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MISE A JOUR DES LIGNES DIRECTRICES NATIONALES

de I'Initiative Canadienne de Recherche sur I'lmpact des Substances psychoactives

sur la prise en charge clinique du
trouble lié a l'usage d'opioides

“ LW ICRIS

Initiative Canadienne de Recherche sur
les Impacts des Substances psychoactives







Reconnaissance du territoire

Le comité d'élaboration des lignes directrices tient a souligner respectueusement qu’'une
grande partie de la conception du présent document s'est déroulée a Tiohtia:ke, territoire
traditionnel non cédé de la nation Kanien'keha:ka et a Mi'’kma’ki, territoire traditionnel non
cédé de la nation Mi'’kmagq. Les membres des comités de révision interne et externe vivent
aux quatre coins de lile de la Tortue, territoire connu sous le nom de Canada, et nous
reconnaissons que les peuples autochtones sont les gardiens traditionnels de cette terre.

Par ailleurs, nous reconnaissons que la criminalisation, l'institutionnalisation et la
discrimination actuelles a l'égard des personnes qui consomment des drogues nuisent
de maniere disproportionnée aux peuples autochtones et que des efforts continus sont
nécessaires pour démanteler les systemes d'oppression coloniaux.

La réconciliation avec les Autochtones passe par des changements significatifs et
pérennes du systéme de santé. Nous sommes déterminés a adopter des mesures
constructives pour atteindre un tel objectif et offrir a toutes les personnes le soutien
et les soins nécessaires, sans discrimination ou parti pris.
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Remarque : Les réviseurs externes se sont impliqués a titre personnel dans l'élaboration des lignes directrices, et non comme

représentants de leurs institutions respectives.
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Avertissement

Le masculin est utilisé dans ce texte pour faciliter la lecture et inclut toutes les personnes, sans

distinction de genre.

Les recommandations des lignes directrices nationales représentent l'opinion du comité qui
les a formulées apres un examen rigoureux des données scientifiques actuelles et une révision
par des spécialistes externes.

Population

Adultes (18 ans et plus) ayant un trouble lié a l'usage d'opioides, toutes gravités confondues.

Contenu

v
v
v
v

v
v

X

XX XX

Le présent document comprend des recommandations basées des données probantes sur :

les traitements par agonistes opioides oraux;
les stratégies de prise en charge du sevrage;
les interventions psychosociales;

les approches de réduction des méfaits.

Y sont également présentés des considérations particuliéres pour :

le traitement avec la naltrexone orale;
les personnes enceintes.

Les lignes directrices ne portent pas sur la littérature, et donc n‘incluent pas de recomman-
dations sur des pratiques spécifiques telles que :

Les traitements par agonistes opioides injectables. Pour connaitre les recomman-
dations concernant les traitements par agonistes opioides injectables, par exemple
'hydromorphone ou la diacétylmorphine, veuillez consulter les Lignes directrices

cliniqgues nationales pour le traitement par agonistes opioides injectables du trouble
lié a lusage d'opioides.!

X Agoniste a libération prolongée (p. ex. Sublocade™?) : Le comité d'élaboration des
lignes directrices prend en note l'utilisation croissante du traitement. Néanmoins,
le présent document porte uniquement sur les formulations orales.

2 Antagoniste & libération prolongée (p. ex. Vivitrol™P) : Malgré les données
croissantes concernant ce médicament, il n‘est pas disponible au Canada.

Par conséquent, il n‘a pas été inclut dans ces lignes directrices.

Le comité d'élaboration des lignes directrices reconnait

limportance d'aborder ces pratiques. Cependant, celles-ci
doivent faire l'objet d'une revue de la littérature spécifique
qui doit étre évaluée dans le cadre de projets distincts. Par
conséquent, elles ne font pas partie du présent document.

Protocoles d'induction
Doses a emporter
Schéma posologique
Analyses d'urine
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Avertissement aux prestataires de soins de sante

Les lignes directrices permettent de prendre des décisions éclairées quant aux soins généraux
aux personnes ayant un trouble lié a 'usage d'opioides (TUO). Lapplication des recommanda-
tions formulées dans le document ne dégage aucunement les professionnels de la santé de
leur responsabilité de prendre les bonnes décisions en fonction des besoins, des préférences
et des valeurs du patient, en consultation avec ce dernier, un tuteur ou les membres de famille
et, le cas échéant, les experts externes (p. ex. conseillers experts). Les professionnels de la san-
té doivent faire preuve de jugement clinique et tenir compte des lignes directrices en traitant
des patients ayant un TUO, tout en respectant les valeurs et les principes fondamentaux de
compassion, bienfaisance, non-malfaisance, respect des personnes, justice et responsabilité
décrits dans le code de déontologie de l'Association médicale canadienne et du code de
déontologie de la Société canadienne de psychologie. Ils doivent également respecter les
normes de pratique clinique exemplaire définies par les organismes de réglementation régio-
naux et locaux de leur territoire. Aucune partie des lignes directrices ne doit étre interprétée
d’'une maniere contradictoire aux devoirs professionnels.

Précisions legales et juridiques

Bien que les personnes et les groupes ayant participé a la rédaction des lignes directrices ont
fait de leur mieux pour assurer l'exactitude des renseignements, sachez qu'ils sont présentés
« tels quels ». LICRIS n'avance aucune garantie, explicite ou implicite, quant a la justesse des
données ou a leur pertinence dans un cas particulier. Dans la mesure du possible en vertu des
lois en vigueur, elle réfute toute garantie expresse, implicite ou réglementaire (y compris, mais
sans s'y limiter, les garanties de titre ou d'absence de contrefagon) et elle n'y est nullement liée.

Les présentes lignes directrices fournissent des renseignements sur un probleme clinique et
décrivent une ou plusieurs approches privilégiées pour 'étude et la prise en charge. Néan-
moins, elles ne peuvent remplacer l'avis ni le discernement professionnel d’'un prestataire de
soins de santé et ne se veulent aucunement l'unique référence en prise en charge d'un pro-
bleme clinique. Nous ne pouvons pas répondre aux patients ou aux représentants des patients
demandant conseil sur des problémes de santé ou autre. Si vous avez besoin d'un avis médical,
veuillez communiquer avec un professionnel de la santé de votre region.
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Glossaire

Abstinence

Privation volontaire consistant a éviter ou ne pas s'engager
dans la recherche compulsive de substances et de com-
portements dans le but d'obtenir une récompense, du plai-
sir ou du soulagement. Labstinence peut étre temporaire
ou permanente. Lutilisation de médicaments approuvés
par Santé Canada pour le traitement des troubles liés a
'usage d'opioides est compatible avec l'abstinence.

Agoniste des récepteurs alpha,-adrénergique
Meédicament non opioide qui agit directement sur le sys-
téme nerveux pour réguler certains symptomes et signes
d'hyperactivité noradrénergique. La clonidine est couram-
ment utilisée pour traitée les symptémes de sevrage et est
disponible au Canada sous forme de comprimés oraux.

Agonistes opioides

Substances qui se lient aux récepteurs opioides de type
mu () et les activent, ce qui entraine un soulagement
des symptémes de sevrage et de l'état de manque chez
les personnes ayant un TUO. Ils soulagent aussi la dou-
leur chronique lors de la prise en charge. Les agonistes
opioides oraux administrés pour traiter un TUO com-
prennent la méthadone, la buprénorphine et la morphine
orale a libération lente.

Buprénorphine

La buprénorphine est un opioide synthétique a action pro-
longée qui agit comme un agoniste partiel du récepteur
opioide de type mu (u) avec une demi-vie d'environ 24 a 42
heures. La buprénorphine a une forte affinité pour le récep-
teur opioide, mais en tant qu’agoniste partiel, son activité
intrinséque ou son effet sur le récepteur opioide est moins
prononceé que celui des opioides agonistes purs. Ces pro-
prietés pharmacologiques créent un « plafond » des effets
opioidergiques (entre autres la dépression respiratoire) a
des doses plus élevées. La forte affinité de la buprénor-
phine pour le récepteur opioide lui confere également
un effet antagoniste sur les autres opioides; elle se lie de
préférence au récepteur et déloge les autres opioides s'ils
sont présents, ce qui peut provoquer un sevrage precipité
(voir ci-dessous). Au Canada, la buprénorphine est dispo-
nible dans une formulation combinée avec la naloxone
(voir le paragraphe suivant).

Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS

Buprénorphine-naloxone

Au Canada, il existe une formulation combinée 4:1 de
buprénorphine et de naloxone, offerte sous forme de com-
primé sublingual. La naloxone est un antagoniste opioide
dont la biodisponibilité orale est faible lorsqu'il est avalé ou
administré par voie sublinguale. Elle est ajoutée pour dis-
suader linjection a des fins non médicales et le détourne-
ment. Lorsque la buprénorphine-naloxone est administrée
par voie sublinguale conformément au mode d'emploi, la
composante naloxone a des effets négligeables et l'effet
thérapeutique de la buprénorphine prédomine. Toutefois,
si elle est injectée par voie sous-cutanée, intramusculaire
ou intraveineuse, la naloxone est absorbée en quantité suf-
fisante pour induire certains symptomes de sevrage chez
les utilisateurs actifs d'opioides physiquement dépen-
dants. La buprénorphine-naloxone est généralement prise
une fois par jour, mais en raison de son profil d'innocuité
favorable et de ses propriétés pharmacologiques, elle peut
également étre prescrite a des doses plus élevées, un jour
sur deux.

Méthadone

La méthadone est un opioide synthétique a action pro-
longée qui agit comme un agoniste pur des récep-
teurs opioides mu (u). Elle a une demi-vie d'environ 24
a 36 heures et est bien absorbée. Au Canada, elle est le
plus souvent administrée sous forme de soluté buvable et
généralement en une seule dose quotidienne. Des com-
primés de méthadone sont également offerts dans un
contexte limité (p. ex. pour les voyages). La méthadone est
classée comme une substance contrélée conformément
a larticle 56 de la Loi réglementant certaines drogues et
autres substances et au Reglement sur les stupéfiants.
Cependant, depuis le 19 mai 2018, les cliniciens ne sont
plus tenus de détenir une exemption de Santé Canada
pour prescrire, vendre, fournir ou administrer de la métha-
done pour le traitement du trouble lié a l'usage d'opioides
ou de la douleur.

Morphine orale a libération lente

Il s'agit d'une formulation a libération lente sur 24 heures
de la morphine, un agoniste pur des récepteurs opioides
mu (u), a prendre par voie orale une fois parjour. Au Canada,
la morphine orale a libération lente est offerte sous la
forme d'une capsule contenant des granulés enrobés de
polymere (pour ralentir l'absorption et la libération) de sul-




GLOSSAIRE

fate de morphine. Sa demi-vie d‘élimination est d'environ
11 a 13 heures. Elle est actuellement approuvée au Canada
pour le traitement de la douleur et son utilisation pour le
traitement du trouble lié a l'usage d'opioides serait consi-
dérée comme non homologuée.

Antagonistes opioides

Médicaments qui ont pour fonction de bloquer les récep-
teurs opioides et d'éviter que le corps réagisse aux opioides.
Les antagonistes opioides peuvent étre utilisés pour délo-
ger rapidement les molécules agonistes opioides des
récepteurs dans une situation de surdose (p. ex. la naloxone)
ou pour favoriser l'abstinence continue de consommation
de drogues opioides (p. ex. la naltrexone). Au Canada, la
naloxone est offerte sous forme d‘injection intramusculaire
(une préparation intranasale est offerte dans une mesure
limitée), tandis que la naltrexone est offerte sous forme de
comprimé oral pris une fois par jour.

Approche centrée sur le patient

Une approche qui implique le traitement et la prise en
charge des patients avec respect et dignite. Il s'agit éga-
lement d'impliquer le patient dans toute décision relative
a sa santé et de tenir compte de sa situation et de ses
besoins particuliers.

Clonidine (chlorhydrate)

Le chlorhydrate de clonidine agit sur le systeme nerveux
central comme un agoniste des récepteurs alphas-adré-
nergiques qui bloquent les substances chimiques déclen-
chant les réponses sympathiques associées aux symp-
tdmes de sevrage des opioides. Il est couramment utilisé
pour atténuer les symptémes de sevrage et est offert au
Canada sous forme de comprimés oraux.

Continuum de soin

Offre de soins continus aux patients par l'intermédiaire de
différentes disciplines qui, au fildu temps, visent a répondre
a l'évolution des besoins. Cette approche englobe non
seulement les traitements, mais aussi la possibilité pour
les patientes et patients de passer en toute sécurité d'un
établissement de soins a l'autre et d'un prestataire de soins
de santé a l'autre. Lobjectif est de promouvoir de meilleurs
résultats pour la santé de la patientele et d'améliorer la
qualite globale des soins au sein du systeme de santé.

Dépendance physique

Adaptation physiologique que subit une personne lors-
qu'elle utilise une substance ayant un effet sur le systeme
nerveux central. Les symptémes de la dépendance phy-
sique apparaissent lorsque la personne arréte ou diminue
sa consommation.

Détournement

Consommation non prévue ou a des fins autres que médi-
cales d'opioides d'ordonnance (y compris les médica-
ments agonistes opioides prescrits) ou la consommation
d'une telle substance par une autre personne que celle qui
a regu l'ordonnance.

Drogue illicite ou illégale

Substance couverte par la Loi réglementant certaines dro-
gues et autres substances au Canada, dont la possession,
la vente et 'usage sont interdits. Voir également substance

non réglementée.

Empoisonnement aux drogues
Voir surdose

Formulation

Terme désignant la forme sous laquelle le médicament est
administré (p. ex. sublingual, libération prolongée, injec-
table, etc.).

Gestion des contingences

Thérapie comportementale favorisant des changements
comportementaux positifs chez les patientes et patients
qui s'appuie sur un systéme de récompenses en cas d'at-
teinte des objectifs. Inversement, des mesures punitives ou
le refus de renforcement sont utilisés en cas de comporte-
ment indésirable.

Interventions psychosociales

Traitements structurés et uniformisés par l'utilisation de
manuels proposés par un fournisseur de soins de santé qui
comprennent des principes de la thérapie cognitivo-com-
portementale, la thérapie interpersonnelle, l'entretien
motivationnel, la thérapie comportementale dialectique,
la gestion des contingences, la prévention structurée des
rechutes, le traitement par rétroaction biologique ainsi que
les consultations familiales ou de groupe. Les interven-
tions psychosociales peuvent inclure des méthodes res-
pectueuses des cultures comme la participation de guéris-
seurs traditionnels ou des ainés ainsi que les cérémonies
autochtones de guérison.
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Normes de soins

Ensemble défini de conditions préalables qui doivent étre
remplies pour qu'une modalité de traitement ou une inter-
vention soit considérée comme sire et efficace, indépen-
damment de la philosophie de traitement sous-jacente ou
du cadre de traitement..

Opioides

Substances fréquemment prescrites pour soulager la dou-
leur; elles se lient aux récepteurs opioides dans le cerveau
et inhibent la perception de la douleur. Les opioides pris
en fortes doses peuvent causer l'euphorie, la dysphorie
et la dépression respiratoire. Les opioides peuvent étre
prescrits ou obtenus illégalement sous forme synthétique
(p. ex. fentanyl, méthadone, buprénorphine), semi-syn-
thétique (p. ex. héroine, hydromorphone, oxycodone) et
de dérivés naturels (p. ex. opium, morphine, codéine). Le
terme « opiacé » désigne les composés dérivés naturelle-
ment du pavot somnifére. Selon le type, la formulation et
les préférences personnelles, les opioides s'administrent
par ingestion, inhalation, voie transdermique ou par injec-
tion sous-cutanée, intramusculaire ou intraveineuse.

Patient ou patiente
Une personne qui regoit un traitement pour des troubles
lies a l'usage de substances psychoactives.

Polytoxicomanie

Consommation simultanée de plus d'une drogue ou d'un
type de drogue ou prise d'une drogue sous l'influence
d’une autre.

Prestataire de soins de santé

Professionnel ou établissement de la santé qui offre des
services de santé en conseillant ou en appliquant des
mesures préventives et curatives et en promouvant la
santé dans le but d'améliorer les résultats cliniques. Il s'agit
entre autres des médecins, du personnel infirmier, des thé-
rapeutes, des psychologues, des pharmaciennes et phar-
maciens, des dentistes et des praticiennes et praticiens
parameédicaux.

Prise en charge des dépendances

Soins continus pour les troubles liés a 'usage de subs-
tances, dispensés par un prestataire de soins de santé
qualifié et offerts dans le cadre du continuum de soin. 1l
s'agit d'interventions fondées sur des données probantes,

notamment les traitements pharmacologiques a long
terme, les traitements psychosociaux, les services de prise
en charge du sevrage et les services de réduction des
méfaits. Un patient peut utiliser et réutiliser chaque service
autant que nécessaire.

Prise en charge du rétablissement

Soutien, interventions et services mis en place par le
patient, l'équipe soignante, la famille et le groupe de sou-
tien pour accompagner une personne dans son rétablisse-
ment, quelle que soit la définition qu'elle en donne.

Prise en charge du sevrage (avec assistance
médicale)

Utilisation d'un traitement pharmacologique (p. ex. dimi-
nution progressive des agonistes opioides, agonistes
alphas-adrénergiques) visant a atténuer les symptémes
de sevrage et les événements indésirables liés au sevrage
lorsqu’une personne cesse l'usage d'opioides. Cette termi-
nologie représente une évolution délibérée par rapport a
l'utilisation des termes « désintox » ou « désintoxication »
pour désigner le sevrage de substances sous contrdle
medical.

Prise en charge médicale de base

La prise en charge médicale de base du trouble lié a l'usage
d'opioides est axée sur des principes medicaux, elle n‘est
pas structurée et elle comporte des consultations infor-
melles. Les cliniciennes et cliniciens traitants offrent ces
services en combinaison avec un traitement pharmaco-
logique. La prise en charge médicale de base comprend,
mais sans s'y limiter, les bilans de santé et de bien-étre,
le soutien et les conseils, 'évaluation de la motivation et
l'identidification des obstacles au changement, l'élabora-
tion d'un plan de traitement, l'encouragement a observer
un traitement médicamenteux, loptimisation des doses, le
soutien pour l'adhésion au traitement et la prévention des
récidives, ainsi que l'orientation vers les services sociaux et
de santé appropriés.

Récidive ou retour a la consommation

Il s'agit d'un retour a la consommation de substances psy-
choactives que la personne avait réussi a contréler ou a
cesser completement. En cas de récidive, la consomma-
tion de drogues revient a son niveau antérieur ou s'en rap-
proche.

i Définition tirée de Normes internationales pour le traitement des troubles liés & la consommation de drogues : Edition révisée intégrant les
résultats de tests sur le terrain. Genéve : Organisation mondiale de la Santé et Office des Nations Unies contre la drogue et le crime; 2020.

Licence : CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
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Réduction des méfaits

Approche reposant sur des politiques et des programmes
pour diminuer les dommages immédiats sociaux, écono-
miques et pour la santé (p. ex. la transmission de maladies
infectieuses, la mortalité en raison d’'une surdose, l'activité
criminelle) reliés a la consommation de substances psy-
choactives, sans nécessairement passer par la diminution
de la consommation de drogues ni dans un but d'absti-
nence. Il existe entre autres des programmes d'échange
d'aiguilles et de seringues, les programmes de naloxone a
emporter, les sites d'injection ou de consommation super-
visées ainsi que les programmes de sensibilisation et
d'education pour les populations a risque éleve.

Rétablissement

Processus de changement par lequel une personne atteint
un état de bien-étre (physique, social et émotionnel) le plus
favorable possible, défini de maniére unique par chaque
personne.

Sevrage précipité

Syndrome de sevrage qui peut survenir a 'administra-
tion d'un antagoniste opioide ou d'un agoniste partiel,
notamment la buprénorphine, chez une patiente ou un
patient susceptible d'éprouver des symptémes physiques
de sevrage et ayant recemment consommeé un agoniste
opioide pur. En raison de la haute affinité de la buprénor-
phine et de sa faible activité intrinseque auprés du récep-
teur de type mu (u), lagoniste partiel déloge les agonistes
opioides purs des récepteurs mu (u) sans activer le récep-
teur a une intensité équivalente, ce qui crée une diminu-
tion nette de l'effet. Le sevrage précipité est plus intense et
se declenche beaucoup plus rapidement que le sevrage
typique des opioides.

Soutien psychosocial

Services de soutien social non thérapeutiques qui visent a
améliorer 'état général d'une personne, sa stabilité fami-
liale et sa qualité de vie. Ces services peuvent comprendre
les services communautaires, familiaux et sociaux, ['héber-
gement temporaire et avec soutien, les programmes d'aide
au revenu, les formations professionnelles, l'apprentissage
d'aptitudes a la vie quotidienne et les services juridiques.

Substance non réglementée

Une substance dont la qualité et la composition sont
inconnues, douteuses et potentiellement dangereuses.
En geénéral, les substances fabriquées illégalement et non
réglementées ne sont pas soumises a des mesures de
contréle de la qualité et sont généralement melangées (ou

« coupées ») avec des substances potentiellement nocives
et des contaminants afin d'augmenter le volume et le profit
sur le marché des substancesiillicites. Lhéroine, le fentanyl,
le carfentanil, la morphine et l'oxycodone obtenus illicite-
ment sont des exemples courants d'opioides non régle-
mentés. Les opioides non réglementés peuvent également
se présenter sous la forme de comprimés contrefaits, pres-
sés pour ressembler a des opioides pharmaceutiques.

Surdose

Consommation accidentelle ou intentionnelle de médi-
cament, de drogue ou des deux, supérieure au dosage
habituel ou recommandé, entrainant une réaction toxique
grave (non fatale) ou la mort (fatale).

Thérapie cognitivo-comportementale

Forme de psychothérapie structurée, pratique et axée sur
les objectifs et les problémes, d'une durée déterminée, qui
vise généralement a modifier les schemas de pensée et de
comportement. Elle aide les individus a identifier et faire
face a des défis spécifiques.

Tolérance

Réaction moindre d'une personne a une substance psy-
choactive suite a son usage répété et a l'adaptation de l'or-
ganisme a la présence de la substance. Par conséquent, la
personne a besoin de doses plus élevées pour ressentir les
effets de la substance.

Traitement des dépendances

Termes qui référent aux traitements basés sur des données
probantes, qu'ils soient pharmacologique (traitement par
agonistes ou antagonistes opioides du trouble li¢ a 'usage
d'opioides), psychosociaux , ou en établissement de trai-
tement ou combinaison de ces options thérapeutiques. Le
traitement des dépendances peut étre dispensé en milieu
hospitalier ou par un service de consultation externe. Pris
isolément, la prise en charge du sevrage, les services de
réduction des méfaits, 'hébergement permissif et l'en-
traide non structurée par les pairs ne seraient pas conside-
rés comme un « traitement de la dépendance ».

Traitement par agonistes opioides (TAO)

Il s'agit de médicaments agonistes opioides prescrits pour
traiter un TUO. Le TAO est habituellement propose en com-
binaison avec un suivi thérapeutique a long terme de la
consommation de drogues (p. ex. évaluations fréquentes,
suivis et analyses d'urine), des soins primaires et préven-
tifs exhaustifs,des orientations vers des services de traite-
ment ou de soutien psychosocial et des soins spécialisés
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au besoin. Dans le présent document, le TAO désigne les
traitements a long terme (> 6 mois) au moyen d'un médica-
ment agoniste opioide dont l'utilisation pour traiter le TUO
est bien documentée. Traitement par agonistes opioides
(TAO) est le terme privilégie; il représente un éloignement
intentionnel par rapport aux termes « traitement de subs-
titution aux opioides (TSO) », « traitement d'entretien aux
opioides (TEO) » et « traitement de remplacement aux
opioides (TRO) ».

Trouble lié a I'utilisation d'opioides (TUO)
Consommation problématique d'opioides menant a la
détresse ou a une déficience importante sur le plan cli-
nique et qui correspond aux critéres diagnostiques du
DSM-5 pour les troubles liés a la consommation d'opioides.
Le TUO comprend l'usage d'opioides synthétiques ou de
dérivés naturels, qu'ils aient été prescrits ou obtenus illé-
galement. La terminologie du DSM-5 séloigne volontaire-
ment de la terminologie du DSM-1V qui utilisait les termes
« abus d'opioides » ou « dépendance aux opioides », les-
quels pouvaient étre pergus comme péjoratifs et stigma-
tisants.

Troubles liés a l'usage de substances (TUS)

Un trouble mesuré sur un continuum allant de léger a
sévere qui se caractérise, selon le DSM-5-TR, par l'usage
incontrolé et continu d'une ou de plusieurs substances
malgre les conseéquences négatives et néfastes qui en
résultent. Le DSM-5-TR reconnait les troubles liés aux subs-
tances résultant de l'usage de 10 classes distinctes de dro-
gues, dont les opioides. Il rappelle également les criteres
relevant de quatre catégories : perte du contréle, critéres
pharmacologiques, troubles sociaux et usage a risque.

Usage non-médical

Utilisation d'un médicament sans ordonnance ou avec une
ordonnance, mais pour des raisons autres que celles pour
lesquelles le médicament est congu, ou d’'une maniere ou
pendant une période autre que celle qui a été prescrite.
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A propos de I'lnitiative canadienne de recherche sur I'impact des substances
psychoactives

L'Initiative canadienne de recherche sur l'impact des substances psychoactives (ICRIS)
est un consortium national de recherche unique, formé de cing équipes régionales
interdisciplinaires (poles) représentant la Colombie-Britannique (chercheurs principaux :
D' Evan Wood et D Eugenia Socias), les Prairies (chercheur principal : D" David Hodgins),
'Ontario (chercheur principal : D' JUrgen Rehm), le Québec (chercheuse principale : D Julie
Bruneau) et les provinces de lAtlantique (chercheuse principale: D Sherry Stewart).
Subventionnée par les Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), l'initiative a pour
mission de s'attaquer aux problémes de consommation au pays en assurant un leadership
national et en coordonnant des actions fondées sur des preuves scientifiques. Elle repose
sur la recherche permanente de différents moyens de réduire les dommages et d'améliorer
la qualité de vie des personnes ayant vécu des épisodes de consommation et des troubles
liés a l'usage de substances, ainsi que leurs amis et familles, favorisant ainsi la santé et le
bien-étre des Canadiens et des Canadiennes.

Raison d'étre de la mise a jour

En mars 2018, lAmérique du Nord était confrontée a une crise croissante de décés liés
aux opioides, au départ en raison d'une plus grande disponibilité et d'une plus grande uti-
lisation des opioides sur ordonnance, suivie d'une évolution du marché des drogues avec
l'émergence du fentanyl fabriqué illégalement. La situation est une menace majeure pour
la santé publique. Devant une telle ampleur, 'ICRIS a publié les premiéres lignes directrices
nationales de pratique clinique au Canada pour que les professionnels de santé prennent
des décisions éclairées concernant la gestion clinique du trouble lié a l'usage d'opioides
(TUO)?3. Les recommandations ont été formulées a la lumiére des données existantes sur
la priorité a accorder au soutien et aux traitements offerts pour les personnes ayant un TUO.

Au cours des six dernieres années, des mesures supplémentaires ont été mises en ceuvre
pour réduire la crise. En mai 2018, le gouvernement canadien a fait un grand pas pour
améliorer l'accessibilité aux traitements en levant les restrictions sur les prescriptions de
méthadone. Par conséquent, les exemptions de catégorie du paragraphe 1 de larticle 56
de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances (LCDAS) ne sont plus a
considérer pour prescrire, administrer ou fournir de la méthadone, ce qui permet un meil-
leur acceés aux options thérapeutiques.

La pandémie de COVID-19 de mars 2020 a ensuite entrainé une augmentation des dom-
mages liés aux opioides au pays, car lacces aux services essentiels et au soutien a été
restreint, et lapprovisionnement en drogues est devenu de plus en plus toxique et volatile.
Selon les données de 'Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de diverses
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instances au pays, les dommages et les déces liés aux opioides ont augmenté considé-
rablement, de sorte que leur nombre dépasse constamment les niveaux d'avant la pandé-
mie*. Pour contrer ces crises interreliées, des mesures etactions supplémentaires, telle que
lexpansion des services de télésanté®, ont été mises en place pour réduire les obstacles
et assurer un acces continu au traitement et aux soins pour les personnes ayant un TUO.

Etant donné les pratiques et les politiques en constante évolution, notamment aprés la
pandémie, il est essentiel d'examiner et d'intégrer les plus récentes données scientifiques
et cliniques pour garantir une gestion clinique optimale des personnes ayant un TUO.
Ainsi, les lignes directrices nationales sur la prise en charge clinique du trouble lié a l'usage
d'opioides de 'ICRIS doivent étre continuellement mises a jour afin de fournir aux profes-
sionnels de la santé canadiens des informations complétes et opportunes ainsi que des
recommandations fondées sur des données probantes concernant les pratiques les plus
efficaces pour le traitement du TUO.

Conformément aux objectifs du gouvernement canadien et a la mission de 'ICRIS, les
recommandations cliniques nationales ont été mises a jour en 2024. Le présent document
est complémentaire a la version de 2018 et intégre des recherches évaluées par des pairs
et publiées entre janvier 2017 et ao(t 2023. Les connaissances cliniques et des personnes
ayant un savoir expérientiel avec ont également été prises en compte lors de l'élaboration
des lignes directrices. Le présent document vise a établir un consensus et a renforcer les
actions en vue de mettre en place des normes nationales rigoureuses en soins pour la
prise en charge clinique du TUO.
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Introduction

D'aprés le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5¢ édition, texte révisé
(DSM-5-TR), le trouble lié a l'usage d'opioides (TUO) se caractérise par une consommation
réguliere d'opioides en dépit des conséquences sociales, interpersonnelles, physiques et
psychologiques négatives associées. La gravité peut étre de légére a sévere.

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) précise que le TUO, en tant que maladie chro-
nigue, nécessite les normes de soins les plus rigoureuses, semblables a celles appliquées
a d'autres maladies chroniques comme le diabéete ou les maladies cardiovasculaires. Ces
normes comprennent une approche centrée sur les patients, dans le respect de leurs
droits et de leur dignité. Le plan de traitement de la maladie doit étre fondé sur des don-
nées probantes et s'appuyer sur les besoins, les préférences et l'expérience des patients.
Un continuum de soins doit étre proposé aux patients incluant un ensemble de services
de santé intégrés, a savoir des services de réduction des méfaits basés sur des données
probantes, des traitements par agonistes opioides, des services de prise en charge du
sevrage et des thérapies psychosociales. Etant donné que le TUO est une condition
complexe dont la prise en charge clinique n'est pas linéaire; les éléments du continuum
peuvent étre explorés et passés en revue par les patients et les équipes de soins s'il y a
lieu. Si les services de traitement doivent étre accessibles par de multiples points d'entrée,
il est imperatif que tous les patients aient acces aux soins de santé primaires. Les sous-
groupes de personnes ayant un TUO (les personnes enceintes, les personnes autochtones,
noires et de couleur [PANDC], les immigrants, les travailleurs et travailleuses du sexe et
les personnes d'orientations sexuelles et d'identités de genre diverses) peuvent nécessiter
des considérations particulieres. Dans ce cas, il est essentiel d'intégrer un cadre exempt
de stigmatisation et de racisme et tenant compte des traumatismes dans le programme
de traitement du TUO afin d'éviter la discrimination . Il est également recommandé que des
services complémentaires tels que le logement, lemploi ou l'assistance juridique soient
offerts, si nécessaire.

Léquipe chargée de l‘élaboration des lignes directrices de l'Initiative Canadienne de Re-
cherche sur lImpact des Substances psychoactives (ICRIS) adhére aux normes de soins
mentionnées ci-dessus. Les cliniciens et les professionnels de la santé doivent donc les
intégrer dans leur pratique clinique lorsqu'ils mettent en ceuvre les recommandations
cliniques.
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Objectif et portée

La crise des surdoses, qui devient une préoccupation mondiale urgente, continue de poser
un défi particulier au Canada, ou les opioides causent plus de 69 % des déces liés a la
drogue. Laugmentation des dommages liés aux opioides impliquant le fentanyl ou la po-
lytoxicomanie accentue la nécessité d'interventions et de traitements efficaces pour lutter
contre la consommation non médicale d'opioides, la dépendance et les conséquences qui
en découlent. A cette fin, 'ICRIS a lancé une mise & jour des lignes directrices nationales
de 2018 sur la prise en charge clinique du trouble lié a 'usage d'opioides (ci-aprés dénom-
meées lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS [2018]) dans le but d'intégrer les
derniéres études scientifiques publiées entre 2017 et 2023.

Le présent document s'adresse aux préstataires de soins de santé, notamment aux mé-
decins, aux infirmiéres praticiennes, aux pharmaciens, aux psychologues cliniciens, aux
travailleurs sociaux, aux professeurs en médecine et aux gestionnaires de cas de soins
cliniques, avec ou sans expérience specialiseée dans le traitement des dépendances. Il
renseigne les publics ciblés sur les points suivants :

(1) Les TAO recommandés selon des données probantes. Les agonistes opioides abor-
dés sont des médicaments oraux approuvés par Santé Canada pour le traitement du
TUO : la méthadone et la buprénorphine. La morphine orale a libération prolongée,
utilisée hors indication au Canada, est comparée aux médicaments oraux pour le
TUO approuves par Santé Canada.

(2) Approche factuelle recommmandée pour la prise en charge du sevrage.

(3) Interventions complémentaires recommandées, fondées sur des données pro-
bantes : interventions psychosociales et de réduction des méfaits.

(4) Considérations particulieres fondées sur des données probantes concernant la
naltrexone orale et les populations specifiques comme les personnes enceintes.

(5) Apercgu dautres nouveaux enjeux dans la prise en charge du TUO, y compris la pres-
cription d'opioides a courte durée d'action en tant que seul traitement ou combinés
a un TAO (souvent appelée « approvisionnement plus sécuritaire »).

Méthodologie

La mise a jour respecte les normes standard pour 'élaboration de lignes directrices, y com-
pris une revue systématique exhaustive de la littérature, la gestion des conflits d'intéréts et
un comité de révision externe. En outre, des professionnels de la santé et des personnes
avec un savoir expérientiel du TUO ont été interrogés afin d'en savoir plus sur les nouveaux
problémes liés a la consommation.

Un comiteé d'élaboration des lignes directrices composé d'experts en méthodes de revue
systématique, de spécialistes en médecine des toxicomanies et de bibliothécaires a été
mis sur pied pour réviser minutieusement la littérature. Les bases de données MEDLINE,
EMBASE, PsycINFO, ISI Web of Science et Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL) ont été consultées entre le 1° janvier 2017 et le 1° septembre 2023, a
la recherche d'études en anglais portant sur des sujets humains. Les méta-analyses, les
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études de cohortes quasi expérimentales et observationnelles et les essais cliniques
randomisés (ECR) ont été inclus. Deux examinateurs indépendants ont procédé a la sé-
lection des études, a l'extraction des données et a l'évaluation de la qualité. Les données
ont ensuite été synthétisées pour mettre a jour les recommandations cliniques de 2018
selon la méthode GRADE (Grading of Recommandations, Assessments, Development, and
Evaluation) : qualité des preuves, équilibre entre les bénéfices et les inconvénients, valeurs
et préférences des patients, et colts et ressources. Ces déterminants ont également été
utilisés pour évaluer la force des nouvelles recommandations.

Un comité national externe composé de préstataires de soins de santé (p. ex. médecins,
infirmieres, pharmaciens, psychologues cliniciens), de décideurs politiques et des per-
sonnes ayant un savoir expérientiel du TUO de partout au Canada a examiné les recom-
mandations.

Revue de la littérature

Deux revues de littérature disctinctes ont été réalisées : un examen des interventions phar-
macothérapeutiques et un examen des interventions d'appoint (stratégies psychosociales
et de réduction des méfaits). Elles ont permis de recenser 32 825 nouvelles études depuis
2017 (14 205 pour lexamen des interventions pharmacothérapeutiques et 18 746 pour
lexamen des interventions d'appoint), selectionnées selon les titres et les résumés. De
ce nombre, 1 282 articles (573 pour 'examen des interventions pharmacothérapeutiques
et 709 pour lautre) ont été sélectionnés pour l'analyse du texte intégral, ce qui a permis
d'inclure 150 études (105 pour les interventions pharmacothérapeutiques et 45 pour les
interventions d'appoint psychosociales et de réduction des méfaits).

Pharmacothérapie

Traitements par agonistes opioides

Les études analysées ont permis de déceler de nouveaux éléments considérables com-
parant la méthadone a la buprénorphine. Elles ont mis en évidence lefficacité similaire
des deux traitements dans la réduction de la consommation d'opioides (4 méta-ana-
lyses, 2 ECR, 8 études de cohorte; degré de certitude élevé des données probantes) et
des événements indésirables (2 méta-analyses, 3 ECR, 11 études de cohorte; degré de
certitude élevé des données probantes). Les résultats sont en faveur de la méthadone
pour la rétention en traitement (6 méta-analyses, 2 ECR, 20 études de cohorte; degré de
certitude élevé des données probantes). Cependant, la méthadone, a l'inverse de la bupré-
norphine, était associée a un risque de mortalité plus élevé au cours des quatre premiéres
semaines de traitement, qui diminuait pour atteindre le taux le plus bas au cours de la
période d'entretien (3 méta-analyses, 11 études de cohortes; degré de certitude moyen
des données probantes). Peu d'études ont évalué la satisfaction des patients et les colts.
Une étude observationnelle a révélé que les patients étaient plus satisfaits dans le groupe
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buprénorphine, tandis qu'un ECR n'a révélé aucune différence entre les deux traitements.
Trois études de cohorte se sont penchées sur les colts et les résultats tendent a favoriser
la méthadone.

A la lumiére des preuves solides et en tenant compte d'une approche centrée sur le pa-
tient, proposer a la fois la méthadone et la buprénorphine comme options thérapeutiques
de premiere intention serait bénéfique pour améliorer l'engagement des patients. Les
révisions suivantes ont donc été apportées aux recommandations existantes.

Recommandation 1 - La buprénorphine et la méthadone doivent étre
considérées comme des options standards de traitement par agonistes opioides
de premiere intention (recommandation forte, degré de certitude élevé des
données probantes).

e Siun traitement par agonistes opioides avec de la buprénorphine est prescrit,
les médecins doivent étre au fait du risque accru d‘attrition apres 1 mois
de traitement et, le cas échéant, prescrire dautres médicaments agonistes
opioides (degré de certitude élevé des données probantes).

e Les médecins qui envisagent de prescrire de la méthadone doivent étre
au fait du risque accru de mortalité durant le premier mois par rapport au
reste de la période de traitement (degré de certitude moyen des données
probantes).

Les données probantes concernant la morphine orale a libération prolongée, un traitement
utilisé hors indication, sont rares (2 méta-analyses, 5 études de cohorte). Des données peu
nombreuses et de faible degré de certitude indiquent que le maintien du traitement est
similaire chez les patients recevant de la morphine orale a libération prolongée par rapport
a ceux recevant de la méthadone ou de la buprénorphine. Néanmoins, la morphine s'est
avérée moins efficace pour réduire les événements indésirables (faible degré de certitude)
et a été associée a un risque de mortalité plus élevé (faible degré de certitude). Aucune
nouvelle étude ne compare la morphine a la méthadone et a la buprénorphine en ce qui
concerne l'usage d'opioides, les préférences des patients et les colts.

Les nouvelles observations sur la morphine orale a libération prolongée sont peu nom-
breuses pour justifier des modifications a la recommandation de 2018. Puisque la métha-
done et la buprénorphine sont maintenant des traitements de premiere intention a parts
égales, la morphine orale a libération prolongée est désormais recommandée comme
traitement de deuxieme intention. Cependant, des précautions sont de mise, notamment
des doses quotidiennes sous supervision et une surveillance étroite au début; seuls les
cliniciens expérimentés devraient en prescrire pour traiter un TUO.

Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS
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Recommandation 2 - Le traitement par agonistes opioides avec la morphine
orale a libération prolongée doit étre disponible et offert comme option de
deuxieme intention (recommandation forte, degré de certitude moyen des
données probantes).

Prise en charge du sevrage

Le sevrage des opioides s'accompagne de symptdémes et de signes ressentis a la suite
d’'une diminution ou d'un arrét de la consommation par les personnes qui ont développé
une dépendance physique. Comme les symptdmes physiques et affectifs varient considé-
rablement et peuvent étre pénibles, il est essentiel de les prendre en charge adéquatement
au-dela de la phase aigué initiale afin de prévenir les récidives et les risques accrus de
dommages liés au TUO.

Considérations de sécurité pour le sevrage des opioides : De nouvelles données issues
de trois ECR et d'une étude de cohorte font état d'une consommation de substances
psychoactives moindre ou nulle lorsque l'on compare le traitement par TAO a la prise en
charge du sevrage comme unique intervention. Il n'y avait pas non plus de différence dans
les événements indésirables entre le TAO et le sevrage forcé. Comme dans les recherches
précedentes, la nécessité d'un soutien a long terme a été mise de l'avant, en particulier
apres la libération des personnes incarcérées.

Diminution progressive des agonistes opioides et des agonistes des récepteurs alpha,-
adrénergiques : Des articles publiés indiquent que les personnes privilégiant la prise en
charge du sevrage par rapport a un TAO a long terme doivent étre informées des risques
accrus et se voir proposer de la buprénorphine ou de la méthadone dans le cadre d'une
stratégie de réduction progressive, avec un suivi a long terme étroitement encadré
permettant la poursuite de l'agoniste opioide en cas de réapparition des symptémes
du TUO ou d'une rechute. En 2018, un essai clinique a mis en avant la nécessité d'une
approche progressive pour réeduire la consommation d'opioides et atténuer les symptémes
de sevrage.

Arrét des agonistes opioides : Au cours des six derniéres années, deux études observa-
tionnelles ont fait état de l'efficacité d'une approche progressive pour larrét du TAO. Elles
proposent de commencer apres au moins un an d’utilisation stable et soutenue du traite-
ment avec un taux de diminution lent.

Malgré le manque de nouvelles données, le comité d'élaboration des lignes directrices a
mise sur le jugement clinique pour réitérer les recommandations de 2018 concernant la
prise en charge du sevrage des opioides.
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Recommandation 3 - Il faut éviter de proposer la prise en charge du sevrage
comme unique intervention, car cette méthode a été associée a un taux élevé
de récidive, de morbidité et de mortalité. Un traitement concomitant de longue
durée de la toxicomanie est recommandé (recommandation forte d'apres des
données ayant un degré de certitude moyen).

Recommandation 4 - Lorsque la prise en charge du sevrage comme unique
intervention est adoptée, il est recommandé d'effectuer une diminution lente
(selon la personne) de la dose d'agoniste opioide sous supervision avec suivi
étroit, et d'offririmmeédiatement un traitement par agonistes opioides en cas de
risque de récidive (recommandation forte d'apres des données ayant un degré
de certitude moyen).

Recommandation 5 - Dans le cas des patients stables sous traitement par
agonistes opioides, et qui souhaitent le terminer (p. ex., veulent cesser la prise de
meédicaments), évaluer la possibilité d'effectuer une diminution progressive de la
dose (selon le patient). Un programme de suivi de la dépendance a long terme
devrait étre offert dés que le patient cesse completement toute consommation
d'opioides (recommandation forte d'aprés des données ayant un degré de
certitude moyen).

Interventions psychosociales et reduction des mefaits

Interventions psychosociales complémentaires

Les interventions psychosociales pour le traitement du TUO sont des démarches ou des
stratégies qui ciblent les comportements et les causes (p. ex. les traumatismes) liés a
la consommation de drogues, les relations sociales et interpersonnelles et les facteurs
cognitifs, émotionnels et environnementaux. Elles visent l'amélioration de la santé, du
fonctionnement et du bien-étre des patients. Lobjectif de la présente mise a jour était de
réexaminer impact des interventions psychosociales sur certains critéres de jugement
concernant le TUO.

Les observations mitigées des six derniéres années laissent supposer que les interventions
psychosociales pourraient améliorer la rétention en traitement du TAO (2 méta-analyses,
10 ECR, 1 essai clinique non randomisé, 2 études de cohorte; faible qualité). La plupart des
ECR n‘ont pas montré de différence, tandis que les méta-analyses ont donné des résultats
incohérents. En ce qui concerne l'abstinence des opioides, les résultats des études indivi-
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duelles (3 méta-analyses, 14 ECR, 1 étude de cohorte; moyenne qualité) sont également
contradictoires. Certaines études privilégient les traitements psychosociaux et le TAO,
tandis que d'autres ne signalent aucune différence.

Les recherches évaluant les colts, la mortalité et les préférences des patients sont peu
nombreuses. Quelques études sur les colts (2 ECR et 3 études de cohorte) ont donné des
résultats peu concluants. Une étude de cohorte a évalué la mortalité, mais aucun avantage
a l'ajout d'une intervention psychosociale au TAO n'en est ressorti. Aucune étude n‘a été
réalisée sur les préférences des patients en interventions psychosociales.

Au regard des données disponibles, le comité délaboration des lignes directrices estime
que lassociation d'interventions psychosociales et du TAO n'est pas moins efficace que
ladministration du traitement TAO seul. Les révisions suivantes ont été apportées aux re-
commandations précédentes .

Recommandation 6 - Des interventions, des traitements et des soutiens
psychosociaux peuvent étre proposés en complément du traitement des
agonistes opioides afin d'accroitre la rétention en traitement (recommandation
forte d'aprés des données ayant un degré de certitude moyen).

Recommandation 7 - Le traitement psychosocial ne doit ni étre une
composante obligatoire du traitement d'un trouble lié a l'usage d'opioides ni étre
exigeé pour accéder au traitement par agonistes opioides (recommandation forte
d'aprés des données ayant un degré de certitude moyen).

Réduction des méfaits

Au Canada, plusieurs services de réduction des méfaits accessibles et fondés sur des
données probantes (p. ex. programmes d'échange d'aiguilles et de seringues, distribution
de naloxone a domicile et consommation supervisée) peuvent réduire les risques de
contracter le VIH et le VHC de 30 a 50 %, sont économiques et préviennent les surdoses
liées aux opioides. Les nouvelles données, bien que peu nombreuses, font état de résultats
similaires et permettent au comité d'élaboration des lignes directrices de réaffirmer l'im-
portance de proposer la réduction des méfaits dans le cadre du continuum de soins pour
les personnes ayant un TUO.
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Recommandation 8 - Des stratégies de réduction des méfaits devraient étre
proposées dans le continuum de soins pour les personnes aux prises avec un
trouble lié a l'usage d'opioides (recommandation forte d'aprés des données
ayant un degré de certitude moyen).

* Les données probantes actuelles soutiennent le recours aux programmes
suivant en matiere de réduction des méfaits : distribution de matériel stérile
de consommation, information sur la prévention des surdoses et acces a des
trousses de naloxone a emporter.

Considérations particulieres

Autres options possibles — Naltrexone orale

Etant donné que ce produit est un antagoniste compétitif ne présentant pas risque d'abus
ou de détournement, la naltrexone orale est une option thérapeutique du TUO pour les
personnes qui ne consomment plus d'opioides. Cependant, il existe peu de données sur
les bénéfices de la naltrexone orale par rapport a d'autres traitements ou méme a des
placebos. C'est pourquoi, dans les lignes directrices nationales sur le TUO de 'ICRIS (2018),
il a été recommandé de ne l'offrir comme médicament d'appoint pour le traitement du TUO
que dans des circonstances particuliéres. La mise a jour ne réitére pas la recommandation
en raison du faible nombre de nouvelles données probantes faisant état d'un risque plus
élevé d'arrét du traitement, d'aucun avantage tangible concernant les événements indési-
rables ou la consommation d'opioides et de la rareté de la demande pour le médicament.

Considération particuliére - La naltrexone par voie orale est une option
pharmacologique complémentaire possible pour les patientes et patients qui
n‘ont pas de traitement standard pour le trouble lié a l'usage d'opioides ou qui
le refusent, et qui ont cessé de consommer des opioides.

Populations particulieres — Personnes enceintes

Les lignes directrices nationales sur le TUO de ['ICRIS (2018) ne comportent pas de recom-
mandation pour les personnes enceintes, mais ont suggeéré la méthadone et la buprénor-
phine comme des traitements efficaces pour le TUO chez cette population. Les données
probantes des six dernieres années confirment que les deux options thérapeutiques de
premiére intention devraient étre offertes aux personnes enceintes. Si la plupart des études
privilégient la buprénorphine, 'absence d'informations sur la durée précise de l'exposition
néonatale empéche de recommander un médicament plutét qu'un autre. Comme pour
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les autres patients ayant un TUO, les personnes enceintes devraient se voir proposer les
options thérapeutiques de premiére intention, des interventions psychosociales et des
services deréduction des méfaits, quel que soit le stade de la grossesse. Il n‘existe pas de
données probantes sur les effets de la morphine orale a libération lente sur les personnes
enceintes et leurs foetus.

Considération particuliére - Il faudrait encourager les personnes enceintes
qui ont un trouble lié a l'usage d'opioides, mais qui ne suivent pas de traitement,
a commencer un traitement de premiére intention le plus t6t possible durant la
grossesse.

Nouveaux enjeux

Dans le cadre de la mise a jour, le comité d'élaboration des lignes directrices a sollicité
l'avis des prestataires de soins de santé (médecins, personnel infirmier, pharmaciennes et
pharmaciens, travailleuses sociales et travailleurs sociaux). La principale préoccupation de
ces prestataires était l'approvisionnement sécuritaire en produits pharmacologiques.

Approvisionnement plus sécuritaire

Aprés le début de la pandémie de COVID-19 en mars 2020, des lignes directrices tem-
poraires de prescription ont été mises en place, notamment en Colombie-Britannique,
comme stratégie de réduction des méfaits liés a la pandémie, afin d'atténuer les risques de
surdose et de sevrage pendant les périodes d'isolement. A l'heure actuelle, les pratiques de
prescription au sein des services d'approvisionnement plus sécuritaire varient en fonction
de divers facteurs et regles, tant du coté des patientes et patients et des prestataires de
soins de santé que des sphéres régionales et provinciales. Compte tenu de la rareté des
études, il n'a pas été possible d'élaborer et dinclure des recommandations cliniques sur
le sujet dans cette mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS. Par
conséquent, une methodologie d'examen de la portée a été adoptée pour cartographier et
structurer les recherches sur l'utilisation et le réle de 'approvisionnement plus sécuritaire.
Une analyse conceptuelle de l'approvisionnement plus sécuritaire selon le modéle de
Walker et Avant a également été menée pour explorer et clarifier systématiquement les
attributs clés associés au modele médical des pratiques de prescription dans ce contexte;
les travaux de Do et coll. seront rapportés ailleurs.
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Autres enjeux

Fentanyl et derives

Le fentanyl est un opioide synthétique approuvé comme puissant analgésique. Par consé-
quent, l'efficacité du fentanyl et de ses dérivés augmente le risque de surdose non fatale et
fatale. A cause du manque d'études portant sur de telles substances dans plusieurs com-
posantes de la prise en charge du TUO et dans l'évaluation de l'efficacité ou des pratiques
exemplaires de traitement du TUO chez les personnes dépendantes au fentanyl, le comité
ne peut inclure une recommandation a ce propos.

Médication concomitante

Certaines études incluses dans la revue de la littérature n‘ont évalué que leffet des mé-
dicaments pour les comorbidités psychiatriques sur les résultats du traitement du TUO.
Les preuves de limpact d'une telle comédication sur les résultats du traitement du TUO
n‘ont pas été recueillies; par conséquent, le comité n'a pas été en mesure de formuler une
recommandation dans les présentes lignes directrices.

Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS

31



Recommandations

Traitement par
agonistes opioides

Résumé
Degré de certitude des Force de la des données
données probantes recommandation probantes

Recommandation 1 (MISE A JOUR)

La buprénorphine et la méthadone doivent étre
considérées comme des options standards de

traitement par agonistes opioides de premiére

intention .

Pages 58 a 64

» Siun traitement par agonistes opioides avec de la buprénorphine est prescrit, les médecins doivent étre au fait
du risque accru dattrition aprés 1 mois de traitement et, le cas échéant, prescrire dautres médicaments agonistes
opioides (degré de certitude élevé des données probantes).

e Les médecins qui envisagent de prescrire de la méthadone doivent étre au fait du risque accru de mortalité
durant le premier mois par rapport au reste de la période de traitement (degré de certitude moyen des données

probantes).

Recommandation 2 (MISE A JOUR)

Le traitement par agonistes opioides avec la
morphine orale a libération prolongée doit étre
disponible et offert comme option de deuxieme
intention.

Strategies de prise
en charge du sevrage

Pages 64 a 68

Résumé
Degré de certitude des Force de la des données
données probantes recommandation probantes

Recommandation 3 (AUCUNE MODIFICATION)

Il faut éviter de proposer la prise en charge du
sevrage comme unique intervention, car cette
méthode a été associée a un taux élevé de
récidive, de morbidité et de mortalité. Un traitement
concomitant de longue durée de la toxicomanie est
recommandé.

Pages 70 a 76

Recommandation 4 (AUCUNE MODIFICATION)
Lorsque la prise en charge du sevrage comme
unique intervention est adoptée, il est recommandé
d'effectuer une diminution lente (selon la personne)
de la dose d'agoniste opioide sous supervision avec
suivi étroit, et d'offrir immédiatement un traitement
par agonistes opioides en cas de risque de récidive.

LEGENDE:

ELEVE/FORTE ‘ MOYEN

Pages 70 a 76
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Stratégies de prise , . Résumé
Degré de certitude des Force de la des données
en Charge dU Sevrage données probantes recommandation probantes

Recommandation 5 (AUCUNE MODIFICATION)

Dans le cas des patients stables sous traitement

par agonistes opioides, et qui souhaitent le terminer

(p. ex., veulent cesser la prise de médicaments),

évaluer la possibilite d'effectuer une diminution ‘ Pages 70 & 76
progressive de la dose (selon le patient). Un

programme de suivi de la dépendance a long

terme devrait étre offert dés que le patient cesse

completement toute consommation d'opioides

Interventions psychosociales , . Résumeé
7 0 g o Degré de certitude des Force de la des données
et réduction des méfaits données probantes recommandation probantes

Recommandation 6 (MISE A JOUR)

Des interventions, des traitements et des soutiens

psychosociaux peuvent étre proposés en complé- . Pages 78 a 83
ment du traitement des agonistes opioides afin

d'accroitre la rétention en traitement.

Recommandation 7 (MISE A JOUR)

Le traitement psychosocial ne doit ni étre une

composante obligatoire du traitement d'un trouble ‘ Pages 78 a 83
lie a l'usage d'opioides ni étre exigé pour accéder

au traitement par agonistes opioides.

Recommandation 8 (MISE A JOUR)

Des stratégies de réduction des méfaits devraient

étre proposées dans le continuum des soins pour ‘ Pages 84 a 87

les personnes aux prises avec un trouble lié a

l'usage d'opioides.

* Les données probantes actuelles soutiennent le recours aux programmes suivants en matiére de réduction des
méfaits : distribution de matériel stérile de consommation, information sur la prévention des surdoses et acces
a des trousses de naloxone a emporter.

LEGENDE: ELEVE/FORTE ‘ MOYEN
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Résumé des

Considérations particulieres (NOUVEAU) données probantes

Autre option possible

La naltrexone par voie orale est une option pharmacologique complémentaire possible
pour les patientes et patients qui n‘ont pas de traitement standard pour le trouble lié a
l'usage d'opioides ou qui le refusent, et qui ont cessé de consommer des opioides.

Pages 88 a 92

Populations particuliéres

Il faudrait encourager les personnes enceintes qui ont un trouble lié a l'usage d'opioides,
mais qui ne suivent pas de traitement, 8 commencer un traitement de premiéere intention
le plus t6t possible durant la grossesse.

Pages 92 a 97
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1. INTRODUCTION

1.1.

Apercu des normes de soins

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, 5° édition (DSM-5-TR)¢, définit
le trouble lié a l'usage d'opioides (TUO) comme un profil d'utilisation problématique me-
nant a une altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative.
Selon les critéres du manuel, le TUO peut résulter d'un usage non médical d'opioides
délivrés sur ordonnance comme l'oxycodone ou I'hydromorphone ou de substances non
réglementées comme 'héroine, le fentanyl et ses dérivés (p. ex. le carfentanil, l'acétylfen-
tanil), et peut se classer de léger a sévére. La consommation chronique d'opioides peut
entrainer une dépendance physique et psychologique, une accoutumance et un trouble lié
a l'usage de substances (TUS) et elle est généralement associée a une augmentation des
taux de morbidité et de mortalité”®. La prise en charge du TUO s'articule autour de plusieurs
approches dont l'objectif ultime est d'améliorer la santé et la qualité de vie des patients.
Toutes les approches thérapeutiques (pharmacologiques, psychosociales et de réduction
des méfaits) doivent répondre a des exigences éthiques et a des critéres scientifiques
d'efficacité clinique®.

Le comité d'élaboration des lignes directrices de 'ICRIS adhére aux normes internationales
de soins de I'Organisation mondiale de la Santé (OMS) et d'autres organismes nationaux
et internationaux®2. Voici quelques principes retenus pour offrir des soins optimaux aux
patients ayant un TUO. Les professionnels de la santé doivent les suivre et les appliquer
a toutes les recommandations cliniques. Ils doivent également mettre a profit leur expé-
rience clinique pour fournir des soins individualisés.

1.1.1.
Adopter une approche centrée sur le patient comme norme
de soins

La prise en charge du TUO doit reposer sur une approche centrée sur le patient, ce qui
inclut le respect des droits, des préférences et de la dignité®’.

Droits du patient

Les prestataires de soins de santé doivent, dans la mesure du possible, impliquer les pa-
tients dans toutes les décisions relatives aux soins. Le consentement éclairé du patient
est obligatoire et le traitement ne doit pas étre imposé. La prise en charge du sevrage des
patients incapables de donner leur consentement (c.-a-d. inconscients) est une excep-
tion. Dans ce cas, les prestataires de soins de santé doivent s'adresser au mandataire du
patient ou a un membre de la famille pour obtenir le consentement et suivre les politiques
institutionnelles et locales. Le consentement du patient doit ensuite étre obtenu dés que
possible. Les prestataires de soins de santé doivent informer les patients de toutes les
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options et procédures thérapeutiques disponibles, des risques, des bénéfices et d'autres
solutions de remplacement pour chaque médicament, ainsi que des risques d'un refus total
de traitement®.

Préférences du patient

Les préférences et les objectifs du patient doivent étre respectés’. Le choix et la durée
du traitement doivent reposer sur les besoins et la situation du patient, tout en respectant
les pratiques exemplaires et en utilisant des stratégies et des approches fondées sur des
données probantes. Les cliniciens, en partenariat avec les patients, doivent évaluer soi-
gneusement l'administration de traitements hors indication non indiqués sur l'étiquette, en
contrebalancant les bénéfices et les risques propres a chaque situation. De plus, pour res-
pecter les normes professionnelles et éthiques, les prestataires de soins de santé doivent
s'abstenir de défendre leurs convictions personnelles.

Dignité du patient

Les prestataires de soins de santé doivent traiter les patients avec dignité et respect.
Chacun doit étre traité comme un étre humain a part entiere, dans le respect de son indivi-
dualité. La discrimination et la stigmatisation n‘ont pas leur place, peu importe le parcours
de soins choisi. Par conséquent, les prestataires de soins de santé doivent préter attention
au langage et a l'environnement lorsqu'ils interagissent avec des patients. Laptitude du pa-
tient a faire ses propres choix, ses capacités et ses objectifs doivent étre pris en compte?*2,

Expériences des patients

Laccessibilité (c.-a-d. les barrieres géographiques), la flexibilité et l'intensité de la thérapie
sont des facteurs considérables et peuvent avoir une incidence significative sur l'expé-
rience du patient, ses préférences et la rétention en traitement. Les comorbidités et la
prise antérieure de médicaments contre le TUO sont importantes; elles ne doivent pas
restreindre l'accés au traitement®!2,

1.1.2.
Envisager le continuum de soin comme une norme

Le continuum de soin désigne un ensemble de services de santé qui devraient étre offerts
aux patients tout au long de leur cheminement, depuis l'évaluation jusqu'a la prise en charge
du rétablissement. Les services essentiels liés au TUO comprennent les programmes de
réduction des méfaits, les stratégies de prise en charge du sevrage, les traitements par
agonistes opioides (TAO) et les interventions psychosociales®!t. Tous les services de-
vraient étre disponibles a différents niveaux, des soins primaires aux soins tertiaires. Les
patients peuvent utiliser plusieurs ou toutes les ressources a leur guise et peuvent recourir
a certaines plus que d'autres. Les cliniciens doivent intensifier ou simplifier le traitement
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afin de proposer l'intervention adéquate (p. ex. le type de médicaments pharmaceutiques,
les services de consultation externe par rapport aux services hospitaliers).

De nombreuses études montrent qu'une collaboration durable entre les patients et les
prestataires de soins améliore la relation thérapeutique, garantit des soins de haute qualité
et conduit a de meilleurs résultats pour les patients!®-!%. De ce constat est né un nouveau
concept de continuum de soin prénant qu'un patient ayant une maladie chronique devrait
étre suivi par le méme prestataire ou la méme équipe de soins. Par conséquent, les pres-
tataires de soins primaires, qui sont souvent le point d'entrée dans le systéeme de santé,
devraient étre formeés sur les méthodes de dépistage, de diagnostic et de traitement du
TUO et des différentes comorbidités®.

Dans le cas d'un probléme de santé complexe comme le TUO, la continuité des soins
implique également la coordination et l'interconnexion avec différents services, établis-
sements et structures. Lors du passage d'une structure a une autre (p. ex. d'un service
hospitalier a un service de consultation externe), les patients doivent étre continuellement
informés et impliqués dans la prise de décision concernant les soins de santé. Ils doivent
bénéficier des mémes normes rigoureuses de soins d'une zone géographique a l'autre®*2.

1.1.3.
Mettre en ceuvre des services intégres en tant que norme
de soins

Un systéme de soins de santé intégré est essentiel pour assurer un continuum de soins
efficace dans le cadre de la prise en charge du TUO. Une équipe multidisciplinaire formée
de médecins de famille, dinfirmiéres, de psychiatres, de psychologues et de travailleurs
sociaux doit étre mise en place sur le lieu de traitement. Léquipe de gestion devrait égale-
ment inclure des personnes ayant un savoir expérientiel en tant que pair aidant®2,

Le soutien social et la gestion clinique des comorbidités doivent étre intégrés dans les pro-
grammes de traitement du TUO. Les interventions de prévention des méfaits de la drogue
doivent également étre proposées dans les services de traitement. La naloxone, utilisée
pour inverser la surdose d'opioides, devrait étre disponible sur les sites de traitement et
distribuée a tous les patients ayant un TUO, a leurs partenaires et a leurs familles. Une sen-
sibilisation aux pratiques d'utilisation slrre des drogues et aux risques d'infection par voie
sanguine est de mise. Les patients devraient également étre orientés vers des organismes
daide communautaires, notamment des programmes de soutien par les pairs, d'‘échange
d'aiguilles ou de distribution de seringues!®*2,

Par ailleurs, les services de traitement du TUO doivent étre accessibles aux personnes vi-
vant dans les zones urbaines et rurales, soit en personne, soit par la télésanté. Les services
doivent étre proposés a des heures variées et étre abordables”2.

38 Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS



1. INTRODUCTION

1.1.4.
Intégrer les besoins des populations particulieres dans la
norme de soins

Des considérations particulieres doivent étre prises en compte pour les sous-groupes de
patients ayant des besoins spécifiques. Il s'agit notamment des des personnes en situation
d'itinérance, des personnes sans-emploi, des personnes qui ont une expérience d'incar-
cération, des personnes enceintes, personnes autochtones, noires et de couleur (PANDC),
des immigrants, des travailleurs et travailleuses du sexe et des personnes d'orientations
sexuelles et d'identités de genre diverses, qui sont souvent vulnérables et victimes de la
stigmatisation et de la discrimination. Par ailleurs, puisque les femmes sont plus suscep-
tibles d'étre confrontées a des abus sexuels et a de la violence familiale, elles peuvent avoir
besoin d’'une prise en charge clinique adaptée®*2

Discrimination, stigmatisation et racisme

Les équipes de traitement doivent tenir compte de la possibilité permanente de préju-
gés inconscients et de formes de discrimination, de stigmatisation ou de croyances qui
pourraient nuire a des soins optimaux. Une formation doit étre dispensée et des mesures
doivent étre prises pour discerner les vulnérabilités individuelles et les protocoles d'orien-
tation des patients vers des services complémentaires. Il est important d'intégrer un cadre
antidiscriminatoire dans les programmes de traitement du TUO?®, La sensibilité culturelle,
raciale et religieuse ainsi que l'identité de genre doivent étre prises en compte pour réduire
les obstacles et améliorer laccessibilité. Il faut donc faire appel a des médiateurs de divers
horizons et a des interprétes si nécessaire?112,

Violence et abus sexuels

Les femmes (cis, trans et bispirituelles) et les travailleurs et travailleuses du sexe courent
un risque plus élevé de violence et d'abus sexuels. Les professionnels de la santé qui
s'occupent de ces sous-groupes doivent étre en contact avec les organismes sociaux
appropriés, lorsque le patient ou la patiente le consent, afin de s'assurer que les problémes
de violence font l'objet d'un suivi. Dans la mesure du possible, le traitement doit étre pro-
posé dans un environnement sdr et non mixte. Il est également important de donner la
priorité a la santé reproductive des personnes en age de procréer en leur donnant accés a
la contraception et a l'éducation. Les personnes enceintes doivent bénéficier d'une prise
en charge adaptée du TUO, comme indiqué plus loin dans la section 4.3.2 Populations

particuliéres : Personnes enceintes (p. 92)%1112,

Incarcération

La possession non réglementée d'opioides est une infraction pénale au Canada. La
consommation d'opioides est associée a une augmentation des infractions pénales,
souvent commises pour financer 'achat de drogues et éviter les effets de manque et de
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sevrage!’18, Les taux d'infraction pour possession d'héroine ont augmenté de 115 % entre
2011 et 2021% et plus de 40 % des crimes commis par des personnes admises dans des
établissements fédéraux canadiens (a l'exception de la conduite avec facultés affaiblies ou
des infractions a la Loi réglementant certaines drogues et autres substances) sont associés
a l'usage de substances psychoactives?. Fait intéressant, le TAO réduit le risque de réin-
carcération!821-25,

Les personnes ayant un TUO dans les prisons devraient avoir accés a un traitement fondé
sur des données probantes et bénéficier de normes de soins similaires a celles offertes
dans la collectivité?,

¢ Dans un souci de respect des droits et de la dignité des patients, les personnes incar-
cérées ne devraient pas étre contraintes d'entamer un traitement contre le TUO1827,

¢ Les établissements de justice pénale devraient offrir des services appropriés pour la
prise en charge du TUO, y compris la réduction des méfaits (p. ex. la prévention des
infections par voie sanguine), les TAO fondés sur des données probantes, les traite-
ments psychosociaux et la prise en charge des comorbidités. Lensemble du personnel
(agents des services correctionnels et professionnels des tribunaux) devrait recevoir
une formation appropriée pour reconnaitre les besoins spécifiques des personnes
ayant un TUQ%1827,

e La continuité des soins doit étre appliquée. Par conséquent, a chaque étape de la dé-
tention (c.-a-d. de l'arrestation a la détention au poste de police, a la prison, au tribunal
et a la libération), les personnes ayant un TUO doivent avoir accés a des traitements
adaptés a leur condition ou a leurs besoins a ce moment-la. Aprés la remise en liberté,
la coordination entre le systéme de justice pénale et la communauté est essentielle
pour assurer la continuité du traitement et prévenir les décés par surdose en raison de
la reprise de la consommation et de la perte de tolérance®1827,

1.2.
Apercu de la crise des intoxications aux
drogues au Canada

Selon un récent rapport de 'Office des Nations Unies contre la drogue et le crime
(ONUDC), environ 60 millions de personnes dans le monde ont déclaré avoir consommé
des opioides en 2022%, La forte incidence des surdoses liées aux drogues constitue un
défi majeur, en particulier en Amérique du Nord. La crise des surdoses est devenue un
enjeu mondial pressant, marqué par une augmentation alarmante des décés liés aux
opioides prescrits et illégaux, qui représentent plus de 69 % des décés liés a la drogue?.
Les dommages liés aux opioides au Canada et aux Etats-Unis demeurent un probléme
de santé publique important, notamment a cause du fentanyl. Entre janvier 2016 et mars
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2024, 47 162 deéceés apparents liés a la toxicité des opioides ont été recensés au Canada.
En 2023, sur l'ensemble des décés accidentels apparents liés a la toxicité des opioides,
des opioides non pharmaceutiques sont en cause dans 82 % des cas et le fentanyl dans
81 %, ce qui représente une augmentation de 42 % par rapport a 2016“ De plus, plus de
la moitié des déces accidentels par intoxication apparente aux opioides impliquaient
également un stimulant, ce qui met en évidence un probléme de polytoxicité. Bien que la
crise d'intoxications aux drogues ait un impact national, elle est particulierement grave en
Colombie-Britannique, en Alberta et au Yukon, ou les taux de décés par toxicité apparente
des opioides (pour 100 000 habitants) sont plus élevés que la moyenne nationale depuis
trois ans® Les statistiques nationales, provinciales et territoriales mettent en lumiére le
besoin urgent d'interventions et de traitements efficaces pour lutter contre l'usage non
médical d'opioides, le TUO et les dommages qui en découlent.

En raison de la nature chronique et récurrente du TUO, de la complexité et de la diversité
des besoins et des objectifs individuels, il n'existe pas d'approche linéaire adaptée a la
prise en charge clinique. Bien que l'arrét de la consommation s'avére la seule option per-
mettant d'éviter les conséquences et les événements indésirables liés aux opioides, les
professionnels de la santé doivent tenir compte des choix, des objectifs et des motivations
des personnes® afin de garantir leur sécurité et leur bien-étre. Plusieurs options, dont les
traitements efficaces et la réduction des méfaits, offrent la possibilité d'améliorer la santé
et la qualité de vie des personnes ayant un TUO. Les approches efficaces contre le TUO
font généralement appel a la pharmacothérapie, éventuellement associée a des inter-
ventions psychosociales. La pharmacothérapie prone le TAO pour prévenir les récidives
et réduire les dommages liés a la drogue. Quant aux interventions psychosociales, elles
incluent des conseils, des thérapies comportementales et des groupes de soutien®! pour
aider les personnes a maintenir leur traitement pharmacologique®2. Bien que lefficacité
des traitements ait été étudiée et démontrée, des obstacles comme laccés limité et la
désinformation persistent. La collaboration entre les prestataires de soins de santé et les
décideurs politiques est essentielle pour faire face a la crise des intoxications aux drogues
et garantir que les personnes ayant un TUO aient accés a des traitements et a un soutien
cohérents, adéquats et fondés sur des données probantes.
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2. OBJECTIF ET PORTEE

Ces lignes directrices sont une mise a jour des lignes directrices nationales sur
le TUO de l'ICRIS (2018), qui vise a fournir aux cliniciens un cadre normalisé et
national pour la prise en charge du TUO. Il repose sur un examen approfondi
des recherches les plus récentes, couvrant les six années ecoulées depuis la
publication initiale. Par ailleurs, il comprend des recommandations révisées sur
les options thérapeutiques cliniques et psychosociales, un apergu de récentes
données probantes sur la prise en charge clinique du TUO chez les personnes
enceintes, et un survol des nouveaux enjeux, dont la mise a disposition de
produits pharmacologiques alternatifs pour réduire l'exposition a l'approvision-
nement non sécuritaire d'opioides non réglementés.

2.1.

Portee des lignes directrices

Le présent document a été élaboré pour aider les professionnels de la santé a proposer
aux patientes et patients un traitement cohérent et efficace, adapté a leurs besoins et a
leur situation. Il s'appuie sur les données scientifiques les plus récentes concernant les
interventions pharmacologiques et psychosociales pour les personnes ayant un TUO, dont
les personnes enceintes, et les services de réduction des méfaits. Il est recommandé de se
référer aux directives provinciales pour en savoir plus sur les réglementations spécifiques,
les procédures de traitement et les calendriers de dosage, car ils sortent de la portée de
ces lignes directrices. Les cliniciennes et cliniciens sont encouragés a faire appel a leur ju-
gement professionnel pour déterminer le traitement qui convient le mieux a leurs patients.

Médicaments

Pharmacothérapie

Les présentes lignes directrices portent sur les médicaments oraux approuvés par Santé
Canada pour le traitement du TUO, a savoir la méthadone et la buprénorphine (le mo-
no-produit et la combinaison buprénorphine-naloxone). Plusieurs formulations sont
désormais disponibles pour la buprénorphine, et la mise a jour porte sur le médicament
lui-méme sans comparaison entre les formulations.

Les médicaments non indiqués, en particulier la morphine orale a libération lente, sont
abordés, par exemple dans les lignes directrices nationales sur le TUO de ['ICRIS (2018),
étant donné le nombre croissant de données probantes en faveur de son utilisation comme
TAQO a cette époque. La naltrexone orale fait également partie de ces lignes directrices, car,
comme l'indique la version précédente, il peut y avoir des circonstances spécifiques dans
lesquelles elle peut étre une option thérapeutique.
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Bien que le comité d'élaboration des lignes directrices reconnaisse la pertinence des don-
nées probantes sur la naltrexone a libération prolongée pour traiter le TUO dans des cir-
constances particulieres, celle-ci n‘est pas offerte au Canada, et il n‘existe aucun plan pour
sonapprobation et sa commercialisation. Elle ne figure donc pas dans ce guide national.

Les traitements par agonistes opioides injectables (TAQi) ne font pas partie de la portée
du présent document, et les recommandations a leur sujet sont disponibles ici: Lignes
directrices cliniques nationales pour le traitement par agonistes opioides injectables du
trouble lié a l'usage d'opioides et Orientation opérationnelle de traitement par agonistes
opioides injectables a l'échelle nationale pour les troubles liés a l'usage d'opioides.

Prise en charge du sevrage

Etant donné que le comité d'élaboration des lignes directrices ne recommande pas la
prise en charge du sevrage comme unique intervention (établi dans les lignes directrices
nationales sur le TUO de l'ICRIS), les études comparatives sur les options thérapeutiques
dans la prise en charge du sevrage n‘ont pas été incluses dans la revue de la littérature.
Pour en savoir plus sur les stratégies de prise en charge du sevrage, consultez les lignes
directrices suivantes de I'ICRIS : Opioid Use Disorder—Related Withdrawal Management.

Interventions psychosociales et réduction des méfaits

Les données probantes concernant les approches non pharmacologiques, a savoir les
interventions psychosociales et les services de réduction des méfaits, ont été passées
en revue. Toutes les interventions psychosociales examinées ont été incluses et ont été
évaluées en conjonction avec le TAO par rapport a ce dernier seul. Les services de ré-
duction des méfaits, entre autres les sites de consommation ou d'injection supervisés, la
naloxone a emporter et les programmes de distribution de matériel stérile pour l'injection
ou inhalation, ont été examinés en fonction du diagnostic de TUO et pas nécessairement
en association avec un traitement pharmacologique.

Populations particuliéres

Les données scientifiques colligées concernant le traitement du TUO portent sur la po-
pulation adulte générale (18 ans et plus). Cependant, le comité d'élaboration des lignes
directrices reconnait que les personnes dgeées (65 ans et plus) et les adolescents (12 a
17 ans) devraient se voir proposer un soutien et des traitements fondés sur des données
probantes, comme le recommandent les lignes directrices pour les personnes agées® et
d'autres instances, comme American Academy of Child and Adolescent Psychiatry®* et la
Society for Adolescent Medicine®®.

Le comité d'élaboration des lignes directrices s'est également penché sur les données
scientifiques relatives a la prise en charge des personnes enceintes ayant un TUO. Il
convient de noter gu'elles ont besoin d'un traitement et de soins spécialisés. Bien que
des données concernant cette clientéle aient été incluses dans la présente mise a jour, il
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n'est pas possible de formuler une recommandation officielle, car elles ne portent que sur
les six dernieres années. Néanmoins, méme si elles sont insuffisantes pour offrir une vue
d'ensemble, elles ont permis au comité de souligner une considération particuliére. Pour
plus de détails et de recommandations, consultez les lignes directrices pour les personnes
enceintes ayant un TUO, daprés les avis d'experts, comme les documents Opioid Use
Throughout Women's Lifespan : Opioid Use in Pregnancy and Breastfeeding®, Opioid Use
and Opioid Use Disorder in Pregnancy®”28, et Clinical Guidance for Treating Pregnant and
Parenting Women with Opioid Use Disorder and Their Infants®.

La revue de la littérature n'a pas permis de recueillir des données spécifiques sur les popu-
lations et les communautés comme les personnes en détention, les femmes, les personnes
LGBTQIA/2S+, les personnes autochtones, noires et de couleur (PANDC) et les personnes
ayant des comorbidités. Par conséquent, aucune recommandation n'a été formulée a leur
égard. Néanmoins, il est important de noter que le traitement du TUO fondé sur des don-
nées probantes doit étre fourni en fonction des besoins et des considérations propres a la
patiente ou au patient, antiracistes et tenant compte des traumatismes pour adopter des
approches centrées sur la patiente ou le patient.

2.2.

Public visé

La deuxiéme mouture des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS s'adresse
aux personnel paramédical, aux médecins, au personnel infirmier, aux pharmaciennes et
pharmaciens, aux psychologues cliniciennes et cliniciens, aux travailleuses sociales et
travailleurs sociaux, aux professeures et professeurs en médecine et aux gestionnaires
de cas de soins cliniques, avec ou sans expérience spécialisée dans le traitement des
dépendances. La mise a jour peut également étre un outil pertinent pour les décideurs
politiques et les administrateurs des services de santé aux échelles nationale et provin-
ciale lorsqu'ils élaborent et adaptent des stratégies et des programmes fondés sur des
données probantes pour combler les lacunes dans la prise en charge de la toxicomanie,
le traitement des dépendances et les politiques d’accées au traitement a l'échelle nationale.
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L'élaboration des lignes directrices a été soutenue financierement par le Pro-
gramme sur l'usage et les dépendances aux substances de Santé Canada
(2223-HQ-000151) et réalisée sous la direction des pdles régionaux de I'ICRIS
(Colombie-Britannique, Ontario, Prairies, Québec et Atlantique). La mise a
jour a éte realisee conformement aux normes etablies par l'Institute of Medi-
cine’s Standards for Developing Trustworthy Clinical Practice Guidelines*, qui
comprend une déclaration compléte de conflits d'intéréts, une méthodologie
transparente, la participation des patients et un comité d'examen externe. Plus
précisément, les recommandations ont été formulées a l'aide du processus
validé GRADE (Grading of Recommendations, Assessments, Development and
Evaluation)*. Une telle méthode permet une approche systéematique de formu-
lation de recommandations cliniques basées sur des preuves scientifiques et
un jugement clinique.

3.1.
Sélection des membres des comités

Trois comités distincts ont été constitués, un pour l'élaboration des lignes directrices, un
comité directeur et un pour la révision externe.

Le comité directeur était composé de 5 chercheurs principaux (c.-a-d. des responsables
de podles) de lICRIS. Le comité d'élaboration des lignes directrices était composé de
20 membres, dont une équipe scientifique de 6 personnes ayant des connaissances en
matiere de revues systématiques et de méthodologie, 1 gestionnaire du projet d'élabora-
tion des lignes directrices, 2 coordinateurs des lignes directrices et 5 experts en médecine
des toxicomanies (c.-a-d. des responsables cliniques).

Le comité de révision externe était quant a lui composé de 63 membres nationaux mul-
tidisciplinaires recrutés dans les provinces et territoires par lintermédiaire du réseau
national de ICRIS. Il s'agissait de cliniciens, d'intervenants clés et de personnes ayant
un savoir expérientiel adu TUO, de représentants des communautés urbaines, rurales et
de diversité ethnoculturelle. Les cliniciens invités étaient des médecins de premiers re-
cours, des psychiatres et médecins en traitement des dépendances, des psychologues,
des pharmaciens, des infirmiéres praticiennes et des infirmieres autorisées. Trois experts
internationaux (cliniciens et universitaires) faisaient partie du comité de révision externe et
ont également été invités a donner leur avis.
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3.2.
Politique sur les conflits d'interéts

Les normes relatives a la divulgation des conflits d'intéréts ont été respectées conformé-
ment aux principes de divulgation des intéréts et de gestion des conflits du Guidelines
International Network“2. Les membres du comité d'élaboration des lignes directrices et les
réviseurs externes ont divulgué toute rémunération provenant d'entreprises a but lucratif et
d'autres entités susceptibles d'introduire un risque de partialité en utilisant un formulaire
normalisé et adapté de la déclaration d'intéréts®. Les conflits d'intéréts indirects peuvent
concerner l'avancement universitaire, les revenus cliniques et le statut professionnel ou
public. Les membres du comité ont été invités a signaler tout conflit d'intéréts indirect
susceptible d'influencer les recommandations. La divulgation détaillée des intéréts
concurrents est disponible a lannexe 1.

3.3.
Elaboration du contenu

La méthode GRADE pour 'élaboration des recommandations comprend les étapes sui-
vantes® :

e Sélection des questions et sujets cliniques;

¢ Revue et synthése de la littérature;

» Elaboration des recommandations et du processus d'évaluation;
e Consultation du comité de révision externe.

Sélection des sujets

Etant donné que le présent document est une mise & jour de lignes directrices existantes
plutét qu'un projet distinct, les questions cliniques de 2018 ont été reprises explicitement
pour déterminer les sujets prioritaires. Une recherche systématique de la littérature sur les
personnes enceintes a été ajoutée aux thémes de 2018. D'ailleurs, un groupe de discussion
a été mis sur pied, constitué de 4 membres ayant un savoir expérientiel un TUO et de 98
prestataires de soins de santé de tout le Canada ont été interrogés pour connaitre les
nouveaux problémes de consommation. Une question a été soulevée, soit celle de l'appro-
visionnement sécuritaire, qui est examinée séparément des lignes directrices. Un résumé
des résultats du groupe de discussion et du sondage figure a l'annexe 2.
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Revue de la littérature

Une évaluation systématique des ouvrages scientifiques évalués par les pairs a été réalisée
conforméement a lapproche PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses) et aux lignes directrices de l'Institute of Medicine Committee on Stan-
dards for Systematic Reviews of Comparative Effectiveness Research#04244 | a littérature
grise a été exclue de cet examen. Le protocole a été préalablement enregistré auprés de
PROSPERO (CRD42023398663).

Stratégie de recherche

Un bibliothécaire spécialisé a élaboré deux stratégies de recherche distinctes pour
mettre a jour les recommandations cliniques en fonction des questions cliniques de 2018
et des énoncés en matiere de population, d'intervention, de comparaison, de résultat et
de conception de l'étude (PICOS) (voir lannexe 3). Les stratégies ont été congues pour
aborder les deux principaux domaines abordés dans le présent document, a savoir les
volets pharmacothérapeutique, psychosocial et la réduction des méfaits. Les bases de
données MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, ISI Web of Science et Cochrane Central Register
of Controlled Trials (CENTRAL) ont été consultées de janvier 2017 a septembre 2023, a la
recherche d'études en anglais portant sur des sujets humains. De plus, la liste de référence
de toutes les études pertinentes a été consultée. Un apergu détaillé des stratégies de
recherche et des mots-clés par base de données et theme de recherche est présenté a
lannexe 4.

Critéres d’inclusion

Pour étre incluses, les études doivent présenter des données relatives a des participants
adultes (18 ans et plus) ayant un TUO au sens du DSM-IV ou du DSM-5, quelle gu’en soit
la gravité (légére, modérée ou sévere). Les participants pouvaient avoir consommeé des
opioides illégaux ou prescrits, quelle que soit la voie dadministration (p. ex. injection,
inhalation, ingestion). Les interventions dignes d'intérét concernaient le TAO a long terme
en comparaison avec un autre TAO de méme durée, un placebo, le traitement habituel, une
réduction progressive a court terme, la naltrexone orale ou l'absence de traitement. Les
études abordées comprenaient également l'évaluation de la prise en charge du sevrage
comme seul traitement par rapport au TAO a long terme. Les travaux évaluant les inter-
ventions psychosociales menées conjointement avec le TAO a long terme ou les services
de réduction des méfaits étaient également pertinents. Les interventions pouvaient étre
réalisées en milieu hospitalier ou par un service de consultation externe.

Les types d'études retenues étaient les méta-analyses, les ECR, les études quasi expéri-
mentales et les études de cohortes observationnelles (prospectives et rétrospectives). Les
lignes directrices mises a jour ont élargi la portée des études incluses aux études obser-
vationnelles, reflétant ainsi une plus grande portée de la collecte de données probantes.
Si les études observationnelles n‘'ont pas la rigueur des essais cliniques, elles constituent
néanmoins des preuves significatives lorsqu'elles sont menées en grand nombre et qu'elles
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permettent d'obtenir des résultats cohérents et répétés. Les modeles qualitatifs et a cas
unique ont été exclus en raison de l'importance qu'ils accordent aux processus inductifs
et générateurs d'hypotheses plutdt quaux généralisations quantitatives et déductives
susceptibles d'étre utilisées pour guider les interventions au niveau de la population.

Sélection des études

Le processus de sélection des études a été réalisé au moyen du logiciel de revue
systématique Covidence. Chaque domaine a fait l'objet d'une analyse distincte dans
Covidence, ou les doublons des bases de données ont été automatiquement éliminés.
Deux recherches documentaires ont permis de relever 32 825 études. Un protocole de
sélection des données a été mis en ceuvre, en plus d'une évaluation de la fiabilité entre
les évaluateurs a chaque étape. La premiere sélection des titres et des résumeés a été
effectuée indépendamment par deux scientifiqgues membres du comité d'élaboration des
lignes directrices. Les désaccords ont été résolus par la discussion et par consensus. Les
résumés répondant aux critéres d'inclusion, soit 573 articles issus de la recherche phar-
macothérapeutique et 709 articles issus de la recherche psychosociale et de réduction
des méfaits, ont été sélectionnés pour une analyse du texte intégral. Le texte intégral a
également été examiné de maniére indépendante par deux membres scientifiques et
linclusion d'une étude nécessitait un consensus. Au total, 105 études portant sur des
interventions pharmacothérapeutiques et 45 sur des interventions psychosociales et de
réduction des méfaits ont été incluses. Le processus de sélection des études est illustré
par les organigrammes PRISMA a 'annexe 5.

Critéres de jugement et extraction des données

Les six critéres de jugement sont les suivants :

rétention en traitement;

abstinence ou réduction de la consommation d'opioides;
événements indésirables;

morbidité et mortalité;

colts directs et indirects;

S e o

préférences des patients.

Les critéres ont été déterminés selon les résultats d'une étude de consensus Delphi*® et
les perspectives de cliniciens experts. La sélection s'est faite en deux temps. Tout d'abord,
deux membres du comité scientifique ont relevé des critéres prédéfinis (rétention en trai-
tement, abstinence ou réduction de la consommation d'opioides, événements indésirables
et mortalité) en se fondant sur l'étude de consensus Delphi®®. Les cliniciens experts les ont
ensuite examinés et approuveés. Les deux autres critéres (colts directs et indirects et préfé-
rences des patients) ont été ajoutés a la liste a l'issue d'un consensus d'experts. Les colts
et les préférences des patients sont des critéres GRADE importants a prendre en compte
dans la formulation de recommandations cliniques. La satisfaction des patients a égale-
ment été prise en compte, car elle peut influencer les préférences et les attentes. Tous les
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critéres ont été choisis en raison de leur importance dans le traitement efficace du TUO. En
outre, le comité d'élaboration des lignes directrices convient qu'il estimportant d'envisager
des criteres normalisés sur le plan international qui seront plus faciles a reproduire au fil
du temps. La rétention en traitement et l'abstinence de la consommation d'opioides ont
été retenus comme critéres essentiels de premiére importance lors de la synthése de la
qualité des données probantes des études pharmacologiques et psychosociales.

Lobjectif ultime de la réduction des méfaits étant de minimiser les conséquences néga-
tives associées a la consommation de drogues, différents critéres ont été pris en compte
dans les études évaluant les services a ce propos. En labsence d'un consensus Delphi
international, le comité d'élaboration des lignes directrices s'est fondé sur des données
issues de revues systématiques*®’. Par consensus, le comité a opté pour les criteres
suivants : Incidence ou prévalence du virus de limmunodéficience humaine (VIH), inci-
dence ou prévalence du virus de I'hépatite C (VHC), surdose non mortelle, utilisation de la
naloxone, mortalité et colts directs et indirects. La surdose non mortelle et la mortalité ont
été définies comme les critéres les plus importants pour effectuer la synthése de la qualité
des données probantes.

Un modéle d'extraction des données a été élaboré pour garantir la cohérence. Deux scien-
tifiques indépendants ont procédé a l'extraction et les divergences ont été résolues par la
discussion. Les données extraites comprenaient les caractéristiques de l'étude (conception,
pays, année de publication), la population (nombre de participants, age moyen, sexe), le
type d'intervention (hombre de groupes et durée du suivi), les principaux résultats d'intérét,
le financement et les conflits d'intéréts. Tous les types de mesures dans chaque domaine
de critéres pertinents et les résultats numériques avec les tailles d'effet et les valeurs p ont
été extraits. Les tableaux de synthése des données sont accessibles a 'annexe 6.

Evaluation du risque de biais

Le risque de biais a été évalué par deux scientifiques au moyen d'outils appropriés en
fonction de la conception de l'étude. Les biais potentiels dans plusieurs domaines ont
été évalués pour chaque étude. Les domaines comprennent les facteurs de confusion, la
sélection de 'échantillon, la mesure de l'exposition et des résultats, la communication sé-
lective des résultats et l'analyse. Pour les méta-analyses, les domaines de biais pertinents
comprenaient le protocole de revue, la stratégie de recherche, la sélection des études,
lévaluation du risque de biais, la méthode de méta-analyse et le biais de publication.
Les outils suivants ont été utilisés pour évaluer le risque de biais pour chaque modele
d'é¢tude correspondant : AMSTAR-2 pour les méta-analyses*, 'outil Cochrane RoB-2 pour
les ECR%, le Cochrane ROBINS-I pour les essais cliniques non randomisés®, et 'échelle
de Newcastle-Ottawa (NOS) pour les études de cohortes®’. Les outils ont été sélectionnés
pour refléter les mesures de référence pour l'évaluation du risque de biais, sur la base d'une
revue de la littérature psychomeétrique et d'une consultation avec des experts de la revue
systématique. Ils ont permis une approche systématique de l'évaluation du risque de biais
(élevé, modeéreé ou faible). Alors que des algorithmes de décision ont été utilisés avec RoB2
et ROBINS-I pour générer un jugement objectif, les scores***° pour AMSTAR-2 et NOS ont
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été générés manuellement. Les points critiques relevés par les développeurs ont été pris
en compte pour AMSTAR-2, ce qui a entrainé une augmentation du risque de biais de
l'étude, le cas échéant.

Détermination du degré de certitude des données probantes

La méthode GRADE a été utilisée pour déterminer le degréde certitude des données
probantes de maniére systématique®>*. Lensemble des données probantes a été trié
en fonction des questions cliniques et des critéres. Elles ont ensuite été synthétisées de
maniere narrative en fonction du type d'étude. Une méta-analyse n'a pas été réalisée en
raison de la grande hétérogénéité des deéfinitions et des mesures des résultats. Selon la
méthode GRADE, une « classification de départ » a été utilisée par ordre décroissant dim-
portance. Les méta-analyses et les essais cliniques randomisés ont été considérés comme
des preuves de haute qualité, les études quasi-expérimentales comme des preuves de
qualité moyenne et les études observationnelles comme des preuves de faible qualité®?. La
méthode GRADE permet d'abaisser le niveau de qualité en tenant compte de parametres
spécifiques, notamment le risque de biais des études primaires, lincohérence entre
les résultats des études, le caractere indirect (lorsque les résultats ne peuvent pas étre
généralisés) et le biais de publication®?. Les criteres d'imprécision n‘ont pas été évalués,
puisqu'aucune méta-analyse quantitative n'a été réalisée. Plutdt, toutes les mesures d'inté-
rét ont été analysées pour relever les tendances entre les études. Pour déterminer la qualité
des éléments de preuve pour chaque critere, seule la qualité la plus élevée a été prise en
compte lorsque tous les types de modeles pointaient dans la méme direction. Lorsque la
qualité différait d'un modéle d'étude a l'autre, la qualité la plus faible a été prise en compte.
La qualité globale des données probantes pour chaque recommandation a été évaluée
selon la preuve de la plus faible qualité pour les criteres définis comme les plus importants
ou les plus critiques. Les tableaux de qualité GRADE figurent a l'annexe 7.

Des données probantes de haute qualité signifient que l'ensemble des éléments inclus
dans notre analyse ne présentent que trés peu de limitations et de variations. Une moyenne
qualité indique que seules quelques études ne présentant pas de limitations majeures ont
éteé incluses dans notre analyse. Une qualité faible ou trés faible signifie que les résultats
des études incluses dans la revue présentent des limites et des variations importantes*%2,

Elaboration de recommandations

Formulation des recommandations

La précédente version des lignes directrices nationales sur le TUO de 'ICRIS, publiée en
2018, a génére une liste de 11 recommandations cliniques®. Pour la mise a jour, le comité
a utilisé des tableaux résumant les nouvelles données probantes et le cadre décisionnel
GRADE pour formuler des recommandations étayées par les preuves. Lors du premier
tour, les membres scientifiques ont rédigé les déclarations de recommandations en se
fondant sur la qualité des données probantes et de divers facteurs, notamment le rapport
risques-bénéfices, les préférences et les valeurs des patients, les colts et la disponibilité
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des ressources. Lors du deuxiéme tour, les responsables cliniques ont été invités a appor-
ter des modifications aux projets de recommandations en s'appuyant sur leur jugement
clinique. Les scientifiques et les experts cliniques se sont mis d'accord sur la formulation
et sur les recommandations a mettre a jour, supprimer ou garder inchangées. Lorsque
de nouvelles données de meilleure qualité étaient disponibles, toutes les modifications
nécessaires ont été apportées a la recommandation initiale. Il est a noter qu'en dépit de
lintégration de l'expertise clinique et de la consultation dans la mise a jour des lignes
directrices, le comité d'élaboration a privilégié les données de recherche disponibles lors
de la formulation des recommandations finales, adhérant ainsi a ses objectifs fondés sur
des données probantes.

Force de la recommandation

Apres étre parvenu a un consensus sur la formulation, le comité d'élaboration des lignes
directrices a déterminé la force des recommandations. Les membres scientifiques ont
procédé a la notation initiale, suivie d'une discussion avec les responsables cliniques. Le
processus de notation a été adopté a partir de la méthode GRADE®¢°. Par conséquent,
les déterminants utilisés pour formuler les recommandations, soit le rapport risques-bé-
néfices, les valeurs et les préférences des patients, ainsi que les colts et les ressources,
ont également été utilisés dans ce processus. Ces déterminants ont été appliqués comme
décrit dans le tableau ci-dessous.

TABLEAU 1. CRITERES GRADE POUR L'EVALUATION DE LA FORCE DES RECOMMANDATIONS5940

Criteres GRADE Explication

Rapport risques-bénéfices Plus la différence est grande entre les effets souhaitables et
indésirables, plus il est probable qu'une recommandation élevée
soit justifiée. Plus le bénéfice net est faible et moins la qualité qui en
découle est élevée, plus il est probable qu'une recommandation faible

soit justifiée.

Valeurs et préférences des patients Ce critere englobe les perspectives, croyances, attentes et objectifs
des patients en matiére de santé et de vie. Plus la variabilité ou
l'incertitude des valeurs et des préférences est grande, plus il est

probable qu'une recommandation faible soit justifiée.

Colts et ressources Plus les colts d'une intervention sont élevés (plus les ressources
consommeées sont importantes), moins il est probable qu'une

recommandation forte soit justifiée.

Chaque recommandation a été qualifiée de « forte » ou de « faible ». Le tableau 2 montre
différentes questions que le comité a utilisées pour orienter sa prise de décision.

Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS

53



3. METHODOLOGIE

TABLEAU 2. CADRE DECISIONNEL : DES DONNEES PROBANTES AUX RECOMMANDATIONS5¢0

Question ou recommandation :

Domaine de décision Sous-domaines influengant la décision Décision
Rapport entre les effets escomptés Risque de base pour les effets escomptés et indésirables O oui
et indésirables ¢ Le risque de base est-il similaire dans les différents

sous-groupes? (O Non

Compte tenu de la meilleure
estimation des valeurs et des
préférences typiques, étes-vous
convaincu que les bénéfices
l'emportent sur les risques et la
charge, ou vice-versa?

Confiance dans les estimations
de l'effet (qualité des données
probantes)

Existe-t-il des données probantes
de qualité élevée ou moyenne?

¢ Faut-il prévoir des recommandations distinctes pour
les sous-groupes?

Risque relatif pour les bénéfices et les risques
¢ Les bénéfices relatifs sont-ils importants?
* Les risques relatifs sont-ils importants?

Exigences en matiere de modélisation
¢ Y a-t-il beaucoup d'extrapolation et de modélisation?

Valeurs typiques

¢ Quelles sont les valeurs typiques?

¢ Existe-t-il des différences dans la valeur relative des
critéres essentiels?

Principales raisons de l'abaissement ou de 'augmentation O Oui
de la note attribuée aux données probantes
O Non

Valeurs et préférences

Avez-vous déterminé avec certitude
les valeurs et les préférences
typiques, et sont-elles similaires
dans l'ensemble de la population
cible?

Source des valeurs typiques (panel ou groupe de patients O ou

représentatifs)

5 - N . (O Non
ource des estimations de la variabilité et de l'étendue de

la variabilité

Méthode de détermination des valeurs satisfaisantes pour
cette recommandation

Enjeux concernant les ressources

Les ressources sont-elles a la
hauteur du bénéfice net attendu de
lapplication de la recommandation?

Quels sont les colts par unité de ressource? O ouf

Faisabilité O N
e Cette intervention est-elle généralement accessible? il
Cout de renonciation
¢ Cette intervention et ses effets justifient-ils le retrait ou

la non-attribution de ressources a d'autres interventions?

Différences d'un contexte a l'autre
* Les besoins en ressources varient-ils beaucoup d’'un
contexte a l'autre?

Force globale de la
recommandation

Une recommandation forte peut étre justifiée malgré la faible O BerE
qualité des données probantes lorsque celles-ci montrent un
bénéfice dans une situation potentiellement mortelle. O Faible
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Une recommandation forte en faveur d'une intervention signifie que les bénéfices l'em-
portent indubitablement sur les risques ou que les effets indésirables 'emportent sur les
bénéfices si la recommandation est défavorable a une intervention. Ce type de recom-
mandation indique également que l'intervention est dans le meilleur intérét de la majorité
des patients. Dans le contexte de la pratique clinique, une recommandation forte signifie
qu'elle peut étre adoptée en tant que politique et qu'il serait inapproprié d'avoir de la varia-
bilité entre les personnes et les régions®:°,

Une recommandation faible implique que la plupart des personnes informées choisiraient
l'intervention recommandée, a l'inverse d'un nombre important d’entre elles. Concretement,
une recommandation faible en faveur ou a l'encontre d'une intervention, respectivement,
suggére qu'il y a peu de bénéfices possibles par rapport aux risques, ou que les effets
indésirables peuvent lemporter sur les bénéfices de l'intervention. Elle indique également
que des choix différents peuvent étre appropriés pour des patients différentss0,

Il convient de noter qu'une recommandation faible n'implique pas nécessairement de
« preuves de faible qualité », pas plus qu'une recommandation forte n'implique de « preuves
de qualité supérieure». Une recommandation peut étre qualifiée de faible en fonction des
ressources disponibles ou des préférences des patients®¢°,

Révision externe

Conformément aux normes des lignes directrices de pratique clinique dignes de confiance,
comme établies par le comité de lInstitut de médecine des Etats-Unis®, nous avons
demandé lavis des parties prenantes, notamment des cliniciens, des acteurs clés et des
personnes ayant un savoir expérientiel du TUO. Les évaluateurs (sur les plans national et
international) ont été invités a évaluer la pertinence des nouvelles recommandations et a
formuler des commentaires généraux sur l'ensemble du document d'orientation (champ
d'application, justification, etc.). Ils ont été encouragés a se fonder sur leur jugement cli-
nique ainsi que leurs expériences et valeurs personnelles.

Chaque évaluateur a recu un document d'orientation en texte intégral et une liste des
études incluses. Les évaluateurs ont également recu des formulaires d'évaluation pour les
aider dans leur travail. Lun des formulaires d'évaluation était une version adaptée de l'outil
AGREE-Recommendation Excellence (AGREE-REX)%L. L'objectif est d'évaluer la pertinence
de chaque recommandation sur la base de quatre catégories, soit la clarté, la pertinence, les
valeurs et préférences, ainsi que la pertinence globale. L'échelle adaptée permet d'attribuer
une note de 1 a 7 qui refléte l'opinion de l'‘évaluateur a propos de chaque catégorie. Une
note globale de 5 ou plus indique que la recommandation est appropriée, tandis qu'une
note globale de 3 ou 4 indique que la recommandation est incertaine. Une note globale de
2 ou moins signifie que la recommandation est inappropriée. Les évaluateurs ont été invités
a examiner la faisabilité et les motifs de chaque recommandation. En cas de doute, ils ont
été invités a fournir de nouveaux éléments de preuve. Il leur a également été demandé
de reformuler toute recommandation mise en doute. Le document en texte intégral a été
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évalué au moyen d'un instrument adapté du comité de l'institut de médecine sur les lignes
directrices de pratique clinique®?. Linstrument d'évaluation comporte cing sections éva-
luant le potentiel d'application clinique (c.-a-d. le champ d'application), la flexibilité clinique
(c.-a-d. les exceptions et les préférences des patients), la validité des données probantes, la
clarté des lignes directrices (c.-a-d. les titres, le résumé, les organigrammes) et le processus
pluridisciplinaire. Le taux de satisfaction a été indiqué. Chaque domaine d’examen dont le
taux de satisfaction était inférieur a 50 % a été révisé.

Le comité d'élaboration des lignes directrices a recueilli tous les commentaires et a révisé
le document d'orientation. Les recommandations jugées appropriées (note moyenne de 5
ou plus) ont été automatiquement intégrées au document final. Les recommandations ju-
gées incertaines ou inappropriées ont fait lobjet de discussions, puis ont été révisées par le
comité d'élaboration des lignes directrices. Les recommandations ont été modifiées dans
le sens « pour » ou « contre » ou sur le plan de la force uniquement siles commentaires des
évaluateurs avaient fait ressortir de nouvelles preuves solides ou de nouvelles justifications.
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4.1.
Pharmacothérapie

4.1.1.
Traitement par agonistes opioides

Au Canada, le seul traitement médicamenteux approuvé pour la prise en charge du TUO
est le TAO. Il existe actuellement plusieurs agonistes opioides autorisés par Santé Canada
pour le traitement du TUO, notamment différents types de buprénorphine (mono-produit
et en combinaison avec la naloxone) et la méthadone (Metadol-D, Methadose, Sandoz
Methadone)®. Dans le contexte des besoins urgents en santé publique pour lutter contre
la crise des surdoses, le gouvernement du Canada a réagi en augmentant lacces aux
meédicaments®. En 2019, Santé Canada a approuvé une nouvelle indication pour ['hydro-
morphone et la diacétylmorphine injectables en tant que TAO pour le traitement d'un TUO
sévere chez les adultes®. La morphine orale a libération prolongée administrée en une
prise unique quotidienne (Kadian), approuvée pour soulager la douleur, est également
utilisée de maniere officieuse au Canada pour traiter le TUO depuis 201738,

La buprénorphine et la méthadone sont toutes deux des opioides synthétiques qui ac-
tivent le récepteur opioide mu (u). La buprénorphine est un agoniste partiel, tandis que la
méthadone est un agoniste pur. Leffet agoniste opioidergique leur permet de prévenir les
symptomes de sevrage chez les patients ayant un TUO. De plus, en se liant au récepteur
u, la buprénorphine et la méthadone bloquent les effets d'autres opioides et réduisent les
envies, ce qui entraine une diminution de la consommation non réglementée d'opioides®.
Les nombreuses données probantes, dont quatre méta-analyses, trois revues systéma-
tiques et huit études individuelles, ont déja montré que le TAO est plus efficace que le
traitement non pharmacologique dans la prise en charge des patients ayant un TUO%-"0, et
qgu'il réduit les effets indésirables tels que la mortalité et la consommation d'opioides™ 5%
D'ailleurs, la méthadone et la buprénorphine figurent toujours sur la Liste modéele de |l OMS
des médicaments essentiels de 2023%2. Dans notre recherche actualisée, trois études de
cohorte ont réaffirmé la supériorité du TAO par rapport au traitement non pharmacolo-
gique, en faisant état de taux de mortalité inférieurs. Une étude de cohorte américaine
sur des personnes ayant un TUO suivies pendant quatre ans (2015-2019) a rapporté un
risque de mortalité deux fois plus élevé chez les patients qui ne suivaient pas un traitement
pharmacologique®. Une autre étude américaine a également montré que le taux de mor-
talité était plus faible chez les patients ayant un TUO traités a la buprénorphine que chez
ceux qui n‘avaient pas recu de traitement®. De méme, une récente étude suédoise a suivi
5757 patients pendant 7,3 ans et a montré que la buprénorphine et la méthadone étaient
significativement associées a un risque de mortalité plus faible®. En ce qui concerne les
autres critéres, une vaste étude de cohorte rétrospective portant sur 40 885 participants
confirme que les personnes recevant de la buprénorphine ou de la méthadone étaient
moins susceptibles d'étre victimes d'une surdose que le groupe n‘ayant regu aucun trai-
tement®. Deux méta-analyses®”® menées en 2019 et 2022 ont comparé la buprénorphine
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a un traitement non pharmacologique en fonction de différents critéres, notamment la
rétention en traitement, l'abstinence de la consommation d'opioides et les événements
indésirables. Les deux études ont conclu que la buprénorphine était plus efficace que les
traitements non pharmacologiques.

Il est largement admis que le TAO est plus efficace qu'un traitement non pharmacologique.
Cependant, le débat se poursuit sur l'utilisation optimale de ces médicaments dans la
pratique. Les précédentes lignes directrices nationales de 2018 recommandaient la bu-
prénorphine comme traitement de premiére intention pour le TUO, suivie de la méthadone
comme traitement de deuxieme intention, et de la morphine orale a libération prolongée
comme option de troisieme intention. Pourtant, six ans plus tard, il est temps de les rééva-
luer. Par conséquent, une analyse des nouvelles données comparant la buprénorphine, la
méthadone et la morphine orale a libération prolongée a été réalisée pour répondre a la
question clinique suivante : « Quelle est la meilleure option de premiére ligne fondée sur
des données probantes pour le traitement par agonistes opioides? »

Buprénorphine par rapport a méthadone

Les lignes directrices nationales sur le TUO de 'ICRIS (2018) indiquent d'initier le TAO avec
la buprénorphine chaque fois que cela est possible, tout en envisageant la transition vers la
méthadone si le patient ne répond pas au traitement. La méthadone pourrait étre proposée
au début du traitement lorsque la buprénorphine n'est pas loption privilégiée. A l'époque,
ces recommandations ont été justifiees comme suit :

e Il a été constaté que la buprénorphine était moins efficace que la méthadone en ce
qui a trait a la rétention en traitement par les patients. Cependant, les deux traitements
ont été aussi efficaces l'un que lautre pour supprimer l'utilisation non réglementé
d'opioides.

e Les études soutiennent, lors du passage de l'un a l'autre, une réduction progressive de
la méthadone ou un intervalle de 36 & 72 heures avant l'induction de la buprénorphine.
En revanche, la transition de la buprénorphine a la méthadone peut se faire facilement
en 24 heures.

e La littérature a mis en évidence le profil d'innocuité supérieur de la buprénorphine par
rapport a la méthadone concernant les risques de surdose et la dépression respiratoire,
ce qui permet de fournir plus t6t des doses de buprénorphine a emporter.

Les sections suivantes présentent les données les plus récentes en fonction des critéres de
jugement d'intérét liés au TUO.

Rétention en traitement

De nouvelles données probantes substantielles qui comparent les résultats de la métha-
done a la buprénorphine selon le critére de rétention en traitement ont été publiées au
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cours des six derniéres années. Il s'agit de six méta-analyses?®!, deux essais cliniques
randomisés®? et 20 études observationnelles™94112,

Conformément a la revue de la littérature de 2018, cing des méta-analyses examinées
confirment que les patients sont plus susceptibles de maintenir le traitement a la métha-
done par rapport a la buprénorphine?8™, Par exemple, Lim et coll. ont publié une mé-
ta-analyse d'essais cliniques randomisés en 2022, rapportant que les patients traités a la
méthadone avaient une probabilité plus élevée de rester dans le traitement que ceux sous
buprénorphine (risque relatif [RR]: 1,22; IC a 95 % : 1,06-1,40)%. Nielsen et coll. ont égale-
ment publié la méme année une méta-analyse d'essais cliniques randomisés et ont obtenu
des résultats similaires en faveur de la méthadone (RR: 1,21, IC 8 95 % : 1,02-1,43)%8. Il est
intéressant de noter qu'une méta-analyse récente, publiée en 2023 par Degenhardt et coll.,
fait état du taux de rétention en traitement sur différentes périodes, notamment a 1 mois,
3 mois, 6 mois et 12 mois®. Le taux de rétention a un mois ne différait pas significativement
entre les deux types de traitement (22 ECR, N = 41 121; 19 études observationnelles, N =
140 888). Cependant, aprés 3, 6 et 12 mois, le taux de rétention était significativement
plus élevé dans le groupe traité a la méthadone. Le risque relatif global & 3 mois pour
les essais cliniques randomisés était de 0,88 (IC a 95 % : 0,82-0,95, 23 études). Aprés 6
et 12 mois, le risque relatif dans les ECR était respectivement de 0,76 et 0,82. Ainsi, une
réduction progressive de rétention en traitement a la buprénorphine au fil du temps a été
observée, en particulier apres un mois. Les nouvelles données incitent a la vigilance quant
au risque élevé d'abandon des patients traités a la buprénorphine aprés le premier mois
d'induction. Sur les six méta-analyses examinées, une seule fait état de taux de rétention
similaires au-dela d'un mois®. La méta-analyse de Klimas et coll. incluait des études qui
mesuraient la rétention en traitement a 12 semaines et jusqu'a 52 semaines. Il convient
de noter gu'elle incluait également des études (huit essais cliniques randomisés et trois
études observationnelles) publiées avant 2014, de sorte qu'elle ne tient pas compte des
plus récentes données probantes concernant les deux médicaments®..

Lensemble des données probantes issues d'études individuelles soutient les mémes
conclusions que les méta-analyses en faveur de la méthadone. Parmi les études observa-
tionnelles examinées, 10 sur 20 ont fait état de résultats favorables a la méthadone par rap-
port a la buprénorphing?97.92.100102-106.113 ‘trgis étaient en faveur de la buprénorphing®107.108,
et une étude n'a montré aucune différence entre les deux traitements!'2 Par ailleurs, six
études observationnelles n‘ont rapporté que des données descriptives, mais les résultats
étaient surtout en faveur de la méthadone?96101109-111 | 'yn des deux ECR confirme que la
rétention en traitement est plus élevé chez les patients traités a la méthadone?, tandis que
l'autre n'a pas constaté de différence entre les groupes de traitement.

Ces nouvelles données probantes montrent que le taux de rétention en traitement est plus
élevé chez les patients traités a la méthadone qu’a la buprénorphine. Il est a noter que les
taux de rétention tendent a étre similaires pendant le premier mois de traitement, pour
ensuite devenir significativement différents aprés la période d'induction.
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Abstinence de la consommation d’opioides

Quatre nouvelles méta-analyses?°878%,  deux ECR™!4 et huit études observation-
nellest396.10L106110.115-117 ont été publiés pour examiner lefficacité de la méthadone et de la
buprénorphine en vue de réduire la consommation d'opioides chez les personnes ayant un
TUO. Sur les quatre méta-analyses, trois n‘ont pas trouvé de différence significative entre la
méthadone et la buprénorphine en ce qui concerne la consommation d'opioides mesurée
par analyse d'urine®”88, Une méta-analyse qui combinait des outils de mesures soit par
auto-déclaration, soit par analyse d'urine, a indiqué que les patients traités a la méthadone
étaient moins susceptibles de consommer d'autres opioides. Cette méta-analyse peut mettre
en évidence limportance de prendre en compte le critere de jugement dans linterprétation
des résultats?. Par exemple, lorsque la consommation d'opioides était autodéclarée, Nielsen
et coll. ont constaté que la méthadone était plus efficace que les autres traitements (RR : 0,49,
IC a 95 % : 0,28-0,86; deux ECR, 165 participants). Cependant, cette étude n'a pas révélé de
différence significative dans les analyses d'urine entre la méthadone et la buprénorphine (RR:
0,81,IC a 95 % :0,57-1,17; trois ECR, 206 participants)®.

Les deux ECR récemment publiés en 2021 et 2022%14 n‘ont pas révélé de différence significa-
tive entre la buprénorphine et la méthadone en ce qui concerne la consommation d'opioides
lorsqu'elle est mesurée par analyse d'urine. Les résultats de l'essai OPTIMA mené au Canada
ont montré une différence moyenne ajustée significative (DM; DM : 8,70 %;IC a 95 % : 3,00 - +;
p < 0,01) dans la proportion des tests de dépistage toxicologique urinaire d'opioides au cours
des 12 premieres semaines. La différence moyenne a diminué au cours des 12 derniéres
semaines de traitement et est devenue non significative (DM : 2,40 %, IC a 95 % : -3,30 — +x;
p =0,24)*4 La consommation d'opioides examinée a la marque des 12 mois dans le cadre d'un
essai clinique randomisé multisite mené dans six cliniques vietnamiennes spécialisées dans
le traitement du VIH était similaire dans les groupes buprénorphine et méthadone?®. Parmi
les études observationnelles examinées, aucune ne privilégiait la méthadone. Quatre études
de cohorte n‘ont pas trouvé de différence significative!©106118116 tandis que les quatre autres
études étaient en faveur de la buprénorphing85110117,

Dans l'ensemble, ces nouvelles données confirment que la méthadone et la buprénorphine
sont aussi efficaces ['une que l'autre pour réduire la consommation d'opioides.

Evénements indésirables

Les effets secondaires ou indésirables du traitement du TUO comprennent une longue
liste de symptomes tels que la constipation, la transpiration excessive, la bouche séche,
la somnolence, la prise de poids, la dysfonction sexuelle, ainsi que le risque d'arythmie
cardiaque et de surdose!®, La plupart des effets, notamment l'arythmie cardiaque ou la
dysfonction sexuelle, sont généralement attribués a la méthadone. Cette mise a jour est
allée au-dela d'une simple catégorisation des effets négatifs de la méthadone et de la
buprénorphine et a évalué de maniére plus approfondie les taux d'occurrence des effets
indésirables associés a ces médicaments. Cette approche permet de mieux comprendre
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les risques et les bénéfices potentiels de l'utilisation de la méthadone par rapport a la
buprénorphine comme option thérapeutique.

En somme, 2 méta-analyses®®8, 3 ECR112117 et 11 études observationnelles ont été exami-
nés pour évaluer l'apparition d'effets indésirables chez les patients ayant un TUO traités a la
méthadone et a la buprénorphing?®96101.102.106115116.119-121 | a5 deux méta-analyses ont donné
des résultats similaires, ce qui indique qu'il n'y avait pas de différence significative dans la
survenue des effets indésirables entre les deux groupes de traitement®°°,

La plupart des études individuelles ont donné lieu a des conclusions similaires, soit deux
ECR!4122 gt six études de cohorte?106115116120123 Cependant, deux études de cohorte ont
indiqué que les personnes traitées a la buprénorphine présentaient moins d'effets indési-
rables?1%, Les deux études font état d'un risque plus élevé de surdose non mortelle dans
les 30 premiers jours suivant l'induction de la méthadone. Il est intéressant de noter qu'une
récente étude de cohorte menée au Royaume-Uni avec un échantillon de grande taille
(N = 20 898) visait a évaluer le risque de surdoses non mortelles chez les patients a qui
l'on avait prescrit un TAO en méme temps que d'autres médicaments tels que des benzo-
diazépines, des antidépresseurs, des antipsychotiques, des Z-drugs, des gabapentinoides
et des opioides. L'étude a révélé un risque élevé de surdose lorsque la méthadone est
prescrite en méme temps que d'autres opioides. En ce qui concerne la buprénorphine,
le risque de surdose était plus élevé lorsqu'elle était prescrite en méme temps que des
meédicaments non opioides®. Un tel constat met en évidence l'effet protecteur potentiel de
la buprénorphine contre l'intoxication par les opioides, mais pas contre l'intoxication par
d'autres médicaments, en particulier pendant la période d‘induction.

Dans l'ensemble, les données disponibles indiquent que la méthadone et la buprénor-
phine ne différent pas en ce qui concerne les effets indésirables survenant aprés la période
d'induction.

Mortalité

La recherche de littérature a permis de recenser trois méta-analyses!?#12¢ et 11 études de
cohortes qui ont évalué la mortalité chez les patients en TAQ#8396.10L104126-132 " Aycun essai
clinique randomisé n'a été trouve.

Les trois méta-analyses privilégiaient systématiquement la buprénorphine par rapport a la
meéthadone. Une méta-analyse de 21 études observationnelles, publiée en 2019, a révélé
que les taux de mortalité par surdose étaient plus élevés chez les patients traités a la métha-
done que dans le groupe buprénorphine (taux brut de mortalité [TBM] pour la méthadone :
6 décés par surdose pour 1 000 personnes-années; IC a 95 % : 5-7; buprénorphine : 3 déces
par overdose pour 1 000 années-personnes; IC a 95 % : 3-4). Les taux de mortalité toutes
causes confondues étaient également plus élevés dans le groupe méthadone (TBM: 17
déces pour 1 000 personnes-années : IC a 95 % : 15-20) que dans la buprénorphine (TMB :
7 déceés pour 1 000 personnes-années; IC a 95 % : 6-8)'?4. Dans le méme ordre d'idées, une
meéta-analyse publiée la méme année a également montré que le taux de mortalité toutes

62 Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS



4. REVUE DE LA LITTERATURE

causes confondues était plus élevé pendant le traitement a la méthadone (TBM: 1,05, IC a
95 % : 0,86-1,25, 14 études observationnelles) par rapport a la buprénorphine (TBM: 0,38,
IC a 95 % :0,31-0,46, 2 études observationnelles)'?. Le taux de mortalité était plus élevé au
début que pendant le reste de la période de traitement. L'étude de Santo et coll.}?¢ (2021)
a notamment montré que le risque de mortalité doublait au cours des quatre premiéres
semaines de traitement a la méthadone (RR:2,81;IC a 95 % : 1,55-5,09), mais pas pour la
buprénorphine (RR:0,58;IC A 95 % : 0,18-1,85). Il a été suggéré qu’une telle situation était
due au risque élevé d'empoisonnement par les médicaments et de dépression respiratoire
pendant 'induction a la méthadone!?.

De plus, 8 des 11 études de cohorte ont fait état d'un risque de mortalité plus faible chez les
patients traités a la buprénorphing8396104127-130132133 'Fn gccord avec 'hypothése de Santo,
une étude de cohorte prospective a également démontré un risque d'empoisonnement par
les médicaments plus faible pour les patients traités a la buprénorphine que pour ceux trai-
tés a la méthadone au début du traitement!?”. Une étude de cohorte rétrospective réalisée
en Australie a également mis en évidence le role protecteur de la buprénorphine contre
les surdoses mortelles dans une population spécifique de patients souffrant de maladies
circulatoires et respiratoires'¥®, Les trois autres études de cohorte ont fait état d'un risque
égal entre les deux traitements. Il convient de noter que ces études de cohortes avaient
une période de suivi allant de deux a sept ans, ce qui laisse croire que le risque de mortalité
chez les patients stabilisés pourrait ne pas différer entre les deux traitements®412%131,

La présente revue de la littérature fournit des données probantes cohérentes d'un risque de
mortalité plus faible avec la buprénorphine qu‘avec la méthadone, en particulier pendant la
période d'induction. Pendant cette période, il est important d'étre prudent quant au risque
d'empoisonnement par la méthadone.

Satisfaction des patients et colts

Le comité d'élaboration des lignes directrices a pris en compte deux critéres de jugement
supplémentaires, a savoir les préférences des patients et les colts, en plus des critéres
clés déterminés par le consensus Delphi®. En l'absence d'études sur les « préférences des
patients », le comité a évalué les études portant sur la « satisfaction des patients ». La
satisfaction des patients peut avoir un effet sur la rétention en traitement, tandis que le codt
peut avoir un effet sur l'accessibilité du traitement, et ces facteurs sont essentiels a la mise
en ceuvre des politiques.

Les données évaluant la satisfaction des patients par rapport au TAO sont limitées. Une
méta-analyse’ et un essai clinique randomisé® ont apporté quelques éclaircissements.
La méta-analyse comprenait une étude observationnelle unique, dont les données favo-
risaient la buprénorphine par rapport a la méthadone. LECR n‘a pas révélé de différence
significative dans la satisfaction des patients entre les deux groupes®. Il est a noter que les
deux études ont mesuré la satisfaction par rapport au traitement au moyen d’'une échelle
validée.
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Seules trois études de cohorte comparant la méthadone et la buprénorphine ont examiné
les colts!!213413%5 Une analyse secondaire d'un essai pragmatique canadien a comparé le
rapport colt-efficacité de la buprénorphine a celui de la méthadone. La buprénorphine a
dose flexible a emporter s'est avérée moins efficace et plus colteuse que la méthadone
en raison des meilleurs taux de rétention en traitement a la méthadone!®. Une autre étude
observationnelle menée aux Etats-Unis a évalué les colts totaux des soins entre les deux
meédicaments et a constaté des différences significatives!!?. Les colts pharmaceutiques
ont augmenté de 219 $ pour les patients traités a la buprénorphine et de 23 $ pour ceux
traités a la méthadone (p = 0,01). Cependant, le manque d'adhésion thérapeutique a été
associé a une augmentation significative des colts pour la méthadone par rapport a
la buprénorphine®!?. La plus récente étude menée en Europe a rapporté une différence
significative dans les colts sur 12 mois de trois médicaments (p < 0,01), a savoir la lévo-
méthadone (8 400 €; o: 11 080 €), la méthadone (7 090 €; o : 10 900 €), et la buprénorphine
(6 670€; o : 7430 %). Les comparaisons post-hoc ont révélé une différence significative
seulement entre la buprénorphine et la lévomeéthadone. Ainsi, des formulations différentes
peuvent expliquer la différence de colit entre les deux médicaments?®®®,

Le nombre tres faible d'études ne permet pas de tirer de conclusions. Cependant, il semble
que la satisfaction des patients tend vers la buprénorphine, tandis que les colts semblent
favoriser la méthadone.

Morphine orale a libération prolongée

Cette section traite de l'utilisation hors indication de la morphine orale a libération pro-
longée, un agoniste opioide. Pour déterminer l'efficacité, elle est comparée a des médica-
ments oraux approuves pour le TUO par Santé Canada.

La morphine orale a libération prolongée est un agoniste opioide pur qui se lie au récep-
teur y et constitue l'un des analgésiques les plus puissants qui existent®®*, Au Canada,
elle est utilisée hors indication pour la prise en charge du TUO, d'ou la nécessité d'élaborer
des lignes directrices sur l'utilisation en tant que TAO. Les lignes directrices nationales
sur le TUO de l'ICRIS (2018) recommandent son utilisation comme solution de rechange
lorsque les TAO approuvés par Santé Canada, soit la méthadone et la buprénorphine, ne
peuvent pas étre utilisées®. La morphine orale a libération prolongée a été comparée aux
autres TAO et des données limitées ont permis de conclure gu'elle constitue une option
acceptable pour la prise en charge clinique du TUO. Une revue Cochrane de 2013 (trois
ECR) par Ferri et coll. n'a pas montré de différence dans la rétention en traitement a des
fins non médicales, mais a rapporté plus d'événements indésirables dans le groupe traité a
la morphine orale a libération prolongée que dans les groupes traités a la méthadone et la
buprénorphine!®”. Cependant, des études indépendantes ont noté de plus grandes amé-
liorations pour la morphine orale a libération prolongée en ce qui concerne les symptémes
de sevrage, la qualité du sommeil et l'état de manquels14,

Deux méta-analyses®®'? et cing études de cohorte ont apporté de nouvelles données pro-
bantes?105143-145 ne méta-analyse de quatre ECR effectués par Klimas et coll. comparant
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la morphine orale a libération prolongée a la méthadone a été réalisée en 201942 Trois des
quatre essais inclus dans cette méta-analyse faisaient déja partie de la revue Cochrane
de 2013%¥; le quatrieme a été publié par Beck et coll. en 2014, La méta-analyse la plus
récente des ECR de Lim et coll. publiée en 2022 incluait également les quatre mémes
études®. Par conséquent, aucun nouvel essai comparant la morphine orale a libération
prolongée a la méthadone ou a la buprénorphine n‘a été réalisé au cours des dix der-
nieres années. Conformément a l'étude Cochrane de 2013, les nouvelles méta-analyses
n'‘ont pas révélé de différences significatives entre la morphine orale a libération lente et la
méthadone en ce qui concerne la rétention en traitement®®142, En outre, Klimas et coll. n‘ont
pas signalé de différence d'efficacité entre la morphine orale a libération prolongée et la
méthadone pour ce qui est de la réduction de la consommation d'opioides. Cependant, ils
ont noté que la morphine orale a libération prolongée était plus efficace que la méthadone
pour réduire l'état de manque*.

Cinqg études de cohortes rétrospectives ont été menées au cours des six dernieres années
pour comparer la morphine orale a libération prolongée a la méthadone ou a la bupré-
norphine. Trois ont d'ailleurs été menées au Canada®1%14 et ont évalué la rétention en
traitement, qui présentait des taux similaires entre les groupes dans deux études!®®144,
Lautre étude canadienne, qui a analysé 220 474 épisodes d'induction du traitement, a
rapporté que la morphine orale a libération prolongée avait moins de chances de terminer
linduction que la méthadone. Les taux de rétention en traitement a trois mois pour la mé-
thadone et la morphine orale a libération lente étaient respectivement de 36,70 % et 25,90
Les taux de rétention en traitement a trois mois pour la méthadone et la morphine orale a
libération prolongée étaient respectivement de 36,70 % et 25,90 %. Les taux de rétention
en traitement ont diminué au fil du temps dans les deux groupes; a 12 mois, il était de 18 %
pour la méthadone et de 8,90 % pour la morphine orale a libération prolongée®.

Les autres études de cohorte ont été menées en France en 2019 et 2022 par la méme
équipe de recherche!“3145 Bertin et coll. ont comparé le sulfate de morphine a la buprénor-
phine et a la méthadone selon trois critéres : les effets indésirables (surdose), la mortalité et
la morbidité. Les données des deux études confirment que la morphine orale a libération
prolongée présente des risques de surdose plus élevés que les autres TAO. Létude de
2019 a montré que l'incidence brute de surdose sur un an pour 100 000 patients-années
était supérieure de 3,8 points pour la morphine orale a libération prolongée par rapport a
la buprénorphine et de 2,0 points par rapport a méthadone!*®. Comme pour l'autre étude,
le risque de surdose était plus faible chez les patients sous buprénorphine que chez les
patients sous morphine orale a libération prolongée (rapport de cotes ajusté [RCa] : 0,50,
IC a 95 % : 0,40-0,70), mais il ne différait pas entre la morphine orale a libération prolongée
et la méthadone (RCa: 1,00, IC 4 95 % : 0,70-1,40)4, Les auteurs ont également signalé un
taux de mortalité plus élevé dans le groupe traité par morphine orale a libération prolon-
gée. Le risque de mortalité toutes causes confondues a la marque d'un an était 9,1 fois plus
élevé dans le groupe morphine que dans le groupe buprénorphine (p < 0,01) et 3,9 fois plus
élevé que dans le groupe méthadone (p < 0,01). De plus, la prévalence du VIH, du virus
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de I'hépatite B (VHB) et du VHC était plus élevée chez les utilisateurs de morphine orale a
libération prolognée que chez les utilisateurs d'autres types de TAO 3,

Comme indiqué précédemment, la rétention en traitement et la consommation d'opioides
semblent étre comparables entre les groupes traités par morphine orale a libération pro-
longée et ceux traités par les TAO standard. Certaines études observationnelles associent
la morphine orale a libération prolongée a un risque plus élevé de surdose et de mortalité.
Le constat peut s'expliquer en partie par le fait que la morphine orale a libération prolongée
a été réservée aux patients ayant un TUO plus séveére. Les patients traités a la morphine
orale a libération prolongée n‘ont pas eu de résultats escomptés avec la méthadone ou
la buprénorphine. Par conséquent, ils devraient présenter des taux plus élevés de pro-
blémes de santé reliés a la consommation d'opioides. En résumé, il estimportant de garder
a l'esprit que la quantité de données probantes évaluant la morphine orale a libération
prolongée est tres limitée, de sorte qu'il est difficile de parvenir a une conclusion objective.
D'autres etudes sur l'efficacité de la morphine orale a libération prolongée sont nécessaires
de toute urgence, compte tenu de son utilisation de plus en plus répandue dans les milieux
cliniques.

Des données probantes aux recommandations cliniques
Traitement de premiére intention recommandé

Les sections précédentes ont abordé les bénéfices et les inconvénients des différents TAO
pour la prise en charge des TUO en s'appuyant sur un examen exhaustif de lensemble des
données publiées a ce jour. En résumé, les nouvelles données montrent que la méthadone
et la buprénorphine sont aussi efficaces l'une que l'autre pour réduire la consommation
d'opioides (degré de certitude élevé) et les effets indésirables (degré de certitude élevé).
Lensemble des données probantes favorise la méthadone pour la rétention en traitement
(degré de certitude élevé) et la buprénorphine en qui concerne le faible risque de mortalité,
du moment que les patients sont maintenus en traitement (degré de certitude moyen). Des
éléments de preuve de faible qualité ont montré que la méthadone est moins colteuse
que le traitement a la buprénorphine. Enfin, il n'y a pas assez de données probantes pour
déterminer la préférence des patients. Les tableaux de qualité GRADE figurent a l'annexe 7.

Le processus décisionnel utilisé pour passer des données probantes aux recommanda-
tions respecte le cadre méthodologique GRADE, qui prend en compte divers facteurs tels
que la qualité des preuves, l'équilibre entre les bénéfices et les risques, les préférences et
les valeurs des patients, le colt et la disponibilité des ressources. Le comité d'élaboration
des lignes directrices s'est appuyé sur l'expérience clinique des prestataires de soins de
santé et des personnes ayant un savoir expérientiel du TUO pour évaluer la disponibilité
des ressources ainsi que les valeurs et préférences des patients. Les membres du comité
sont convaincus qu'ils en comprennent la portée. En outre, la certitude quant a la disponi-
bilité des ressources était fondée sur les récentes mesures gouvernementales levant les
restrictions sur les prescriptions de méthadone, ainsi que sur les nouvelles modalités de
traitement résultant de la pandémie de COVID-19, telles que la télésanté®. Le comité a
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conclu quoffrir a la fois la méthadone et la buprénorphine serait bénéfique, car les patients
seraient plus enclins a adopter le traitement et les ressources disponibles justifiaient le
bénéfice net attendu. Par conséquent, le groupe a déclaré que la méthadone n'est plus
considérée comme une option de traitement de deuxiéme intention, de sorte que cette
derniere et la buprénorphine sont désormais toutes deux considérées comme des options
de traitement de premiére intention équivalentes. Cependant, il est important de noter
que des précautions différentes doivent étre prises pour chacun de ces médicaments. La
méthadone a été associée a un risque de mortalité plus élevé (en particulier pendant la
période d'induction), tandis que la buprénorphine est associée a un taux de rétention en
traitement moindre.

Bien que les données scientifiques constituent une base solide pour des recommandations
cliniques, le comité d'élaboration des lignes directrices souligne l'importance dappliquer
les normes de soins dans la pratique clinique. Le clinicien doit collaborer avec le patient
pour choisir le TAO le plus approprié aprés lui avoir présenté tous les médicaments dispo-
nibles et approuvés par Santé Canada, soit principalement la buprénorphine et la métha-
done. Il doit tenir compte de ses objectifs et de ses préférences, en plus de prendre note
de ses expériences passées avec les TAO, de méme que de ses comorbidités et des autres
médicaments prescrits afin d'éviter les interactions médicamenteuses potentielles4”148,

Certaines considérations particuliéres pour des populations spécifiques sont également
requises. LAmerican Society of Addiction Medicine (ASAM) a récemment publié des consi-
dérations cliniques pour les patients qui suivent un traitement a la buprénorphine et qui
sont également exposés au fentanyl et a divers stimulants!®. Ces patients peuvent présen-
ter une tres forte tolérance aux opioides. Les experts de TASAM ont souligné certains des
défis associés a linitiation a la buprénorphine et recommandent que les cliniciens soient
conscients des obstacles et des désagréments causés par le syndrome de sevrage des
opioides pendant la phase d'initiation. Pour prévenir 'abandon du traitement, ils doivent
envisager différentes stratégies d'initiation émergentes, telles que la « buprénorphine a
faible dose avec poursuite des opioides » ou « l'initiation rapide a la buprénorphine a forte
dose aprés larrét des opioides ». Apres linitiation, ils doivent prévoir des doses plus éle-
vées de buprénorphine a long terme pour cette population en particuliert®.

En outre, les cliniciens doivent surveiller attentivement tous les patients a qui l'on prescrit
de la méthadone et de la buprénorphine pour déceler tout signe de dépendance phy-
sique, de problémes respiratoires potentiellement mortels, un détournement ou un abus
de substance, ainsi qu'étre a l'affit des occasions de revoir les objectifs du traitement et
lengagement.

Traitement de deuxiéme intention recommandé

Les lignes directrices nationales sur le TUO (2018) propose la morphine orale a libération
prolongée comme option thérapeutique de troisieme intention sur la base de données
probantes de degré de certitude moyen®. La mise a jour actuelle a apporté peu de nou-
velles données probantes et n‘a pas montré que la morphine orale a libération prolongée
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était supérieure a la méthadone ni a la buprénorphine (voir le tableau GRADE a l'annexe 7).
Les données suggerent que l'utilisation d'opioides et le taux de rétention en traitement
dans le groupe de traitement SROM sont similaires a ceux de la méthadone et de la bupré-
norphine (faible degré de certitude). Néanmoins, la morphine orale a libération prolongée
est moins efficace pour réduire les événements indésirables (faible degré de certitude) et
peut présenter un risque de mortalité plus élevé (faible degré de certitude). Il n‘existe pas
de nouvelles données comparant la morphine orale a libération prolongée a la méthadone
et a la buprénorphine lorsqu’il est question de préférences, de la satisfaction des patients,
ni de colts. Dans l'ensemble, il n'y a que peu d'éléments probants pour modifier la recom-
mandation précédente de 2018. Cependant, puisque la méthadone n'est plus considérée
comme un traitement de deuxiéme intention, la morphine orale a libération prolongée
devient par défaut loption de traitement de deuxieme intention.

Pour rappel, la morphine orale a libération prolongée est utilisée hors indication pour
la prise en charge des TUO. Le comité d'experts a souligné limportance de produire
de nouveaux éléments de preuve. Pour les patients qui ne tirent pas de bénéfices de la
méthadone ou de la buprénorphine, la morphine orale a libération prolongée devrait étre
disponible partout lorsqu'elle est indiquée.

Les doses de morphine orale a libération prolongée déterminées par le fabricant sont éta-
blies pour le traitement de la douleur®. Par conséquent, seuls les cliniciens expérimentés
devraient en prescrire pour le traitement des TUO. Si un prescripteur expérimenté n'est pas
disponible, une consultation doit étre obtenue par cybermentorat approfondi, téléconsul-
tation ou d'autres moyens permettant d'offrir au patient des soins de qualité équitables.
Dans tous les cas, des précautions doivent étre prises, notamment par un suivi étroit des
patients, ainsi qu'une attention particuliere aux contre-indications et aux interactions mé-
dicamenteuses?®®.

Dans l'ensemble, le comité d'élaboration des lignes directrices recommande que le choix
d'un TAO spécifique repose a la fois sur des données probantes et sur une approche indi-
vidualisée basée sur le jugement clinique.
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Résumé des recommandations : traitements par agonistes opioides

Apres avoir examiné les nouveaux éléments de preuve et pris en compte le jugement cli-
nique, le comité d'élaboration des lignes directrices a apporté les révisions suivantes aux
recommandations existantes :

RECOMMANDATION 1

Principaux changements : La méthadone devient une option de traitement de
premiére intention avec la buprénorphine.

2018 Recommandation 1 : Commencer le traitement par agonistes opioides (TAO) avec de la
buprénorphine-naloxone chaque fois que cela est possible afin de réduire le risque de
toxicité, de morbidité et de mortalité, ainsi que pour faciliter ladministration a domicile en
toute sécurité.

Recommandation 2 : Pour les personnes qui ne répondent pas bien a la buprénorphine-
naloxone, il faut envisager une transition vers un traitement a la méthadone.

Recommandation 3 : Commencer le TAO par la méthadone lorsque le traitement par la
buprénorphine-naloxone n'est pas l'option privilégiee.

Recommandation 4 : Pour les personnes ayant répondu avec succes et de maniére durable
a la méthadone et qui souhaitent simplifier leur traitement, il faut envisager de passer a la

buprénorphine-naloxone, car son profil d'innocuité supérieur permet de prendre des doses
a domicile de maniére plus réguliere et de réduire la fréquence des rendez-vous médicaux.

2024 Recommandation 1: La buprénorphine et la méthadone doivent étre considérées comme
des options standards de traitement par agonistes opioides de premiere intention.

» Siun traitement par agonistes opioides avec de la buprénorphine est prescrit, les médecins doivent
étre au fait du risque accru d'attrition apres un mois de traitement et, le cas échéant, prescrire
d'autres médicaments agonistes opioides (degré de certitude élevée).

* Les médecins qui envisagent de prescrire de la méthadone doivent étre au fait du risque accru de
mortalité durant le premier mois par rapport au reste de la période de traitement (degré de certitude
moyen).

Degré de certitude des , , .
données probantes : ELEVE Force de la recommandation : FORTE
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RECOMMANDATION 2

Principaux changements : La morphine orale a libération prolongee devient une
option thérapeutique de deuxieme intention.

2018 Recommandation 5 : Chez les patients pour qui les options thérapeutiques de premiére
et de deuxiéme intention sont inefficaces ou contre-indiquées, le TAO par la morphine
orale a libération lente (idéalement prescrite en doses uniques quotidiennes sous
supervision) peut étre envisagé. Ce traitement ne doit étre prescrit que par des meédecins
bénéficiant d'une dérogation au titre de l'article 56 pour prescrire de la méthadone ou apres
consultation d'un praticien spécialisé en traitement des dépendances expérimenté dans le
TAO avec la morphine orale a libération lente.

2024 Recommandation 2 : Le traitement par agonistes opioides avec de la morphine orale a
libération prolongée doit étre disponible et offert comme option de deuxieme intention.

Degré de certitude des )
données probantes : MOYEN Force de la recommandation : FORTE

4.1.2.
Prise en charge du sevrage des opioides

Le sevrage des opioides désigne un ensemble de symptdomes physiques ressentis par
les personnes dépendantes pendant une période de réduction ou lors de larrét de la
consommation chronique. Les signes et symptdmes varient en intensité et en délai d'ap-
parition. Ils différent également d'une personne a l'autre pour diverses raisons, y compris
les expériences antérieures, mais ils sont similaires pour tous les types de consommation
d'opioides. Ils comprennent notamment la dysphorie, la piloérection, les baillements, la
fievre, la transpiration, la diarrhée et les vomissements. La durée et la gravité des symp-
tdmes de sevrage des opioides varient considérablement et dépendent du type d'opioide,
de la durée de la consommation, de l'état de santé de la personne et de la soudaineté de
larrét'®1%2, Pour les opioides a courte durée d'action, comme 'héroine, le fentanyl, 'hydro-
codone ou l'oxycodone, les personnes peuvent ressentir de graves symptomes de sevrage
dans les quelques heures qui suivent la derniere utilisation, avec une durée pouvant aller
jusqu'a sept a huit jours. En revanche, larrét des opioides a longue durée d'action, comme
la buprénorphine et la méthadone, entraine une apparition tardive des symptémes (c.-a-d.
24 heures ou plus aprés la derniere dose). Cependant, la durée des symptdmes de sevrage
varie et peut aller jusqu'a deux semaines ou plus pour la méthadone!®,

Le phénoméne de la tolérance est complexe et englobe une variété de facteurs.Mais en
ce qui concerne l'utilisation chronique d'opioides, il peut étre divisé en deux catégories : la
tolérance physique et la tolérance psychologique. La tolérance physique (ou pharmacolo-
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gique) implique le besoin de doses plus élevées d'opioides pour obtenir le méme effet. A
linverse, la tolérance psychologique peut résulter de diverses adaptations comportemen-
tales liées a l'appréhension de ressentir des symptémes de sevrage et un état émotionnel
dépressif entre deux prises d'opioides!®. Lexposition répétée a des doses croissantes
d'opioides entraine une adaptation du cerveau (neuroadaptation), ce qui se traduit par un
fonctionnement altéré en leur absence!®>1%, Par conséquent, en l'absence d'opioides, en
plus des symptdmes physiques, les personnes peuvent présenter des symptdmes psy-
chologiques pénibles tels que la dysphorie (c.-a-d. un état d'insatisfaction), lirritabilité, les
troubles du sommeil et un état émotionnel hypernégatif!s”1%8, La consommation prolongée
de drogues peut également entrainer des changements persistants dans le cerveau, qui
peuvent étre a l'origine d'envies entrainant des comportements compulsifs de recherche
de substances et donc d'éventuelles récidives, méme des années aprés larrét de la
consommation d'opioides'®.

Pour éviter ces symptémes pénibles, les personnes ont tendance a continuer ou a re-
prendre leur consommation d'opioides. Par conséquent, une prise en charge adéquate
de ces symptomes et du sevrage des opioides dans son ensemble, notamment par un
traitement et un soutien a long terme, est essentielle pour prévenir les récidives!®1%°,

Considérations de sécurité pour le sevrage des opioides

En se fondant sur la recherche antérieure, les principales raisons d'éviter la prise en charge
du sevrage comme unique intervention, sans transition vers un traitement a long terme
sont les risques accrus qui y sont associés, notamment les récidives et les surdoses.
Les données antérieures qui appuyaient les considérations de sécurité ont été tirées de
quelques études clés. Un ECR a rapporté que les participants bénéficiant d'une prise en
charge du sevrage sans services de soutien externes étaient 10 fois moins susceptibles
de répondre aux criteres dabstinence lors de toutes les évaluations de suivi (2,50 % p/r
25,90 %; p < 0,001) que les participants qui ont recours a des programmes de traitement
externes intensifs!é.

La réduction ou l'arrét de la consommation d'opioides pendant une incarcération peuvent
étre comparés a un sevrage involontaire ou forcé. Une précédente méta-analyse a montré
que les personnes sont trois a huit fois plus susceptibles d'étre victimes d'un déceés lié
a la consommation de drogue dans les deux premiéres semaines suivant leur sortie de
prison que dans les dix semaines suivantes?®l. Les auteurs ont suggéré que ce risque accru
pourrait découler d'une diminution de la tolérance aux drogues pendant l'incarcération®.
Lorsque le sevrage était pris en charge pendant l'incarcération par un schéma thérapeu-
tique a réduction progressive sur 20 jours a la buprénorphine ou la méthadone, les par-
ticipants toujours incarcérés au moment de l'évaluation étaient 15 fois plus susceptibles
(IC a 95 % : 4,19-55,28) d'étre abstinents huit jours aprés le sevrage. Ils avaient également
sept fois (IC 95 % : 2,22-22,25) la probabilité de demeurer abstinents un mois apres le
sevrage!®?. Ces données montrent qu'il est essentiel d'établir un lien avec les services de
soutien aprés la prise en charge du sevrage ou la sortie de prison pour éviter les retours a la
consommation. A la lumiére de ces données, la prise en charge du sevrage comme unique
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intervention, sans transition vers un traitement et un soutien a long terme des dépendances
n'a pas été considérée comme une option thérapeutique slre ou efficace pour le TUO et
n'a pas été recommandée pour son traitement dans les lignes directrices nationales sur le
TUO de ICRIS (2018).

Depuis 2018, seuls trois ECR et une étude de cohorte (avec une qualité globale trés faible)
ontexamineé l'effet de la prise en charge du sevrage sur les principaux critéres du traitement
du TUO (c.-a-d. la rétention en traitement, l'abstinence ou la réduction de la consommation
d'opioides, les événements indésirables, la mortalité, la satisfaction des patients et les
coUts). Leurs principales conclusions ne concordent pas toutes, selon le médicament ou
le schéma de traitement. Un ECR comparant un protocole de sevrage sur cing jours par
la buprénorphine a un protocole d'induction par la buprénorphine avec une transition vers
la buprénorphine a long terme dans le cadre d'un programme de « désintoxication » de
courte durée a indiqué que les personnes qui ont été lié pour suivre un traitement a long-
terme a la buprénorphine présentaient cing fois moins de jours de consommation illicite
d'opioides par tranche de 30 jours de suivi 95 jours aprés leur sortie (b: 4,95, IC a 95 % :
-8,88-(-1,03), p = 0,013)1¢3,

Les deux autres ECR, qui ont recruté des participants en milieu carcéral, n‘ont fait état
d'aucune différence entre le traitement a long terme et la prise en charge du sevrage a la
méthadone comme unique intervention41%, | orsque 'on compare le traitement de prise
en charge du sevrage des opioides a la méthadone sur sept jours au TAO a long terme a la
méthadone avec ou sans accompagnement du patient, il n'y a pas de différence significa-
tive en ce qui concerne le nombre de tests de dépistage des opioides par l'urine positifs
au cours des 24 mois de suivi. Le nombre de surdoses mortelles et non mortelles n'a été
rapporté que de maniéere descriptive (sans analyses statistiques), ce qui ne permet pas de
tirer des conclusions claires. Il convient toutefois de noter qu'aucune des surdoses mortelles
et trés peu (4,60 %) des surdoses non mortelles se sont produites au cours d'un traitement
a la méthadone'®4. Un autre ECR comparant le traitement a long terme a la méthadone au
sevrage forcé (c.-a-d. un sevrage progressif de la méthadone aprés la premiére semaine
d'incarcération) n‘a pas révélé de différence dans la consommation d’héroine (traitement
continu a la méthadone : 28,10 % par rapport au sevrage forcé : 28,90 %), la consommation
d'opioides sur ordonnance (méthadone en continu : 12,50 % par rapport au sevrage force :
14,50 %), ou lengagement dans un programme de traitement a la méthadone (méthadone
en continu: 42,60 % par rapport au sevrage forcé : 38,80 %)% Lorsque l'on examine les
données selon le statut de la méthadone au moment de la sortie du milieu carcéral (c.-a-d.
l'analyse selon le traitement), les personnes qui ont regu de la méthadone le jour précédant
leur libération étaient moins susceptibles de déclarer avoir consommé de ['héroine et des
drogues injectables au cours des 30 derniers jours et d'avoir eu une surdose non mortelle
au cours de la période de suivi de 12 mois (7 % p/r a 18 %) que celles qui n‘ont pas regu de
méthadone le jour précédant leur libération¢®.

Enfin, une étude de cohorte prospective menée dans un hopital psychiatrique a révélé qu'il
n'y avait pas de différence dans les symptdomes de sevrage des opioides au début, a la se-
maine 1 et a la semaine 2 du traitement entre les personnes recevant un traitement a long
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terme a la méthadone et celles recevant une médication visant a réduire les symptémes
de sevrage des opioides (c.-a-d. acétaminophéne + codéine [acétaminophéne : 325 mg et
phosphate de codéine : 15 mg] plus clonidine [comprimé : 0,2 mg])*¢e.

Les nouvelles données ne font état d'aucune différence entre le traitement a long terme
et la prise en charge du sevrage en ce qui concerne les résultats du traitement du TUO,
notamment les surdoses mortelles ou non mortelles ou la consommation d'opioides, en
particulier pour la méthadone. Il convient toutefois de noter que la majorité des nouveaux
éléments de preuve proviennent d'études menées aupres de personnes incarcérées. Bien
que ces nouvelles données ne puissent pas étre généralisées a toutes les personnes ayant
un TUO, elles montrent la nécessité d'orienter les personnes vers un traitement a long
terme et un soutien apres la prise en charge du sevrage afin de prévenir les récidives, en
particulier dans le cas des populations qui sont ou ont été em milieu carcéral.

L'abstinence peut induire une perte de tolérance, ce qui peut entrainer un risque accru de
mortalité en cas de récidive!®. Cette situation a été décrite dans des études antérieures fai-
sant état d'un risque accru de surdose fatale d'opioides aprés la prise en charge du sevrage
comme unique intervention, notamment pour les personnes ayant perdu leur tolérance aux
opioides’®” ou dans les premiéres semaines suivant leur sortie de prisont¢t1% Compte tenu
des risques associés a la prise en charge du sevrage comme unique intervention et de
labsence de nouvelles données probantes, si les personnes souhaitent poursuivre la prise
en charge du sevrage en tant que traitement autonome, elles doivent étre informées de
ces risques accrus et encouragées a envisager de suivre un traitement des dépendances
(c.-a-d. une réduction progressive des agonistes opioides, une transition vers un TAO de
longue durée).

Médications pour le sevrage des opioides
Agonistes opioides et des agonistes des récepteurs alpha,-adrénergiques

Différents médicaments peuvent étre offerts pour atténuer les symptémes du sevrage.
Des études ont rapporté que les agonistes opioides (méthadone, buprénorphine) et les
agonistes des récepteurs alpha,-adrénergiques peuvent réduire l'intensité des symptémes
de sevrage par rapport a un placebo. Comme nous l'avons mentionné plus haut, la plupart
des patients feront une rechute si la stratégie de traitement se limite a la prise en charge
du sevrage des opioides!é0162169-172

Lorsque l'on compare les agonistes opioides (méthadone ou buprénorphine) a dautres
meédicaments (autres agonistes opioides ou agonistes des récepteurs alpha,-adréner-
giques), aucune différence n'a été constatée entre les options de traitement en termes
d'effets indésirables signalés, d'achévement du traitement, d'abstinence lors du suivi ou
de symptdomes de sevrage!®®. Une méta-analyse de 2017 n‘a signalé aucune différence
entre la buprénorphine et la méthadone en ce qui concerne les taux d'achévement du
traitement (RR: 1,04, IC a 95 % : 0,91-1,20; N = 457; 5 études) et les effets indésirables
rapportés (pas d'effets indésirables significatifs dans les deux groupes, trois études) au
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cours de la prise en charge du sevrage d'opioides'”, ce qui indique que les deux options
peuvent étre proposées a un patient.

Modalités de réduction des agonistes opioides pendant le sevrage : La diminution pro-
gressive des doses d'agonistes opioides (buprénorphine ou méthadone), par rapport a la
diminution rapide, est l'option privilégiée lorsque possible. Un essai clinique récent a exa-
miné la faisabilité d'une approche de prise en charge bréve du sevrage!’. Tous les groupes
ont été traités a la buprénorphine pendant au moins 40 jours; ensuite, la dose de buprénor-
phine a été réduite de 2 mg toutes les deux semaines. Ensuite, selon le groupe dans lequel
ils ont été randomisés, le traitement a la buprénorphine a été suspendu lorsque la dose
de 6, 4 ou 2 mg par jour a été atteinte, ou encore la buprénorphine a été progressivement
réduite (c.-a-d. jusqua 1 mg per os une fois tous les deux jours jusqu'a ce que 34 jours de
traitement aient été atteints). Les conclusions ont montré que la réduction progressive et
lente (sur un mois) de la buprénorphine a entrainé un pourcentage plus faible de tests de
dépistage des opioides par l'urine positifs (18,50 % p/r 41,40 % et plus) et des symptédmes
de sevrage moins intenses mesurés par l'échelle de symptémes de sevrage des opioides
(COWS) au cours de la période d'étudel”.

Autres options de médications pour le sevrage : Les agonistes des récepteurs alpha,-adré-
nergiques tels que la clonidine ont déja été décrits comme étant plus efficaces pour réduire
les symptdmes de sevrage qu'un placebo!™. Cependant, les résultats de la méta-analyse
de 2017 montrent que, malgré labsence de différences dans le nombre de patients pré-
sentant des effets indésirables entre les agonistes des récepteurs alphay,-adrénergiques
et la buprénorphine (RR: 0,93, IC a 95 % : 0,70-1,26; N = 493; quatre études), la bupré-
norphine était plus efficace que les agonistes des récepteurs alpha,-adrénergiques en ce
qui concerne l'achevement du traitement de sevrage (RR: 1,59, IC & 95 % : 1,23-2,06; N :
1 264; 12 études), la rétention en traitement (différences moyennes standardisées DMS :
0,92,I1Ca95 % :0,57-1,27; N : 558; cing études), et la réduction des scores des symptdémes
de sevrage (DMS: -0,43, IC a 95 % : -0,74-(-0,13); N: 521; six études)!’®. Par conséquent,
les agonistes des récepteurs alphay,-adrénergiques ne doivent étre proposés que si les
patients ne peuvent pas bénéficier d'une réduction progressive du TAO (c.-a-d. en cas
d’hypersensibilité).

Arrét du traitement par agonistes opioides

Etant donné qu’un sevrage d'opioides peut se produire lors d’'une réduction de la consom-
mation d'opioides réglementés ouillicites, comme le recommandent les lignes directrices
nationales sur le TUO de I'ICRIS (2018), une personne qui souhaite cesser la prise du TAO
devrait se voir offrir loption d'une stratégie d'arrét progressif prolongé. Bien qu'il n'y ait
pas suffisamment de données probantes (c.-a-d. deux études observationnelles avec une
faible certitude) sur l'efficacité d'une diminution plus lente pour l'arrét du TAO, ces études
semblent s'accorder sur la stratégie a adopter pour éviter les rechutes et les surdoses
d'opioides!?176,
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Loption d'interrompre le traitement doit étre envisagée pour les personnes ayant bénéficié
pendant au moins un an d'un TAO stable et durable. Une étude rétrospective récente (N :
5 774) a montré que la réduction progressive de la buprénorphine devrait étre proposée
aprés au moins un an de TAO pour prévenir le risque de surdose d'opioides (p/r <1 an:
aHR: 0,69; IC 395 % : 0,48-0,99), a un rythme plus lent (taux moyen « 2 mg/mois comparé
au taux moyen > 4 mg/mois: aHR: 0,83; IC a 95 % : 0,72-0,95) pour réduire le risque de
récidive dans les 182 jours suivant l'arrét du traitement ou la consommation d'opioides sur
ordonnance!™.

Comme pour l'arrét du TAO avec la buprénorphine, une étude rétrospective sur la réduction
progressive de la méthadone (N : 853) a rapporté que les personnes qui ont commencé
une diminution de dose aprés au moins 52 semaines de traitement a la méthadone (p/r <
16 semaines: OR:2,81,1C a 95 % : 1,48-5,34), avec une dose initiale inférieure a 60 mg (p/r
60-120 mg : OR: 2,08, IC a 95 % : 1,44-3,00), un ratio de réduction inférieur a celui proposé
par les lignes directrices (c.-a-d. moins de 5 % par semaine p/r 5 % a 10 % par semaine :
OR:2,08,IC a 95 % : 1,18-3,64), et des doses reduites de 75 % a 89 % de la dose de ré-
duction progressive (p/r <25 % : OR: 3,07, IC a95 % : 1,22-7,68) sont plus susceptibles de
demeurer abstinentes?’®.

Des données probantes aux recommandations cliniques

La version 2018 des lignes directrices nationales sur le TUO de ['ICRIS recommande d'évi-
ter la prise en charge du sevrage comme unique intervention et suggére une approche
progressive a long terme pour le sevrage au cas ou elle serait poursuivie. Les recomman-
dations sont fondées sur des données probantes de moyenne certitude. Tres peu d'études
récentes (avec une certitude globalement tres faible a faible) ont porté sur les stratégies
de sevrage des opioides.

Les symptdmes de sevrage des opioides sont pénibles pour les personnes qui les su-
bissent. Par conséquent, un acces immeédiat aux options thérapeutiques de premiere
intention pour soulager ces symptdémes devrait leur étre offert. Une fois que le sevrage
aigu des opioides a été pris en charge, la discussion sur les options thérapeutiques a long
terme en fonction de leurs objectifs et des besoins du patient devrait étre engagée, plutét
que la prise en charge du sevrage en tant qu'option autonome.

Toutefois, si le patient choisit la prise en charge du sevrage plutdt qu'un traitement a long
terme, aprés avoir discuté des risques potentiels, une stratégie de réduction progressive
lente doit étre proposée afin de prévenir le risque élevé de récidive. Les nouveaux éléments
de preuve (faible certitude) s'ajoutent a lensemble des données existantes et montrent que
les options de traitement de premiére intention (c.-a-d. la buprénorphine ou la méthadone)
peuvent étre offertes dans le cadre d'une stratégie de traitement progressif, associée a un
suivi et & un soutien étroits a long terme, et que l'approche progressive a long terme devrait
également étre suggérée pour l'arrét de TAO.
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Malgré l'absence de nouvelles preuves solides concernant la prise en charge du sevrage
des opioides, et selon leur jugement clinique et leur expérience, les cliniciens du comité
délaboration des lignes directrices étaient convaincus que les bénéfices d'un traitement
concomitant des dépendances a long terme l'emportaient sur les bénéfices de la prise
en charge du sevrage des opioides comme unique intervention. Les symptémes connus
et pénibles associés au sevrage et la nature récurrente du TUO peuvent nécessiter une
approche de suivi et de traitement a long terme, conforme aux normes internationales
de soins. En outre, la disponibilité des ressources pour le traitement a long terme des dé-
pendances au Canada, supérieure a la moyenne mondiale, permet au comité d'approuver
lapproche a long terme.

En conséquence, le comité d'élaboration des lignes directrices a décidé de ne pas modifier
'essentiel des recommandations précédentes sur la prise en charge du sevrage.

Résumé des recommandations : prise en charge du sevrage des opioides

Comme indiqué précédemment, aucun changement majeur n‘a été apporté aux recom-
mandations existantes concernant la prise en charge du sevrage des opioides.

RECOMMANDATION 3

Aucune modification (reformulation mineure)

2018 Recommandation 6 : Il est recommandé d'éviter de proposer uniquement la prise en
charge du sevrage (c.-a-d. une désintoxication sans transition immeédiate vers un traitement
a long terme des dépendances), puisque cette approche est associée a une augmentation
du taux de rechute.

2024 Recommandation 3 : Il faut éviter de proposer la prise en charge du sevrage comme
unique intervention, car cette méthode a été associée a un taux élevé de récidive, de
morbidité et de mortalité. Un traitement concomitant de longue durée de la toxicomanie
est recommande.

Degré de certitude des .
données probantes : MOYEN Force de la recommandation : FORTE
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RECOMMANDATION 4

Aucune modification (reformulation mineure)

2018

2024

Recommandation 7 : Lorsque la prise en charge du sevrage (sans transition vers un

TAQO) est poursuivie, il convient d'assurer une réduction lente (> 1 mois) des agonistes
opioides sous surveillance (dans le cadre d'un traitement en consultation externe ou en
établissement de traitement) plutdt qu'une diminution rapide (< 1 semaine). Pendant la
prise en charge du sevrage a l'aide d'agonistes opioides, les patients devraient effectuer
une transition vers un traitement a long terme de la dépendancet afin d'éviter les récidives
et les risques pour la santé qui y sont associés.

Recommandation 4 : Lorsque la prise en charge du sevrage comme unique intervention
est adoptée, il est recommandé d'effectuer une diminution lente (selon la personne) de la
dose d'agoniste opioide sous supervision avec suivi étroit, et d'offririmmeédiatement un
traitement par agonistes opioides en cas de risque de récidive.

Degré de certitude des .
données probantes : MOYEN Force de la recommandation : FORTE

RECOMMANDATION 5

Aucune modification (reformulation mineure)

2018

2024

Recommandation 8 : Pour les patients ayant une réponse positive et durable au TAO et

qui souhaitent l'arréter (c.-a-d. cesser de prendre des médicaments), il faut envisager une
approche de réduction progressive (sur plusieurs mois ou années, selon le patient). La prise
en charge continue des dépendances doit étre prévue aprés l'arrét de la consommation
d'opioides.

Recommandation 5 : Dans le cas des patients stables sous traitement par agonistes
opioides, et qui souhaitent le terminer (p. ex., veulent cesser la prise de médicaments),
évaluer la possibilité d'effectuer une diminution progressive de la dose (selon le patient). Un
programme de suivi de la dépendance a long terme devrait étre offert des que le patient
cesse completement toute consommation d'opioides.

Degré de certitude des )
données probantes : MOYEN Force de la recommandation : FORTE
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4.2.
Interventions psychosociales
et reduction des mefaits

4.2.1.
Interventions psychosociales complémentaires

Les interventions psychosociales sont étudiées depuis prés de 40 ans comme approche
de traitement du TUO!"" Elles sont définies comme des consultations structurées et
étayées d'un manuel qui intégrent les principes de la thérapie psychanalytique, dont
les interventions les plus courantes incluent la thérapie cognitivo-comportementale,
la thérapie interpersonnelle, la thérapie comportementale dialectique, la gestion des
contingences (GC), traitement par rétroaction biologique, l'hypnothérapie ou 'hypnose
subliminale, le programme des 12 étapes et la consultation familiale. Ces types de thé-
rapies couvrent une variété de cibles thérapeutiques, notamment les pensées, les senti-
ments et les comportements liés a la consommation d'opioides, la motivation a changer, le
renforcement des étapes vers les objectifs du traitement ainsi que les relations sociales et
interpersonnelles (thérapie familiale et programmes des 12 étapes) dans le but d'améliorer
la santé, le fonctionnement et le bien-étrel’. Les changements attendus sur le plan de la
santé comprennent la réduction des symptéomes physiques et mentaux. Les résultats sur
le plan du fonctionnement comprennent l'activité physique, l'emploi et les relations avec la
famille et les pairs. Le bien-étre fait référence a la satisfaction et a la qualité de viel™.

Les interventions psychosociales s'adressent aux patients ayant un TUO qui en sont a
differentes phases de leur traitement, que ce soit l'initiation, le maintien, et le rétablis-
sement!’®17, Bien que les lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS (2018) re-
commandent d'offrir un traitement psychosocial de pratique courante®, les interventions
psychosociales sont utilisées avec parcimonie au Canada, les données d'une enquéte
récente sur les programmes de traitement des TUO indiquant que seul un programme sur
trois offre des interventions psychosociales en plus du TAO*®°, On ne sait pas non plus si
les programmes qui proposent des interventions psychosociales pour le traitement des
TUO adaptent la thérapie au contexte des opioides ou s'ils se contentent d'appliquer un
protocole standard de traitement des troubles liés a l'usage de substances psychoactives.
Lune des raisons de faible degré de mise en ceuvre pourrait étre les effets modestes
des interventions psychosociales constatés dans les études précédentes. Une étude
Cochrane portant sur 35 essais cliniques randomisés a montré que l'ajout d'un traitement
psychosocial au TAO standard n‘'améliorait pas les résultats pour les patients!®. Les ECR
évaluant le TAO avec une TCC complémentaire n‘'ont pas trouvé de différence par rapport
au TAO seul'®?18 alors que les ECR qui ont étudié la gestion des contingences ont rap-
porté des bénéfices de cet ajout®1%, Les résultats concernant le counseling auxiliaire
sont mitigés : un essai clinique randomisé n'a révélé aucune difféerence!®, tandis qu'un
autre en a fait état!®.
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Dans cette section, la valeur ajoutée des interventions psychosociales aux médicaments
contre les TUO a été réexaminée en tenant compte des nouvelles données. Dans le cadre
du présent document, les interventions psychosociales ont été étudiées en combinaison
avec les TAO, et les changements attendus mentionnés ci-dessus ont été considérés
comme des mediateurs plutdt que comme des criteres de jugement. Lobjectif principal
était de déterminer l'effet des activités psychosociales sur l'efficacité des TAO. Ainsi, les
critéres de jugement suivants pour les patients ont été retenus : rétention en traitement,
abstinence de la consommation d'opioides, mortalité, satisfaction des patients et codlts.
Les nouveaux résultats sont présentés en fonction de ces critéres.

Rétention en traitement

Au cours des six derniéres années, de nombreuses études ont comparé les taux de ré-
tention en traitement entre le TAO seul, et le TAO combiné a un traitement psychosocial.
Il s'agit de deux méta-analyses'’81%, 10 essais cliniques randomisés!?>2°l, une étude qua-
si-expérimentale?®? et deux études de cohorte?3204,

Les résultats des deux méta-analyses sont mitigés'’®°!. En 2020, une méta-analyse de
48 ECR'" a révélé que les interventions psychosociales associées au TAO sont plus favo-
rables au maintien du traitement que le TAO seul (counseling + gestion des contingences +
approche de renforcement de la communauté + TAO : RC: 2,79, IC A 95 % : 1,09-7,23, et
gestion des contingences + TAO : RC: 2,01, IC A 95 % : 1,28-3,01). La rétention en traite-
ment a été définie comme le nombre de participants qui recevaient encore un traitement
au moment du dernier suivi de 'étude. Aprés ajustement en fonction de la durée du suivi
(nombre de semaines de suivi par étude), la rétention en traitement reste favorable a la
combinaison des interventions psychosociales avec le TAO'™. La méta-analyse la plus
récente a été publiée en 2023 et incluait 24 ECR (N = 3599)%°%; contrairement a la méta-ana-
lyse de 2020, elle a montré des résultats différents selon la durée du suivi. La majorité des
études incluses ont mesuré la rétention en TAO apres l'intervention psychosociale (c.-a-d.
immeédiatement apres lintervention; études: N = 19) et ont constaté que la combinaison
d'une intervention psychosociale et d'un traitement a la méthadone était meilleure que la
méthadone seule. Cependant, lampleur de l'effet était faible (RR: 1,18, IC a 95 % : 1,11-
1,25) et 'hétérogénéité entre les études était significative. Il est intéressant de noter que
lorsque ces résultats ont été stratifiés en fonction des doses de méthadone, il n'y a pas
eu de différence significative entre les groupes pour la dose < 60 mg/jour. Dans le groupe
recevant une dose » 60 mg/jour, la rétention en TAO était significativement supérieure dans
le groupe recevant une intervention psychosociale et de la méthadone. Six études ont me-
suré la rétention au moment du suivi (c.-a-d. 12 a 36 semaines apres lintervention) et ont
indiqué que les deux modalités de traitement étaient équivalentes en termes de maintien
(RR: 1,01, IC a 95 % : 0,95-1,22, pas d'hétérogénéité significative)*!. Ce résultat suggere
que les avantages potentiels de l'ajout d'une intervention psychosociale sur la rétention en
traitement TAO immédiatement apres lintervention ont été perdus au fur et a mesure que
le temps écoulé depuis l'intervention psychosociale passait.
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Neuf des dix ECR individuels ont indiqué de maniere cohérente que les patients exposés
a une combinaison de traitement psychosocial et de TAO avaient le méme taux rétention
en traitement que ceux qui avaient recu le TAO seul. Diverses interventions psychosociales
(seules ou combinées) ont été évaluées dans ces études, qui peuvent étre regroupées
en deux catégories : psychothérapies®>1°¢ et gestion des contingences!?®2%°, |a plupart
des études ont mesuré la rétention en traitement a 12 semaines et plus (la durée du suivi
variant de 3 a 48 semaines). Un ECR contrastait avec les autres, faisant état d'une meilleure
assiduité au traitement (nombre de jours ou les participants ont suivi un traitement a la mé-
thadone pendant les 16 semaines de l'essai) pour les patients ayant recu un TAO en méme
temps qu'un traitement psychosocial?®. Les auteurs de cet essai clinique randomisé ont
souligné le fait qu'ils n'ont pas mené d'enquéte de suivi, ce qui peut limiter l'interprétation
de leurs résultats, puisque la rétention n'a été mesurée que pendant l'essai.

Des études quasi-expérimentales et observationnelles ont abouti a des conclusions cohé-
rentes en faveur de l'ajout d'un traitement psychosocial. Une étude quasi-expérimentale en
aveugle menée dans des cliniques de méthadone en Chine a évalué un service psychoso-
cial de six mois fondé sur la théorie du maintien du comportement?®2. Les données relatives
au taux d'abandon ont été recueillies apres 1, 6 et 12 mois, et révélent une diminution de
l'utilisation de la méthadone au fil du temps. Les patients bénéficiant a la fois de services
psychosociaux et de méthadone présentaient des taux d'abandon significativement plus
faibles au fil du temps que ceux du groupe traités a la méthadone seule?®?. Deux études
de cohortes rétrospectives ont évalué l'efficacité du traitement psychothérapeutique chez
les patients sous buprénorphine, et toutes deux ont montré que l'ajout de ce traitement
psychothérapeutique était associé a un risque plus faible d'abandon du traitement?03204,
Notons que les deux études ont utilisé les mémes bases de données des firmes d'assu-
rances ameéricaines, soit la MarketScan Commercial Claims et la Encounters Database, et
ont inclus pratiqguement le méme nombre de participants (61 447 et 61 976, respective-
ment)2%%2%4 gvec une période de suivi s'étendant de trois a cinq ans.

Examinées dans leur ensemble, les données mitigées suggérent que l'ajout d'un traite-
ment psychosocial au TAO pourrait accroitre le taux rétention en traitement. Le type de
traitement psychosocial et son effet a court ou a long terme peuvent expliquer les résultats
contradictoires. Des recherches supplémentaires sont nécessaires pour parvenir a une
conclusion décisive.

Abstinence et réduction de la consommation d’opioides

Le critere de jugement principal « abstinence et reduction de la consommation d'opioides »
a été évalué dans trois méta-analyses, 14 essais cliniques randomisés et une étude de
cohorte. Les conclusions sont principalement contradictoires, certains résultats globaux
faisant état d'une réduction plus importante de l'utilisation d'opioides lors de l'ajout d'une
intervention psychosociale au TAO par rapport au TAO seul (RR: 0,62, IC a 95 % : 0,48-0,78,
Z:391, p <0,001)¥}, alors que d'autres données méta-analytiques ne font état d'aucune
différence. Lors de l'examen de leffet des interventions qui utilisent des récompenses
régulieres pour renforcer positivement la réduction de la consommation de substances
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psychoactives ou encore l'abstinence chez les patients recevant un traitement pour une
dépendance aux opioides (c.-a-d. GC), la GC avec TAO n'était pas meilleure que le TAO
seul pour la plus longue durée d'abstinence (d :-0,10,1C a 95 % :-0,61-0,41, p=0,70) ou le
pourcentage d'échantillons d'urine négatifs (d : 0,18, IC a 95 % :-0,11-0,46, p = 0,22). C'était
le cas lorsque l'intervention ciblait spécifiquement la consommation d'opioides?®®.

Les résultats des différents essais cliniques randomisés sont également mitigés. Sept des
14 ECR retenus ont montré que les patients bénéficiant d'une combinaison d‘interven-
tions psychosociales et de TAO présentaient une réduction significative de l'utilisation
d'opioides par rapport a ceux qui ne recevaient que le TAO. Ces ECR ont évalué lefficacité
d'un protocole incitatif de maintien de 'abstinence et de l'adhésion au traitement médica-
menteux en association avec le maintien de la buprénorphine?®, d'une TCC en association
avec la méthadone?” ou avec la buprénorphine!”, de la prévention des récidives basée
sur la pleine conscience associée a la méthadone?®, de la remédiation cognitive ou réha-
bilitation cognitive associée a la méthadone! ou a la buprénorphine-naloxone®®?, et une
approche de formulation de cas pour des interventions psychosociales personnalisées (p.
ex. TCC, GC, groupes de soutien en 12 étapes)!?®. Toutes les interventions psychosociales
ont duré jusqu'a 13 semaines. Labstinence de la consommation d'opiocides a parfois été
mesurée pendant la période de traitement, comme c'est le cas dans un essai clinique
randomisé qui a rapporté que les personnes bénéficiant d'interventions psychosociales
personnalisées pendant 12 semaines étaient deux fois (IC a 95 % : 0,62-4,00, p : 0,007)
plus susceptibles de répondre au traitement (c.-a-d. de déclarer une abstinence de la
consommation d'opioides et de cocaine au cours des 28 derniers jours, confirmée par
des analyses d'urine) que ceux qui ne recevaient que de la buprénorphine ou de la
méthadone®®. Les effets de la combinaison des interventions psychosociales et du TAO
semblent perdurer puisque d'autres ECR ont rapporté que la consommation d'opioides
avait diminué et restait faible lors du suivi a deux mois (p = 0,010)2% et lors du suivi a trois
mois (z: 2,23, p = 0,01, d : 0,83)%°" par rapport aux personnes recevant uniquement un
traitement a long-terme de la méthadone. Dans un ECR, l'effet de la combinaison de l'in-
tervention psychosociale et du TAO a été observé jusqu'a six mois. En effet, les analyses
d’urine réalisées entre le suivi a trois et a six mois ont confirmé que les personnes ayant
bénéficié d'une remédiation cognitive présentaient des taux de consommation d'opioides
inférieurs a ceux du groupe témoin (t : 4,28, p : 0,001, différence moyenne : 2,43,IC a 95 % :
-3,60-1,20)%.

Inversement, les résultats de cing ECR n‘'ont montré aucune différence en termes d'absti-
nence de la consommation d'opioides entre la combinaison d'une intervention psychoso-
ciale et du TAO par rapport au TAO seul. Dans un ECR, le TAO seul a été comparé au TAO
accompagné d'une GC pour l'abstinence (c.-a-d. un renforcement positif pour l'assiduité
dans la présence aux réunions hebdomadaires et l'abstinence) ou d'une GC pour l'assidui-
té (c.-a-d. un renforcement positif pour l'assiduité aux réunions hebdomadaires) associée
a un TAO. Lors du suivi a 12 semaines, on a constaté une réduction significative de la
consommation d'opioides dans le cas de l'assiduité a la GC avec TAO par rapport au TAO
seul (différence moyenne : 0,20, SE : 0,09, IC a 95 % : 0,002-0.40, p = 048) mais pas au suivi
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de 24 semaines, lorsque les incitatifs ont été retirés. Il n'y avait pas de différence entre
le TAO avec GC abstinence et le TAO seul a 12 ou 24 semaines pour la consommation
d'opioides?”. Dans un autre ECR, le pourcentage de résultats négatifs aux tests de dépis-
tage des opioides par 'urine ne différait pas non plus de celui des personnes recevant
uniquement un TAO (t: 80: 0,02, p = 0,98) apres un traitement de 12 semaines avec une
réponse vocale interactive proposant des modules de TCC!%. La méme conclusion a été
tirée des études examinant l'effet de I'éducation et de la consultation comportementale
avec la méthadone pendant 16 semaines?®, d'une bréve thérapie du comportement social
associée a un TSOY3, ou la thérapie fondée sur le renforcement avec l'induction du traite-
ment a la méthadone pendant 13 semaines'®.

Une étude de cohorte n'a pas non plus trouvé de différence dans la consommation
d'opioides entre le TAO avec intervention psychosociale et le TAO seul?!°. Toutefois, il
convient de noter que dans l'étude, l'association entre les conditions de traitement et les
résultats reposait sur un diagnostic de trouble de stress post-traumatique (TSPT). Il n'y a
pas eu de différence entre le counseling sur les opioides associé a la buprénorphine par
rapport a la buprénorphine seule chez les participants sans diagnostic de TSPT (RC : 0,99,
IC 295 % :0,62-1,60, p = 99)%10.

En résumé, les résultats des études incluses ne permettent pas de se prononcer direc-
tement sur l'efficacité d'une intervention psychosociale en complément d'un traitement
pharmacologique pour l'abstinence de la consommation d'opioides. Néanmoins, ils four-
nissent des données probantes supplémentaires que la combinaison n'est pas inférieure
aux TAO, indépendamment de l'intervention psychosociale ou du type de TAO choisi en
ce qui concerne le critére de la « consommation d'opioides ».

Mortalité, satisfaction des patients et codits

Peu de recherches ont été menées dans ce domaine sur les critéres en termes de mortalité,
de satisfaction des patients et de colts directs et indirects.

Deux ECR ont évalué les colts directs et indirects d'un traitement combiné a des interven-
tions psychosociales en plus d'un TAO par rapport au TAO seult?82% Ils font généralement
état des critéres tels que les colts des services de santé, les colts pour la société et le
rapport colt-efficacité des traitements. Lun des essais a révélé des résultats mitigés, le
rapport colt-efficacité favorisant le traitement combiné et les colts sociétaux favorisant
le TAO seul, tandis que les autres résultats étaient équivalents?®. Lautre essai a généré des
résultats tout aussi mitigés, les colts directs et indirects étant plus élevés dans le cas du
traitement psychosocial combiné au TAO, alors que les résultats quant aux autres criteres
étaient équivalents®®®. Les tailles de l'effet étaient faibles pour les études favorisant les in-
terventions combinées dans l'ensemble des cas. Trois études de cohorte évaluant les colts
ont été publiees?21212 dont deux ont évalué les colits des services de santé en faveur de
la thérapie psychosociale associée au TAO?H1212, | 3 troisiéme étude de cohorte a fait état
de bénéfices en ce qui a trait aux colts en faveur d'un traitement combiné?®.
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Seule une étude de cohorte a évalue l'effet du traitement psychosocial apres avoir pris en
compte le traitement par TAO, et n'a rapporté aucun effet sur la mortalité?'®. Aucune étude
incluse dans la revue de la littérature n'a évalué la préférence des patients pour le TAO
combiné a des interventions psychosociales par rapport au TAO seul.

Des données probantes aux recommandations

Méme si un nombre modéré d'études ont examiné le role du traitement psychosocial des
TUO en complément du TAO au cours des six derniéres années, les résultats et la métho-
dologie sont mitigés. Il n'y a pas de consensus cohérent sur les bénéfices des interventions
psychosociales et de nombreuses études ne montrent aucun avantage par rapport au TAO
seul. En outre, la majorité des études publiées présentaient un risque sérieux de biais, la
qualité des résultats publiés étant faible a moyenne. Enfin, la portée de la recherche est
principalement axée sur labstinence de la consommation d'opioides et la rétention en
traitement, ignorant presque totalement d'autres critéres pertinents tels que les codts, les
préférences des patients et la mortalité.

A la lumiére de ces tendances, le comité d'élaboration des lignes directrices a cherché
a les refléter au mieux en formulant deux recommandations plutét qu'une sur ce sujet,
soit une recommandation soulignant certains bénéfices potentiels de l'intervention psy-
chosociale en tant que complément et une recommandation soulignant qu'elle ne devrait
pas constituer un obstacle a l'acces au TAO compte tenu de la faiblesse des données
probantes. Il s'agit d'un changement par rapport a la version précédente des lignes direc-
trices, qui recommandait de proposer systématiquement une intervention psychosociale
et un soutien. Les éléments de preuve actualisés de taille modérée recueillis au cours des
six dernieres années suggerent que les cliniciens peuvent offrir un soutien psychosocial
dans le contexte approprié. Cependant, la décision du patient concernant le traitement
psychosocial ne doit pas interférer avec son acces au traitement pharmacologique.

Résumé des recommandations - interventions psychosociales

Compte tenu des données probantes ci-dessus, il est recommandé de proposer des
traitements et du soutien psychosocial en complément au TAO, en particulier si l'objectif
est d'accroitre le taux de rétention en traitement, la ou des effets plus importants ont été
rapportes.
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RECOMMANDATION 6

Principaux changements : Reformulation - La recommandation a été séparée en
deux.

2018 Recommandation 8 : Les interventions et le soutien en matiére de traitement psychosocial
devraient étre systématiquement proposés, mais ne devraient pas étre considérés comme
une condition obligatoire pour accéder au TAO.

2024 Recommandation 6 : Des interventions, des traitements et des soutiens psychosociaux
peuvent étre proposés en complément du traitement des agonistes opioides afin
d'accroitre la rétention en traitement.

Degré de certitude des )
données probantes MOYEN Force de la recommandation : FORTE

RECOMMANDATION 7

Principaux changements : Nouveau

2024 Recommandation 7 : Le traitement psychosocial ne doit ni étre une composante obligatoire
du traitement d'un trouble lié a l'usage d'opioides ni étre exigé pour accéder au traitement
par agonistes opioides.

Degré de certitude des )
données probantes : MOYEN Force de la recommandation : FORTE

4.2.2.
Interventions de reduction des méfaits

Selon Harm Reduction International (HRI), la réduction des méfaits fait référence a un
ensemble de « politiques, programmes et pratiques qui visent principalement a réduire les
conséquences négatives sur la santé, la société et 'économie de l'usage légal etillégal de
drogues, sans nécessairement en réduire la consommation. Cette approche est avanta-
geuse pour les personnes qui consomment des drogues, leurs familles et leur communau-
té214 » Méme s'il n‘existe pas de définition claire et universellement acceptée du concept,
il est clair que l'objectif ultime est de réduire les conséquences négatives associées a la
consommation de drogues. Les stratégies et les interventions de réduction des méfaits
se concentrent sur la réduction des méfaits tout en reconnaissant que l'abstinence peut
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ne pas étre 'objectif visé par certaines personnes qui consomment des drogues?'>27, Par
conséquent, les interventions reposent sur plusieurs principes qui mettent l'accent sur la
diminution des impacts sans nécessairement réduire la consommation. Ces principes ont
été définis par Hawk et coll. et comprennent 'humanisme, le pragmatisme, l'individualisme,
lautonomie, le gradualisme et la responsabilisation. Ils devraient étre pris en compte dans
'élaboration de services de réduction des méfaits?®,

Au Canada, il existe plusieurs services de réduction des méfaits accessibles, notamment
des programmes d'échange d'aiguilles et de seringues, des sites de consommation super-
visée, la sensibilisation a la prévention de la surdose et l'acces a des trousses de naloxone a
emporter?® Il s'avére que l'intégration de la réduction des méfaits dans les soins primaires?'?
et dans le continuum des soins pour les patients ayant un TUO et les membres de leur fa-
mille??° est bénéfique. Plusieurs études antérieures ont fait état de l'efficacité d'approches
et de stratégies spécifiques sur les plans individuel, communautaire et sociétal??-2?4. Par
exemple, les programmes d'échange d'aiguilles et de seringues réduisent de 30 a 50 %
le risque de transmission du VIH??® et du VHCB! L'accés a la naloxone, en particulier la na-
loxone a emporter, est économique??’22 et efficace pour prévenir les surdoses mortelles??
liées aux opioides??72%8, De plus, l'éducation a la prévention des surdoses peut améliorer la
capacité a reconnaitre les signes d'une surdose d'opioides et a gérer les symptdmes d'une
intoxication??, favorisant ainsi une intervention plus efficace.

Peu de nouvelles données ont été publiées au cours des six derniéres années. Bien que
de nombreuses nouvelles études font seulement état de résultats descriptifs, les données
globales tendent a confirmer les résultats antérieurs indiquant que les interventions de
réduction des méfaits apportent une valeur ajoutée aux soins offerts pour le traitement du
TUO. Par exemple, fournir du matériel d'injection stérile réduit l'incidence des comporte-
ments a risques liés a l'injection (RCa : 0,52; IC a 95 % : 0,32-0,83), pour le VIH (RR: 0,42, IC
a 95 % :0,22-0,81), et peut-étre le VHC (RR: 0,77, IC a 95 % : 0,38-1,54)%. Lors de l'évalua-
tion de l'effet de l'éducation et de l'accompagnement des patients lors du dépistage et des
traitements du VIH et du VHC dans les programmes de traitement de la dépendance aux
opioides, une étude de cohorte a rapporté que 72 % des patients présentant des signes
d'une infection active au VHC ont recu des conseils post-dépistage, et 41 % ont terminé
le traitement du VHC. Bien que cette derniére étude ne soit que descriptive, elle illustre
les potentielles répercussions liées a l'identification et a la liaison des personnes atteintes
d'infections virales avec les soins appropriés??.

Plusieurs études évaluant l'effet des programmes d'éducation sur les surdoses sur le plan
mondial ont révélé une augmentation significative des connaissances sur les surdoses
d'opioides et une importante diminution des comportements a risque, par exemple l'es-
calade des doses d'opioides, la co-utilisation avec des benzodiazépines®° ou 'utilisation
d'opioides lorsque la personne est seule?3. Les personnes ayant un TUO qui ont regu une
formation sur les surdoses et des trousses de naloxone ont présenté des taux élevés de
renversement des effets d'une surdose en utilisant leur trousse avec des membres de la
communauté?¥-2% et d'un pourcentage plus faible de visites ou d'admissions aux services
d'urgence?®,
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Une étude rétrospective évaluant un programme canadien de doses supervisées d'hydro-
morphone injectable ou d'opioides oraux dans un logement social subventionné a montré
que sept patients sur huit vivant avec le VIH et 6 patients sur 24 vivant avec le VHC ont
commencé un traitement pour le VIH/VHC. De plus, 58 % des participants n‘'ont pas fait
de surdose jusqu'a 12 mois aprés leur inscription au programme. Selon les auteurs, il s'agit
d'une diminution notable des cas de surdose, étant donné que les mémes personnes
avaient signalé au moins une surdose l'année précédant ladmission au programme?%®, Les
résultats d'études récentes ont également confirmé le rapport colt-efficacité de stratégies
spécifiques de réduction des méfaits, notamment les services de contraception et les
incitatifs pour les femmes ayant un TUO et présentant un risque élevé de grossesse non
planifiée?® ou les services d'accompagnement des patients pour les personnes en état
d‘arrestation qui sont traitées pour un sevrage d'opioides®’, en combinaison avec les soins
habituels du TUO.

Si lon considere la réduction globale des méfaits liés aux opioides comme critere de
jugement principal, le TAO est considérée comme l'une des interventions de réduction
des méfaits les plus efficaces*. Comme démontré dans les sections précédentes sur les
options de pharmacothérapie du TUO, des données scientifiques récentes de qualité ont
montré que le TAO a un impact significatif sur la plupart des conséquences négatives de
la consommation de drogues, y compris l'incidence des surdoses et la mortalité. Il existe
également des preuves solides que le TAO peut contribuer a réduire la transmission du
VHC. Une méta-analyse de 12 études portant sur la primo-infection au VHC chez les per-
sonnes suivant un TAO a révélé une réduction de 50 % du risque d'infection par le VHC
(RR: 0,50, p = 0,889)2%. Une autre méta-analyse évaluant le risque de réinfection au VHC
dans 22 études a montré que le TAO était associée a une diminution de 73 % du risque de
réinfection au VHC?.

Bien que les stratégies de réduction des méfaits et le TAO se soient avérés efficaces,
aucune conclusion claire ne peut étre tirée quant aux bénéfices supplémentaires de leur
combinaison. Les résultats d'une méta-analyse de 2018 évaluant la combinaison du TAO
et des programmes d'échange daiguilles et de seringues sur le risque d'infection par le
VHC ont montré que la combinaison était beaucoup plus efficace que les interventions
individuelles, réduisant le risque d'infection au VHC de 74 % (RR: 0,26, 12 = 80 %, p = 0,007,
trois études)?®®. De méme, il semble que les personnes incarcérées bénéficiant de services
d’accompagnement des patients et de traitement a la méthadone aient connu moins
de surdoses non mortelles 24 mois aprés leur libération (15 surdoses pour les services
d’accompagnement des patients et la méthadone provisoire p/r a 40 surdoses pour la mé-
thadone seule, aucune valeur p n‘a été fournie)***. Toutefois, d'autres études sont arrivées a
des résultats non significatifs. Lajout au TAO de services de soutien pour les dépendances,
tels que linteraction avec des pairs ou des conseillers formés ou les informations édu-
catives, na pas changé le nombre de personnes dépistées pour le VHC ni le nombre de
personnes a n‘importe quelle étape du continuum de soins pour le VHC, par rapport aux
personnes qui n‘ont regu qu'un TAO*°. Une récente synthése des données probantes sur
la combinaison de services de réduction des méfaits et du TAO a également fait état de
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qualité des données variable en fonction des résultats. Il existe des données probantes
concernant les bénéfices de l'ajout des programmes d'échange d'aiguilles et de seringues
au TAO pour prévenir la transmission du VHC, mais les nouvelles données concluantes
sont insuffisantes pour tirer des conclusions rigoureuses concernant d'autres stratégies de
réduction des méfaits?4L.

Des données probantes aux recommandations cliniques

La revue de la littérature précédente (degré de certitude moyen) a confirmé l'importance
d'offrir une variété d'interventions de réduction des méfaits. La revue a jour met de l'avant
des études supplémentaires pour appuyer cette conclusion sans élever le niveau de quali-
té. Le comité d'élaboration des lignes directrices réaffirme donc la nécessité d'intégrer des
stratégies de réduction des méfaits dans le cadre d'une approche centrée sur le patient.

Il est essentiel de fournir une éducation et des informations sur les événements indési-
rables potentiels de la consommation d'opioides tout en tenant compte des objectifs et
des besoins des patients. Les interventions de réduction des méfaits visent a réduire les
conséquences liées a la drogue, mais pas nécessairement la consommation. Il est impor-
tant que les prestataires de soins de santé tiennent compte de la nature récurrente du TUO
et proposent systématiquement des interventions de réduction des méfaits fondées sur
des données probantes, quel que soit le plan de traitement.

Résumé de la recommandation - interventions de réduction des méfaits

A la lumiére des données probantes fournies ci-dessus et des recommandations des
lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS (2018), des stratégies de réduction des
méfaits devraient étre proposées dans le cadre du continuum de soins pour les patients
ayant un TUO.
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RECOMMANDATION 8

Principaux changements : Reformulation et ajout d’'une liste de programmes de
reduction des meéfaits fondeés sur des donnees probantes.

2018 Recommandation 11 : Des renseignements sur les programmes de naloxone a emporter et
sur d'autres services de réduction des méfaits (p. ex., du matériel d'injection stérile), ainsi
que sur d'autres services de soins de santé, ou des orientations vers de telles mesures,
devraient étre offerts systématiquement dans le traitement standard du trouble lié a
l'utilisation d'opioides.

2024 Recommandation 8 : Des stratégies de réduction des méfaits devraient étre proposées
dans le continuum des soins pour les personnes aux prises avec un trouble lié a l'usage
d'opioides.

» Les données probantes actuelles soutiennent le recours aux programmes suivants en matiere

de réduction des méfaits : distribution de matériel stérile de consommation, information sur la
prévention des surdoses et accés a des trousses de naloxone a emporter.

Degré de certitude des )
données probantes : MOYEN Force de la recommandation : FORTE

4.3.
Considération particulieres

4.3.1.
Autre option possible : naltrexone orale

La naltrexone est un antagoniste opioide compétitif qui déloge les drogues opioides de
leurs récepteurs et inverse ou bloque leurs effets de renforcement?#?2243, Dans le cas du
TUO, la naltrexone pourrait étre utilisée pour prévenir les récidives chez les personnes qui
ont cessé de consommer. Méme apres une utilisation réguliére et a long terme, elles ne dé-
veloppent pas de tolérance?“. De plus, la naltrexone ne présente pas de risque d'utilisation
non médicale ou de détournement.

Il en existe plusieurs formulations (par exemple, orale et injectable a libération prolongée).
Ce document porte uniquement sur la naltrexone orale, comme il s'agit de la seule formu-
lation offerte au Canada. De plus, les formulations injectables a libération prolongée ne
devraient pas faire l'objet d'un examen au Canada dans un avenir rapproché en vue de leur
approbation. Une méta-analyse de 2011 a révélé que la naltrexone orale n‘apporte pas de
bénéfices constants par rapport a d'autres traitements ou méme par rapport a un placebo?*.
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Iln"y a aucune différence significative concernant la rétention en traitement, l'abstinence ou
les effets secondaires entre la naltrexone orale, avec ou sans psychothérapie, et le placebo
ou l'absence de traitement pharmacologique. De plus, une étude comparant la mortalité
associée a la naltrexone orale et a d'autres traitements de la dépendance aux opioides a
montré un risque relatif de déces jusqu’a sept fois plus élevé pour les personnes traitées par
naltrexone orale que pour les patients traités par méthadone?*. Le peu de preuves de l'effi-
cacité de la naltrexone orale disponibles au moment de l'élaboration des lignes directrices
nationales sur le TUO de 'ICRIS (2018), ainsi que les risques pour la sécurité connus, ont
mené le précédent comité a suggérer la naltrexone orale comme option thérapeutique du
TUO uniquement dans des circonstances particuliéres et en tant que traitement d'appoint.

Au cours des derniéres années, quelques méta-analyses et études de cohorte ont comparé
l'efficacité de la naltrexone orale a celle d'autres médicaments utilisés dans le traitement
du TUO, d'un placebo ou de l'absence de traitement. Les plus récentes données probantes
(defaible ou tres faible certitude) sur l'efficacité de la naltrexone orale, résumées ci-des-
sous, concordent avec les résultats précédents pour les critéres d'intérét (c'est-a-dire la
rétention en traitement, l'abstinence de la consommation d'opioides, les effets secondaires
et la mortalité : aucune étude récente n'a rapporté d'impact sur la satisfaction des patients
ou les colts) et indiquent que le traitement n'offre pas de bénéfices clairs par rapport a
d‘autres traitements ou a un placebo.

Rétention en traitement

La méta-analyse de 2019, comprenant une revue systématique et quatre ECR, a révélé que
la naltrexone orale n'est pas une meilleure option qu’un placebo ou que les soins habituels
(26 % p/ral9 %,RR:1,32,1Ca 95 % :0,97-1,79) pour la rétention en traitement?7. Une autre
méta-analyse comparant la naltrexone (naltrexone orale : n = 164) a d'autres interventions
pour le traitement du TUO (c.-a-d. d'autres traitements actifs [méthadone ou buprénor-
phine] et une psychothérapie) ou a un placebo en vient a la méme conclusion. Il n'y a pas
d'amélioration significative du maintien du traitement pour la naltrexone orale (RR: 1,32, IC
a 95 % : 0,85-2,05; quatre études)?*®. Par rapport a la buprénorphine ou a la méthadone en
particulier, le pourcentage moyen de rétention en traitement pour la naltrexone orale, sur
lensemble des études incluses dans une méta-analyse de 2022, était plus faible (métha-
done: 64,10 %, buprénorphine : 54,30 %, naltrexone : 41 %). Les taux de maintien évalués
en fonction de la race ou de l'origine ethnique étaient eux aussi nettement inférieurs pour
la naltrexone, en particulier pour les personnes afro-américaines?”’. Globalement, la nal-
trexone orale est associée a un risque plus élevé d'abandon du traitement que le TAO.

Toutes les études de cohortes récentes comprises dans la revue de la littérature étaient en
faveur de la buprénorphine ou de la méthadone ou n‘ont pas releve de différence significa-
tive en ce qui concerne le résultat de rétention en traitement. Comparée a la méthadone,
la naltrexone est associée a un risque plus éleveé d'abandon de traitement et ce risque aug-
mente avec le temps (au jour 1, naltrexone ou méthadone : aHR : 2,49, IC a 95 % : 2,30-2,65
p/ra 12 mois, naltrexone-méthadone : aHR : 3,85, IC a 95 % : 3,63-4,09)?%. La naltrexone est
également associée a une durée de traitement plus courte (méthadone : nombre moyen
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de jours 206,92, SD: 122,05 p/r a la naltrexone orale : nombre de jours moyens 45,75, SD:
60,81)°. Par rapport a la buprénorphine sublinguale, la naltrexone orale est également
associée a un risque d'abandon significativement plus élevé (rapport de risque : 2,54, IC a
95 % : 2,25-2,64)%! ou des taux dabandon significativement plus élevés aprés trois mois
(naltrexone : 69,80 % p/r a la buprénorphine : 30,20 %, p < 0,001) et six mois (naltrexone :
60,80 % p/ralabuprénorphine : 39,20 %, p <0,001)?%2. Enfin, comparativement au traitement
psychosocial seul, il n'y avait pas de différence entre les traitements en ce qui concerne la
probabilité d'étre toujours en traitement aprés six mois, quelle que soit la classification des
personnes (groupe « abus d'opioides » naltrexone orale aOR : 1,10, IC a 95 % : 1,00-1,30 et
groupe « dépendance aux opioides » : naltrexone orale,aOR : 1,10, IC a 95 % : 1,00-1,20)2%3,

Abstinence aux opioides

Les données récentes ne font état d'aucune différence dans l'abstinence de la consomma-
tion d'opioides chez les personnes suivant un traitement de naltrexone orale par rapport a
d'autres traitements. La naltrexone orale a réduit de maniere significative les taux derécidive
(RR: 0,47, IC a 95 % :0,27-0,81; quatre études), mais na pas amélioré l'abstinence de la
consommation d'opioides (RR: 1,38, IC a 95 % : 0,92-2,08; trois études)?*. Cependant, une
autre méta-analyse indique que la naltrexone augmentait significativement l'abstinence
aux opioides par rapport au groupe contrdle (39 % p/r 27 % pour le groupe contréle, RR :
148, IC a 95 % : 1,11-1,98). Cependant, ces résultats comprenaient la naltrexone orale
et la naltrexone injectable a libération prolongée. En examinant les études individuelles
comprises dans la méta-analyse, celles qui comparaient la naltrexone orale a un autre trai-
tement (placebo, soins habituels ou buprénorphine) ne faisaient état d'aucune différence
significative entre les groupes en ce qui concerne l'abstinence aux opioides. Dans certains
cas, les patients qui suivent un traitement par naltrexone orale présentent une diminution
significative de la consommation d'opioides dans les 30 jours (56 % au départ p/r a 28,4 %
aprés trois mois)?®** ou peuvent méme ne pas consommer d'opioides pendant l'étude (bien
que dans cette étude particuliere, seuls trois participants aient été inclus)®®.

Evénements indésirables et mortalité

Bien qu'une méta-analyse de 2019 comparant la naltrexone (orale et a libération prolongée)
a des groupes témoins (c-a-d le traitement habituel, le placebo, la méthadone ou la bupré-
norphine) ait fait état d'un nombre significativement plus élevé d'événements indésirables
dans les groupes naltrexone (RR: 1,49, IC a 95 % : 1,13-1,95, six études), mais d'aucune
différence dans le nombre d'événements indésirables graves (RR: 0,57, IC a 95 % : 0,23-
1,46; huit études)?®®, une autre méta-analyse a indiqué que, dans l'ensemble, il n'y avait
pas de différence significative concernant les événements indésirables entre la naltrexone
orale et le placebo ou la buprénorphine?. Il est important de souligner que la naltrexone a
été associée a un taux plus élevé darythmie (9,57 %) que la méthadone (5,71 %) et la bu-
prénorphine (3,81 %) et que le risque d'arythmie est deux fois plus élevé avec la naltrexone
qu'avec la méthadone (aOR:2,43;IC a 95 % : 1,61-3,65)'%°. Dans l'ensemble, la naltrexone
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orale n'offre pas de bénéfices tangibles par rapport aux autres traitements pharmacolo-
giques, au placebo ou a l'absence de traitement en termes d'événements indésirables.

Des études récentes présentent des résultats mitigés en ce qui concerne les surdoses
non mortelles et mortelles. Pendant les périodes de traitements médicamenteux, les taux
de mortalité toutes causes confondues ont été le plus faibles pour la naltrexone (taux brut
de mortalité (TBM: 0,26, IC a 95 % : -0,06-0,59) p/r a la méthadone (TBM: 1,05, IC a 95 % :
0,86-1,25) et la buprénorphine (TBM: 0,38, IC a 95 % : 0,31-0,46). Cependant, apres larrét
du traitement, les taux de mortalité toutes causes confondues étaient les plus élevés pour
la naltrexone (TBM: 2,03, IC a 95 % : 1,67-2,39)'?%. Par ailleurs, une autre étude de cohorte
a rapporté que pendant les mois d'administration des médicaments pour le traitement
du TUO, la méthadone et la buprénorphine a linverse de la naltrexone entrainaient une
réduction significative de la mortalité toutes causes confondues (aHR: 0,34, IC a 95 % :
0,08-1,34)%%%5. 1l semble que la naltrexone orale ne soit pas plus efficace par rapport a l'ab-
sence de traitement. Elle ne réduit ou ne prévient pas les cas de surdoses, car il n'y a
pas de différence avec les groupes témoins ne recevant pas de traitement (RR: 0,52, IC a
95 % : 0,09-2,91; quatre études)?®. La naltrexone orale n'est pas non plus associée a des
surdoses non mortelles par rapport a l'absence de traitement a trois mois (aHR : 0,59; IC a
95 % :0,29-1,20 p/ra 12 mois (aHR: 0,73, IC a 95 % : 0,48-1,11)%. La cessation récente (au
cours des quatre dernieres semaines) de la naltrexone orale ne semble pas avoir d'effet
significatif sur le risque de surdose (rapport de risque : 1,15, IC a 95 % :0,84-1,57), et elle ne
protége pas de fagon significative contre les surdoses par rapport a l'absence de traitement
(rapport de risque : 0,93, IC a 95 % : 0,71-1,22)2%,

Des données probantes aux considérations particuliéres

Les données probantes sur la naltrexone orale recueillies pour la premiere itération des
lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS étaient limitées et de faible qualité glo-
bale. Une recommandation a été formulée pour les circonstances précises dans lesquelles
les patients privilégient ce traitement ou le demandent.

A la lumiére des résultats mitigés antérieurs et récents concernant l'innocuité et l'efficacité
de la naltrexone orale et selon des observations cliniques, le comité d'élaboration des lignes
directrices a décidé de ne pas réitérer la recommandation précédente ni d'en formuler une
nouvelle, mais d'envisager l'inclusion d'une considération particuliére. La naltrexone orale
ne devrait étre offerte qu'apreés de muires réflexions et dans des circonstances trés particu-
lieres, et les personnes doivent étre informées des risques potentiels liés a l'utilisation de
la naltrexone (c.-a-d. la perte de tolérance aux opioides). On recommande également un
suivi étroit.

Lutilisation de la naltrexone peut entrainer un sevrage immeédiat. Par conséquent, si elle
est administrée a une personne qui consomme encore des opioides, la naltrexone peut
entrainer un sevrage précipité. Il est fortement conseillé de s'assurer que les patientes
et patients qui souhaitent suivre un traitement par naltrexone orale sont pleinement
conscients de la nécessité de cesser la consommation d'opioides avant d'entamer le
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traitement. Le traitement par la naltrexone débute généralement cing a sept jours aprés
la derniere consommation d'opioides a courte durée d'action ou sept a dix jours apres la
derniere dose d'opioides a action prolongée (p. ex. la méthadone)?".

Comme toujours, il convient d'évaluer les antécédents individuels et les comorbidités. En
raison des bloqueurs des récepteurs opioides, les médicaments opioides, y compris ceux
utilisés pour le traitement de la douleur, ne sont plus efficaces. Ces bloqueurs doivent étre
pris en compte dans le traitement des patients ayant un TUO et vivant avec de la douleur
chronique. De plus, des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) doivent étre proposés
dans la mesure du possible?”.

CONSIDERATION PARTICULIERE

Principaux changements : Aucune mesure n'est recommandée pour la naltrexone
orale en tant qu'option thérapeutique, sauf dans des circonstances trés
spécifiques. La recommandation est devenue une considération importante.

2018 Recommandation 10 : La prise de la naltrexone comme traitement d’appoint peut étre
envisageée si le patient cesse completement de consommer des opioides.

2024 Considération particuliére : La naltrexone par voie orale est une option pharmacologique
complémentaire possible pour les patientes et patients qui n‘'ont pas de traitement standard
pour le trouble lié a l'usage d'opioides ou qui le refusent, et qui ont cessé de consommer
des opioides.

4.3.2.
Populations particulieres : Personnes enceintes

En plus des risques et des événements indésirables associés au TUO qui peuvent survenir
chez les personnes enceintes ou non, la consommation d'opioides pendant la grossesse
peut avoir des conséquences obstétricales et néonatales négatives, comme des risques
plus élevés de décés maternel, d'accouchement prématuré, de faible poids a la naissance
et d'admission dans une unité de soins intensifs néonataux?®. La consommation d'opioides
pendant la grossesse est également associée au syndrome d'abstinence néonatal (SAN,
maintenant appelé syndrome de sevrage néonatal des opioides, ou SSNO), qui désigne
lensemble des symptdomes de sevrage observés chez les nouveau-nés a la suite d'une
exposition intra-utérine aux opioides. Parallelement a la crise d'empoisonnement acciden-
tel aux drogues qui sévit au Canada depuis plusieurs années, le nombre de nouveau-nés
diagnostiqués avec un SAN est passeé de 3,5 pour 1 000 naissances vivantes en 2010 a 6,3
pour 1 000 naissances vivantes en 2020, ce qui représente une augmentation de 80 90259260,

92 Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS



4. REVUE DE LA LITTERATURE

Bien que les lignes directrices nationales sur le TUO de 'ICRIS (2018) ne contiennent pas
de recommandation concernant la prise en charge clinique du TUO chez les personnes
enceintes, elles offrent une vue d'ensemble de la littérature quiindique que la méthadone et
la buprénorphine sont des options thérapeutiques efficaces pour ces cas, la buprénorphine
présentant un meilleur profil d'innocuité en ce qui concerne les résultats néonataux?1262,
Méme si la méthadone, comme d'autres opioides, peut provoquer le SAN chez les nou-
veau-nés exposes, les personnes qui en prennent pendant la grossesse ont de meilleurs
résultats parentaux et néonataux que les personnes non traitées ou dont le sevrage est
sous surveillance médicale®®. En raison des symptémes moins intenses du SAN2%, du
risque plus faible de naissance prématurée et des meilleurs résultats morphologiques pour
les nouveau-nés?*, la buprénorphine a été considérée comme un traitement de premiére
intention potentiel dans des cas particuliers. Trés peu d'études ont examiné leffet de la
buprénorphine-naloxone sur les résultats obstétriques et néonataux. Cependant, toutes
n‘ont pas signalé de différence significative entre la buprénorphine (monoproduit ou en
combinaison avec la naloxone) et la méthadone, ce qui indique que la buprénorphine-na-
loxone peut étre utilisée pendant la grossesse.

Pour cette itération, les mémes critéres de jugement (c'est-a-dire la rétention en traitement,
labstinence ou la réduction de la consommation d'opioides, les événements indésirables,
la morbidité et la mortalité, les colts directs etindirects et les préférences des patients) que
pour la population générale ayant un TUO ont été examinés pour les personnes enceintes.
Les résultats néonataux ont été pris en compte et rapportés dans le cadre des « événements
indésirables ». Ils comprenaient les criteres morphologiques (la circonférence de la téte,
le poids a la naissance), foetaux (l'age gestationnel, le taux d'accouchements prématurés)
et les résultats liés aux opioides (c'est-a-dire le taux de SAN/SSNO, le traitement du SAN/
SSNO). Vingt-cing études ont été ciblées, dont trois méta-analyses et 22 études de cohorte.

Les données des six derniéres années montrent que la buprénorphine peut étre proposée
comme traitement de premiere intention pour les personnes enceintes. Seules quelques
études (une méta-analyse et trois études de cohorte des 25 études incluses) ont fait état
des résultats du TUO chez le parent, comme la rétention en traitement ou l'abstinence aux
opioides. Une méta-analyse de 2020 n'a signalé aucune différence entre la méthadone et
la buprénorphine en ce qui concerne le maintien du traitement (RR: 0,66, IC a 95 % : 0,37-
1,20, N = 223, trois études, données probantes de qualité moyenne) et l'abstinence aux
opioides (RR:1,81,IC a4 95 % : 0,70-4,68, 2 ECR, données probantes de faible certitude)?¢®.
Cependant, les résultats de trois études de cohorte ont montré que les personnes enceintes
suivant un traitement par buprénorphine consomment beaucoup moins d'héroine au mo-
ment de l'accouchement que les personnes traitées a la méthadone (méthadone : 30,40 %
p/r a la buprénorphine : 14,90 %, p = 0,033)?%, mais une différence dans l'abstinence de la
consommation d'opioides a été constatée par rapport a la buprénorphine-naloxone (au
moins un retour a la consommation d'opioides pendant la grossesse : buprénorphine-na-
loxone : 36 % p/r a buprénorphine: 23 %, aOR: 1,93, IC a 95 % : 0,78-4,76)*" ou la nal-
trexone (buprénorphine : 23 % p/r a naltrexone : 0 %, p = 52)%¢,
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En ce qui concerne les résultats néonataux, 5 études sur 25 (deux méta-analyses, trois
études de cohorte?¢5267.2¢9-271) n'ont pas relevé de différence entre la buprénorphine et les
autres traitements du TUO. Une méta-analyse n‘a pas relevé de différence entre la bu-
prénorphine et la méthadone en ce qui concerne le nombre de nouveau-nés traités pour
un SAN (RR: 1,19, IC a 95 % : 0,87-1,66, 2 ECR, données probantes de faible qualité)es.
D'autres résultats des ECR inclus dans une méta-analyse de 2022 n'ont relevé aucune dif-
férence entre les nouveau-nés de parents traités a la buprénorphine ou a la méthadone en
ce qui concerne le périmétre cranien, l'age gestationnel ou le risque relatif d'avoir besoin
d'un traitement du SAN. Toutefois, des différences ont été observées pour les études de
cohorte incluses dans cette méta-analyse?®.

La grande majorité des études examinées (14 sur 25, 2 méta-analyses et 12 études de
cohorte) comparant le traitement du TUO pendant la grossesse privilégient la buprénor-
phine. Les résultats font état d'un poids a la naissance globalement plus élevé, d'un age
gestationnel plus élevé, d'un nombre plus faible de naissances prématurées et de taux

plus faibles de risque de SAN pour les nouveau-nés exposés a la buprénorphine in ute-
r0265,266,269,271—281‘

Lorsque l'on compare la buprénorphine-naloxone a dautres traitements du TUO, les
résultats de sept études (une méta-analyse et six études de cohorte) sont mitigés sur
les résultats néonataux. Une méta-analyse réalisée en 2020 a montré que le besoin de
traitement du SAN était plus faible dans le groupe buprénorphine-naloxone que dans les
autres traitements du TUO (OR: 0,52, IC a 95 % : 0,36-0,75), mais n‘a pas relevé de diffé-
rence dans les autres issues de grossesse?®. Dans une étude ou les personnes ont regu le
méme traitement d'entretien aux opioides tout au long de la grossesse, la buprénorphine
(monoproduit ou en combinaison avec la naloxone) et la méthadone ne présentent pas
de différences pour les résultats néonataux mesurés (c.-a-d. l'age gestationnel, naissance
prématurée, morphologie et SSNO)?°. Aucune différence n'a été observée dans une autre
étude comparant la buprénorphine a la buprénorphine-naloxone pour l'un ou l'autre des
résultats prénataux et néonataux mesurés®’. Inversement, une autre étude de cohorte por-
tant sur des personnes enceintes auxquelles on avait prescrit de la buprénorphine ou de la
buprénorphine-naloxone pendant la grossesse a révélé que la proportion de nouveau-nés
diagnostiqués avec un SAN et nécessitant un traitement était significativement plus élevée
pour la buprénorphine (54,6 % [n =59 nourrissons]) p/r a la buprénorphine-naloxone :35,3 %
[n =30 nourrissons], p = 0,007)28. Une étude de cohorte n'a signalé aucune différence entre
la buprénorphine-naloxone et la méthadone en ce qui concerne les naissances prématu-
rées et les résultats morphologiques des nouveau-nés, mais une prévalence plus élevée de
SSNO chez les nouveau-nés exposés a la méthadone (aOR : 3,46,1C a 95 % :2,31-5,20, p <
0,01)%84 D'autres études ont montré que les nouveau-nés exposés a la buprénorphine-na-
loxone naissaient a un age gestationnel plus avancé (buprénorphine-naloxone, 38,20
semaines [1,78] p/r a 37,05 semaines [3,80] pour la méthadone, p < 0,005) et présentaient
une incidence plus faible de SSNO (buprénorphine-naloxone : 70,10 % p/r a méthadone :
78,80 % (p = 0,06)?% ou avaient un risque plus faible d'accouchement prématuré (aOR: 0,6,
IC 295 % :0,3-0,9) et de NAS (aOR: 0,6, IC a 95 % : 0,4-0,9)2.
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Sur les 25 études examinées, seules deux portaient sur l'effet de la naltrexone sur les per-
sonnes enceintes. Une étude de cohorte portant sur des personnes enceintes suivant un
traitement par naltrexone apres une désintoxication compléte a montré que le taux de SAN
était significativement plus faible que chez les personnes enceintes ayant choisi un TAO
(c.-a-d. la méthadone ou la buprénorphine; taux de SAN : naltrexone : 10/119 [8,40 %] p/r a
la buprénorphine ou la méthadone : 79/105 [1,8 %] (p = 0,0001)%". Une autre étude de co-
horte indique qu'aucun des nourrissons du groupe naltrexone ne répondait aux critéres de
diagnostic du SAN, par rapport a 12 nourrissons dans le groupe buprénorphine (p < 0,001).
Cependant, il n'y avait pas de différence dans l'age gestationnel moyen a la naissance ou
dans le poids moyen a la naissance®®.

Il convient de mentionner que bien que la plupart des études privilégient la buprénorphine,
tres peu mentionne la durée du traitement. Le fait d'étre sous traitement était souvent au-
to-déclaré ou évalué au moment de l'accouchement, de sorte que la durée de l'exposition
du foetus au médicament n'était souvent pas précise. Il n‘est donc pas possible de tirer de
conclusions claires quant a l'efficacité d'un traitement par rapport a un autre.

Aucune étude évaluant 'impact des interventions psychosociales en combinaison avec
un TAO n‘a été relevée dans la revue de la littérature, ce qui montre une lacune potentielle
dans la littérature sur les besoins psychosociaux ou les options disponibles pour les per-
sonnes enceintes ayant un TUO. Cependant, il est important de proposer des interventions
psychosociales et, si possible, d'orienter les patientes vers ces options, en fonction des
besoins de chaque personne et a n‘importe quel stade de la grossesse ou de la période
postnatale. Conformément aux recommandations 6 et 7 du présent document, le refus
éventuel de suivre un traitement psychosocial ne doit pas empécher les personnes en-
ceintes d'accéder a un traitement pharmacologique du TUO.

Seule une étude de cohorte évaluant la valeur ajoutée de la réduction des méfaits pour
les personnes enceintes a été incluse dans la revue de la littérature. Les personnes dans
un centre de rétablissement pour personnes enceintes ont bénéficié d'un traitement du
TUO centré sur la personne, comprenant notamment un dosage spécifique a la grossesse,
des services de planification familiale, des soins prénataux et postnataux, ainsi que du
dépistage et des traitements pour les maladies infectieuses. Les personnes faisant partie
de ce centre étaient plus susceptibles davoir un dosage de buprénorphine plus élevé,
adapté au changement de métabolisme pendant la grossesse (16 mg p/r a 14,1 mg; p =
0,02) et d'assister aux visites postnatales (67,90 % p/r a 52,60 %; p = 0,05) par rapport aux
personnes dans un centre standard de traitement du TUO?%, Cette étude souligne la né-
cessité de mettre en place des services qui améliorent les résultats spécifiques a certaines
populations, comme les personnes enceintes, afin de diminuer la stigmatisation et les
obstacles a l'acces aux soins.

Des données probantes aux considérations particuliéres

Le nombre croissant de données récentes comparant la buprénorphine a la méthadone
chez les personnes enceintes a montré que les nouveau-nés exposés in utero a la bupré-
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norphine avaient un risque plus faible d'étre diagnostiqués ou traités pour un SAN que
ceux exposeés a la méthadone?1-275277.28 | g buprénorphine semble également associée a
un risque plus faible de naissance prématurée, de faible poids a la naissance et de bas dge
gestationnel?%¢271-281 ce qui indique que la buprénorphine pourrait étre proposée comme
premiere option. Cependant, en raison du mangue de connaissances concernant la durée
du traitement et l'exposition néonatale aux médicaments dans la plupart des études, il
n‘est pas possible de formuler des recommandations pour un médicament spécifique. Les
prestataires de soins de santé doivent discuter des risques et des bénéfices avec leurs
patients et leur proposer les deux options de traitement de premiere intention.

Méme si la buprénorphine-naloxone n'est plus contre-indiquée pendant la grossesse, les
données concernant linnocuité et l'efficacité chez les personnes enceintes et les nou-
veau-nés sont encore limitées. Cependant, comme les résultats s'entendent sur la non-in-
fériorité par rapport a la buprénorphine en monothérapie, il y a un consensus sur le fait
qu'elle pourrait étre proposée comme option thérapeutique pendant la grossesse.

Comme le métabolisme change pendant la grossesse, en particulier au cours du troisieme
trimestre, des ajustements de la posologie peuvent étre nécessaires pour les personnes
enceintes traitées par méthadone?®’. Il convient de noter que les risques et la gravité du
SAN ne sont pas liés a la posologie du traitement?’®; par conséquent, ils ne devraient pas
freiner les ajustements nécessaires.

Il n'existe aucunes données probantes sur l'effet de la transition d'un traitement pharma-
cologique du TUO a un autre sur les résultats obstétriques ou néonataux. La transition
pendant la grossesse doit donc étre bien réfléchie par la personne et son prestataire de
soins de santé et supervisée par un spécialiste des dépendances.

Bien qu'une étude systématique récente n‘ait pas révélé de risque accru de faibles résul-
tats foetaux ou néonataux en cas de sevrage progressif ou rapide des opioides pendant la
grossesse??, la prise en charge du sevrage des opioides n'est pas recommandée pendant
la grossesse en raison du risque élevé de récidive et des conséquences négatives qui y
sont associées.

Malgré le manque de preuves concernant les interventions psychosociales et de réduction
des méfaits pour les personnes enceintes, les recommandations formulées pour la popu-
lation générale peuvent s'appliquer, peu importe le stade de la grossesse. A ce titre, une in-
tervention psychosociale peut étre proposée, sans pour autant l'imposer. Les interventions
de réduction des méfaits fondées sur des données probantes devraient étre intégrées au
continuum de soins. Laccés a des interventions psychosociales adéquates, a des services
d'éducation et a du soutien devrait étre assuré.

CONSIDERATION PARTICULIERE

Conformément aux lignes directrices nationales sur le TUO de 'ICRIS (2018) et aux re-
commandations de l/American College of Obstetricians and Gynecologists®, de la Société
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des obstétriciens et gynécologues du Canada®-38 de lOMS?! et de SAMSHA®, le comité
d'élaboration des lignes directrices réaffirme que les personnes enceintes ayant un TUO
qui ne suivent pas de traitement devraient étre encouragées a prendre de la buprénorphine
(monoproduit ou en combinaison avec la naloxone) ou de la méthadone dés que possible
au cours de la grossesse.

Dans tous les cas, il est recommandé aux prestataires de soins de santé de consulter un
spécialiste si nécessaire et de consulter les lignes directrices disponibles sur les personnes
enceintes afin d'obtenir des recommandations détaillées.

2024 Considération particuliére — Il faudrait encourager les personnes enceintes qui ont un
trouble lié a l'usage d'opioides, mais qui ne suivent pas de traitement, a commencer un
traitement de premiere intention le plus tot possible durant la grossesse.
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5.1.
Approvisionnement plus securitaire

Dans le cadre de la mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de ICRIS
(2018) et afin de mieux connaitre la réalité et les enjeux des soins de santé dans la prise en
charge clinique du TUQO, le comité d'élaboration a demandé l'avis des prestataires de soins
de santé (p. ex., les médecins, personnel infirmier, les pharmaciennes et pharmaciens, les
travailleuses sociales et travailleurs sociaux). Lapprovisionnement plus sécuritaire des
produits pharmacologiques a été le sujet de préoccupation le plus souligné.

Apres le déclenchement de la pandémie de COVID-19 en mars 2020, l'augmentation des
meéfaits liés aux opioides a 'échelle nationale en raison de la présence de fentanyl illégal
dans les stocks de médicaments a entrainé un changement de paradigme dans les straté-
gies de réduction des méfaits??22?, En Colombie-Britannique, ou les risques et les méfaits
liés aux opioides étaient plus notables, des directives temporaires de prescription ont été
mises en place comme stratégie de réduction des méfaits, afin d'atténuer les risques de
surdose et de sevrage pendant les périodes d'isolement??42%, | es pratiques de prescription
visant a atténuer les risques ont marqué un tournant dans les initiatives multidimension-
nelles de réduction des méfaits, ou l'accent a été mis sur les interventions visant a assurer
un approvisionnement sécuritaire?®. Les partisans des programmes d'approvisionnement
plus sécuritaire soutiennent que ces initiatives peuvent réduire les dommages mortels
et non mortels parmi les personnes pour qui ces options ont été prescrites®72%, Toute-
fois, certains modéles d'approvisionnement plus sécuritaire ont suscité des inquiétudes,
concernant notamment des opioides analgésiques relativement peu puissants a emporter,
qui entrainent des taux élevés de détournement avec des implications pour ['utilisation par
des populations a risque élevé (par exemple, les jeunes vivant dans la rue) et des cas de
troubles iatrogenes liés a l'usage d'opioides??9-30L,

A l'heure actuelle, les pratiques de prescription au sein des services d'approvisionnement
plus sécuritaire dépendent largement du jugement professionnel de chaque prestataire de
soins de santé, des besoins uniques de chaque patient et de la réglementation régionale
et provinciale relative a la prescription de ces médicaments?”’. De plus, la littérature scien-
tifique définissant le concept d'approvisionnement plus sécuritaire et l'abordant comme
une solution de rechange a lapprovisionnement en médicaments non réglementés et
toxiques est encore rare et hétérogene, ce qui limite les conclusions solides. Compte tenu
de la rareté des études, il n'a pas été possible d'élaborer et d'inclure des recommandations
cliniques sur le sujet dans la version mise a jour des lignes directrices nationales sur le
TUO. 1l est donc urgent de dresser |'état actuel des connaissances et de fournir des orien-
tations pour les recherches futures afin de générer des données probantes et des lignes
directrices pour offrir des solutions de rechange de qualité pharmaceutique sécuritaires
aux personnes a risque d'intoxications médicamenteuses non réglementées et de déces
au Canada.
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Dans un premier temps, afin de faire progresser les connaissances et de guider l'obtention
des données probantes nécessaires sur les prescriptions de rechange, une méthodolo-
gie d'examen de la portée a été adoptée pour cartographier et structurer la littérature sur
l'utilisation et le réle de lapprovisionnement plus sécuritaire en médicaments. Lobjectif
principal est de faire la synthése de l'étendue, la portée et la nature de la littérature sur
lapprovisionnement plus sécuritaire pour les personnes ayant un TUO ou un trouble lié
a l'usage de substances psychoactives (TUS) ou les personnes consommant réguliere-
ment des substances illicites qui présentent un risque élevé de déces par intoxication ou
d'autres méfait liés a la consommation de drogue en raison de l'approvisionnement en
drogues toxiques. Une analyse conceptuelle de l'approvisionnement plus sécuritaire selon
le modele de Walker et Avant a éte utilisée pour explorer et clarifier systématiquement
les attributs clés associés au modele médical des pratiques de prescription plus sécuri-
taires®®. Le protocole et la stratégie de recherche ont été préenregistrés sur Open Science
Framework et Dataverse, respectivement®®2%, | es résultats seront présentés conforme-
ment a 'énoncé de lapproche PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic
Review and Meta-Analysis Extension for Scoping Reviews)3%.

Les lecons tirées de cet examen de la portée peuvent contribuer a l'intégration sécuritaire
de ces options de rechange prescrites dans les futures stratégies de recherche fondées
sur des données probantes, dans les lignes directrices et dans les décisions politiques
relatives a la prise en charge de la consommation. De plus, 'analyse conceptuelle dans ce
processus favorise une compréhension nuancée des différentes dimensions et implica-
tions entourant la philosophie des soins et l'offre d'interventions dapprovisionnement plus
sécuritaires, y compris la prise en compte des conséquences imprévues, proposant ainsi
un cadre qui peut contribuer au discours en cours sur cette question émergente dans le
pays. En résumé, lexamen de la portée est une premiére étape cruciale vers la production
de données probantes et I'élaboration de stratégies efficaces pour lutter contre les com-
plexités de 'urgence de santé publique liée a l'intoxication médicamenteuse au Canada,
tout en garantissant que les interventions auprés des personnes qui consomment des
drogues sont sécuritaires et n‘augmentent pas les risques de dépendance aux opioides
parmi les populations vulnérables au sein de la communauté.

5.2.
Autres enjeux

Les cliniciens et les personnes ayant un savoir expérientiel avec le TUO ont mentionné
d'autres enjeux émergents rencontrés dans leur pratique, tels que la gestion de la médica-
tion concomitante et des patients hautement tolérants aux opioides en raison du fentanyl.
Un bref bilan de la littérature a été effectué pour aborder ces sujets.
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Fentanyl et derives

Le fentanyl est un opioide synthétique approuvé par la Food and Drug Administration (FDA)
aux Etats-Unis et par Santé Canada comme puissant analgésique opioide®®. Le fentanyl
est jusqua 100 fois plus puissant que la morphine®”’, mais certains de ses dérivés, comme
le carfentanil, peuvent étre encore plus forts et donc plus dangereux®%%%° | a concentra-
tion élevée du fentanyl et de ses dérivés augmente le risque de surdose non mortelle et
mortelle. Compte tenu de l'augmentation de l'offre de drogues illicites contaminees par le
fentanyl et de son implication potentielle dans la plupart des décés apparemment liés aux
opioides au cours des dernieres années au Canada, il estimportant d'examiner l'impact du
fentanyl sur la prise en charge clinique du TUO.

Bien que la plupart des études font état d'une dépendance a des opioides d'ordonnance
ou non réglementés, tels que I'héroine, trés peu mentionnent l'utilisation de fentanyl par les
participants. Il y a un manque apparent d'études portant sur le fentanyl et ses dérivés dans
plusieurs composantes de la prise en charge du TUO, comme le sevrage des opioides®®,
le renversement des effets d'une surdose avec la naloxone® ou méme l'examen de l'ef-
ficacité des médicaments pour le TUO chez les personnes dépendantes au fentanyl. Une
analyse secondaire récente d'un ECR pragmatique a montré que la buprénorphine et la
méthadone pouvaient étre considérées comme des options de traitement de premiére
intention, indépendamment de 'utilisation du fentanyl ou d'une exposition®. Il convient
de noter que le traitement a la buprénorphine et a la méthadone a un effet protecteur sur
le risque de mortalité, méme a l'ere du fentany(3°%.

Le jugement clinique et l'expérience sont de mise pour évaluer limpact individuel potentiel
de l'utilisation du fentanyl sur chaque type de soins pour les patientes et patients ayant un
TUOQ, et la situation du patient doit étre prise en considération (c.-a-d. la polytoxicomanie,
la gravité du TUO et les facteurs socio-économiques). Pour des recommandations et des
conseils concernant l'instauration d’un traitement du TUO pour les patients utilisant du fen-
tanyl, veuillez vous référer aux documents ASAM Clinical Considerations: Buprenorphine

Treatment of Opioid Use Disorder for Individuals Using High-potency Synthetic Opioids®!?
de I'American Society of Addiction Medicine (ASAM) ou Methadone Treatment for People

Who Use Fentanyl:Recommendations®* de Mentoring, Education, and Clinical Tools for
Addiction: Partners in Health Integration (META-PHI, Ontario).

Médicaments prescrits conjointement

Il est reconnu que les personnes ayant un TUO sont plus exposées au risque de comorbidi-
tés psychiatriques®!! et de maladies infectieuses virales®%7. Seulement quelques études
incluses dans la revue de la littérature ont évalué l'effet des médicaments pour les comor-
bidités sur les résultats du traitement du TUO. Il convient de mentionner qu'aucune ne
portait sur le traitement des maladies infectieuses virales; elles évaluaient plutdt l'impact
du traitement des comorbidités psychiatriques sur les résultats du TUO.
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Comme une étude récente a mis en évidence un manque possible de connaissances
concernant l'incidence de certains médicaments administrés ou pris dans le cadre d'un
traitement du TUO?®, il est essentiel de reconnaitre les interactions médicamenteuses
potentielles et de prendre les mesures de prévention appropriées. Le risque d'événements
indésirables résultant de l'utilisation concomitante de plusieurs médicaments ne doit
pas étre sous-estimé. Par exemple, des études récentes ont rapporté un risque éleveé de
surdoses ou de décés liés aux médicaments lors de la co-prescription d'un TAO (c'est-
a-dire de buprénorphine ou de méthadone) avec des benzodiazépinest+119127143 antipsy-
chotiques??, gabapentinoides!®14, ou Z-drugs*®?’, Il est donc important d'étre conscient
du potentiel d'interactions médicamenteuses et de prendre des mesures pour atténuer le
risque afin de garantir la sécurité et le bien-étre des patientes et patients.

Comme les données probantes entourant l'impact d'une telle comédication sur les résul-
tats du traitement du TUO n'ont pas été recueillies, le comité d'élaboration n'a pas été en
mesure de formuler une recommandation. Toutefois, pour garantir une sécurité optimale
des patients et améliorer les critéres cliniques, les prestataires de soins de santé devraient
adopter une approche globale de la gestion des interactions médicamenteuses poten-
tielles, ce qui implique un examen approfondi des antécédents des médicaments et des
comorbidités du patient.
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Le comité d'élaboration des lignes directrices reconnait certaines limites en raison des
données scientifiques disponibles :

e Trés peu d'études quantitatives ont évalué les colts et les préférences des patients. Le
comité s'est donc appuyé sur l'expérience clinique des membres et sur les personnes
ayant un savoir expérientiel avec le TUO pour évaluer ces facteurs.

e Les études de haute qualité portant sur des populations particulieres sont trés rares.

e Pour la majorité des études incluses, les types d'opioides utilisés (par exemple, le
fentanyl ou d'autres opioides trés puissants) par les participants n‘ont pas été précisés.

e Il n'a pas été possible de réaliser une synthése et une méta-analyse en raison de I'hé-
térogénéité des définitions et des mesures des résultats.

Il est important de souligner les limites éthiques de la recherche sur les personnes en-
ceintes. La prise en charge et le traitement des personnes enceintes en 'absence de don-
nées scientifiques sont considérés comme « scientifiquement complexes®? » et peuvent
constituer un enjeu. C'est particulierement le cas pour les médicaments et les interventions
qui ne sont pas liés a la grossesse et dont les avantages pour la santé des personnes
enceintes devraient étre suffisamment importants pour l'emporter sur les inconvénients
potentiels pour le foetus®®. Par exemple, il est bien connu que les personnes ayant un TUO
qui ne sont pas traitées courent un plus grand risque de surdose et de mortalité. Lavantage
d'offrir un traitement du TUO aux personnes enceintes et, par conséquent, d'améliorer po-
tentiellement l'état de santé du parent et du nouveau-né devrait prévaloir sur le risque de
SAN pour les foetus. Cependant, malgré ces considérations d'ordre éthique, la complexité
biologique de la grossesse a empéché les chercheurs d'inclure des personnes enceintes
dans la recherche clinique. Par conséquent, les études existantes sont principalement
observationnelles et comportent d'autres restrictions telles que la durée non spécifiée de
l'utilisation des médicaments.

D'autres limites importantes de la recherche sur la dépendance aux drogues concernent la
criminalisation de la consommation de drogues. Des mesures punitives sontimposées pour
la fabrication illégale d'opioides plutét que pour 'usage non médical d'opioides prescrits.
Par conséquent, peu de données sont disponibles sur le type d'opioides illicites utilisés
par les participants en raison de la crainte d'étre confrontés a des problemes juridiques.
Ainsi, les patientes et patients trés tolérants aux opioides, a savoir les consommateurs de
fentanylillégal, qui pourraient bénéficier de stratégies et d'interventions spécifiques pour
ameéliorer le maintien du traitement, ont fait l'objet de peu d'études.
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Résume des

recommandations 2024

APPLIQUER LES NORMES DE SOINS

v Approche axée sur la personne

v Continuum des soins

v Pratiques antiracistes et adaptées
4 la culture

Considérations pour le choix du
traitement du trouble lié a I'usage
d'opioides chez les adultes (=18 ans)

* Demander a la patiente ou au patient :
« Quels sont vos objectifs? »

« Discuter ensuite de ces objectifs et des
options de traitement possibles

PRISE EN CHARGE CLINIQUE

Est-ce qu'un traitement du
trouble lié a I'usage d'opioides
fondé sur des données probantes
vous intéresse?

Si la personne n'est pas intéressée
par un traitement a long-terme,
parler des risques associés au
sevrage comme unique intervention

Le cas échéant, proposer des interventions

psychosociales complémentaires et rappeler
au patient qu'elles ne sont pas obligatoires : :
pour accéder au TAO ou a des services :
T T . MORPHINE ORALE A LIBERATION . LE SEVRAGE COMM'E UNIQUE )
. OPTIONS DE PREMIERE INTENTION H PROLONGEE: OPTION DE INTERVENTION EST DECONSEILLE
: DEUXIEME INTENTION :
INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES La surveillance dépend du TAO : : Risque élevé de récidive, de
« Taux dattrition élevé durant le Availability of SROM as a morbidité et de mortalité
premier mois d'un traitement : second-line treatment option
a la buprénorphine :
s « Risque accru de mortalité :
: " durant le premier mois d'un : : Proposer un TAO avec approche
: TRAITEMENT COMPLEMENTARIE traitement & la méthadone : : de réduction graduelle
AU TAO “.... v personnalisé;
H . . . v conforme aux objectifs, aux
Traitements, interventions et besoins et aux expériences
soutiens psychosociaux adaptés Pour les patients souhaitant de la patiente ou du patient
: aux besoins du patient

cesser le traitement au TAO

TRAITEMENT FACULTATIF ENVISAGER UNE REDUCTION GRADUELLE

ENVISAGER UNE DIMINUTION GRADUELLE DE DOSES LENTE DES OPIOIDES AGONISTES

v Siréponse positive et continue au TAO

Les traitements psychosociaux
sont optionnels

Proposer une approche supervisée avec
un suivi étroit

v La durée de la réduction progressive doit étre basée sur les
objectifs, les besoins et I'expérience de la patiente ou patient.

Avez-vous accés ou besoin
d'accéder a des services
de réduction des méfaits?

PROPOSER DES SERVICES
DE REDUCTION DES MEFAITS

v Distribution de matériel
stérile de consommation

v Information sur la
prévention des surdoses

v Accés a des trousses de
naloxone a emporter

NOISNTONOD “L
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Annexe 1

Divulgation des conflits interéts

Les normes établies par l'Institute of Medicine's Standards for Developing Trustworthy Clinical Practice Guidelines! ont
été utilisées a toutes les étapes d'élaboration et de révision afin de garantir que les nouvelles lignes directrices répondent
aux normes internationales en matiére de transparence, de qualité et de rigueur méthodologique.

Financement

Les activités d'élaboration des lignes directrices ont été entierement financées par des fonds internes de Santé Canada
(Programme sur l'usage et les dépendances aux substances) et par le Pole Québec de llnitiative canadienne de re-
cherche sur l'impact des substances psychoactives (ICRIS) des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), sans
le soutien de l'industrie pharmaceutique ou des parties prenantes associées.

Sélection des évaluateurs externes

Les responsables cliniques, les gestionnaires de chaque pdle de 'ICRIS et 'équipe de coordination ont sélectionné et
contacté entre sept et quinze candidats experts de chaque région pour former un comité de révision régional. Un groupe
interdisciplinaire de 77 personnes, dont des médecins de premier recours, des médecins en traitement des dépendances
et des psychiatres, des infirmiéres (incluant des infirmiéres praticiennes), des pharmaciens, des psychologues cliniciens,
des travailleurs sociaux, des décideurs politiques, des personnes ayant un savoir expérientiel du trouble d'usage des
opioides et des représentants des Premieres Nations, a été invité a participer au processus de révision externe. Sur les
77 réviseurs externes invités, 62 ont participé a la révision (abordée dans la section Méthodologie — Révision externe a la
page 55) et a la procédure d'approbation.

Politique sur les conflits d'interéts

Les principes de divulgation et de gestion des conflits d'intéréts du Guidelines International Network" ont été utilisés
comme cadre référentiel dans le projet d'élaboration de ces lignes directrices. Tous les membres du comité d'élaboration
des lignes directrices, ainsi que les évaluateurs externes et internationaux, avaient l'obligation de déclarer toutes les
sources directes et indirectes et les montants regus d'entreprises, d'industries pharmaceutiques, d'universités, d'orga-
nismes a but non lucratif et d'autres organismes qui pourraient étre pergus comme des biais ou affecter l'interprétation
des données probantes, la formulation des recommandations et la révision du document. A l'aide d'une version adaptée
du formulaire de déclaration d'intéréts pour les experts de 'OMS™, chaque membre impliqué dans l'élaboration et la
révision des lignes directrices a été invité a déclarer sa position professionnelle ainsi que ses intéréts intellectuels et
financiers au cours des cing dernieres années. De plus, pour les conflits d'intéréts indirects, chaque membre devait
également déclarer les promotions universitaires, les revenus cliniques et la réputation professionnelle ou publique.

Avant que le texte intégral des lignes directrices ne soit distribué pour examen, un gestionnaire de projet a évalué et géré
de maniére indépendante tous les formulaires de divulgation afin de déterminer la nature et l'importance de chaque
conflit divulgué.

Conformément aux normes établies par lInstitute of Medicine’s Standards for Developing Trustworthy Clinical Practice
Guidelines! des Etats-Unis, des critéres d'exclusion clairs ont été établis. Les évaluateurs qui, au cours des cing der-
niéres années, ont été employés par une entité commerciale ou un organisme ayant des intéréts liés au sujet des lignes
directrices, ou qui ont regu une rémunération supérieure a 1 000 dollars de la part de l'entité ou de l'organisme, ont été
exclus. Cette exclusion concerne les personnes qui ont recu des honoraires ou des paiements pour leur participation
a des panels de conférenciers, a des présentations, a des séances de formation, a des services-conseils ou qui ont
agit a titre de conseillers techniques. De plus, les évaluateurs dont les programmes de recherche ont regu un soutien
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financier supérieur a 5 000 dollars de la part d'une entité commerciale ou d'un organisme, y compris les subventions,
les collaborations, les parrainages et le soutien non monétaire, comme l'équipement et les frais de déplacement, ont été
exclus. Les évaluateurs détenant des droits de propriété intellectuelle susceptibles d'étre influencés par les recomman-
dations du présent document ont également été exclus afin de prévenir les conflits d'intéréts et de préserver l'intégrité
du processus d'examen. Aucun évaluateur na été exclu lors de la premiére sélection, car aucun ne répondait aux critéres
susmentionnés.

Résumé des déclarations d'intérét

Le résumé suivant comprend la déclaration d'intérét de toute personne ayant participé a l'‘élaboration, a la révision ou a
lapprobation des lignes directrices (c'est-a-dire les membres du comité d'élaboration et les évaluateurs externes).

Parmi toutes les personnes impliquées dans le processus d'élaboration, 12 ont déclaré recevoir une rémunération en tant
qu'employés d'une entité commerciale qui pourrait théoriquement bénéficier des recommandations du document. En
tout, 10 personnes ont été rémunérées en tant que consultants et 17 ont regu des honoraires uniques pour avoir donné
un séminaire de formation par l'industrie, ou y avoir participé (les fonds allaient de 200 a 2 500 dollars canadiens et ont
été regus avant leur participation au processus d'élaboration des lignes directrices). Toutefois, aucune de ces entités
commerciales na été ou n'est actuellement impliquée dans le développement, la fabrication ou la commercialisation
des produits pharmaceutiques examinés, recommandés ou autrement affectés par la présente ligne directrice. Recevoir
un soutien financier pour des recherches ou des programmes de la part d'organismes ou d'institutions a but non lucratif
n‘a pas été considéré comme un conflit d'intéréts direct. Au total, 24 personnes ont déclaré des sources potentielles
de biais indirect (par exemple, spécialisation en médecine des dépendances, appartenance a un conseil ou comité
consultatif, participation a des programmes provinciaux de traitement par agonistes opioides, élaboration antérieure de
lignes directrices ou intéréts en matiére de recherche).

Aprés examen, aucun des conflits d'intéréts directs déclarés n'a été jugé suffisamment important ou pertinent pour justi-
fier une exclusion du processus d'élaboration des lignes directrices.

Atténuation des risques

Aprés examen des déclarations, il a été déterminé qu'aucun des conflits d'intéréts potentiels divulgués ne justifiait une
exclusion du processus d'‘élaboration ou de révision des lignes directrices. La décision a été influencée par la nature
historique de la rémunération et par le fait qu'aucun des conflits n'était actif au moment de la participation.

Afin d'atténuer le risque de biais tout en profitant au maximum de la contribution des membres dans leurs domaines
d'expertise respectifs, les membres du comité ont été avisés de tenir compte de tout facteur d'influence ou de toute
source de biais au cours du processus d’examen.

Tous les auteurs et autres participants impliqués dans le processus d'élaboration et de révision des lignes directrices ont
examiné et approuvé le contenu et les recommandations cliniques.
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ANNEXE 2

Consultations du groupe de travail des personnes ayant un
savoir experientiel du TUO et des prestataires de soins de
sante sur les nouveaux enjeux et la portée de la mise a jour
des Lignes directrices nationales de I'lCRIS sur la prise en
charge clinique du trouble lié a l'usage d'opioides

A.2.1. Groupe de travail des personnes ayant un savoir expéerientiel de I'lCRIS

Contexte
Un groupe de discussion s'est réuni le mardi 21 juin 2022 de 16 h a 18 h (HE).

Quatre personnes étaient présentes, toutes issues de différents organismes qui travaillent dans la réduction des méfaits
et la lutte pour les droits des personnes qui consomment des drogues.

Objectif

Consulter les personnes ayant un savoir expérientiel de consommation d'opioides au sujet de la mise a jour des Lignes
directrices nationales de I'ICRIS sur la prise en charge clinique du trouble lié a l'usage d'opioides.

Résumé de la discussion

L'abstinence ne doit pas étre considérée comme l'objectif principal de toute intervention auprés des patients qui
consomment des opioides. Chaque personne doit déterminer ses propres objectifs avec son médecin, en fonction
de son parcours et de sa réalité, de maniére pragmatique.

e |'amélioration de la qualité de vie des patients doit étre prise en compte : éviter le calvaire de trouver de la
drogue dans la rue, et rester a l'écart des délits.

e Lintervention psychosociale doit faire partie de toute intervention : les patients sont des personnes a part entiere
qui ont une famille, un logement, un travail et des problémes personnels a gérer. Ils peuvent avoir besoin d'aide
dans différents domaines.

e Le sevrage est difficile et les patients doivent y étre préparés et étre soutenus. Imposer l'abstinence n'est pas la
solution.

e En ce qui concerne la dépendance et la consommation d'opioides, les médecins dictent ce qui est bon pour les
patients. Néanmoins, ils doivent rester ouverts aux questions et aux options.

e Considérer la consommation d'opioides comme un trouble est un préjugé. Différents types de consommation
d'opioides coexistent.

Les interventions doivent étre axées sur les patients et non sur les molécules. Les patients devraient avoir la possibilité
de choisir ou ils veulent aller, tant que leur qualité de vie s'améliore.
e Le titre des lignes directrices n'inclut pas les patients. Il devrait s'agir de la « prise en charge clinique des
patients ayant un TUO ».
e Les médecins doivent connaitre leurs patients, pas seulement les maladies et les traitements.
* Les consultations doivent étre un espace sécuritaire ou se s'établit un partenariat entre le patient et le médecin.
e Il faut s'abstenir de proposer des services prédéterminés sans en parler aux patients pour éviter de renforcer
l'auto-stigmatisation et d'éloigner les patients des services de santé.
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Les médecins de famille sont importants et constituent un maillon essentiel de la prise en charge clinique.
Ils font des bilans complets lors des consultations et connaissent leurs patients. Ils peuvent ajuster les
prescriptions, et la proximité facilite les choses, car ils peuvent dorénavant prescrire de la méthadone.
Les médecins doivent mesurer les risques et se porter garants des traitements prescrits. La surprescription
est aussi dangereuse que la sous-prescription, quoique les risques ne sont pas les mémes. La surprescription
affecte la responsabilité des médecins alors que la sous-prescription affecte la vie des patients (sevrage, risques
de se procurer des médicaments sur le marché noir, risques de surdose aprés avoir mélangé des médicaments,
etc.)

— N.B.:la « surprescription » est une opinion. La prescription doit toujours étre envisagée en fonction de la

tolérance des patients et de leur mode d'utilisation des opioides.

Elle doit étre adaptée aux besoins des patients. Pendant les pandémies, les benzodiazépines étaient prescrites
avec le TAO, de sorte que l'anxiéte et le TUO pouvaient étre traités en méme temps.

Dans la prise en charge clinique du trouble lié a l'utilisation d'opioides, il convient d'éviter les approches punitives. La
confiance doit étre au coeur de la relation entre les patients et les médecins. La prise en charge du TUO devrait étre
basée sur des modéles communautaires.

Se rendre a la pharmacie tous les jours pour prendre de la méthadone en public est humiliant et refléte un
mangue de confiance envers les patients. Les patients comprennent que les médecins doivent voir a quel point
ils sont sérieux et engagés, mais ils ne sont pas des enfants ou des criminels.

La responsabilisation des patients devrait étre ['un des objectifs de la prise en charge clinique. Tout au long
de leur cheminement, les patients devraient avoir des options et ne pas étre contraints d'aller a la pharmacie
quotidiennement. Les traitements devraient étre adaptés aux réalités des patients.

Les patients doivent étre impliqués dans leur prise en charge clinique. Il est préjudiciable de ne pas leur faire
confiance ou de ne pas leur donner d'options; cela les oblige a mentir et a prendre des risques alors qu'ils
devraient bénéficier d'un soutien et de soins.

Les prescriptions pour emporter doivent étre mises de l'avant et non considérés comme des privileges.

Le traitement ne devrait pas étre interrompu lorsqu’un patient manque trois doses. Il devrait étre possible de
discuter et d'expliquer comment trouver une stratégie de traitement différente.

Tous les médecins et prestataires de soins devraient étre sensibilisés et formés sur les dépendances. Ils doivent
adopter une approche pragmatique et humaniste pour traiter les patients et éviter les jugements moraux.

Les médecins qui souhaitent travailler avec des patients qui consomment des opioides devraient étre jumelés a
des médecins déja en exercice. lls doivent apprendre sur le terrain.

Les médecins devraient recevoir des renseignements et une formation de la part des communautés et des
personnes ayant un savoir expérientiel du TUO afin de connaitre la population avec laquelle ils travaillent et de
comprendre comment la traiter. Ils doivent comprendre ce que signifie étre un patient dans le contexte actuel,
et ainsi changer la vie des personnes qui consomment des opioides et leur permettre de bénéficier de
services appropriés. Les cliniciens et les universitaires ont des connaissances et travaillent sur des solutions. La
communauté doit participer au processus. Pour élaborer des stratégies pertinentes, il faut envisager différentes
perspectives.

La stigmatisation des personnes qui consomment des drogues les éloigne des services de santé. Dans la

crise actuelle des opioides, ils risquent leur vie. Les jugements moraux sont considérés avant les droits de la
personne; cette perspective doit changer en considérant les personnes consommant des drogues comme des
étres humains ayant des droits.

La prescription de produits plus sécuritaires devrait étre considérée comme une option dans le traitement du TUO.

Les approvisionnements plus sécuritaires sont une question politique. Cependant, méme les médecins qui la
jugent pertinente ne veulent pas la soutenir. Ils semblent craindre des conséquences. Les jugements moraux
semblent primer sur la vie des patients.

Avec la crise des opioides, laisser les gens consommer des drogues achetées dans la rue équivaut a les laisser
risquer leur vie.
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e Les médecins ont été blameés pour la crise des opioides. Ils ont donc peur de trop prescrire ou d'étre permissifs.

e Les décideurs politiques doivent assumer la responsabilité des personnes qui meurent dans les rues a cause
des drogues.

* Toutes les options doivent étre envisagées dans la prise en charge du TUO, pas seulement celles qui sont
politiquement ou moralement correctes.

Les services doivent étre organisés et adaptés aux personnes qui les regoivent.

* La confidentialité doit étre garantie. Lorsque les patients viennent recevoir des soins de santé, ils doivent étre
respectes et traités comme n'importe qui d'autre. Leur situation doit étre discutée en privé, dans une salle qui
assure la confidentialité.

e Des options doivent étre proposées aux personnes souhaitant faire leur sevrage a domicile.

e Latélémédecine a bien fonctionné pendant la pandémie et a montré que la solution est possible. Elle devrait
étre offerte dans plus d'établissements.

e Les traitements & emporter ont été plus accessibles pendant la pandémie en raison des difficultés d'accés aux
pharmacies. Cette option doit étre plus élargie et accessible a un plus grand nombre de personnes.

e La prescription de méthadone doit étre adaptée et discutée avec les patients. Le passage a la méthadone a eu
des conséquences complexes et dramatiques pour les patients parce qu'il n‘a pas été adapté.

La pandémie a démontré que le systéme peut s'accommoder rapidement en cas d'urgence, en fonction des priorités.

* Les politiques et la prise en charge clinique en matiére de drogues devraient étre orientées vers les droits et
lamélioration de la qualité de vie des personnes qui en consomment.

e Ll'examen des politiques étrangéres prouve 'importance des valeurs et des objectifs qui sous-tendent les
décisions.

Pendant la pandémie, les pharmaciens avaient davantage de responsabilités en matiére de traitement. Ils pouvaient
renouveler, prolonger, transférer des ordonnances et méme livrer des narcotiques. Tout était plus simple en raison de
l'urgence de la situation.

e Les pharmaciens voient tous les jours des patients qui prennent de la méthadone. Les médecins rencontrent
les patients tous les mois. Qui a une meilleure lecture clinique des patients? Méme si la visite est ponctuelle,
les pharmaciens devraient avoir la possibilité d'adapter les prescriptions lorsqu’elles ne conviennent pas aux
patients.

e Les pharmaciens sont des prestataires de soins de proximité. En raison d'un accés réduit aux services de soins
de santé et des réalités de l'approvisionnement en médicaments, ils pourraient constituer un maillon essentiel
de la prise en charge clinique.

e Les pharmaciens peuvent également étre des obstacles en raison de leurs croyances et de leurs intéréts. La
naloxone devrait étre distribuée gratuitement et anonymement dans certaines provinces, mais il peut étre
difficile de s'en procurer selon le pharmacien. Il n‘est pas toujours possible de choisir sa pharmacie si l'on
n’habite pas dans une grande ville. Il faut tenir compte d'un tel enjeu.

Des lignes directrices spécifiques doivent étre élaborées pour la prise en charge clinique du TUO dans les prisons.

¢ Méme avec une ordonnance, les patients peuvent manquer leur TAO pendant quelques jours lorsqu'ils arrivent
en prison. Certaines personnes se retrouvent en manque ou se procurent des drogues alors qu'elles sont en
détention, avec toutes les conséquences que cela implique.

e Lorsque le patient qui suit un TAO quitte la prison, quelques doses doivent lui étre administrées pour éviter qu'il
ne fasse une surdose en consommant des drogues de rue.

e Il peut s'@couler jusqua six mois avant de rencontrer un médecin en prison. La plupart du temps, ce délai
dépend de linfirmiere et de la maniere dont les gardiens veulent aider.

e La prison est synonyme d'abus physiques et émotionnels, plagant les gens dans des situations de vulnérabilité.
La toxicomanie et la consommation de drogues augmentent les traumatismes potentiels, avec des fouilles
multiples et brutales.
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Les médecins et prestataires de soins de santé des hdpitaux doivent étre sensibilisés a la toxicomanie, aux TAO et a la
prise en charge clinique du TUO.

e Lesinfirmiéres doivent connaitre les TAO pour comprendre les prescriptions et faciliter l'accés au traitement
pour les personnes hospitalisées.

e Elles devraient respecter les prescriptions et ne pas les administrer uniquement en fonction de leur perception.
Des protocoles doivent étre mis en place pour confirmer les prescriptions et garantir un acces rapide au
traitement pour les patients hospitalisés.

e Le sevrage forcé n‘encourage pas les personnes qui consomment des drogues a se rendre a 'hépital, méme
lorsque c'est nécessaire.

La douleur chronique doit étre considérée sérieusement, tout en gardant a l'esprit les risques liés a 'utilisation
d'opioides.
e La douleur physique, si elle n'est pas traitée correctement, peut provoquer une douleur mentale et entrainer les
patients dans des cercles vicieux.
e Les opioides peuvent créer une dépendance et il existe un risque de surdose. La douleur aigué et chronique doit
étre prise en charge. Cependant, les options ne sont pas nombreuses. Les prescripteurs doivent étre vigilants et
prendre des décisions pour le bien-étre des patients.

L'injection de naltrexone ne semble pas pertinente a inclure dans une trousse de prise en charge clinique du TUO.

e Linjection comme mode d’administration peut étre risquée.
— Exemple d'un épisode psychotique avec une injection de Suboxone.
e Linjection de naltrexone semble étre motivée par le profit des compagnies pharmaceutiques.
e La naltrexone est une injection mensuelle censée empécher les gens de consommer des drogues, mais aussi
d'en ressentir les effets. Le risque de surdose augmente avec la diminution de la tolérance aux opioides.
¢ Que se passe-t-il si le patient continue a utiliser des opioides avec la naltrexone injectable?

A2.2. Consultation des prestataires de soins de santé sur les changements,
les points de discussion et les pratiques cliniques qui pourraient étre pris en
compte dans la mise a jour

Organisation des consultations
Un sondage en ligne a été envoyé aux prestataires de soins de santé par les moyens suivants :

e Infolettre :
- BCECHO
— CPMD (Québec)
- SMCA
— Pharmaciens GMF
e Plate-forme en ligne:
— Listserv pour META : PHI (Ontario)
— Facebook pour l'Association des médecins autochtones du Canada (National)
e Courriels:
— Communauté de pratique nationale sur l'approvisionnement plus sécuritaire (CdPN-APS)
— Professionnels de la santé affiliés aux poles de lAtlantique et des Prairies
— Directeurs de la santé, médecins, personnes chargées de la réduction des méfaits dans plusieurs
communautés des Premieres Nations
— Professionnels de la santé invités a faire partie des comités de révision

Le sondage a été envoyé d'aolt 2022 au 7 mars 2023. Certaines questions ont été ajoutées le 3 octobre 2022 afin d'en
apprendre plus sur les répondants.
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Résumé des résultats

A propos des répondants (N = 98)

VOUS IDENTIFIEZ-VOUS COMME :

7% Membres des Premiéres Nations
1% Meétis

26 % Je ne m'identifie pas comme

N " 66 % une personne autochtone
on rapporté

*Données non communiquées, car la question a été ajoutée a l'enquéte le 3 octobre 2022.

Pour ceux qui s'identifient comme faisant partie d'une communauté des Premieres Nations :
e 75 % sont situés en Alberta
e 12,5 % sont situés en Colombie-Britannique
e 12,5 % sont situés en Saskatchewan

PRATIQUE

Autre* 13 % *Autres réponses :

, . ¢ Responsable des soins
28 % Meédecin de primaires

Infirmiere agréée/ g gy soins primaires

infirmier agréé

Travailleurs en réduction des
meéfaits et défense des intéréts
Consultants pour le TAO
Directeurs de la santé des
communautés autochtones
Travailleurs du PNLAADA
Chercheurs

Infirmiére clinicienne/ 8 %
infirmier clinicien

Infirmiere praticienne/ 35 o
infirmier praticien

. 27 % Médecin spécialiste
Pharmacienne/ en dépendances

Pharmacien 3%

Travailleuse sociale/ 1% 2% Psychiatre

travailleur social
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ANNEES DE PRATIQUE

Plus de 20 ans 20 % 26 % Moins de 5 ans

11a20ans 22% 32% 5a10ans

LIEU DE PRATIQUE

15 % Atlantique
Québec 33 %

9% Colombie-Britannique

18 % Ontario
Prairies 25 %

Le 3 octobre 2022, la question sur le principal lieu de pratique a été ajoutée :

Rural 12 %

42 % Communautaire

Urbaine 46 %
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Connaissance des lignes directrices

Avez-vous entendu parler des lignes directrices nationales de I'ICRAS sur la prise en charge clinique du trouble lié a
l'usage d'opioides, publiées en 2018?

Non 18 %

Oui 82%

Pour ceux qui ont répondu OUI, trois questions supplémentaires ont été posées :

1. Comment en avez-vous entendu parler?

10 % Article CMAJ *Autres réponses :

e Formation

« Contribution en tant que
réviseur

¢ Collegues, collaborateurs

18 % Site internet CRISM

Autre* 13 %

Communauté 23 %
de pratique

8% Conférence ou
présentation

Réseau de

médecine ou de
médecine des 28 %

toxicomanies

2. Les avez-vous lues?

Non 9 %

Oui 91 %

3. Les utilisez-vous dans votre pratique? (question ajoutée le 3 octobre 2023)

Non 38 %

Oui 62 %
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Commentaires sur les lignes directrices publiées en 2018

v Mise ajour nécessaire
e Doit représenter toutes les régions du Canada
* Doit mentionner les autres options disponibles dans d'autres provinces ou territoires
* Doit refléter les tendances et les données actuelles
¢ Ne s'applique plus a la population actuelle qui cherche de l'aide pour sa consommation de fentanyl

Particuliérement utile pour soutenir l'instauration et la prescription de buprénorphine dans les services d'urgence
Nécessité d'inclure les approches de réduction des méfaits
Occasion manquée de mettre en avant le TAOi

Trés générales, peu de recommandations de traitement spécifiques

C < K K X

Cadre utile pour la pratique de la prescription
e Excellente ressource pour la période de 2018
e Ressource utilisable par les prestataires la oU il n'y en avait pas auparavant

A propos de la pandémie de COVID-19

La pandémie a-t-elle eu un impact sur votre pratique, en particulier sur la prise en charge clinique du trouble lié a
l'utilisation des opioides?

Non 9 %

Oui 91 %

A propos de la mise a jour des Lignes directrices nationales de 'ICRAS sur la prise en charge clinique du
trouble lié a l'usage d'opioides.

Quels sont les changements, les points de discussion et les pratiques cliniques que vous aimeriez que l’équipe de
U'ICRIS prenne en considération ou que vous aimeriez voir inclus dans la mise a jour?

v Approvisionnement plus sécuritaire (42 %) Discussion ouverte sur l'approvisionnement sécuritaire comme option
de traitement

e Envisager le réle d'un approvisionnement plus sécuritaire dans la prise en charge clinique du TUO.

» Discuter des préoccupations de la communauté concernant la sécurité de l'approvisionnement.

e Donner des renseignements sur les stratégies de réduction des méfaits, en particulier sur l'approvisionnement
sécuritaire (par exemple, Dilaudid ou Ritalin pour le TUO et le TUS respectivement)

* Donner des lignes directrices relatives a linitiation, a l'intensification et a l'interruption d'un approvisionnement
sécuritaire. Transition de l'approvisionnement sécuritaire a un TAO.

v Augmentation graduelle des médicaments (29%) Considération pour les personnes qui utilisent du fentanyl,
augmentation de la dose du traitement
e Augmentation graduelle plus importante et plus rapide.
e Micro ou macro-induction de buprénorphine-naloxone.
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e Conseils plus ciblés sur l'instauration du TAO chez les personnes ayant une dépendance au fentanyl.
» Dosage optimisé pour les patients a risque de surdosage connus.
e Directives sur les doses manquées.

Options de traitement (25 %) Envisager tous les traitements avec toutes leurs caractéristiques

* Elargir les options offertes et prendre en compte les nouvelles options de traitement.

e Considérer la morphine orale a libération prolongée et le TAOi comme un traitement légitime et les inclure dans
la mise a jour.

e Tenir compte des données probantes sur la buprénorphine injectable a action prolongée et de sa disponibilité
dans les provinces.

e Envisager la méthadone comme traitement de premiére intention pour les personnes qui consomment du
fentanyl.

e Inclure les meilleures données probantes ou l'avis d’experts sur l'induction du traitement de maintien a la
meéthadone et de la morphine orale a libération prolongée.

Doses a emporter (23 %) Accessibilité des doses a emporter

e Augmentation des possibilités et les rendre plus accessibles.

e Allégement des doses non supervisées (par exemple, la méthadone sur 14 jours).

* Orientations reflétant les nouvelles données qui confirment l'innocuité de l'assouplissement de la prescription
de méthadone.

¢ Flexibilité des doses a emporter.

Télémédecine (20 %) Considérer la télémédecine comme un moyen de commencer le TAO
e Instauration par téléphone et soins virtuels.

e Directives relatives a ['utilisation des soins virtuels.

e Télémédecine : quand et pour qui?

¢ Recommandations pour une télémédecine sécuritaire et fiable.

Patients (15 %) Respecter les choix des patients pour développer une relation de confiance

* Eviter le dépistage automatique des drogues dans l'urine (données probantes limitées sur le DTU).
— Utiliser le DTU pour des éléments de décision cliniques spécifiques.

e Tenir compte du choix des patients, étre flexible.

e Adopter une approche centrée sur la personne.

e Discuter de la possibilité que l'abstinence ne soit pas l'objectif du patient.

e S'assurer que l'approche thérapeutique est inclusive.

Pharmacie et soins infirmiers (11 %) Les lignes directrices doivent étre mises en paralléle avec celles des phar-
maciens et des infirmiéres praticiennes

e Possibilité de transfert de pharmacie sans nouvelle ordonnance.

e Prescription orale en pharmacie communautaire.

e Partenariat nécessaire avec la pharmacie pour des soins collaboratifs.

e Partenariat avec la pharmacie et les infirmiéres pour l'augmentation graduelle des doses.

Prise en charge des benzodiazépines (8 %)

e Prise en charge du sevrage de benzodiazépines dans le contexte de lapprovisionnement en fentanyl contaminé
par les benzodiazépines ou d'autres opioides illicites.
e Prescription prudente de benzodiazépines.

Autre (moins de 5 %)

e Suivi des patients
— Risques et responsabilités liés au suivi a court terme.
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— Le sevrage: quand et comment l'aborder avec les patients stables?
— Quel type de suivi a long terme?
— Envisager une visite de suivi 3 mois apres l'induction du TAO.
* Le TAO dans les services d'urgence : Prise en charge du sevrage aux urgences.
— Continuité des soins pour les patients admis.
— Ajout de la buprénorphine-naloxone dans la prise en charge du sevrage aux urgences.
— Prise en charge clinique du sevrage et du TAO aux urgences.
e Prise en charge de la douleur chez les patients ayant un TUO
— Clarification nécessaire sur le traitement combiné du TUO et de la douleur.
— Suggestions sur la prise en charge des personnes suivant un TAO, mais ayant des douleurs aigués.
e Réduction des méfaits
— Renseignements sur les stratégies de réduction des méfaits.
— Utilisation d'approches de réduction des méfaits dans le cadre du TAO.
e Polytoxicomanie
— Comment gérer les troubles concomitants liés a l'usage de substances psychoactives?
— Besoin d'informations sur la polytoxicomanie.
¢ Enjeux connexes
— Diminution de la testostérone
— Grossesse
- Femmes
— Risque de transfert vers une autre substance (par exemple, l'alcool avec le TAO)
— Jeunes, adolescents
e Références a d'autres lignes directrices : Références pour des discussions approfondies sur des
souspopulations, le cas échéant (par exemple, les femmes, la grossesse et la toxicomanie, les jeunes, etc.)
- CAMH
- BCCSsU

Suggestions pour assurer la diffusion des lignes directrices mises a jour

v Diffusion

e Ordres des infirmiers et infirmiéres et associations d'infirmieres praticiennes
e Collége des médecins de famille du Canada
e Colléges des médecins et chirurgiens

v Formation

e Intégrer dans la formation des résidents et des prestataires de soins
¢ Inclure dans la formation sur le TUO de 'INSPQ

v Publication

¢ Revue scientifique

e Infolettre

e Listserv

¢ Webinaires

e Réseaux provinciaux sur la dépendance
e Congres (SCMA, META: PHI, ...)

v Plus grande portée : étendre la portée des lignes directrices

e Impliquer les services d'urgence par le biais de réseaux cliniques stratégiques.

e Tenir compte de l'éloignement de la plupart des Premieres Nations et des obstacles a l'accés aux services
spécialisés.

e Impliquer les personnes ayant un savoir expérientiel du TUO dans le soutien au traitement et au rétablissement.
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Révisions et mises a jour suggerees pour les enonceés en
matiere de Population, d’Intervention, du Comparateur,
des criteres d'évaluation (Outcomes) et du modele d'etude

(Study) (PICQOS)

Voici une description des énonces PICOS utilisés dans les lignes directrices nationales sur le
trouble lié a ['utilisation d'opioides de 2018, ainsi que les révisions et mises a jour proposées
(le cas échéant) pour chague élément de ces énoncés. Il est proposé deux stratégies de re-
cherche distinctes, soientun examen des interventions pharmacothérapeutiques et un examen
des interventions d'appoint (stratégies psychosociales et de réduction des méfaits), et que les
syntheses des données soient séparées selon les deux revues de littérature.
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A3.1. Pharmacothérapies

Traitement par agonistes opioides

Question de recherche : Devrait-on offrir de la buprénorphine-naloxone en tant qu‘option de premiére intention pour
le traitement par agonistes opioides aux personnes ayant un trouble liés a l'utilisation d’opioides?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques prescrits ou

vendus illégalement, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de l'étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une breve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

Traitement a long terme (c’est-a-dire « continu »)
par buprénorphine ou buprénorphine-naloxone.

Comparateur

Traitement a long terme (c'est-a-dire « continu»)
par placebo, méthadone, traitement habituel,
diminution a court terme de la dose de
buprénorphine, ou absence de traitement.

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention
en traitement, abstinence ou réduction de la
consommation illégale d'opioides.

Critéres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Autres critéres : colts directs et indirects, recours
aux services de santé.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Question de recherche : Devrait-on proposer une transition vers un traitement avec la méthadone aux personnes
ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides chez qui la buprénorphine-naloxone n‘apporte pas les effets thérapeu-

tiques attendus?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévéritée
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de I'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques prescrits ou

vendus illégalement, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de l'étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une bréve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

A Traitement a long terme (c'est-a-dire
« continu ») par placebo, traitement habituel
ou absence de traitement.

B : Transition d'un traitement a long terme par
buprénorphine ou la buprénorphine-naloxone
vers la méthadone.

Comparateur

A Traitement a long terme (c'est-a-dire
« continu ») par placebo, traitement habituel
ou absence de traitement.

B : Traitement habituel.

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention
en traitement, abstinence ou réduction de la
consommation illégale d'opioides.

Critéres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Autres critéres : colts directs et indirects, recours
aux services de santé.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Question de recherche : Les personnes ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides devraient-elles recevoir de la
méthadone comme option de traitement de premiére intention lorsque la buprénorphine-naloxone n’est pas l'option

privilégiée?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques prescrits ou

vendus illégalement, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de ['étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une bréve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

Traitement a long terme (c'est-a-dire « continu »)
par méthadone.

Comparateur

Traitement a long terme (c’est-a-dire « continu »)
par placebo, buprénorphine, buprénorphine-
naloxone, traitement habituel ou absence de
traitement.

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention
en traitement, abstinence ou réduction de la
consommation d'opioides.

Criteres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Autres critéres : colts directs et indirects, recours
aux services de santé.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,

essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles de
cohortes (prospectives et rétrospectives).

Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS

123



ANNEXE 3

Question de recherche : Lorsque les personnes ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides qui ont atteint une stabi-
lité clinique et sociale durable avec la méthadone et expriment le désir de simplifier leur traitement ou d’en réduire
l'intensité, devrait-on leur offrir l'option de passer a la buprénorphine-naloxone?

2018 Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population Hommes et femmes adultes ayant un TUO Proposer d'inclure les personnes enceintes
diagnostiqué selon les criteres du DSM- avec une bréve description des considérations
IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité relatives au traitement de cette population.
(légere, modérée ou sévére), et consommant Sinon, si aucunes données sur la population
principalement de l'héroine illégale ou des ne sont disponibles, préciser que les données
opioides pharmaceutiques, prescrits ou de recherche sont insuffisantes pour orienter
vendus illégalement, par n‘importe quelle voie le traitement des personnes enceintes dans ce
dadministration (p. ex., injection, inhalation, domaine.

ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de ['étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Intervention A Traitement a long terme (c'est-a-dire
« continu ») par méthadone.

B : Transition d'un traitement a long terme
(c'est-a-dire « continu ») par méthadone vers la
buprénorphine ou la buprénorphine-naloxone.

Comparateur  A:Traitement a long terme (c’est-a-dire
« continu ») par placebo, buprénorphine,
buprénorphine-naloxone, traitement habituel
ou absence de traitement.

B : Traitement habituel.

Outcome Critéres de jugement principaux : rétention
(critéres) en traitement, abstinence ou réduction de la
consommation d'opioides.

Critéres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Autres critéres : colts directs et indirects, recours
aux services de santé.

Study Design ~ Méta-analyses, revues systématiques,

(conception essais cliniques randomisés, études quasi-

de l'étude) expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Question de recherche : Devrait-on offrir de la morphine orale a libération prolomgée dans le cadre d’un traitement
par agonistes opioides aux personnes ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides pour qui un traitement de premiére
ou de deuxiéme intention (buprénorphine-naloxone ou méthadone) n‘a pas apporté le bénéfice attendu?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques, prescrits ou

vendus illégalementt, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de ['étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une bréve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

Traitement a long terme (c'est-a-dire « continu »)
par morphine orale a libération lente.

Comparateur

Traitement a long terme (c’est-a-dire « continu »)
par placebo, méthadone, buprénorphine ou
buprénorphine-naloxone, traitement habituel

ou absence de traitement.

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention
en traitement, abstinence ou réduction de la
consommation d'opioides.

Criteres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables.

Autres critéres : qualité de vie, préférences

des patients, santé mentale et physique,
fonctionnement social, consommation d'autres
substances, envies.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Prise en charge du sevrage des opioides

Question de recherche : Devrait-on offrir la prise en charge du sevrage comme seul traitement aux personnes ayant
un trouble lié a l'utilisation d’opioides?

2018 Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population Hommes et femmes adultes ayant un TUO Proposer d'inclure les personnes enceintes
diagnostiqué selon les criteres du DSM- avec une breve description des considérations
IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité relatives au traitement de cette population.
(légere, modérée ou sévére), et consommant Sinon, si aucunes données sur la population
principalement de 'héroine illégale ou des ne sont disponibles, préciser que les données
opioides pharmaceutiques, prescrits ou de recherche sont insuffisantes pour orienter
vendus illégalement, par n‘importe quelle voie le traitement des personnes enceintes dans ce
dadministration (p. ex., injection, inhalation, domaine.

ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1V ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de ['étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Intervention Schémas posologiques a doses décroissantes
d'agonistes opioides (buprénorphine,
buprénorphine-naloxone ou méthadone) ou
d'agonistes des récepteurs alphas-adrénergiques
(clonidine).

Comparateur Traitement a long terme (c'est-a-dire « continu »)
par agonistes opioides.

Outcome Critéres de jugement principaux : rétention en
(critéres) traitement, abstinence soutenue ou réduction
de la consommation d'opioides.

Criteres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Study Design Méta-analyses, revues systématiques,

(conception essais cliniques randomisés, études quasi-

de l'étude) expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Question de recherche : Devrait-on offrir l'option d’une prise en charge du sevrage par agonistes opioides sur une

période prolongée (c.-a-d. une diminution progressive de la dose sur une période d’un mois ou plus) en milieu
externe ou résidentiel aux personnes ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques, prescrits ou

vendus illégalement, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de ['étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une bréve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

La buprénorphine, la buprénorphine-naloxone
ou les schémas thérapeutiques a diminution
progressive de la dose de méthadone a dose,
durée, ou taux de diminution variables. Les
schémas posologiques impliquant une réduction
de la dose d'agonistes des récepteurs alphas-
adrénergiques ont été exclus.

Comparateur

Selon le cas, traitement habituel (pour les
comparaisons intra-classe des traitements par
réduction progressive de la dose d’agonistes
opioides) ou traitement par agonistes opioides
a long terme (c.-a-d., « continu »).

Outcome
(criteres)

Critéres de jugement principaux : rétention en
traitement, abstinence soutenue ou réduction
de la consommation d'opioides.

Critéres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Question de recherche : Les personnes ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides qui ont maintenu une stabilité
clinique mais souhaitent cesser complétement leur traitement par agonistes opioides devraient-elles avoir l'option
d’un plan de réduction progressive a long terme de la dose (c.-a-d. un plan unique et sur mesure alternant une
réduction progressive de la dose et des périodes de stabilisation s’échelonnant sur des mois a des années)?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(legere, modérée ou sévere), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques, prescrits ou

vendus illégalement, par n'importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de l'étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une breve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

La buprénorphine, la buprénorphine-naloxone
ou les schémas thérapeutiques a diminution
progressive de la dose de méthadone a durée,
intensité et horaires variables.

Comparateur

Sans objet

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention en
traitement, abstinence soutenue ou réduction
de la consommation d'opioides.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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A3.2. Interventions psychosociales et reduction des méfaits

Question de recherche : Devrait-on offrir la possibilité d’accéder ou de participer a des interventions de traitement

psychosocial aux personnes ayant un trouble lié a l'usage d’opioides en traitement par agonistes opioides?

2018

Révisions et mises a
jour suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO diagnostiqué selon
les criteres du DSM-IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légére, modérée ou sévére), et consommant principalement de
'héroine illégale ou des opioides pharmaceutiques, prescrits ou
vendus illégalement, par n'importe quelle voie d'administration
(p. ex., injection, inhalation, ingestion). Les études portant sur
des personnes ayant un TUO diagnostiqué selon les critéeres

du DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par agonistes
opioides au début de l'étude ont été incluses. Les études portant
sur des personnes enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes
enceintes avec une bréve description
des considérations relatives au
traitement de cette population. Sinon,
si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser

que les données de recherche

sont insuffisantes pour orienter le
traitement des personnes enceintes
dans ce domaine.

Intervention

Les interventions de traitement psychosocial ont été définies
comme du counseling structuré et avec un manuel et intégrant
les principes de la thérapie psychanalytique, de la thérapie
cognitivo-comportementale, de la thérapie interpersonnelle,

de la thérapie comportementale dialectique, de la gestion des
contingences, du traitement par rétroaction biologique, de
'hypnothérapie ou de I'hypnose subliminale, du programme des
12 étapes et du counseling familial ou de groupe conjointement
avec un traitement par agonistes opioides a long terme.

Les études sur les interventions ou supports de traitement
psychosocial offerts conjointement avec la seule prise en
charge du sevrage (c.-a-d. avec une diminution a court terme
de la dose d'agonistes opioides ou d'agonistes des récepteurs
alpha.-adrénergiques) ont été exclues.

Comparateur

Traitement habituel : traitement a long terme par agonistes
opioides (méthadone, buprénorphine ou buprénorphine-
naloxone).

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention en traitement,
abstinence ou réduction de la consommation d'opioides.

Critéres de jugement secondaires : effets secondaires,
événements indésirables, morbidité et mortalité.

Autres critéres : colts directs et indirects, accés et recours aux
services de santé, qualité de vie, santé mentale, fonctionnement
social, comportements a risque, infection au VIH ou a 'hépatite
C et criminalité.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques, essais cliniques
randomisés, études quasi-expérimentales ou études
observationnelles de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Question de recherche : Les personnes ayant un trouble lié a l'utilisation d’opioides devraient-elles bénéficier de
services de réduction des méfaits?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques, prescrits ou

vendus illégalement, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de l'étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une breve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

Services directs et indirects (information,
orientation ou lien vers les services) de réduction
des méfaits (p. ex., sites de consommation
supervisée, naloxone a emporter, prévention

des surdoses, éducation sur l'injection plus
sécuritaire, éducation a la prévention du VIH et
de l'hépatite C, distribution de seringues stériles
ou de matériel pour les fumeurs).

Comparateur

Sans objet (omis pour des raisons éthiques liées
a la conception et/ou a l'étude).

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : Morbidité et
mortalité, surdoses mortelles et non mortelles,
infection au VIH et a 'hépatite C.

Autres critéres : colts directs et indirects, recours
aux services de santé, comportements a risques
et criminalité.

Recommander l'ajout de l'utilisation de
la naloxone comme critere de jugement
secondaire.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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A3.3. Considération particuliéres

Solutions de remplacement

Question de recherche : Les personnes ayant un trouble lié a l'utilisation des opioides qui ont cessé de consommer
devraient-elles avoir la possibilité de recevoir un traitement de naltrexone par voie orale afin de prévenir les défail-
lances ou la rechute a l'usage illicite d’opioides?

2018

Révisions et mises a jour
suggerees 2024

Population

Hommes et femmes adultes ayant un TUO
diagnostiqué selon les criteres du DSM-

IV ou du DSM-5, quelle que soit la sévérité
(légere, modérée ou sévére), et consommant
principalement de l'héroine illégale ou des
opioides pharmaceutiques, prescrits ou

vendus illégalement, par n‘importe quelle voie
dadministration (p. ex., injection, inhalation,
ingestion). Les études portant sur des personnes
ayant un TUO diagnostiqué selon les critéres du
DSM-1IV ou du DSM-5 et suivant un traitement par
agonistes opioides au début de l'étude ont été
incluses. Les études portant sur des personnes
enceintes ont été exclues.

Proposer d'inclure les personnes enceintes
avec une bréve description des considérations
relatives au traitement de cette population.
Sinon, si aucunes données sur la population
ne sont disponibles, préciser que les données
de recherche sont insuffisantes pour orienter
le traitement des personnes enceintes dans ce
domaine.

Intervention

Traitement a long terme (c’est-a-dire « continu »)
par naltrexone orale.

La naltrexone injectable a été exclue.

La naltrexone injectable est toujours exclue.

Comparateur

Traitement a long terme (c’est-a-dire « continu »)
par placebo, méthadone, buprénorphine,
buprénorphine-naloxone, traitement habituel

ou absence de traitement.

Outcome
(critéres)

Critéres de jugement principaux : rétention
en traitement, abstinence ou réduction de la
consommation d'opioides.

Critéres de jugement secondaires : effets
secondaires, événements indésirables, morbidité
et mortalité.

Study Design
(conception
de l'étude)

Méta-analyses, revues systématiques,
essais cliniques randomisés, études quasi-
expérimentales ou études observationnelles
de cohortes (prospectives et rétrospectives).
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Annexe 4

Strategies de recherche

A4.1. Documentation sur la recherche pharmacologique sur le TUO

Les recherches de la liste ci-dessous ont été effectuées par Robin Parker, a partir des recherches originales sauvegar-
dées dans chaque base de données. Les résultats ont été téléchargés sur Covidence le 11 aolt 2023 pour la suppression

automatique des doublons (le nombre de doublons supprimés est indiqué ci-dessous).

Remerciements : Maddie Hare et Courtney Svab ont contribué a 'élaboration et a la traduction des recherches en 2022.
Kristy Hancock a réalisé 'examen de stratégies de recherche par les pairs (PRESS) pour cette recherche avant la finali-

sation en décembre 2022.

MEDLINE ALL (via Ovid) — Date : 10 aott 2023

Ovid MEDLINE® ALL <1946 au 10 aolt 2023>
Plage visée : 2017 au 10 ao(t 2023

1129 citations ont été exportées vers Covidence, 83 doublons ont été retirés et 1 016 enregistrements ont
été ajoutés a l'écran.

#

o 0o b~ W

Requéte
exp *Morphine Derivatives/ or exp *Fentanyl/ or exp *Narcotics/ or exp *Opiate Alkaloids/

(Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or
Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo
or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or
morphine or MS Contin or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or Nucynta ER or Opana ER or opiate*
or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or Oxymorphone hydrochloride or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine
or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or
Tapentadol or Targiniq ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or Tuzistra XR or Vicodin or Vicoprofen or
Vituz or Xartemis XR or Xodol or Xtampza ER or Zohydro ER or Zolvit or Zutripro or Zydone).ti,ab kf.

lor2
exp *Opioid-Related Disorders/
(addict* or dependen* or abuse* or abusing).ti,ab,kf.

((disorder* or addict* or dependen* or abuse* or abusing) adj3 (multiple drug* or polydrug* or street drug* or
designer drug* or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*
or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or
Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine
or Morphabond or morphine or '‘MS Contin' or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or 'Nucynta ER'

or 'Opana ER' or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or Oxymorphone hydrochloride or Palladone or Pentazocine or Percocet
or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or
Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or 'Targiniq ER' or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or 'Tuzistra XR'
or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or 'Xartemis XR' or Xodol or 'Xtampza ER' or 'Zohydro ER' or Zolvit or Zutripro
or Zydone)).ti,ab,kf.

(PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or users) adj3 (illicit* or illegal* or inject*))).
ti,ab,kf.

land (50r7)

4or6or8

Résultats

110724
217422

239306
27885
2110690
32846

45785

27267
56225
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# Requéte Résultats
10 4orborb6or7 2160971
11 animals/ or (mice or mouse or rat or rats or canine or dog? or rodent* or rabbit? or animal? or sheep or lamb? 8474948
or monkey? or in vitro).ti,ab.
12 humans/ 21405959
13 11 not (11 and 12) 5710397
14 3and 10 73085
15 Clonidine/ or clonidine.ti,abkf. or exp Adrenergic alpha-2 Receptor Agonists/ or (adrenergic adj3 agonist®). 43293
ti,ab,kf.
16 exp Narcotic Antagonists/ or exp Opiate Substitution Treatment/ or exp Methadone/ or exp Buprenorphine/ or 53510
exp Buprenorphine, Naloxone Drug Combination/ or exp Naloxone/
17 (Buprenorphine or naloxone or methadone or naltrexone).ti,ab,kf. 51502
18 agonist pharmacotherapy.mp. 33
19 ((opioid* or opiate* or narcotic* or benzodiazepine receptor) adj3 (agonist* or antagonist* or substitut* or 27459
replace* or stimula*)).ti,ab,kf.
20 (“slow release oral morphine” or SROM).ti,ab,kf. 157
21 (oat or oar).ti,ab,kf. 13663
22 ((maintenance or long term) adj2 (therap* or pharmacotherap* or pharmaceutic*)).ti,ab,kw. 42729
23 or/15-22 175035
24 9 and 23 25956
25 24 not 13 19894
26 14 and 23 32138
27 26 not 13 22497
28 (2017* or 2018* or 2019* or 202*).dp. 9171158
29 27 and 28 8092
30 2017*.dp. 1127422
31 27 and 30 836
32 2018*.dp. 1173593
33 27 and 32 959
34 2019*.dp. 1230100
35 27 and 34 1129
36 3lor33o0r35 2924
37 (2020* or 2021*).dp. 2967938
38 27 and 37 2691
39 2022*.dp. 1605518
40 27 and 39 1520
41 27 not 25 2940
42 (202207* or 202208* or 202209* or 20221*).dt,ez,ed. 961531
43 27 and 42 835
44 20221*dtez.ed. 518170
45 27 and 44 416
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# Requéte Résultats
46 (202212* or 2023*).dt,ez,ed. 1281878
47 27 and 46 1099

Embase (via Elsevier) — Date : 16 décembre 2022

16 décembre 2022 : 3373 citations ont été téléversées, 357 doublons ont été retirés et 3 016 enregistre-
ments ont été ajoutés a l'écran.

# Requéte Résultats Commentaires

25 #24 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) 3,373

24 #23 AND [01-01-2017]/sd NOT [17-12-2022]/sd 8,590

23 #22 NOT #18 23,893

22 #15 AND #21 32,292 OUD and
Intervention

21 #1 OR #3 OR #20 71,165 ouD

20 #5 AND #19 45,926 Narcotics MeSH
and addiction
text terms

19 #2 OR #4 2,522,467

18 #16 NOT #17 7,246,646

17 'human'/exp OR 'human' 26,665,706

16 'animal'/exp OR 'nonhuman'/exp OR mice:ti,ab OR mouse:ti,ab OR rat:tiab OR rats:ti,ab 33,538,451

OR canine:ti,ab OR canines:ti,ab OR dog:ti,ab OR dogs:ti,ab OR rodent*:ti,ab OR
rabbit:ti,ab OR rabbits:ti,ab OR animal:ti,ab OR animals:tiab OR sheep:ti,ab OR lamb:ti,ab
OR monkey:ti,ab OR monkeys:ti,ab OR 'in vitro"ti,ab

15 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 256,479

14 oat:ti,ab,kw OR oar:ti,ab,kw OR ost:ti,ab,kw 22973

13 ((maintenance OR 'long term') NEAR/2 (therap* OR pharmacotherap* OR 67,282
pharmaceutic*)):ti,ab,kw

12 'slow release oral morphine':ti,ab,kw OR srom:ti,ab,kw 382

11 'agonist pharmacotherapy"ti,ab,kw 49

10 ((opioid* OR opiate* OR narcotic* OR 'benzodiazepine receptor') NEAR/3 (agonist* OR 33,867
antagonist* OR substitut* OR replace* OR stimula*)):ti,ab,kw

9 buprenorphine:ti,ab,kw OR naloxone:ti,ab,kw OR methadone:ti,ab,kw OR 65,679
naltrexone:ti,ab,kw

8 clonidine:ti,ab,kw OR ((adrenergic NEAR/3 agonist*):ti,ab,kw) 33,600

7 'methadone'/exp/mj OR 'naltrexone'/exp/mj OR 'opiate substitution treatment'/exp 54,973

OR 'narcotic antagonist'/exp/mj OR 'buprenorphine'/exp/mj OR 'buprenorphine plus
naloxone'/exp/mj OR 'naloxone'/exp/mj

6 'alpha 2 adrenergic receptor stimulating agent'/exp/mj 53,567

5 'morphine derivative'/exp/mj OR 'narcotic analgesic agent'/exp/mj OR 'narcotic agent'/ 191,667
exp/mj

4 pwud:ti,abkw OR pwid:ti,ab,kw OR 'people who use drugs'ti,ab,kw OR ((('use' OR using 59,987

OR users) NEAR/3 (illicit* OR illegal* OR inject*)):ti,ab,kw)
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Requéte Résultats

((disorder* OR addict* OR dependen* OR abuse* OR abusing) NEAR/3 (‘multiple drug*' 39,415
OR 'polydrug*' OR 'street drug*' OR 'designer drug*' OR abstral OR actiq OR alfentanil

OR anexsia OR astramorph OR avinza OR butrans OR carfentan* OR codeine OR 'co
gesic' OR demerol OR diamorphine OR dilaudid OR dolophine OR duragesic OR embeda
OR endocet OR exalgo OR fentanyl OR fentora OR heroin OR hycet OR hycodan OR
hydrocodone OR hydromet OR hydromorphone OR hysingla OR ibudone OR kadian

OR liguicet OR lorcet OR lortab OR maxidone OR meperidine OR morphabond OR 'ms
contin' OR nalbuphine OR narcotic* OR norco OR nubain OR 'nucynta er' OR 'opana er'
OR opiate* OR opioid* OR opium OR onsolis OR oramorph OR 'ora morph' OR oxaydo

OR oxecta OR oxycet OR oxycodone OR oxycontin OR 'oxymorphone hydrochloride' OR
palladone OR pentazocine OR percocet OR percodan OR pethidine OR reprexain OR
rezira OR roxanol* OR roxicet OR roxicodone OR roxycodone OR sublimaze OR sufentanil
OR tapentadol OR 'targiniqg er' OR tramadol OR tussicaps OR tussionex OR 'tuzistra xr' OR
vicodin OR vicoprofen OR vituz OR 'xartemis xr' OR xodol OR 'xtampza er' OR 'zohydro er'
OR zolvit OR zutripro OR zydone)):ti,ab,kw

abuse*:ti,ab,kw OR dependen*:ti,ab,kw OR addict*:ti,ab,kw OR abusing:ti,ab,kw 2,473,315

'narcotic dependence'/exp/mj 21,967

Mise a jour de la recherche Embase — Date : 11 aolt 2023

Commentaires

538 citations ont été téléversées vers Covidence, 177 doublons ont été retirés et 361 enregistrements ont
été ajoutés a l'écran.

# Requéte Résultats
96 #92 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) AND [01-12-2022]/sd NOT [12-08-2023]/sd 538
95 #92 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) 8,212
94 #93 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) 3,337
93 #92 AND [01-01-2017]/sd NOT [17-12-2022]/sd 8,156
92 #91 NOT #87 24,911
91 #84 AND #90 33,370
90 #70 OR #72 OR #89 73,770
89 #74 AND #88 47,052
88 #71 OR #73 2,695,676
87 #85 NOT #86 7,400,220
86 'human'/exp OR 'human’ 27,621,108
85 ‘animal'/exp OR 'nonhuman'/exp OR mice:tiab OR mouse:ti,ab OR rat:ti,ab OR rats:ti,ab OR canine:tiab OR 34,639,477
canines:tiab OR dog:ti,ab OR dogs:ti,ab OR rodent*:ti,ab OR rabbit:tiab OR rabbits:tiab OR animal:itiab OR
animals:tiab OR sheep:ti,ab OR lamb:ti,ab OR monkey:tiab OR monkeys:ti,ab OR 'in vitro"ti,ab
84 #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 263,605
83 oat:ti,ab,kw OR oar:ti,ab,kw OR ost:ti,ab,kw 23,986
82 ((maintenance OR 'long term') NEAR/2 (therap* ORpharmacotherap* OR pharmaceutic*)):ti,abkw 69,700
81 'slow release oral morphine':ti,ab,kw OR srom:ti,ab,kw 401
80 'agonist pharmacotherapy'ti,ab,kw 49
79 ((opioid* OR opiate* OR narcotic* OR 'benzodiazepine receptor') NEAR/3 (agonist* OR antagonist* OR substitut* 34,606
OR replace* OR stimula*)):ti,ab,kw
78 buprenorphine:ti,ab,kw OR naloxone:ti,ab,kw OR methadone:ti,ab,kw OR naltrexone:ti,ab,kw 67,408
77 clonidine:ti,ab,kw OR ((adrenergic NEAR/3 agonist*):ti,ab,kw) 34,056
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76

75
74
73

72

71
70

Requéte

'methadone'/exp/mj OR 'naltrexone'/exp/mj OR 'opiate substitution treatment'/exp OR 'narcotic antagonist'/
exp/mj OR 'buprenorphine'/exp/mj OR 'buprenorphine plus naloxone'/exp/mj OR 'naloxone'/exp/mj

'alpha 2 adrenergic receptor stimulating agent'/exp/mj

'morphine derivative'/exp/mj OR 'narcotic analgesic agent'/exp/mj OR 'narcotic agent'/exp/mj

pwud:ti,ab,kw OR pwid:ti,ab,kw OR 'people who use drugs'ti,abkw OR ((('use' OR using OR users) NEAR/3

(illicit* OR illegal* OR inject*)):ti,ab,kw)

((disorder* OR addict* OR dependen* OR abuse* OR abusing) NEAR/3 (‘multiple drug*' OR 'polydrug* OR
'street drug*' OR 'designer drug* OR abstral OR actiq OR alfentanil OR anexsia OR astramorph OR avinza OR
butrans OR carfentan* OR codeine OR 'co gesic' OR demerol OR diamorphine OR dilaudid OR dolophine OR
duragesic OR embeda OR endocet OR exalgo OR fentanyl OR fentora OR heroin OR hycet OR hycodan OR
hydrocodone OR hydromet OR hydromorphone OR hysingla OR ibudone OR kadian OR liquicet OR lorcet OR
lortab OR maxidone OR meperidine OR morphabond OR 'ms contin' OR nalbuphine OR narcotic* OR norco
OR nubain OR 'nucynta er' OR 'opana er' OR opiate* OR opioid* OR opium OR onsolis OR oramorph OR 'ora
morph' OR oxaydo OR oxecta OR oxycet OR oxycodone OR oxycontin OR 'oxymorphone hydrochloride' OR
palladone OR pentazocine OR percocet OR percodan OR pethidine OR reprexain OR rezira OR roxanol* OR
roxicet OR roxicodone OR roxycodone OR sublimaze OR sufentanil OR tapentadol OR 'targiniq er' OR tramadol
OR tussicaps OR tussionex OR 'tuzistra xr' OR vicodin OR vicoprofen OR vituz OR 'xartemis xr' OR xodol OR

'xtampza er' OR 'zohydro er' OR zolvit OR zutripro OR zydone)):ti,ab,kw

abuse*:ti,ab,kw OR dependen*:ti,abkw OR addict*:ti,ab,kw OR abusing:ti,ab,kw

'narcotic dependence'/exp/mj

PsycINFO (via EBSCOhost) — Date : 19 décembre 2022

19 décembre 2022 : 2239 résultats ont été téléversés, 1847 doublons ont été retirés et 391 enregistrements ont été
ajoutés au dépistage.
Lundi 19 décembre 2022, 23:14:04

Résultats

55,978

54,836
195,946

62,141

41,389

2,544,662

22911

# Requéte Limiters/Expanders Résultats
S22 S14 AND S21 Limiters - Publication Year: 2,238
2017-2022; Population Group:
Human
Expanders - Apply related words;
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S21 S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 Expanders - Apply related words; 34,675
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S20 TI (((maintenance or long term or agonist) N2 (therap* or pharmacotherap* or = Expanders - Apply related words; 6,239
pharmaceutic*))) OR AB (((maintenance or long term or agonist) N2 (therap* = Apply equivalent subjects
or pharmacotherap* or pharmaceutic*))) OR KW (((maintenance or long term  Search modes - Boolean/Phrase
or agonist) N2 (therap* or pharmacotherap* or pharmaceutic*)))
S19 TI (Buprenorphine or naloxone or methadone or naltrexone or OAR or OAT Expanders - Apply related words; 19,596
or OST or “slow releast oral morphine” or SROM) OR AB (Buprenorphine or Apply equivalent subjects
naloxone or methadone or naltrexone or OAR or OAT or OST or “slow releast  gearch modes - Boolean/Phrase
oral morphine” or SROM) OR KW (Buprenorphine or naloxone or methadone
or naltrexone or OAR or OAT or OST or “slow releast oral morphine” or SROM)
S18 TI (((opioid* or opiate* or narcotic* or "benzodiazepine receptor”) N3 Expanders - Apply related words; 9,002
(agonist* or antagonist* or substitut* or replace* or stimula*))) OR AB Apply equivalent subjects
(((opioid* or opiate* or narcotic* or “benzodiazepine receptor”) N3 (agonist* Search modes - Boolean/Phrase
or antagonist* or substitut* or replace* or stimula*))) OR KW (((opioid*
or opiate* or narcotic* or “benzodiazepine receptor”) N3 (agonist* or
antagonist* or substitut* or replace* or stimula*)))
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# Requéte Limiters/Expanders Résultats
S17 DE "Narcotic Antagonists” OR DE “Nalorphine” OR DE “Naloxone” OR Expanders - Apply related words; 16,667
DE “Naltrexone” OR DE “Buprenorphine” OR DE “Methadone” OR DE Apply equivalent subjects
“Methadone Maintenance” Search modes - Boolean/Phrase
S16 TI (clonidine OR (adrenergic N3 agonist*)) OR AB (clonidine OR (adrenergic Expanders - Apply related words; 2,838
N3 agonist*)) OR KW (clonidine OR (adrenergic N3 agonist*)) Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S15 (DE “Adrenergic Blocking Drugs”) OR (DE “Clonidine”) Expanders - Apply related words; 3,275
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S14 S6 OR S8 OR S13 Expanders - Apply related words; 25,180
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S13 S1AND S12 Expanders - Apply related words; 16,605
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S12 S5 0R S11 Expanders - Apply related words; 408,961
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S11 TI (PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or users) Expanders - Apply related words; 16,728
N3 (illicit* or illegal* or inject*))) OR AB (PWUD or PWID or “people who use Apply equivalent subjects
drugs” or (("use” or using or users) N3 (illicit* or illegal* or inject*))) OR KW Search modes - Boolean/Phrase
(PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or users) N3
(illicit* or illegal* or inject*)))
S10 PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or users) N3 Expanders - Apply related words; 16,843
(illicit* orillegal* or inject*)) Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S9 S1AND S5 Expanders - Apply related words; 15,514
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S8 DE "Opioid Use Disorder” OR DE “Heroin Use Disorder” OR DE “Morphine Expanders - Apply related words; 5,641
Dependence” Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
S7 S4 or S5 or S6 Expanders - Apply related words; 399,914
Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase
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# Requéte Limiters/Expanders Résultats
S6 TI ((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple Expanders - Apply related words; 16,871
drug*” or polydrug* or “street drug*” or “designer drug*” or Abstral or Actiq Apply equivalent subjects
or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Search modes - Boolean/Phrase

Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin
or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone

or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*

or Norco or Nubain or “Nucynta ER” or “Opana ER" or opiate* or opioid*

or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain
or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze
or Sufentanil or Tapentadol or Targiniq ER or Tramadol or TussiCaps or
Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR"
or Xodol or "Xtampza ER" or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR
AB ((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple
drug*” or polydrug* or “street drug*” or “designer drug*” or Abstral or Actiq

or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or
Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin
or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone

or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*

or Norco or Nubain or “Nucynta ER” or “Opana ER" or opiate* or opioid*

or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain
or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze
or Sufentanil or Tapentadol or Targiniq ER or Tramadol or TussiCaps or
Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR"
or Xodol or "Xtampza ER" or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR
KW ((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 ("multiple
drug*” or polydrug* or “street drug*” or “designer drug*” or Abstral or Actiq

or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or
Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin
or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone

or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or
Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium
or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or
oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or
Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or
Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil
or Tapentadol or Targiniq ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra
XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza
ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone))

S5 TI (abuse* or dependen* or addict* or abusing) or AB (abuse* or dependen* Expanders - Apply related words; 397,916
or addict* or abusing) or KW (abuse* or dependen* or addict* or abusing) Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase

S4 MM “Heroin Addiction” Expanders - Apply related words; 276
Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase

S3 S1lorS2 Expanders - Apply related words; 54,253
Apply equivalent subjects

Search modes - Boolean/Phrase
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# Requéte Limiters/Expanders

S2 TI (Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans Expanders - Apply related words;
or carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid Apply equivalent subjects
or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl Search modes - Boolean/Phrase

or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet

or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet

or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER” or Opana ER or
opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or
Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride”
or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain
or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or
Sufentanil or Tapentadol or “Targinigq ER” or Tramadol or TussiCaps or Tussionex
or "Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or
Xtampza ER or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone) or AB (Abstral or
Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*
or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine
or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin
or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco
or Nubain or Nucynta ER or Opana ER or opiate* or opioid* or opium or Onsolis
or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine

or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*

or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or
Tapentadol or “Targiniq ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra
XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza
ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone) or KW (Abstral or Actiq

or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or
Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or
Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine
or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain
or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or
Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine

or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*

or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or
Tapentadol or “Targiniq ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra
XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or Xtampza ER
or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)

S1 (DE "Opiates” OR DE “Codeine” OR DE "Endogenous Opiates” OR DE Expanders - Apply related words;
"Heroin” OR DE "Morphine” OR DE “Papaverine”) OR (DE "Opiates” OR DE Apply equivalent subjects
“Narcotic Drugs” OR DE “Narcotic Agonists” OR DE “Narcotic Antagonists” Search modes - Boolean/Phrase

OR DE "Opiates” OR DE “Opioid Analgesics”)

Mise a jour de la recherche PsychINFO — Date : 11 aolt 2023

Résultats

49,294

31,386

222 enregistrements ont été téléversés dans Covidence, 152 doublons ont été retirés et 70 enregistrements ont été

ajoutés a l'écran.
Vendredi 11 ao(t 2023, 15:49:01

# | Requéte Limiters/Expanders | Derniére Résultats
recherche par
S23 S14AND S21 Limiters - Published Interface - 222
Date: 20221201~ EBSCOhost
20230831 Research
Expanders - Apply Databases
related words; Apply Search Screen -
equivalent subjects Advanced Search
Search modes - Database - APA
Boolean/Phrase Psyclnfo
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#  Requéte Limiters/Expanders = Derniére Résultats
recherche par
S22 S14AND S21 Expanders - Apply Interface - 12,423
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsyclInfo
S21 S150RS16 ORS17 OR S18 OR S19 OR S20 Expanders - Apply Interface - 35,350
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S20 TI(((maintenance or long term or agonist) N2 (therap* or Expanders - Apply Interface - 6,383
pharmacotherap* or pharmaceutic*))) OR AB (((maintenance or long related words; Apply EBSCOhost
term or agonist) N2 (therap* or pharmacotherap* or pharmaceutic*))) equivalent subjects Research
OR KW (((maintenance or long term or agonist) N2 (therap* or Search modes - Databases
pharmacotherap* or pharmaceutic*))) Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S19 TI (Buprenorphine or naloxone or methadone or naltrexone or OAR Expanders - Apply Interface - 20,047
or OAT or OST or “slow releast oral morphine” or SROM) OR AB related words; Apply EBSCOhost
(Buprenorphine or naloxone or methadone or naltrexone or OAR equivalent subjects Research
or OAT or OST or “slow releast oral morphine” or SROM) OR KW Search modes - Databases
(Buprenorphine or naloxone or methadone or naltrexone or OAR or Boolean/Phrase Search Screen -
OAT or OST or “slow releast oral morphine” or SROM) Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S18 TI(((opioid* or opiate* or narcotic* or “benzodiazepine receptor”) N3 Expanders - Apply Interface - 9,201
(agonist* or antagonist* or substitut* or replace* or stimula*))) OR AB related words; Apply EBSCOhost
(((opioid* or opiate* or narcotic* or "benzodiazepine receptor”) N3 equivalent subjects Research
(agonist* or antagonist* or substitut* or replace* or stimula*))) OR KW Search modes - Databases
(((opioid* or opiate* or narcotic* or “benzodiazepine receptor”) N3 Boolean/Phrase Search Screen -
(agonist* or antagonist* or substitut* or replace* or stimula*))) Advanced Search
Database - APA
PsyclInfo
S17 DE "Narcotic Antagonists” OR DE “Nalorphine” OR DE “Naloxone” OR Expanders - Apply Interface - 17,081
DE “Naltrexone” OR DE “Buprenorphine” OR DE “Methadone” OR DE related words; Apply EBSCOhost
“Methadone Maintenance” equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
Psyclnfo
S16 TI(clonidine OR (adrenergic N3 agonist*)) OR AB (clonidine OR Expanders - Apply Interface - 2,861
(adrenergic N3 agonist*)) OR KW (clonidine OR (adrenergic N3 related words; Apply EBSCOhost
agonist*)) equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
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#  Requéte Limiters/Expanders = Derniére Résultats
recherche par
S15 (DE "Adrenergic Blocking Drugs”) OR (DE “Clonidine”) Expanders - Apply Interface - 3,288
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsyclInfo
S14 S6ORS8ORSI3 Expanders - Apply Interface - 26,028
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S13 S1ANDSI12 Expanders - Apply Interface - 16,957
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S12 S50RSI11 Expanders - Apply Interface - 417,834
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S11 TI(PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or Expanders - Apply Interface - 17,179
users) N3 (illicit* orillegal* or inject*))) OR AB (PWUD or PWID or related words; Apply EBSCOhost
"people who use drugs” or ((“use” or using or users) N3 (illicit* or equivalent subjects Research
illegal* or inject*))) OR KW (PWUD or PWID or “people who use drugs” = Search modes - Databases
or ((“use” or using or users) N3 (illicit* or illegal* or inject*))) Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsyclInfo
S10 PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or users)  Expanders - Apply Interface - 17,298
N3 (illicit* or illegal* or inject*)) related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
Psyclnfo
S9 S1ANDS5 Expanders - Apply Interface - 15,803
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
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#  Requéte Limiters/Expanders = Derniére Résultats
recherche par
S8 DE "Opioid Use Disorder” OR DE “Heroin Use Disorder” OR DE Expanders - Apply Interface - 6,244
“Morphine Dependence” related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S7 S4orSborS6 Expanders - Apply Interface - 408,777
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research
Search modes - Databases
Boolean/Phrase Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S6  TI((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple =~ Expanders - Apply Interface - 17,616
drug*” or polydrug* or “street drug*” or “designer drug*” or Abstral or related words; Apply EBSCOhost
Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or equivalent subjects Research
carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Search modes - Databases
Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo Boolean/Phrase Search Screen -
or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone Advanced Search
or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Database - APA
Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or Psyclnfo
“MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or "Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph
or "Ora-Morph"” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or "“Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine
or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*
or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil
or Tapentadol or Targinig ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or
"Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or "Xartemis XR" or Xodol
or “Xtampza ER" or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR AB
((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple
drug*” or polydrug* or “street drug*” or “"designer drug*” or Abstral or
Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or
carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or
Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo
or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone
or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or
Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or
“MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or "Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph
or "Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine
or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*
or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil
or Tapentadol or Targinig ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or
“Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol
or "Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR KW
((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple
drug*” or polydrug* or “street drug*” or “"designer drug*” or Abstral or
Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or
carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or
Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo
or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone
or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or
Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or
“MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or "Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph
or "Ora-Morph"” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or "“Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine
or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*
or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil
or Tapentadol or Targinig ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or
"Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or "Xartemis XR" or Xodol
or “Xtampza ER" or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone))
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# | Requéte

S5  TI(abuse* or dependen* or addict* or abusing) or AB (abuse* or
dependen* or addict* or abusing) or KW (abuse* or dependen* or

addict* or abusing)

S4 MM "Heroin Addiction”

S3 SlorS2

Limiters/Expanders

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats
recherche par

Interface - 406,448
EBSCOhost

Research

Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 7,314
EBSCOhost

Research

Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsyclInfo

Interface - 55,668
EBSCOhost

Research

Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsyclInfo
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# | Requéte

S2 | TI(Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza
or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or
Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or
Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan
or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone
or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine
or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or
Nubain or “Nucynta ER" or Opana ER or opiate* or opioid* or opium or
Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or
oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone
or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain
or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or
Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or "Targiniq ER" or Tramadol or
TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz
or "Xartemis XR" or Xodol or Xtampza ER or “Zohydro ER" or Zolvit or
Zutripro or Zydone) or AB (Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic
or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or
Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet
or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*
or Norco or Nubain or Nucynta ER or Opana ER or opiate* or opioid* or
opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride”
or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or
Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone
or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or Tramadol or
TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz
or "Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or
Zutripro or Zydone) or KW (Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic
or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or
Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet
or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*
or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid*
or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride”
or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or
Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone
or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or Tramadol or
TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz
or "Xartemis XR" or Xodol or Xtampza ER or “Zohydro ER" or Zolvit or
Zutripro or Zydone)

S1 (DE “Opiates” OR DE “Codeine” OR DE “Endogenous Opiates” OR DE
“Heroin” OR DE "Morphine” OR DE “Papaverine”) OR (DE “Opiates”
OR DE “Narcotic Drugs” OR DE “Narcotic Agonists” OR DE “Narcotic
Antagonists” OR DE “Opiates” OR DE “Opioid Analgesics”)

Limiters/Expanders

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats

recherche par

Interface -
EBSCOhost
Research
Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

50,670

Interface - 32,176
EBSCOhost

Research

Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

Psyclnfo
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Cochrane Library — Date : 11 aodt 2023

Nom de la recherche: OUD Pharma

Date : 11 aolt 2023, 23:16:22
Commentaires : 23 décembre 2022 Date de recherche originale
# | Requéte Résultats
1 MeSH descriptor: [Narcotics] explode all trees 10522
2 MeSH descriptor: [Morphine Derivatives] explode all trees 8053
3 MeSH descriptor: [Opiate Alkaloids] explode all trees 12576
4 MeSH descriptor: [Fentanyl] explode all trees 6221
5 #1 OR #2 OR #3 OR #4 21994
6 abuse*:ti,ab,kw OR dependen*:ti,ab,kw OR addict*:ti,ab,kw OR abusing:ti,ab,kw 106316
7 pwud:ti,ab,kw OR pwid:ti,ab,kw OR 'people who use drugs'ti,ab,kw OR ((('use' OR using OR users) NEAR/3 (illicit* OR 8622
illegal* OR inject*)):ti,ab,kw)
8 #6 OR #7 112982
#5 AND #8 3845
10 MeSH descriptor: [Opioid-Related Disorders] explode all trees 2719
11  ((disorder* OR addict* OR dependen* OR abuse* OR abusing) NEAR/3 (‘multiple drug*' OR 'polydrug*' OR 'street 42484
drug*' OR 'designer drug*' OR abstral OR actig OR alfentanil OR anexsia OR astramorph OR avinza OR butrans OR
carfentan* OR codeine OR 'co gesic' OR demerol OR diamorphine OR dilaudid OR dolophine OR duragesic OR
embeda OR endocet OR exalgo OR fentanyl OR fentora OR heroin OR hycet OR hycodan OR hydrocodone OR
hydromet OR hydromorphone OR hysingla OR ibudone OR kadian OR liquicet OR lorcet OR lortab OR maxidone
OR meperidine OR morphabond OR 'ms contin' OR nalbuphine OR narcotic* OR norco OR nubain OR 'nucynta er'
OR 'opana er' OR opiate* OR opioid* OR opium OR onsolis OR oramorph OR 'ora morph' OR oxaydo OR oxecta OR
oxycet OR oxycodone OR oxycontin OR 'oxymorphone hydrochloride' OR palladone OR pentazocine OR percocet
OR percodan OR pethidine OR reprexain OR rezira OR roxanol* OR roxicet OR roxicodone OR roxycodone OR
sublimaze OR sufentanil OR tapentadol OR 'targiniq er' OR tramadol OR tussicaps OR tussionex OR 'tuzistra xr' OR
vicodin OR vicoprofen OR vituz OR 'xartemis xr' OR xodol OR 'xtampza er' OR 'zohydro er' OR zolvit OR zutripro OR
zydone)):ti,ab,kw
12 #9OR#10OR #11 43728
13 clonidine:tiabkw OR ((adrenergic NEAR/3 agonist*):ti,ab,kw) 7669
14  MeSH descriptor: [Adrenergic alpha-2 Receptor Agonists] explode all trees 326
15 MeSH descriptor: [Clonidine] explode all trees 2032
16  buprenorphine:tiabkw OR naloxone:ti,ab,kw OR methadone:ti,ab,kw OR naltrexone:ti,ab,kw 10126
17 ((opioid* OR opiate* OR narcotic* OR 'benzodiazepine receptor') NEAR/3 (agonist* OR antagonist* OR substitut* OR 31307
replace* OR stimula*)):ti,ab,kw
18 agonist pharmacotherapy:ti,ab,kw 247
19 'slow release oral morphine':ti,ab,kw OR srom:ti,ab,kw 109
20 ((maintenance OR 'long term') NEAR/2 (therap* OR pharmacotherap* OR pharmaceutic*)):ti,ab,kw 17222
21  oattiab,kw OR oar:ti,abkw OR ost:ti,abkw 1707
22  MeSH descriptor: [Narcotic Antagonists] explode all trees 1486
23  MeSH descriptor: [Buprenorphine] explode all trees 1420
24  MeSH descriptor: [Buprenorphine, Naloxone Drug Combination] explode all trees 204
25  MeSH descriptor: [Methadone] explode all trees 1510
26  MeSH descriptor: [Naloxone] explode all trees 2918
27  MeSH descriptor: [Opiate Substitution Treatment] explode all trees 461
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#
28
29

Requéte
#13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27

#12 AND #28

*7399 = 7293 essais + 100 revues + 1 protocole+ 1 éditorial
Limite a la date d'ajout a la base de données CENTRAL 1 décembre 2022 au 11 aolt 2023 = 174 essais téléversés vers Covidence;
77 doublons supprimés; 97 enregistrements ajoutés a l'‘écran.

A4.2. Interventions psychosociales et reduction des méfaits

Stratégies de recherche modifiées selon de Wild et coll. (2021).

Résultats

62940
7399*

Wild T.C., Hammal F, Hancock M., Bartlett N. T., Gladwin K. K., Adams D., Loverock A., Hodgins D. C. « Forty-eight years of
research on psychosocial interventions in the treatment of opioid use disorder: a scoping review. » Drug Alcohol Depend.
Janv. 2021;1(218):108434.

MEDLINE ALL (via Ovid) — Date : 21 juillet 2022
Ovid MEDLINE® ALL <1946 au 21 juillet 2022>

#  Requéte Résultats
1 exp *Morphine Derivatives/or exp *Fentanyl/or *Narcotics/or exp *Opiate Alkaloids/ 75441
2 (Abstral or Actig or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic 207192

or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or

Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone

or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or morphine or MS Contin or

Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or Nucynta ER or Opana ER or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or

Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or Oxymorphone hydrochloride

or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or

Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or Targiniq ER or Tramadol or TussiCaps or

Tussionex or Tuzistra XR or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or Xartemis XR or Xodol or Xtampza ER or Zohydro ER or

Zolvit or Zutripro or Zydone).ti,ab,kf.
3 lor2 221368
4 exp *Opioid-Related Disorders/ 26039
5 (addict* or dependen* or abuse* or abusing).ti,ab,kf. 2026381
6 (('use' or using or disorder*) adj3 (multiple drug* or polydrug* or street drug* or designer drug* or Abstral or Actiq 35586

or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or

Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin

or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or

Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or morphine or 'MS Contin' or Nalbuphine or narcotic* or

Norco or Nubain or 'Nucynta ER' or 'Opana ER' or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or

Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or Oxymorphone hydrochloride or Palladone or Pentazocine

or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or

Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or 'Targinig ER' or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or 'Tuzistra XR' or Vicodin

or Vicoprofen or Vituz or "Xartemis XR' or Xodol or 'Xtampza ER' or 'Zohydro ER' or Zolvit or Zutripro or Zydone)).

ti,ab kf.
7 4orb5or6 2057080
8 exp *Psychotherapy/ or (psychotherap* or psycho-therap*).ti,ab,kf. 173429
9 ((cognitive adj2 therap*) or (behavio* adj2 therap*)).ti,ab,kf. 36087
10 (sociali?ation or (social adj2 adjust*) or (social adj2 support*)).ti,abkf. or exp *Socialization/ 67306
11  exp Cognitive Therapy/ or exp Behavior Therapy/ or (social adj2 skil*).ti,ab kf. 93474
12  exp Adaptation, Psychological/ or exp Counseling/ 183119
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13  (cope or (coping adj2 skill*) or 'self-control training' or 'structured counsel*').ti,ab,kf. 46584

14  ((marital or marriage or family or families or support* or group or couple* or interpersonal) adj2 therap*).ti,ab,kf. 45417

15 (commun* adj3 (service* or center* or centre* or network* or psychiatr* or psycholog* or reinforc*)).ti,ab,kf. 55157

16 (‘community mental health' or 'community care' or 'assertive community treatment' or 'clubhouse*' or 'therapeutic 39563
communit* or 'confrontational intervention*' or 'early intervention*).ti,ab,kf.

17 exp *Mind-Body Therapies/ or ('relaxation therap*' or 'relaxation technique*' or 'talk therapy').ti,ab,kf. 34771

18 exp Complementary Therapies/ or ((traditional or complementary or holistic or natur* or alternative or native or 317626
mental*) adj2 (medicine* or therap*)).ti,ab,kf.

19 ((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) adj2 (heal* or medicine or medical*)).ti,ab,kf. or exp 76440
*Medicine, Traditional/

20  (((art or music or sound or colo?r) adj2 therap*) or (relig* or prayer* or spiritual* or meditat* or aromatherap* or 93482
bibliotherap* or 'psychedelic therapy')).ti,ab kf.

21  ('case management' or outreach or nonpharmacological or non-pharmacological or nonpharmaceutical or non- 47634
pharmaceutical).ti,ab,kf.

22 ('street nurse*' or 'street outreach' or 'street clinic*' or 'safer inhalation' or 'crack kit*').ti,ab,kf. 320

23  ('12 step' or twelve-step).tiab,kf. or exp Self-Help Groups/ or (self-help or (support* adj2 group*)).ti,ab,kf. 30123

24  (((mutual or peer or recovery) adj support) or (stress adj2 manag*)).ti,ab,kf. 15582

25  ('problem solving' or operant* or 'discussion group*' or 'insight oriented' or 'client centered' or counsel* or insight* or 858833
paradox* or psychoanaly* or psychodynamic* or psychodrama* or psycho-drama* or 'role play*' or transactional or
befriend* or mentor* or sponsor).ti,ab,kf.

26  (psychological* adj2 debrief*).ti,ab kf. 171

27  ((behavio* or psychosocial or psycho-social or psychoeducation* or psycho-education* or psychiatric or 131196
psychological or social) adj2 (treatment or therap* or program* or intervention* or service*)).ti,ab,kf.

28  (((needle* or syringe*) adj3 exchang*) or (safe* adjl injection*)).ti,ab,kf. 2561

29  (peerneedle* or 'peer needle* or 'relapse prevention').tiab,kf. 3603

30 exp Needle-Exchange Programs/ 1958

31 exp Motivation/ or (incentive* or motivation*).ab. /freq=2 205691

32  (‘prevention program*' or supervis* consumption or 'formal intervention*' or 'motivate* or enhance™').ti,ab kf. 1678406

33 | (withdraw* or abst*).ti,ab,kf. 455784

34  ('Narcotics Anonymous' or 'Methadone Anonymous' or LifeRing or 'SMART Recovery').ti,ab,kf. 161

35 ('case care' or 'contingency management' or 'contingency therapy').ti,ab kf. 1340

36  (‘electrostimulation therap*' or electro-therap* or electrotherap* or 'electric* stimulation' or (stimulat* adj2 drug)). 158731
ti,ab,kf. or exp Electric Stimulation/

37 exp reinforcement psychology/ or (biofeedback or 'covert sensiti?ation' or 'aversi* stimulation').ti,ab,kf. 68184

38 | (voucher* or reinforc* or 'reinforc* schedule*').ti,ab,kf. 130700

39  ((education* or literacy) adj2 (lecture* or program* or film* or intervention*)).ti,ab kf. 72525

40 (‘harm reduction' or 'reduc* harm').ti,ab,kf. or Harm Reduction/ 9119

41  Vocational Education/ or exp Rehabilitation, Vocational/ or Vocational Guidance/ or (((vocation* or 'individual 15776
placement) and support') or 'supported employment').ti,ab, kf.

42  (housing or houses or volunteer* or 'voluntary worker*' or wraparound or 'wrap around' or 'occupation* guidance'). 257960
ti,ab,kf.

43  exp *Public Assistance/ or income-assistance.ti,ab,kf. 46733

44  exp *Housing/ or exp *Community Health Services/ or *Volunteers/ 232478
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45

46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

Requéte Résultats

8or9orl0orllorl2orl3orl4orl5orl6éorl7orl8or19or20or2lor22or23or24or250r26or27or28or29 4619342
or30or3lor32or33or34or350r36or37or38or39ord40ord4lord42ord43ord4

animals/ 7156670
humans/ 20686057
46 not (46 and 47) 5004793
3and 7 and 45 29428
49 not 48 21103
202*.dp. 4094609
50 and 51 5056
(2021* or 2022*).dp. 2688590
50 and 53 3418
2022*.dp. 1088107
50 and 55 1468
2021*.dp. and 50 1950
2020*.dp. and 50 1638
2019*.dp. and 50 1401
2018*.dp. and 50 1114
2017*.dp. and 50 953
(2015* or 2016*).dp. and 50 1581
(2012* or 2013* or 2014*).dp. and 50 1962
(2008* or 2009* or 2010* or 2011*).dp. and 50 1967

MEDLINE search update — Date : 14 septembre 2023
Ovid MEDLINE® ALL <1946 au 14 septembre 2023>

#
1

Requéte Commentaires
exp *Morphine Derivatives/ or exp *Fentanyl/ or exp *Narcotics/ or exp *Opiate Alkaloids/

(Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-
Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or
Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or morphine

or MS Contin or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or Nucynta ER or Opana ER or opiate* or opioid*
or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or
Oxymorphone hydrochloride or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain

or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or
Targinig ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or Tuzistra XR or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or Xartemis
XR or Xodol or Xtampza ER or Zohydro ER or Zolvit or Zutripro or Zydone).ti,ab,kf.

lor2

exp *Opioid-Related Disorders/
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# | Requéte Commentaires

5 ((disorder* or addict* or dependen* or abuse* or abusing) adj3 (multiple drug* or polydrug* or street drug* or

designer drug* or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*

or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or
Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine
or Morphabond or morphine or 'MS Contin' or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or 'Nucynta ER'

or 'Opana ER' or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or Oxymorphone hydrochloride or Palladone or Pentazocine or Percocet
or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or
Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or 'Targinig ER' or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or 'Tuzistra XR' or
Vicodin or Vicoprofen or Vituz or 'Xartemis XR' or Xodol or 'Xtampza ER' or 'Zohydro ER' or Zolvit or Zutripro or
Zydone)).ti,ab,kf.

6 (addict* or dependen* or abuse* or abusing).ti,ab kf.

7 (PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using or users) adj3 (illicit* or illegal* or inject*))).ti,ab,kf.

8 3and (6or7)

9 4or5o0r8 Concept for
Opioid use
disorder

10  exp *Psychotherapy/ or (psychotherap* or psycho-therap*).ti,ab kf.

11  ((cognitive adj2 therap*) or (behavio* adj2 therap*)).ti,ab,kf.

12 (sociali?ation or (social adj2 adjust*) or (social adj2 support*)).ti,abkf. or exp *Socialization/

13  exp Cognitive Therapy/ or exp Behavior Therapy/ or (social adj2 skil*).ti,ab kf.

14  exp Adaptation, Psychological/ or exp Counseling/

15 (cope or (coping adj2 skill*) or 'self-control training' or 'structured counsel*').ti,ab kf.

16  ((marital or marriage or family or families or support* or group or couple* or interpersonal) adj2 therap*).ti,ab,kf.

17  (commun* adj3 (service* or center* or centre* or network* or psychiatr* or psycholog* or reinforc*)).ti,ab kf.

18 (‘community mental health' or 'community care' or 'assertive community treatment' or 'clubhouse*' or

'therapeutic communit*' or 'confrontational intervention*' or 'early intervention*').ti,ab kf.

19  exp *Mind-Body Therapies/ or (‘relaxation therap*' or 'relaxation technique*' or 'talk therapy').ti,ab kf.

20 exp Complementary Therapies/ or ((traditional or complementary or holistic or natur* or alternative or native or

mental*) adj2 (medicine* or therap*)).ti,ab kf.

21  ((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) adj2 (heal* or medicine or medical*)).ti,ab,kf.

or exp *Medicine, Traditional/

22  (((art or music or sound or colo?r) adj2 therap*) or (relig* or prayer* or spiritual* or meditat* or aromatherap* or

bibliotherap* or 'psychedelic therapy')).ti,ab,kf.

23  ('case management' or outreach or nonpharmacological or non-pharmacological or nonpharmaceutical or

non-pharmaceutical).ti,ab kf.

24  ('street nurse* or 'street outreach' or 'street clinic*' or 'safer inhalation' or 'crack kit*').ti,ab kf.

25  ('12 step' or twelve-step).ti,ab,kf. or exp Self-Help Groups/ or (self-help or (support* adj2 group*)).ti,ab,kf.

26  (((mutual or peer or recovery) adj support) or (stress adj2 manag*)).ti,ab,kf.

27  (‘problem solving' or operant* or 'discussion group*' or 'insight oriented' or 'client centered' or counsel* or

insight* or paradox* or psychoanaly* or psychodynamic* or psychodrama* or psycho-drama* or 'role play*' or
transactional or befriend* or mentor* or sponsor).ti,ab,kf.

28  (psychological* adj2 debrief*).ti,ab kf.

29  ((behavio* or psychosocial or psycho-social or psychoeducation* or psycho-education* or psychiatric or

psychological or social) adj2 (treatment or therap* or program* or intervention* or service*)).ti,ab,kf.

30 (((needle* or syringe*) adj3 exchang*) or (safe* adjl injection*)).ti,ab,kf.

31 (peerneedle* or 'peer needle* or 'relapse prevention').ti,ab,kf.
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32  exp Needle-Exchange Programs/
33  exp Motivation/ or (incentive* or motivation*).ab. /freq=2
34  ('‘prevention program*' or supervis* consumption or 'formal intervention*' or 'motivate* or enhance*').ti,ab kf.
35  (withdraw* or abst*).ti,ab kf.
36 ('Narcotics Anonymous' or 'Methadone Anonymous' or LifeRing or 'SMART Recovery').ti,ab,kf.
37 ('case care' or 'contingency management' or 'contingency therapy').ti,ab kf.
38  (‘electrostimulation therap*' or electro-therap* or electrotherap* or 'electric* stimulation' or (stimulat* adj2
drug)).ti,abkf. or exp Electric Stimulation/
39  exp reinforcement psychology/ or (biofeedback or 'covert sensiti?ation' or 'aversi* stimulation').ti,ab,kf.
40 (voucher* or reinforc* or 'reinforc* schedule*').ti,ab,kf.
41  ((education* or literacy) adj2 (lecture* or program* or film* or intervention*)).ti,ab,kf.
42  (‘harm reduction' or 'reduc* harm').ti,ab,kf. or Harm Reduction/
43  Vocational Education/ or exp Rehabilitation, Vocational/ or Vocational Guidance/ or (((vocation* or 'individual
placement) and support') or 'supported employment').ti,ab, kf.
44  (housing or houses or volunteer* or 'voluntary worker*' or wraparound or 'wrap around' or 'occupation*
guidance').ti,ab,kf.
45  exp *Public Assistance/ or income-assistance.ti,ab,kf.
46  exp *Housing/ or exp *Community Health Services/ or *Volunteers/
47 10orllorl2orl3orld4orl5orléorl7orl8or19or20or2lor22or23or24or25or26or27or28or29 Concept for
or30or3lor32or33or34or350r36or37or38or39ord40or4l ord42ord43orddordbordb psychosocial
interventions
48  animals/
49  humans/
50 48 not (48 and 49)
51 9and47
52 51 notb0 Complete
search +
reduce animal
studies
53 2023*dtezed,dp.and 52 Date limit
to 2023 for
export
54  2022*dtezed,dp. and 52 Date limit
to 2022 for
export
55 2021*dtezed,dp.and 52 Date limit
to 2021 for
export
56 2020*.dtezed,dp.and 52 Date limit
to 2020 for
export
57 2019*dtezed,dp. and 52 Date limit
to 2019 for
export
58 (2017* or 2018*).dt,ez,ed,dp. and 52 Date limit
2017-18 for
export
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CINAHL (via EbscoHost) — Date : 12 aolt 2023
Vendredi 12 ao(t 2022, 15:32:54

# Requéte Limiters/Expanders Derniére recherche par  Résultats
S51 S49 Limiters - Published Date: Interface - EBSCOhost 3,864
20190101-20220831 Research Databases
Expanders - Apply related Search Screen - Advanced
words; Apply equivalent Search
subjects Database - CINAHL with Full
Search modes - Boolean/ Text
Phrase
S50 S49 Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 10,783
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S49 S45 NOT S48 Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 10,783
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S48 S46 NOT (S46 AND S47) Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 92,949
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S47 (MH"Human”) Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 2,575,279
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S46 (MH "Animals+") Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 102,323
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S45 S3and S6 and S44 Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 11,028
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S44 S7ORS8ORS9ORS100RS11ORS120RS13 Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 1,561,226
OR S14 ORS15ORS16 ORS17 OR S18 OR S19 words; Apply equivalent Research Databases
OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 subjects Search Screen - Advanced
OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR S31 OR = Search modes - Boolean/ Search
S32 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR Phrase Database - CINAHL with Full
S38 OR S39 OR S40 OR S41 OR S42 OR S43 Text
S43 (MH “Housing+") OR (MH “Community Health Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 498,893
Services+") OR (MH “Volunteer Workers+") words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS 151



ANNEXE 4

# Requéte Limiters/Expanders Derniére recherche par  Résultats
S42 (MH "Public Assistance+") OR (TI “income- Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 67,644
assistance” OR AB “income-assistance) words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S41 TI (housing or houses or volunteer* or “voluntary Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 64,520
worker*" or wraparound or “wrap around” or words; Apply equivalent Research Databases
“occupation* guidance” or “vocation* guidance”) subjects Search Screen - Advanced
OR AB (housing or houses or volunteer* or Search modes - Boolean/ Search
“voluntary worker*" or wraparound or “wrap around” = Phrase Database - CINAHL with Full
or "occupation* guidance” or "vocation* guidance”) Text
S40 (MH "Vocational Education”) OR (MH Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 13,898
"Rehabilitation, Vocational+") OR (MH “Vocational words; Apply equivalent Research Databases
Guidance+") OR (TI (vocation* or “individual subjects Search Screen - Advanced
placement and support” or “supported Search modes - Boolean/ Search
employment”) OR AB (vocation* or “individual Phrase Database - CINAHL with Full
placement and support” or “supported Text
employment”))
S39 (TI("harm reduction” or “reduc* harm”) OR AB Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 7,497
(“harm reduction” or “reduc* harm”)) OR (MH "Harm = words; Apply equivalent Research Databases
Reduction”) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S38 TI((education* or literacy) N2 (lecture* or program* Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 54,122
or film* or intervention*)) OR AB ((education* words; Apply equivalent Research Databases
or literacy) N2 (lecture* or program* or film* or subjects Search Screen - Advanced
intervention*)) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S37 TI(voucher* or reinforc* or “reinforc* schedule*’) OR  Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 26,624
AB (voucher* or reinforc* or “reinforc* schedule*”) words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S36 (MH "Reinforcement (Psychology)+") OR (TI Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 13,612
(biofeedback or “covert sensiti?ation” or "aversi* words; Apply equivalent Research Databases
stimulation”) OR AB (biofeedback or “covert subjects Search Screen - Advanced
sensiti?ation” or “aversi* stimulation”)) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S35 (TI(“electrostimulation therap*” or “electro-therap*”  Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 23,921
or electrotherap* or “electric* stimulation” or words; Apply equivalent Research Databases
(stimulat* N2 drug)) OR AB (“electrostimulation subjects Search Screen - Advanced
therap*” or “electro-therap*” or electrotherap* or Search modes - Boolean/ Search
“electric* stimulation” or (stimulat* N2 drug))) OR Phrase Database - CINAHL with Full
(MH “Electric stimulation+") Text
S34 TI("case care” or “contingency management” Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 720
or “contingency therapy”) OR AB (“case care” words; Apply equivalent Research Databases
or “contingency management” or “contingency subjects Search Screen - Advanced
therapy”) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S33 TI("Narcotics Anonymous” or “Methadone Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 160
Anonymous” or LifeRing or “"SMART Recovery”) words; Apply equivalent Research Databases
OR AB (“Narcotics Anonymous” or “Methadone subjects Search Screen - Advanced
Anonymous” or LifeRing or “"SMART Recovery”) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
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# Requéte Limiters/Expanders Derniére recherche par  Résultats
S§32 TI (withdraw* OR abstain* OR abstinence) OR AB Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 39,086
(withdraw* OR abstain* OR abstinence) words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S31 (TI("prevention program*” or “supervis* Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 14,745
consumption” or “formal intervention*” or “motivate* words; Apply equivalent Research Databases
or enhance*’) OR AB (“prevention program*” or subjects Search Screen - Advanced
“supervis* consumption” or “formal intervention*” or =~ Search modes - Boolean/ Search
"motivate* or enhance*”)) Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S30 (MH "Motivation+") OR TI (incentive* or motivation*)  Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 141,916
OR AB(incentive* or motivation*) words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S29 (MH “Needle exchange programs+") Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 1,444
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S28 (TI(peerneedle* or “peer needle*” or “relapse Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 1,541
prevention”) OR AB (peerneedle* or “peer needle*” words; Apply equivalent Research Databases
or “relapse prevention”)) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S27 TI((((needle* or syringe*) N3 exchang?*) or ((safe* Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 1,745
OR supervis*) N1 injecti*))) OR AB ((((needle* or words; Apply equivalent Research Databases
syringe*) N3 exchang*) or ((safe* OR supervis*) N1 subjects Search Screen - Advanced
injecti*))) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S26 TI(((behavio* or psychosocial or “psycho-social” Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 91,975
or psychoeducation* or “psycho-education*” words; Apply equivalent Research Databases
or psychiatric or psychological or social OR subjects Search Screen - Advanced
nonpharma* OR “non pharma*”) N2 (treatment or Search modes - Boolean/ Search
therap* or program* or intervention* or service*))) Phrase Database - CINAHL with Full
OR AB (((behavio* or psychosocial or “psycho- Text
social” or psychoeducation* or “psycho-education*”
or psychiatric or psychological or social OR
nonpharma* OR “non pharma*’) N2 (treatment or
therap* or program* or intervention* or service*)))
S25 TI(psychological* N2 debrief*) OR AB Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 80
(psychological* N2 debrief*) words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
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S24 TI(("problem solving” or operant* or “discussion Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 213,448
group*” or “insight oriented"” or “client centered” or words; Apply equivalent Research Databases
counsel* or insight* or paradox* or psychoanaly* subjects Search Screen - Advanced
or psychodynamic* or psychodrama* or “psycho- Search modes - Boolean/ Search
drama*" or “role play*" or transactional or befriend* Phrase Database - CINAHL with Full
or mentor* or sponsor)) OR AB ((“problem solving” Text
or operant* or “discussion group*” or “insight
oriented” or “client centered” or counsel* or insight*
or paradox* or psychoanaly* or psychodynamic* or
psychodrama* or “psycho-drama*” or “role play*” or
transactional or befriend* or mentor* or sponsor))
S23 TI((((mutual or peer or recovery) N1 support) or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 13,218
(stress N2 manag*))) OR AB ((((mutual or peer or words; Apply equivalent Research Databases
recovery) N1 support) or (stress N2 manag*))) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S22 (TI("12 step” or "twelve-step”) OR AB (“12 step” or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 24,188
“twelve-step”)) OR (MH “support groups+") OR (TI words; Apply equivalent Research Databases
("self-help” or (support* N2 group*)) OR AB("self- subjects Search Screen - Advanced
help” or (support* N2 group*))) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S21 TI(("street nurse*” or “street outreach” or “street Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 185
clinic*” or “safer inhalation” or “crack kit*")) OR words; Apply equivalent Research Databases
AB (("street nurse*” or “street outreach” or “street subjects Search Screen - Advanced
clinic*” or “safer inhalation” or “crack kit*")) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S20 TI(("case management” or outreach or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 26,933
nonpharmacological or “non-pharmacological” words; Apply equivalent Research Databases
or nonpharmaceutical or “non-pharmaceutical”)) subjects Search Screen - Advanced
OR AB (("case management” or outreach or Search modes - Boolean/ Search
nonpharmacological or “non-pharmacological” or Phrase Database - CINAHL with Full
nonpharmaceutical or “non-pharmaceutical”)) Text
S19 TI((((art or music or sound or colo?r) adj2 therap*) Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 47,161
or (relig* or prayer* or spiritual* or meditat* or words; Apply equivalent Research Databases
aromatherap* or bibliotherap* or “psychedelic subjects Search Screen - Advanced
therapy”))) OR AB ((((art or music or sound or Search modes - Boolean/ Search
colo?r) adj2 therap*) or (relig* or prayer* or spiritual* = Phrase Database - CINAHL with Full
or meditat* or aromatherap* or bibliotherap* or Text
“psychedelic therapy”)))
S18 (MH "Medicine, Traditional+") or TI (traditional* or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 55,730
Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) words; Apply equivalent Research Databases
adj2 (heal* or medicine or medical*)) or AB subjects Search Screen - Advanced
(traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous Search modes - Boolean/ Search
or ceremon*) adj2 (heal* or medicine or medical*)) Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S17 (MH "Alternative Therapies+") OR (TI ((traditional or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 284,576
complementary or holistic or natur* or alternative or ~ words; Apply equivalent Research Databases
native or mental*) N2 (medicine* or therap*)) ORAB = subjects Search Screen - Advanced
((traditional or complementary or holistic or natur* Search modes - Boolean/ Search
or alternative or native or mental*) N2 (medicine* or = Phrase Database - CINAHL with Full
therap?))) Text
S16 (MH “Mind Body Techniques+") OR ((TI(“relaxation Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 48,015
therap*” or “relaxation technique*” or “talk words; Apply equivalent Research Databases
therapy”)) OR (AB("relaxation therap*” or “relaxation  subjects Search Screen - Advanced
technique*” or “talk therapy”))) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
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S15 TI(("community mental health” or “"community care” Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 21,194
or "assertive community treatment” or “clubhouse*”  words; Apply equivalent Research Databases
or “therapeutic communit*” or “confrontational subjects Search Screen - Advanced
intervention*” or “early intervention*")) OR AB Search modes - Boolean/ Search
(("community mental health” or “community care” Phrase Database - CINAHL with Full
or "assertive community treatment” or “clubhouse*” Text
or “therapeutic communit*” or “confrontational
intervention*” or “early intervention*"))
S14 TI((commun* N3 (service* or center* or centre* or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 35,735
network* or psychiatr* or psychology or reinforc*))) words; Apply equivalent Research Databases
OR AB ((commun* N3 (service* or center* or subjects Search Screen - Advanced
centre* or network* or psychiatr* or psychology or Search modes - Boolean/ Search
reinforc*))) Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S13 TI(((marital or marriage or family or families or Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 24,898
support* or group or couple* or interpersonal) N2 words; Apply equivalent Research Databases
therap*)) OR AB (((marital or marriage or family subjects Search Screen - Advanced
or families or support* or group or couple* or Search modes - Boolean/ Search
interpersonal) N2 therap*)) Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S12 TI((cope or (coping N2 skill*) or “self-control Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 19,936
training” or “structured counsel*") OR AB ((cope words; Apply equivalent Research Databases
or (coping N2 skill*) or “self-control training” or subjects Search Screen - Advanced
“structured counsel*”) Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S11 (MH “Adaptation, Psychological+") OR (MH Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 79,606
“Counseling+") words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S10 (MH “Behavior Therapy+") OR (TI (social N2 skil*) Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 44,879
OR AB (social N2 skil*)) words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S9  TI(sociali?ation or (social N2 adjust*) or (social Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 44,046
N2 support*)) OR AB (sociali?ation or (social N2 words; Apply equivalent Research Databases
adjust*) or (social N2 support*)) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S8  TI((cognitive N2 therap*) or (behavio* N2 therap*)) Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 18,932
OR AB ((cognitive N2 therap*) or (behavio* N2 words; Apply equivalent Research Databases
therap*)) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S7  (MH "Psychotherapy+") OR ((TI(psychotherap* Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 227,067
or “psycho-therap*’)) OR (AB(psychotherap* or words; Apply equivalent Research Databases
“psycho-therap*”))) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
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S6 S4orSh Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 241,306
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S5  (TI(("use” or using or disorder*) N3 (“multiple Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 18,638
drug*” or polydrug* or “street drug*” or "designer words; Apply equivalent Research Databases
drug*” or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or = subjects Search Screen - Advanced
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Search modes - Boolean/ Search
Codeine or "Co Gesic” or Demerol or Diamorphine = Phrase Database - CINAHL with Full
or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Text
Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin
or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet
or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or
Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone
or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or
“Nucynta ER" or "“Opana ER" or opiate* or opioid*
or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora Morph”
or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan
or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or
Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze
or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or
Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR”
or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR”
or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit
or Zutripro or Zydone))) OR (AB ((“use” or using
or disorder*) N3 ("multiple drug*” or polydrug* or
"street drug*” or "designer drug*” or Abstral or Actiq
or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or
Butrans or carfentan* or Codeine or “Co Gesic” or
Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine
or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or
Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan
or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet
or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond
or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco
or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate*
or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora
Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone
or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan
or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or
Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze
or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or
Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR”
or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or
Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or
Zutripro or Zydone)))
S4  TI((abuse* or addict* or abusing or dependen*)) OR  Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 228,131
AB ((abuse* or addict* or dependen* or abusing)) OR words; Apply equivalent Research Databases
(MM “Substance Dependence”) subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search
Phrase Database - CINAHL with Full
Text
S3 SlorS2 Expanders - Apply related Interface - EBSCOhost 82,881
words; Apply equivalent Research Databases
subjects Search Screen - Advanced
Search modes - Boolean/ Search Database - CINAHL
Phrase with Full Text
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# Requéte

S2  TI(Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or
Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or
Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or
Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin
or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet
or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or
Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone
or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or
“Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid*
or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-Morph
or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan
or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or
Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze
or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or
Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR"
or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR"
or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit
or Zutripro or Zydone) OR AB (Abstral or Actig or
Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or
Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic or
Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine
or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or
Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan
or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or
Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet
or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond
or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco
or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate*
or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or Ora-
Morph or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone
or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan
or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or
Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze
or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or
Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR"
or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or
Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or
Zutripro or Zydone)

S1 (MH "Analgesics, Opioid+") OR (MH "Fentanyl+") OR
(MH “Narcotics+") OR (MH “"Opium+")

Limiters/Expanders

Expanders - Apply related
words; Apply equivalent
subjects

Search modes - Boolean/
Phrase

Expanders - Apply related
words; Apply equivalent
subjects

Search modes - Boolean/
Phrase

PsycINFO (via EbscoHost) — Date : 9 février 2023

2017 au 9 mars 2023
Jeudi 9 février 2023, 15:01:08

# | Requéte
S48
S47
S46
S45

S47 NOT S46
S41 AND S45
S41 AND S45
S2 OR S43 OR S44

Derniére recherche par

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Search Screen - Advanced
Search

Database - CINAHL with Full
Text

Interface - EBSCOhost
Research Databases

Search Screen - Advanced
Search

Database - CINAHL with Full
Text

Résultats

61,494

59,313

Résultats
2,799
3214

415
25,786
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S44
s43

S42

S41

S40

S39

S38

S§37

S36

S35

S34

Requéte Résultats
S1 AND S42 6,954

TI ((("use” or using or disorder* or abuse* or dependen* or addict* or abusing) N3 (“multiple drug*” or polydrug* 24,127
or “street drug*” or “designer drug*” or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans

or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or
Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet
or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine

or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or
opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or
OxyContin or "Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or
Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol
or “Targinig ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis
XR" or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone))) OR AB ((“use” or using or disorder* or
abuse* or dependen* or addict* or abusing) N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*” or "designer drug*” or
Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic”
or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or
Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or
Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or
narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph
or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or
Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targinig ER" or Tramadol or TussiCaps or
Tussionex or “Tuzistra XR” or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro
ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR KW ((“use” or using or disorder* or abuse* or dependen* or addict* or abusing)
N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*” or “"designer drug*” or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or
Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or
Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or
Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or
Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze

or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or
Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)))

(DE “"Addiction” OR DE “Drug Addiction” OR DE “Drug Abuse”) OR (DE “Substance Use Disorder” OR DE “Prescription 76,439
Drug Misuse”)

S3 OR S4 OR S5 OR S6 OR S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13 OR S14 OR S15 OR S16 ORS17 OR S18 1,444,765
OR S19 OR S20 OR S21 OR S22 OR S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR S31 OR S32 OR
S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR S39 OR S40

(DE "Housing” OR DE "Assisted Living” OR DE “Dormitories” OR DE "Group Homes" OR DE "Retirement Communities” 78,934
OR DE “Shelters”) or (DE “Mental Health Services” OR DE “Community Mental Health Services” OR DE “Psychological
First Aid” OR DE “School Based Mental Health Services”) or (DE “Volunteers”)

(DE "Social Support”) or (DE “"Psychosocial Rehabilitation” OR DE “Psychosocial Readjustment” OR DE “Therapeutic 80,728
Social Clubs” OR DE “Vocational Rehabilitation”) or (DE “Social Programs” OR DE “Needle Exchange Programs” OR DE
“Outreach Programs”) or (TI “income-assistance” OR AB “income-assistance” OR KW “income-assistance”)

TI ((housing or houses or volunteer* or “voluntary worker*” or wraparound or “wrap around” or “occupation* 66,841
guidance”)) OR AB ((housing or houses or volunteer* or “voluntary worker*" or wraparound or “wrap around” or

“occupation* guidance”) OR KW (housing or houses or volunteer* or “voluntary worker* or wraparound or “wrap

around” or “occupation* guidance”))

(DE "Vocational Education”) or (DE “Occupational Guidance”) or (TI (vocation* or “individual placement and support” 32,476
or “supported employment) OR AB (vocation* or “individual placement and support” or “supported employment) OR
KW (vocation* or “individual placement and support” or “supported employment))

(TI ("harm reduction” or “reduc* harm”) OR AB (“harm reduction” or “reduc* harm”) OR KW (*harm reduction” or “reduc* 7,640
harm”)) or (DE “Harm Reduction”)

(TI ((education* OR literacy) near/2 (lecture* or program* or film* or intervention*)) OR AB ((education* OR literacy) 30
near/2 (lecture* or program* or film* or intervention*)) OR KW ((education* OR literacy) near/2 (lecture* or program* or
film* or intervention*)))

(TI (voucher* or reinforcement or “reinforc* schedule*”) OR AB (voucher* or reinforcement or “reinforc* schedule*”) OR 47,824
KW (voucher* or reinforcement or “reinforc* schedule*”))
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S33

S§32

S31

S30

S29

S28

S§27

S26

S25

S24

S23
S22

S21
S20

S19

S18

Requéte

(TI (biofeedback or “covert sensiti?ation” or “aversi* stimulation”) OR AB (biofeedback or “covert sensiti?ation” or
"aversi* stimulation”) OR KW (biofeedback or “covert sensiti?ation” or “aversi* stimulation”)) or (DE “Reinforcement”
OR DE "Differential Reinforcement” OR DE “Negative Reinforcement” OR DE “Noncontingent Reinforcement” OR
DE "Positive Reinforcement” OR DE "Primary Reinforcement” OR DE “Punishment” OR DE “Reinforcement Amounts”
OR DE “Reinforcement Schedules” OR DE "Reward Learning” OR DE “"Reward Sensitivity” OR DE “"Rewards” OR DE
“Secondary Reinforcement” OR DE “Self-Reinforcement” OR DE “Social Reinforcement”)

(TI ("electrostimulation therap*” or “electro-therap*” or electrotherap* or “electric* stimulation” or (stimulat* near/2
drug)) OR AB (“electrostimulation therap*” or “electro-therap*” or electrotherap* or “electric* stimulation” or (stimulat*
near/2 drug)) OR KW (“electrostimulation therap*” or “electro-therap*” or electrotherap* or “electric* stimulation” or
(stimulat* near/2 drug)) or (DE “Electrical Stimulation” OR DE “Electrical Brain Stimulation” OR DE “Electroconvulsive
Shock” OR DE “Nerve Stimulation”)

(TI ("case care” or “contingency management” or “contingency therapy”) OR AB (“case care” or “contingency
management” or “contingency therapy”) OR KW (“case care” or “contingency management” or “contingency therapy”))

(TI (“Narcotics Anonymous” or "Methadone Anonymous” or LifeRing or "SMART Recovery”) OR AB (“Narcotics
Anonymous” or “Methadone Anonymous” or LifeRing or “SMART Recovery”) OR KW (“Narcotics Anonymous” or
“Methadone Anonymous” or LifeRing or “SMART Recovery"))

(TI (withdraw* or abstinen* or abstain*) OR AB (withdraw* or abstinen* or abstain*) OR KW (withdraw* or abstinen* or
abstain*)

(TI ("prevention program*” or “supervis* consumption” or “formal intervention*” or “motivate* or enhance*’) OR AB
("prevention program*” or “supervis* consumption” or “formal intervention*” or “motivate* or enhance*’) OR KW
("prevention program*” or “supervis* consumption” or “formal intervention*” or “motivate* or enhance*"))

(DE "Motivation” OR DE “Achievement Motivation” OR DE “Affiliation Motivation” OR DE “Agency” OR DE “Animal
Motivation” OR DE “Aspirations” OR DE “Craving” OR DE "Drug Seeking” OR DE “Educational Incentives” OR DE
“Employee Motivation” OR DE “Extrinsic Motivation” OR DE “Fear of Success” OR DE “Goals" OR DE “Hunger” OR DE
“Incentives” OR DE “Intrinsic Motivation” OR DE “Monetary Incentives” OR DE “Needs” OR DE “Procrastination” OR DE
“Self-Expansion” OR DE “Sex Drive” OR DE “Social Motivation” OR DE “Temptation” OR DE “Thirst” OR DE “Volition") or
TI (incentive* or motivation*) or AB (incentive* or motivation*) or KW (incentive* or motivation*)/freq=2

TI (peerneedle* or “peer needle*” or “relapse prevention”) or AB (peerneedle* or “peer needle*” or “relapse prevention”)
or KW (peerneedle* or “peer needle*” or “relapse prevention”)

TI (((needle* or syringe*) near/3 exchang*) or (safe* N1 injection*)) or AB (((needle* or syringe*) near/3 exchang*) or
(safe* N1 injection*)) or KW (((needle* or syringe*) near/3 exchang*) or (safe* N1 injection*))

((MM "Relaxation Therapy”) OR (DE “Rehabilitation” OR DE “Cognitive Rehabilitation” OR DE “Criminal Rehabilitation”
OR DE “Neuropsychological Rehabilitation” OR DE “Neurorehabilitation” OR DE “"Occupational Therapy” OR DE
“Physical Therapy” OR DE “Psychosocial Rehabilitation” OR DE “Rehabilitation Centers” OR DE “Telerehabilitation”))
OR (MM “Bibliotherapy”)

DE "Support Groups” OR DE “Twelve Step Programs” or MM “Faith Healing” or (MM “Prayer”) OR (MM "Meditation”)

TI ((behavio* or psychosocial or “psycho-social” or psychoeducation* or “psycho-education*” or psychiatric or
psychological or social) near/2 (treatment or therap* or program* or intervention* or service*)) or AB((behavio* or
psychosocial or “psycho-social” or psychoeducation* or “psycho-education*” or psychiatric or psychological or social)
near/2 (treatment or therap* or program* or intervention* or service*)) or KW ((behavio* or psychosocial or “psycho-
social” or psychoeducation* or "psycho-education*” or psychiatric or psychological or social) near/2 (treatment or
therap* or program* or intervention* or service*))

TI (psychological* near/2 debrief*) or AB (psychological* near/2 debrief*) or KW (psychological* near/2 debrief*)

TI ("problem solving” or operant* or “discussion group*” or “insight oriented” or “client centered” or counsel* or insight*
or paradox* or psychoanalys* or psychodynamic* or psychodrama* or “psycho-drama*” or “role play*” or transactional
or befriend* or mentor* or sponsor) or AB (“problem solving” or operant* or “discussion group*” or “insight oriented”

or “client centered” or counsel* or insight* or paradox* or psychoanalys* or psychodynamic* or psychodrama*

or "psycho-drama*” or “role play*” or transactional or befriend* or mentor* or sponsor) or KW (“problem solving”

or operant* or “discussion group*” or “insight oriented” or “client centered” or counsel* or insight* or paradox* or
psychoanalys* or psychodynamic* or psychodrama* or “psycho-drama*” or “role play*” or transactional or befriend* or
mentor* or sponsor)

TI (((mutual or peer or recovery) near support) or (stress near/2 manag*)) or AB (((mutual or peer or recovery) adj
support) or (stress near/2 manag*)) or KW (((mutual or peer or recovery) near support) or (stress near/2 manag*))

TI ("12 step” or “twelve-step”) or AB (“12 step” or “twelve-step”) or KW (12 step” or “twelve-step”) or DE “Self-Help
Techniques” OR DE “Self-Management” or TI (“self-help” or (support* adj2 group*)) or AB (“self-help” or (support* adj2
group*)) or KW (“self-help” or (support* adj2 group*))

Résultats

58,608

19,782

1,917

10

65,181

18,259

245,657

4,780

201

50,440

11,929
18

39
479,231

38

19,110

Mise a jour des lignes directrices nationales sur le TUO de I'ICRIS

159



ANNEXE 4

# | Requéte Résultats

S17 TI("street nurse*” or “street outreach” or "street clinic*” or “safer inhalation” or “crack kit*") or AB (“street nurse*” or 1,211
“street outreach” or “street clinic*” or “safer inhalation” or “crack kit*") or KW (“street nurse*” or “street outreach” or
“street clinic*” or “safer inhalation” or “crack kit*) or MM “Outreach Programs”

S16 TI("case management” or outreach or nonpharmacological or “non-pharmacological” or nonpharmaceutical or 19,869
“non-pharmaceutical”) or AB (“case management” or outreach or nonpharmacological or “non-pharmacological”
or nonpharmaceutical or “non-pharmaceutical”) or KW (“case management” or outreach or nonpharmacological or
“non-pharmacological” or nonpharmaceutical or “non-pharmaceutical”)

S15 TI(((art or music or sound or colo?r) near/2 therap*) or (relig* or prayer* or spiritual* or meditat* or aromatherap* or 119,774
bibliotherap*or “psychedelic therapy”)) or AB (((art or music or sound or colo?r) near/2 therap*) or (relig* or prayer*
or spiritual* or meditat* or aromatherap* or bibliotherap*or “psychedelic therapy”)) or KW (((art or music or sound or
colo?r) near/2 therap*) or (relig* or prayer* or spiritual* or meditat* or aromatherap* or bibliotherap*or “psychedelic
therapy”))

S14 DE "Alternative Medicine” OR DE "Acupuncture” OR DE “"Aromatherapy” OR DE “Faith Healing” OR DE “Folk Medicine” 9,754
OR DE “Shamanism” or TI ((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) near/2 (heal* or medicine
or medical*)) or AB ((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) near/2 (heal* or medicine or
medical*)) or KW ((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) near/2 (heal* or medicine or

medical*))

S13 MM “Mind Body Therapy” or TI (“relaxation therap*” or “relaxation technique*” or “talk therapy”) or AB (“relaxation 2,520
therap*” or “relaxation technique*” or “talk therapy”) or KW (“relaxation therap*” or “relaxation technique*” or “talk
therapy”)

S12 TI("community mental health” or “community care” or “therapeutic communit*’ or “confrontational intervention*” 36,424

or “assertive community treatment” or “clubhouse*” or “early intervention*”) or AB (“community mental health” or
“community care” or “therapeutic communit*” or “confrontational intervention*” or “assertive community treatment”
or "clubhouse*” or “early intervention*”) or KW (“community mental health” or “community care” or “therapeutic
communit*” or “confrontational intervention*” or “assertive community treatment” or “clubhouse*” or “early
intervention*")

S11 TI(commun* near/3 (service* or center® or centre* or network* or psychiatr* or psychology or reinforc*)) or AB 1
(commun* near/3 (service* or center* or centre* or network* or psychiatr* or psychology or reinforc*)) or KW (commun*
near/3 (service* or center* or centre* or network* or psychiatr* or psychology or reinforc*))

S10 MM “Couples Therapy” or (DE “"Family Therapy” OR DE “Conjoint Therapy” OR DE “Strategic Family Therapy” OR DE 29,766
“Structural Family Therapy”)

S9  TI((marital or marriage or family or families or support* or group or couple* or interpersonal) near/2 therap*) or AB 267,637
((marital or marriage or family or families or support* or group or couple* or interpersonal) near/2 therap*) or KW
((marital or marriage or family or families or support* or group or couple* or interpersonal) near/2 therap*)

S8  TI(cope or (coping near/2 skill*) or “self-control training” or “structured counsel*”) or AB (cope or (coping near/2 skill*) 32,340
or “self-control training” or “structured counsel*’) or KW (cope or (coping near/2 skill*) or “self-control training” or
“structured counsel*”)

S7 (MM "Cognitive Therapy” OR DE “Coping Behavior” OR DE “Coping Style") or (DE “Counseling” OR DE “Community 132,019
Counseling” OR DE “Cross Cultural Counseling” OR DE “Educational Counseling” OR DE “Genetic Counseling” OR
DE "Gerontological Counseling” OR DE “Grief Counseling” OR DE “Group Counseling” OR DE “Marriage Counseling”
OR DE “Microcounseling” OR DE “Multicultural Counseling” OR DE “Occupational Guidance” OR DE “Pastoral
Counseling” OR DE “Peer Counseling” OR DE “Premarital Counseling” OR DE “Psychotherapeutic Counseling” OR DE
"Rehabilitation Counseling” OR DE “School Counseling”)

S6 MM “Cognitive Therapy” or TI (social near/2 skil*) or AB (social near/2 skil*) or KW (social near/2 skil*) 4

S5  TI(sociali?ation or (social near/2 adjust*) or (social near/2 support*)) or AB (sociali?ation or (social near/2 adjust*) 32,885
or (social near/2 support*)) or KW (sociali?ation or (social near/2 adjust*) or (social near/2 support*)) or (DE
“Socialization” OR DE "“Political Socialization” OR DE “Professional Socialization” OR DE “Reintegration”)

S4  (TI(cognitive near/2 therap*) or (behavio* near/2 therap*))) or (AB ((cognitive near therap*) or (behavio* near therap*))) 8
or (KW ((cognitive near/2 therap*) or (behavio* near therap*)))
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S3

S2
s1

Requéte Résultats

(DE "Psychotherapy” OR DE “Adlerian Psychotherapy” OR DE “Adolescent Psychotherapy” OR DE "Affirmative 246,441
Therapy” OR DE “Analytical Psychotherapy” OR DE “Autogenic Training” OR DE “Brief Psychotherapy” OR DE

“Brief Relational Therapy” OR DE “Child Psychotherapy” OR DE “Client Centered Therapy” OR DE “Conversion
Therapy” OR DE “Couples Therapy” OR DE "Eclectic Psychotherapy” OR DE “"Emotion Focused Therapy” OR

DE "Existential Therapy” OR DE "Experiential Psychotherapy” OR DE "Expressive Psychotherapy” OR DE "Eye
Movement Desensitization Therapy” OR DE “Feminist Therapy” OR DE “Geriatric Psychotherapy” OR DE “Gestalt
Therapy” OR DE “Group Psychotherapy” OR DE “Guided Imagery” OR DE “Humanistic Psychotherapy” OR DE
"Hypnotherapy” OR DE “Individual Psychotherapy” OR DE “Insight Therapy” OR DE “Integrative Psychotherapy”

OR DE “Interpersonal Psychotherapy” OR DE “Logotherapy” OR DE “Narrative Therapy” OR DE “Network Therapy”
OR DE “Persuasion Therapy” OR DE “Primal Therapy” OR DE “Psychoanalysis” OR DE “Psychodrama” OR DE
“Psychodynamic Psychotherapy” OR DE “Psychotherapeutic Counseling”) OR (DE “Psychotherapeutic Techniques”
OR DE "Rational Emotive Behavior Therapy” OR DE “Reality Therapy” OR DE "Relationship Therapy” OR DE “Solution
Focused Therapy” OR DE “Strategic Therapy” OR DE “Supportive Psychotherapy” OR DE “Transactional Analysis” or
DE “Psychotherapeutic Techniques” OR DE “Active Listening” OR DE “Animal Assisted Therapy” OR DE “Autogenic
Training” OR DE “Brief Relational Therapy” OR DE “Centering” OR DE “Cotherapy” OR DE “"Dream Analysis” OR DE
"Empty Chair Technique” OR DE “Ericksonian Psychotherapy” OR DE “Free Association” OR DE “Guided Imagery”
OR DE “Life Review” OR DE “Mirroring” OR DE “Morita Therapy” OR DE “Motivational Interviewing” OR DE “Mutual
Storytelling Technique” OR DE “Network Therapy” OR DE “Paradoxical Techniques” OR DE “Psychodrama”) or TI
(psychotherap* or “psycho-therap*”) or (AB (psychotherapy* or “psycho-therap*”) or KW (psychotherap* or “psycho-
therap*”)

MM “Heroin Addiction” 277

(DE "Opiates” OR DE “Codeine” OR DE “Heroin” OR DE “Morphine” OR DE “Papaverine”) OR (DE “Narcotic Drugs” OR 28,385
DE “"Opioid Analgesics”)

Mise a jour de la recherche PsychINFO — Date : 13 septembre 2023 7@ EBSCOhost

Imprimer l'historique de recherche
Mercredi 13 septembre 2023, 16:32:38

# | Requéte

S§77 S75NOT S76

S76 S8AND S61

S75 S70NOT S74

Limiters/Expanders

Limiters - Publication
Year: 2017-2023;
Population Group:
Human

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Limiters - Publication
Year: 2017-2023;
Population Group:
Human

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats
recherche par

Interface - 848
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 2,661
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

Psyclnfo

Interface - 3911
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo
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# | Requéte

S74 S71NOT S73

S73 S71AND S72

S72 S14AND S61

S71 S14AND S61

S70 S14AND S61

S69 S8AND S61

S68 S67 NOT S66

S67 S61 AND S65

Limiters/Expanders

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Limiters - Publication
Year: 2017-2023;
Population Group:
Human

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Limiters - Publication
Year: 2017-2023;
Population Group:
Animal

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Limiters - Publication
Year: 2017-2023
Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Limiters - Publication
Year: 2017-2023
Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Limiters - Publication
Year: 2017-2023
Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats
recherche par

Interface - 683
EBSCOhost

Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

Interface - 96
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 3,509
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 779
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsyclInfo

Interface - 4,594
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 3,659
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 3,345
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo

Interface - 3,807
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

PsycInfo
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# | Requéte

S66 S61 AND S65

S65 S19 ORS63 OR S64

S64 S16 AND S62

Limiters/Expanders

Limiters - Publication
Year: 2017-2023;
Population Group:
Animal

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats
recherche par

Interface - 462
EBSCOhost

Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

Interface - 26,707
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

Psyclnfo

Interface - 7,109
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

Psyclnfo
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# | Requéte

S63 TI((("use” or using or disorder* or abuse* or dependen* or addict*

or abusing) N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*”

or "designer drug*” or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia

or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or
"Co-Gesic” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora

or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet

or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond

or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain

or "Nucynta ER" or "Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or
Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet
or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine

or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or
Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq
ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin
or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER"

or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone))) OR AB ((“use” or
using or disorder* or abuse* or dependen* or addict* or abusing)

N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*” or "designer
drug*” or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph

or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic" or
Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or
Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or
Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone
or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab

or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or
“"Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph
or "Ora-Morph"” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone

or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or
Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain

or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or
Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or "Targiniq ER" or Tramadol
or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or
Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or
Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR KW (("use” or using or disorder* or
abuse* or dependen* or addict* or abusing) N3 (“multiple drug*” or
polydrug* or “street drug*” or “"designer drug*” or Abstral or Actiq or
Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*
or Codeine or “Co-Gesic"” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid

or Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or
Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone
or Hydromet or hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian

or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or
Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or
Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium
or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or
Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride”
or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine

or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone or
Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniqg
ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin
or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or
"Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)))

S62 (DE "Addiction” OR DE “Drug Addiction” OR DE "Drug Abuse”) OR

(DE "Substance Use Disorder” OR DE “Prescription Drug Misuse”)

Limiters/Expanders

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére
recherche par

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

Résultats

25,009

78,280
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#  Requéte Limiters/Expanders Derniére Résultats
recherche par
S61 S23 OR S24 OR S25 OR S26 OR S27 OR S28 OR S29 OR S30 OR Expanders - Apply Interface - 1,580,037
S31 OR S32 OR S33 OR S34 OR S35 OR S36 OR S37 OR S38 OR related words; Apply EBSCOhost
S39 OR S40 OR S41 OR S42 OR S43 OR S44 OR S45 OR S46 OR equivalent subjects Research Databases
S47 OR S48 OR S49 OR S50 OR S51 OR S52 OR S53 OR S54 OR Search modes - Search Screen -
S55 OR S56 OR S57 OR S58 OR S59 OR S60 Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S60 (DE "Housing” OR DE “Assisted Living” OR DE “"Dormitories” OR Expanders - Apply Interface - 80,935
DE "Group Homes" OR DE “Retirement Communities” OR DE related words; Apply EBSCOhost
“Shelters”) or (DE "Mental Health Services” OR DE “Community equivalent subjects Research Databases
Mental Health Services” OR DE “Psychological First Aid” OR DE Search modes - Search Screen -
“"School Based Mental Health Services”) or (DE “Volunteers”) Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S59 (DE "Social Support”) or (DE “Psychosocial Rehabilitation” OR DE Expanders - Apply Interface - 82,908
"Psychosocial Readjustment” OR DE “Therapeutic Social Clubs” related words; Apply EBSCOhost
OR DE "Vocational Rehabilitation”) or (DE “Social Programs” OR equivalent subjects Research Databases
DE “Needle Exchange Programs” OR DE “Outreach Programs”) Search modes - Search Screen -
or (TI “income-assistance” OR AB “income-assistance” OR KW Boolean/Phrase Advanced Search
“income-assistance”) Database - APA
Psycinfo
S58 TI((housing or houses or volunteer* or “voluntary worker* or Expanders - Apply Interface - 68,5632
wraparound or “wrap around” or “occupation* guidance”)) OR related words; Apply EBSCOhost
AB ((housing or houses or volunteer* or “"voluntary worker*” or equivalent subjects Research Databases
wraparound or “wrap around” or “occupation* guidance”) OR Search modes - Search Screen -
KW (housing or houses or volunteer* or “voluntary worker*” or Boolean/Phrase Advanced Search
wraparound or “wrap around” or “occupation* guidance”)) Database - APA
PsycInfo
S57 (DE "Vocational Education”) or (DE “Occupational Guidance”) or Expanders - Apply Interface - 32,749
(TI (vocation* or “individual placement and support” or “supported related words; Apply EBSCOhost
employment) OR AB (vocation* or “individual placement and equivalent subjects Research Databases
support” or “supported employment) OR KW (vocation* or Search modes - Search Screen -
“individual placement and support” or “supported employment)) Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S56 (TI(“harm reduction” or “reduc* harm”) OR AB (“harm reduction” or  Expanders - Apply Interface - 8,076
“reduc* harm”) OR KW (“harm reduction” or “reduc* harm”)) or (DE related words; Apply EBSCOhost
"Harm Reduction”) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S55 (TI((education* OR literacy) N2 (lecture* or program* or film* Expanders - Apply Interface - 63,629
orintervention*)) OR AB ((education* OR literacy) N2 (lecture* related words; Apply EBSCOhost
or program* or film* or intervention*)) OR KW ((education* OR equivalent subjects Research Databases
literacy) N2 (lecture* or program* or film* or intervention*))) Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S54 (TI (voucher* or reinforcement or “reinforc* schedule*’) OR AB Expanders - Apply Interface - 48,483
(voucher* or reinforcement or “reinforc* schedule*’) OR KW related words; Apply EBSCOhost
(voucher* or reinforcement or “reinforc* schedule*”)) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
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#  Requéte Limiters/Expanders Derniére Résultats
recherche par
S53 (TI (biofeedback or “covert sensiti?ation” or “aversi* stimulation”) Expanders - Apply Interface - 59,849
OR AB (biofeedback or “covert sensiti?ation” or “aversi* related words; Apply EBSCOhost
stimulation”) OR KW (biofeedback or “covert sensiti?ation” or equivalent subjects Research Databases
"aversi* stimulation”)) or (DE “Reinforcement” OR DE "“Differential Search modes - Search Screen -
Reinforcement” OR DE “Negative Reinforcement” OR DE Boolean/Phrase Advanced Search
“Noncontingent Reinforcement” OR DE "Positive Reinforcement” Database - APA
OR DE “Primary Reinforcement” OR DE “Punishment” OR DE PsycInfo
“Reinforcement Amounts” OR DE “Reinforcement Schedules”
OR DE “Reward Learning” OR DE “Reward Sensitivity” OR DE
"Rewards” OR DE “"Secondary Reinforcement” OR DE “Self-
Reinforcement” OR DE "Social Reinforcement”)
S52 (TI ("electrostimulation therap*” or “electro-therap*” or Expanders - Apply Interface - 20,599
electrotherap* or “electric* stimulation” or (stimulat* N2 drug)) related words; Apply EBSCOhost
OR AB (“electrostimulation therap*” or “electro-therap*” or equivalent subjects Research Databases
electrotherap* or “electric* stimulation” or (stimulat* N2 drug)) Search modes - Search Screen -
OR KW (“electrostimulation therap*" or “electro-therap*” or Boolean/Phrase Advanced Search
electrotherap* or “electric* stimulation” or (stimulat* N2 drug)) or Database - APA
(DE "Electrical Stimulation” OR DE “Electrical Brain Stimulation” PsycInfo
OR DE “Electroconvulsive Shock” OR DE “Nerve Stimulation”)
S51 (TI(“case care” or “contingency management” or “contingency Expanders - Apply Interface - 1,953
therapy”) OR AB (“case care” or "contingency management” related words; Apply EBSCOhost
or “contingency therapy”) OR KW (“case care” or “contingency equivalent subjects Research Databases
management” or “contingency therapy”)) Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S50 (TI("Narcotics Anonymous” or “Methadone Anonymous” or Expanders - Apply Interface - 10
LifeRing or "SMART Recovery”) OR AB (“Narcotics Anonymous” related words; Apply EBSCOhost
or “Methadone Anonymous” or LifeRing or “"SMART Recovery”) equivalent subjects Research Databases
OR KW (“Narcotics Anonymous” or “Methadone Anonymous” or Search modes - Search Screen -
LifeRing or "SMART Recovery”)) SmartText Searching Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S49 (TI (withdraw* or abstinen* or abstain*) OR AB (withdraw* or Expanders - Apply Interface - 66,388
abstinen* or abstain*) OR KW (withdraw* or abstinen* or abstain*) related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S48 (TI ("prevention program*” or “supervis* consumption” or “formal Expanders - Apply Interface - 18,725
intervention*” or “motivate* or enhance*”) OR AB (“prevention related words; Apply EBSCOhost
program*” or “supervis* consumption” or “formal intervention*” equivalent subjects Research Databases
or “motivate* or enhance*’) OR KW (“prevention program*” or Search modes - Search Screen -
“supervis* consumption” or “formal intervention*” or “motivate* or Boolean/Phrase Advanced Search
enhance*”)) Database - APA
PsyclInfo
S47 (DE "Motivation” OR DE "Achievement Motivation” OR DE Expanders - Apply Interface - 252,132
"Affiliation Motivation” OR DE "Agency” OR DE “"Animal Motivation”  related words; Apply EBSCOhost
OR DE “Aspirations” OR DE “Craving” OR DE “Drug Seeking” OR equivalent subjects Research Databases
DE “Educational Incentives” OR DE “Employee Motivation” OR DE Search modes - Search Screen -
“Extrinsic Motivation” OR DE “Fear of Success” OR DE “Goals” OR Boolean/Phrase Advanced Search
DE "Hunger” OR DE “Incentives” OR DE “Intrinsic Motivation” OR Database - APA
DE “Monetary Incentives” OR DE “Needs” OR DE “Procrastination” PsyclInfo
OR DE “Self-Expansion” OR DE “Sex Drive” OR DE “Social
Motivation” OR DE “Temptation” OR DE “Thirst” OR DE “Volition”)
or TI (incentive* or motivation*) or AB (incentive* or motivation*) or
KW (incentive* or motivation*)/freq=2
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#  Requéte Limiters/Expanders Derniére Résultats
recherche par
S46 TI (peerneedle* or “peer needle*” or “relapse prevention”) or AB Expanders - Apply Interface - 4,862
(peerneedle* or “peer needle*” or “relapse prevention”) or KW related words; Apply EBSCOhost
(peerneedle* or “peer needle*” or “relapse prevention”) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S45 TI(((needle* or syringe*) N3 exchang*) or (safe* N1 injection*)) or Expanders - Apply Interface - 1,218
AB (((needle* or syringe*) N3 exchang*) or (safe* N1 injection*)) or related words; Apply EBSCOhost
KW (((needle* or syringe*) N3 exchang?) or (safe* N1 injection*)) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S44 ((MM "Relaxation Therapy”) OR (DE “Rehabilitation” OR DE Expanders - Apply Interface - 51,859
"Cognitive Rehabilitation” OR DE “Criminal Rehabilitation” OR DE related words; Apply EBSCOhost
“"Neuropsychological Rehabilitation” OR DE “Neurorehabilitation” equivalent subjects Research Databases
OR DE “Occupational Therapy” OR DE “Physical Therapy” OR DE Search modes - Search Screen -
“Psychosocial Rehabilitation” OR DE “Rehabilitation Centers” OR Boolean/Phrase Advanced Search
DE "Telerehabilitation”)) OR (MM “Bibliotherapy”) Database - APA
Psycinfo
S43 DE “Support Groups” OR DE “Twelve Step Programs” or MM “Faith Expanders - Apply Interface - 12,259
Healing” or (MM “Prayer”) OR (MM “Meditation”) related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S42 TI((behavio* or psychosocial or “psycho-social” or Expanders - Apply Interface - 18
psychoeducation* or “psycho-education*” or psychiatric or related words; Apply EBSCOhost
psychological or social) N2 (treatment or therap* or program* equivalent subjects Research Databases
or intervention* or service*)) or AB((behavio* or psychosocial or Search modes - Search Screen -
“psycho-social” or psychoeducation* or “psycho-education*” or SmartText Searching Advanced Search
psychiatric or psychological or social) N2 (treatment or therap* Database - APA
or program* or intervention* or service*)) or KW ((behavio* PsycInfo
or psychosocial or “psycho-social” or psychoeducation* or
“psycho-education*” or psychiatric or psychological or social) N2
(treatment or therap* or program* or intervention* or service*))
S41 TI (psychological* N2 debrief*) or AB (psychological* N2 debrief*) Expanders - Apply Interface - 72
or KW (psychological* N2 debrief*) related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
SmartText Searching Advanced Search
Database - APA
Psyclnfo
S40 TI("problem solving” or operant* or “discussion group*” or “insight ~ Expanders - Apply Interface - 492,058
oriented” or “client centered” or counsel* or insight* or paradox* or  related words; Apply EBSCOhost
psychoanalys* or psychodynamic* or psychodrama* or “psycho- equivalent subjects Research Databases
drama*" or “role play*" or transactional or befriend* or mentor* Search modes - Search Screen -
or sponsor) or AB (“problem solving” or operant* or “discussion Boolean/Phrase Advanced Search
group*” or “insight oriented"” or “client centered” or counsel* or Database - APA
insight* or paradox* or psychoanalys* or psychodynamic* or PsyclInfo
psychodrama* or “psycho-drama*” or “role play*” or transactional
or befriend* or mentor* or sponsor) or KW (“problem solving” or
operant* or “discussion group*” or “insight oriented” or “client
centered” or counsel* or insight* or paradox* or psychoanalys* or
psychodynamic* or psychodrama* or “psycho-drama*” or “role
play*” or transactional or befriend* or mentor* or sponsor)
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recherche par
S39 TI(((mutual or peer or recovery) N1 support) or (stress N2 manag*)) Expanders - Apply Interface - 56
or AB (((mutual or peer or recovery) N1 support) or (stress N2 related words; Apply EBSCOhost
manag*)) or KW (((mutual or peer or recovery) N1 support) or equivalent subjects Research Databases
(stress N1 manag?*)) Search modes - Search Screen -
SmartText Searching Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S38 TI("12 step” or “twelve-step”) or AB (“12 step” or “twelve-step”) or Expanders - Apply Interface - 38,033
KW ("12 step” or "twelve-step”) or DE “Self-Help Techniques” OR related words; Apply EBSCOhost
DE "Self-Management” or TI (“self-help” or (support* N2 group*)) equivalent subjects Research Databases
or AB (“self-help” or (support* N2 group*)) or KW (“self-help” or Search modes - Search Screen -
(support* N2 group*)) Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S37 TI("street nurse*” or “street outreach” or “street clinic*” or “safer Expanders - Apply Interface - 1,245
inhalation” or “crack kit*") or AB (“street nurse*” or “street outreach”  related words; Apply EBSCOhost
or "street clinic*” or "safer inhalation” or “crack kit*") or KW ("street equivalent subjects Research Databases
nurse*” or “street outreach” or “street clinic* or “safer inhalation” or =~ Search modes - Search Screen -
“crack kit*") or MM "Outreach Programs” Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S36 TI(“case management” or outreach or nonpharmacological Expanders - Apply Interface - 20,600
or “non-pharmacological” or nonpharmaceutical or “non- related words; Apply EBSCOhost
pharmaceutical”) or AB (“case management” or outreach equivalent subjects Research Databases
or nonpharmacological or “non-pharmacological” or Search modes - Search Screen -
nonpharmaceutical or “non-pharmaceutical”) or KW (“case Boolean/Phrase Advanced Search
management” or outreach or nonpharmacological or “non- Database - APA
pharmacological” or nonpharmaceutical or “non-pharmaceutical”) PsycInfo
S35 TI(((art or music or sound or colo?r) N2 therap*) or (relig* or Expanders - Apply Interface - 136,694
prayer* or spiritual* or meditat* or aromatherap* or bibliotherap*or  related words; Apply EBSCOhost
"psychedelic therapy”)) or AB (((art or music or sound or colo?r) equivalent subjects Research Databases
N2 therap*) or (relig* or prayer* or spiritual* or meditat* or Search modes - Search Screen -
aromatherap* or bibliotherap*or “psychedelic therapy”)) or KW Boolean/Phrase Advanced Search
(((art or music or sound or colo?r) N2 therap*) or (relig* or prayer* Database - APA
or spiritual* or meditat* or aromatherap* or bibliotherap*or PsycInfo
“psychedelic therapy”))
S34 DE "Alternative Medicine” OR DE "Acupuncture” OR DE Expanders - Apply Interface - 10,007
"Aromatherapy” OR DE "“Faith Healing” OR DE "Folk Medicine” OR related words; Apply EBSCOhost
DE “Shamanism” or TI ((traditional* or Native* or aboriginal* or equivalent subjects Research Databases
indigenous or ceremon*) near/2 (heal* or medicine or medical*)) Search modes - Search Screen -
or AB ((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous Boolean/Phrase Advanced Search
or ceremon*) near/2 (heal* or medicine or medical*)) or KW Database - APA
((traditional* or Native* or aboriginal* or indigenous or ceremon*) PsyclInfo
near/2 (heal* or medicine or medical*))
S33 MM "Mind Body Therapy"” or TI (“relaxation therap*” or “relaxation Expanders - Apply Interface - 2,606
technique*” or “talk therapy”) or AB (“relaxation therap*" or related words; Apply EBSCOhost
“relaxation technique*” or “talk therapy”) or KW (“relaxation equivalent subjects Research Databases
therap*” or “relaxation technique*” or “talk therapy”) Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S32 TI("community mental health” or “"community care” or “therapeutic =~ Expanders - Apply Interface - 37,384
communit* or “confrontational intervention*” or “assertive related words; Apply EBSCOhost
community treatment” or “clubhouse*” or “early intervention*”) equivalent subjects Research Databases
or AB (“"community mental health” or “community care” or Search modes - Search Screen -
"therapeutic communit*” or "confrontational intervention*” Boolean/Phrase Advanced Search
or "assertive community treatment” or “clubhouse*” or "early Database - APA
intervention*”) or KW (“community mental health” or “community PsycInfo
care” or "therapeutic communit* or “confrontational intervention*”
or "assertive community treatment” or “clubhouse*” or "early
intervention*”)
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S31 TI(commun* N3 (service* OR center* OR centre* OR network* Expanders - Apply Interface - 1
OR psychiatr* OR psychology OR reinforc*)) or AB (commun* related words; Apply EBSCOhost
N3 (service* OR center* OR centre* OR network* OR psychiatr* equivalent subjects Research Databases
OR psychology OR reinforc*)) or KW (commun* N3 (service* OR Search modes - Search Screen -
center* OR centre* OR network* OR psychiatr* OR psychology OR = SmartText Searching Advanced Search
reinforc*)) Database - APA
Psycinfo
S30 MM “Couples Therapy” or (DE “Family Therapy” OR DE “Conjoint Expanders - Apply Interface - 30,222
Therapy” OR DE “Strategic Family Therapy” OR DE “Structural related words; Apply EBSCOhost
Family Therapy”) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
Psycinfo
S$29 TI((marital or marriage or family or families or support* or group Expanders - Apply Interface - 274,749
or couple* or interpersonal) near/2 therap*) or AB ((marital or related words; Apply EBSCOhost
marriage or family or families or support* or group or couple* or equivalent subjects Research Databases
interpersonal) near/2 therap*) or KW ((marital or marriage or family =~ Search modes - Search Screen -
or families or support* or group or couple* orinterpersonal) near/2 = SmartText Searching Advanced Search
therap*) Database - APA
Psycinfo
S28 TI(cope or (coping near/2 skill*) or “self-control training” or Expanders - Apply Interface - 33,465
“structured counsel*”) or AB (cope or (coping near/2 skill*) or “self- = related words; Apply EBSCOhost
control training” or “structured counsel*”) or KW (cope or (coping equivalent subjects Research Databases
near/2 skill*) or “self-control training” or “structured counsel*") Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S27 (MM “Cognitive Therapy” OR DE “Coping Behavior” OR DE “Coping  Expanders - Apply Interface - 134,810
Style”) or (DE “Counseling” OR DE “Community Counseling” OR related words; Apply EBSCOhost
DE "Cross Cultural Counseling” OR DE "Educational Counseling” equivalent subjects Research Databases
OR DE “Genetic Counseling” OR DE “Gerontological Counseling” Search modes - Search Screen -
OR DE “Grief Counseling” OR DE “Group Counseling” OR Boolean/Phrase Advanced Search
DE “Marriage Counseling” OR DE “Microcounseling” OR DE Database - APA
“Multicultural Counseling” OR DE "Occupational Guidance” OR DE PsycInfo
“Pastoral Counseling” OR DE “Peer Counseling” OR DE “Premarital
Counseling” OR DE “Psychotherapeutic Counseling” OR DE
“Rehabilitation Counseling” OR DE “School Counseling”)
S26 MM “Cognitive Therapy” or TI (social near/2 skil*) or AB (social Expanders - Apply Interface - 4
near/2 skil*) or KW (social near/2 skil*) related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
SmartText Searching Advanced Search
Database - APA
Psyclnfo
S25 TI (sociali?ation or (social near/2 adjust*) or (social near/2 Expanders - Apply Interface - 33,704
support*)) or AB (sociali?ation or (social near/2 adjust*) or related words; Apply EBSCOhost
(social near/2 support*)) or KW (sociali?ation or (social near/2 equivalent subjects Research Databases
adjust*) or (social near/2 support*)) or (DE "Socialization” OR DE Search modes - Search Screen -
“Political Socialization” OR DE “Professional Socialization” OR DE Boolean/Phrase Advanced Search
“Reintegration”) Database - APA
PsyclInfo
S24 (TI (cognitive N2 therap*) OR (behavio* N2 therap*))) OR (AB Expanders - Apply Interface - 103,499
((cognitive N1 therap*) or (behavio* N1 therap*))) OR (KW related words; Apply EBSCOhost
((cognitive N2 therap*) or (behavio* N1 therap*))) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsyclInfo
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S§23

S22 S19o0rS20o0rS21

Requéte Limiters/Expanders

(DE “Psychotherapy” OR DE “Adlerian Psychotherapy” OR DE
"Adolescent Psychotherapy” OR DE “Affirmative Therapy” OR

DE "Analytical Psychotherapy” OR DE “Autogenic Training” OR
DE “Brief Psychotherapy” OR DE “Brief Relational Therapy” OR

DE “Child Psychotherapy” OR DE “Client Centered Therapy”

OR DE “Conversion Therapy” OR DE “Couples Therapy” OR DE
"Eclectic Psychotherapy” OR DE “Emotion Focused Therapy” OR
DE “Existential Therapy” OR DE "Experiential Psychotherapy”

OR DE “Expressive Psychotherapy” OR DE “Eye Movement
Desensitization Therapy” OR DE “Feminist Therapy” OR DE
"Geriatric Psychotherapy” OR DE “Gestalt Therapy” OR DE "Group
Psychotherapy” OR DE “Guided Imagery” OR DE “Humanistic
Psychotherapy” OR DE “Hypnotherapy” OR DE “Individual
Psychotherapy” OR DE “Insight Therapy” OR DE "Integrative
Psychotherapy” OR DE “Interpersonal Psychotherapy” OR DE
“Logotherapy” OR DE “Narrative Therapy” OR DE “Network
Therapy” OR DE “Persuasion Therapy” OR DE “Primal Therapy”
OR DE "Psychoanalysis” OR DE "Psychodrama” OR DE
"Psychodynamic Psychotherapy” OR DE "Psychotherapeutic
Counseling”) OR (DE “Psychotherapeutic Techniques” OR DE
“Rational Emotive Behavior Therapy” OR DE “Reality Therapy” OR
DE "Relationship Therapy” OR DE “Solution Focused Therapy” OR
DE “Strategic Therapy” OR DE “Supportive Psychotherapy” OR DE
“Transactional Analysis” or DE “Psychotherapeutic Techniques”
OR DE “Active Listening” OR DE “Animal Assisted Therapy” OR
DE "Autogenic Training” OR DE “Brief Relational Therapy” OR DE
"Centering” OR DE “Cotherapy” OR DE “Dream Analysis” OR DE
“Empty Chair Technique” OR DE “Ericksonian Psychotherapy”

OR DE “Free Association” OR DE “Guided Imagery” OR DE

“Life Review” OR DE "Mirroring” OR DE “"Morita Therapy” OR DE
“Motivational Interviewing” OR DE “Mutual Storytelling Technique”
OR DE “Network Therapy” OR DE “Paradoxical Techniques” OR DE
“Psychodrama”) or TI (psychotherap* or “psycho-therap*”) or (AB
(psychotherapy* or “psycho-therap*”) or KW (psychotherap* or
"psycho-therap*”)

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére
recherche par

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

Résultats

250,976

415,177
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# | Requéte

S21 TI((("use” or using or disorder* or abuse* or dependen* or addict*
or abusing) N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*”
or "designer drug*” or Abstral or Actiqg or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-
Gesic"” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora
or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or
Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS
Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or "Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or
Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or
oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine
or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone
or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or
“Targinigq ER” or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra
XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or
"Xtampza ER" or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone))) OR
AB ((“use” or using or disorder* or abuse* or dependen* or addict*
or abusing) N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*”
or "designer drug*” or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-
Gesic"” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora
or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or
Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS
Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or
Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or
oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine
or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone
or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or
“Targiniq ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra
XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or
“Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR
KW (("use” or using or disorder* or abuse* or dependen* or addict*
or abusing) N3 (“multiple drug*” or polydrug* or “street drug*”
or “designer drug*” or Abstral or Actig or Alfentanil or Anexsia or
Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-
Gesic" or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or
Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora
or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or
Lorcet or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or "“MS
Contin” or Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta
ER" or “Opana ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or
Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or
oxycodone or OxyContin or "Oxymorphone hydrochloride” or
Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or Pethidine
or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone
or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or
"Targiniq ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra
XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or
“Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)))

S20 TI (abuse* or dependen* or addict* or abusing) or AB (abuse* or
dependen* or addict* or abusing) or KW (abuse* or dependen* or
addict* or abusing)

Limiters/Expanders

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats

recherche par

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

25,009

Interface - 407,547
EBSCOhost

Research Databases

Search Screen -

Advanced Search

Database - APA

Psyclnfo
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#  Requéte Limiters/Expanders Derniére Résultats
recherche par
S19 MM “Heroin Addiction” Expanders - Apply Interface - 7,326
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S18 SléorS17 Expanders - Apply Interface - 55,056
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S17 TI(Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza Expanders - Apply Interface - 50,907
or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol or related words; Apply EBSCOhost
Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda equi\/a[ent subjects Research Databases
or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Search modes - Search Screen -
Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla Boolean/Phrase Advanced Search
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or Database - APA
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* Psyclnfo
or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or
opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo
or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone
hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or
Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone
or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq
ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin
or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or
"Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone) or AB (Abstral or Actiq or
Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*
or Codeine or "Co-Gesic” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or
Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or
Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet
or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana
ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-
Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin
or "Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or
Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*
or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil
or Tapentadol or "Targiniq ER” or Tramadol or TussiCaps or Tussionex
or "Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or
Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)
or KW (Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or
Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol
or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda
or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or
Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*
or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or
opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo
or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone
hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or
Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone
or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq
ER” or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin
or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or
"Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)
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#  Requéte Limiters/Expanders Derniére Résultats
recherche par
S16 (DE "Opiates” OR DE “Codeine” OR DE “Heroin” OR DE “Morphine”  Expanders - Apply Interface - 29,046
OR DE "Papaverine”) OR (DE “Narcotic Drugs” OR DE “Opioid related words; Apply EBSCOhost
Analgesics”) equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S15 S14NOT S8 Expanders - Apply Interface - 8,256
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S14 S3ORS40RSI13 Expanders - Apply Interface - 34,421
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S13 SI11ANDS12 Expanders - Apply Interface - 32,111
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S12 S1O0ORS9 Expanders - Apply Interface - 55,908
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S11 S2ORS50RS10 Expanders - Apply Interface - 434,339
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S10 (DE “Addiction” OR DE “Drug Addiction” OR DE “Drug Abuse”) OR Expanders - Apply Interface - 78,280
(DE "Substance Use Disorder” OR DE “Prescription Drug Misuse”) related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
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recherche par

S9  TI(Abstral or Actig or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza Expanders - Apply Interface - 50,907

or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol or related words; Apply EBSCOhost
Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda equiva[ent subjects Research Databases
or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or Search modes - Search Screen -
Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla Boolean/Phrase Advanced Search
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or Database - APA
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic* Psyclnfo

or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or

opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo

or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone

hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or

Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone

or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq

ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin

or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or

"Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone) or AB (Abstral or Actiq or

Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*

or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or

Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or

Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or

hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet

or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or

Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER” or “Opana

ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-

Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin

or "Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or

Percocet or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol*

or Roxicet or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil

or Tapentadol or "Targiniq ER” or Tramadol or TussiCaps or Tussionex

or "Tuzistra XR" or Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or

Xodol or “Xtampza ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)

or KW (Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or

Avinza or Butrans or carfentan* or Codeine or “Co-Gesic” or Demerol

or Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda

or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or

Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla

or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or

meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*

or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or

opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo

or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone

hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or

Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone

or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or “Targiniq

ER" or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin

or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER" or

“Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)

S8 S30ORS40RS7 Expanders - Apply Interface - 26,165
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search

Database - APA
Psyclnfo

S7 S1AND S6 Expanders - Apply Interface - 17,004
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search

Database - APA
PsyclInfo
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#  Requéte Limiters/Expanders Derniére Résultats
recherche par
S6 S20RS5H5 Expanders - Apply Interface - 419,010
related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S5  TI(PWUD or PWID or “people who use drugs” or ((“use” or using Expanders - Apply Interface - 17,273
or users) N3 (illicit* or illegal* or inject*))) OR AB (PWUD or PWID related words; Apply EBSCOhost
or "people who use drugs” or (("use” or using or users) N3 (illicit* equivalent subjects Research Databases
orillegal* or inject*))) OR KW (PWUD or PWID or “people who use Search modes - Search Screen -
drugs” or ((“use” or using or users) N3 (illicit* or illegal* or inject*))) Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
S4 DE "Opioid Use Disorder” OR DE “Heroin Use Disorder” OR DE Expanders - Apply Interface - 6,335
“Morphine Dependence” related words; Apply EBSCOhost
equivalent subjects Research Databases
Search modes - Search Screen -
Boolean/Phrase Advanced Search
Database - APA
PsycInfo
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# | Requéte

S3 | TI((addict* or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3
("multiple drug*” or polydrug* or “street drug*” or “designer drug
or Abstral or Actiq or Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza
or Butrans or carfentan* or Codeine or Co-Gesic or Demerol or
Diamorphine or Dilaudid or Dolophine or Duragesic or Embeda
or Endocet or Exalgo or Fentanyl or Fentora or heroin or Hycet or
Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or hydromorphone or Hysingla
or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet or Lortab or Maxidone or
meperidine or Morphabond or “MS Contin” or Nalbuphine or narcotic*
or Norco or Nubain or “Nucynta ER" or “Opana ER" or opiate* or
opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-Morph” or Oxaydo
or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or “Oxymorphone
hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet or Percodan or
Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet or Roxicodone
or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol or Targiniq
ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or Vicodin
or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza ER”
or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR AB ((addict* or
dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple drug*” or
polydrug* or “street drug*” or "designer drug*” or Abstral or Actiq or
Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*
or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or
Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or
Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet
or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER” or “Opana
ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-
Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or
"Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet
or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet
or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol
or Targinig ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or
Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza
ER" or "Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone)) OR KW ((addict*
or dependen* or abuse* or abusing or disorder*) N3 (“multiple drug*”
or polydrug* or “street drug*” or “"designer drug*” or Abstral or Actiq or
Alfentanil or Anexsia or Astramorph or Avinza or Butrans or carfentan*
or Codeine or Co-Gesic or Demerol or Diamorphine or Dilaudid or
Dolophine or Duragesic or Embeda or Endocet or Exalgo or Fentanyl or
Fentora or heroin or Hycet or Hycodan or Hydrocodone or Hydromet or
hydromorphone or Hysingla or Ibudone or Kadian or Liquicet or Lorcet
or Lortab or Maxidone or meperidine or Morphabond or “MS Contin” or
Nalbuphine or narcotic* or Norco or Nubain or “Nucynta ER” or “Opana
ER" or opiate* or opioid* or opium or Onsolis or Oramorph or “Ora-
Morph” or Oxaydo or Oxecta or Oxycet or oxycodone or OxyContin or
“Oxymorphone hydrochloride” or Palladone or Pentazocine or Percocet
or Percodan or Pethidine or Reprexain or Rezira or Roxanol* or Roxicet
or Roxicodone or Roxycodone or Sublimaze or Sufentanil or Tapentadol
or Targiniq ER or Tramadol or TussiCaps or Tussionex or “Tuzistra XR" or
Vicodin or Vicoprofen or Vituz or “Xartemis XR" or Xodol or “Xtampza
ER" or “Zohydro ER" or Zolvit or Zutripro or Zydone))

o

S2  TI(abuse* or dependen* or addict* or abusing) or AB (abuse* or
dependen* or addict* or abusing) or KW (abuse* or dependen* or
addict* or abusing)

S1 (DE "Opiates” OR DE “Codeine” OR DE "Endogenous Opiates”
OR DE “Heroin” OR DE “Morphine” OR DE “Papaverine”) OR (DE
“Opiates” OR DE “Narcotic Drugs” OR DE “Narcotic Agonists”
OR DE “Narcotic Antagonists” OR DE “"Opiates” OR DE “Opioid
Analgesics”)

Limiters/Expanders

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Expanders - Apply
related words; Apply
equivalent subjects
Search modes -
Boolean/Phrase

Derniére Résultats

recherche par

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

17,630

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

407,547

Interface -
EBSCOhost
Research Databases
Search Screen -
Advanced Search
Database - APA
PsycInfo

32,299
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Embase (via Elsevier) — Date : 14 février 2023
1946 au 14 février 2023

#  Requéte Résultats
110 #109 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) 2,345
109 #107 NOT #108 14,146
108 #107 AND [conference abstract]/lim 3,998
107 #103 NOT #106 18,144
106 #104 NOT (#104 AND #105) 3218
105 'human'/mj 689,373
104 ‘'animal'/mj 3,251
103 #63 AND #102 40,864
102 #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 3,920,399

OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR #88 OR #89 OR #90 OR #91 OR #92 OR
#93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97 OR #98 OR #99 OR #100 OR #101
101 ‘'animal assisted therapy'/exp/mj 903
100 'housing'/exp/mj OR 'community care'/exp/mj OR 'volunteer'/exp/mj 79,188
99 'social care'/exp/mj OR 'income assistance"ti,ab,kw
98 housing:ti,ab,kw OR houses:ti,ab,kw OR volunteer*:ti,ab,kw OR 'voluntary worker*"ti,ab,kw OR wraparound:tiab,kw OR = 350,213
'wrap around'ti,ab,kw OR ((occupation* NEAR/1 guidance):ti,ab,kw)
97 'vocational education'/exp/mj OR 'vocational rehabilitation'/exp/mj OR 'vocational guidance'/exp/mj OR (((vocation* 13,836
OR 'individual placement') NEAR/2 support*):tiab,kw) OR 'supported employment':ti,ab,kw
96  'harm reductionti,abkw OR ((reduc* NEAR/2 harm):ti,ab,kw) OR 'harm reduction'/exp/mj 12,043
95  ((education* OR literacy) NEAR/2 (lecture* OR program* OR film* OR intervention*)):ti,ab,kw 98,016
94  voucher*ti,ab,kw OR reinforcement:ti,ab,kw OR ((reinforc* NEAR/2 schedule*):ti,ab,kw) 52,759
93  biofeedback:ti,abkw OR 'covert sensiti?ation':ti,ab,kw OR ((aversi* NEAR/1 stimulation):ti,ab,kw) OR 'reinforcement 44,083
(psychology)'/exp/mj
92  ‘electrostimulation therap*ti,ab,kw OR 'electrotherap*'ti,ab,kw OR electrotherap*:iti,abkw OR ((electric* NEAR/2 208,148
stimulation):ti,ab,kw) OR ((stimulat* NEAR/2 drug):ti,ab,kw) OR 'electrotherapy'/exp/mj
91 'case care'ti,ab,kw OR 'contingency management'ti,ab,kw OR 'contingency therapy'ti,ab,kw 1,725
90 'narcotics anonymous'ti,abkw OR 'methadone anonymous'ti,ab,kw OR lifering:ti,ab,kw OR 'smart recovery'ti,ab,kw 221
89  ((withdraw* OR abstain* OR abstinance) NEAR/2 (program* OR intervention OR 'use' OR 'using' OR therap* OR 7411
support*)):ti,ab,kw
88  ('prevention program*'ti,ab,kw OR supervis*:tiab,kw) AND consumption:tiab,kw OR 'formal intervention*"ti,ab,kw 3274
87  'motivation'/exp/mj OR incentiv*:tiab,kw OR motivation*:ti,ab,kw 204,578
86  'preventive health service'/exp/mj 13,174
85  peerneedle*tiab,kw OR 'peer needle*'ti,abkw OR 'relapse prevention':ti,ab,kw 5,420
84  (((needle* OR syringe*) NEAR/3 exchang®):ti,ab,kw) OR ((safe* NEAR/1 injection*):ti,ab,kw) 3,299
83  ((behavio* OR psychosocial OR 'psycho social' OR psychoeducation* OR 'psycho education* OR psychiatric OR 175,808
psychological OR social) NEAR/2 (treatment OR therap* OR program* OR intervention* OR service*)):ti,ab,kw
82  (psychological* NEAR/2 debrief*):ti,ab,kw 231
81  'problem solving"ti,ab,kw OR operant*:ti,abkw OR 'discussion group*"ti,ab,kw OR 'insight oriented"ti,ab,kw OR 1,050,145
'client centered'ti,ab,kw OR counsel*:tiab,kw OR insight*:ti,ab,kw OR paradox*:ti,ab,kw OR psychoanalys*:ti,ab,kw
OR psychodrama*:ti,ab,kw OR psychodynamic*:ti,ab,kw OR 'psycho drama*"ti,ab,kw OR 'role play*tiabkw OR
transactional:ti,ab,kw OR befriend*:ti,ab,kw OR mentor*:ti,ab,kw OR sponsor:ti,ab,kw
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# | Requéte Résultats
80 (((mutual OR peer OR recovery) NEAR/1 support):ti,ab,kw) OR ((stress NEAR/2 manag*):ti,ab,kw) OR 'stress 23,263
management'/exp/mj
79 '12 stepti,ab,kw OR 'twelve step'ti,ab,kw OR ((support* NEAR/2 group*):ti,ab,kw) OR 'self help'/exp/mj OR 'self 38,085
help"ti,ab,kw
78  'street nurse*ti,abkw OR 'street outreach'ti,ab,kw OR 'street clinic*ti,ab,kw OR 'safer inhalation"ti,ab,kw OR 'crack 458
kit*":ti,ab,kw OR 'naloxone kit':ti,ab,kw
77  'case management'ti,ab,kw OR outreach:ti,ab,kw OR nonpharmacological:tiab,kw OR 'non pharmacological“ti,ab kw 65,658
OR nonpharmaceutical:ti,abkw OR 'non pharmaceutical':ti,ab,kw
76  (((art OR music OR sound OR colo?r) NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) OR relig*:ti,ab,kw OR prayer*:ti,ab,kw OR 120,893
spiritual*:ti,abkw OR meditat*:ti,ab,kw OR aromatherap*:ti,ab,kw OR bibliotherap*:ti,ab,kw OR 'psychedelic
therapy'ti,ab,kw
75 (((traditional* OR native* OR aboriginal* OR indigenous OR ceremon*) NEAR/2 (heal* OR medicine OR 132,075
medical*)):ti,ab,kw) OR 'medicine, traditional'/exp/mj
74  ((traditional OR complementary OR holistic OR natur* OR alternative OR native) NEAR/2 (medicine* OR therap* OR 146,470
mental*)):ti,ab,kw
73  ‘'alternative medicine'/exp/mj OR 'relaxation therap*":ti,ab,kw OR 'relaxation technique*"ti,ab,kw OR 'talk 43,696
therapy':ti,ab,kw
71  (commun* NEAR/3 (service* OR center* OR centre* OR network* OR psychiatr* OR psychology OR reinforc*)):ti,ab,kw 70,242
70  ((marital OR marriage OR family OR families OR support* OR group OR couple* OR interpersonal) NEAR/2 70,111
therap*):ti,ab,kw
69  cope:tiabkw OR ((coping NEAR/2 (skill* OR behavio*)):ti,ab,kw) OR (('self control' NEAR/1 training):ti,ab,kw) OR 65,581
'structured counsel*"ti,ab,kw
68  'coping behavior'/exp/mj OR 'counseling'/exp/mj OR 'social adaptation'/exp/mj 119,453
67  'cognitive therapy'/exp/mj OR 'behavior therapy'/exp/mj OR ((social NEAR/2 skill*):ti,ab,kw) 53,109
66  sociali?ation:ti,ab,kw OR ((social NEAR/2 adjust*):ti,ab,kw) OR ((social NEAR/2 support*):ti,ab,kw) OR 'socialization'/ 86,895
exp/mj
65  ((cognitive NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) OR ((behavio* NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) 51,996
64  'psychotherapy'/exp/mj OR 'psychiatric treatment'/exp/mj OR psychotherap*:ti,ab,kw OR 'psycho therap*':ti,ab,kw 239,973
63  #57 AND #61 OR #60 OR #62 101,324
62  (('use' OR using OR disorder* OR abuse OR dependen* OR addict*) NEAR/3 ('multiple drug*' OR 'polydrug* OR 75,252
'street drug*' OR 'designer drug*' OR abstral OR actiq OR alfentanil OR anexsia OR astramorph OR avinza OR butrans
OR carfentan* OR codeine OR 'co gesic' OR demerol OR diamorphine OR dilaudid OR dolophine OR duragesic
OR embeda OR endocet OR exalgo OR fentanyl OR fentora OR heroin OR hycet OR hycodan OR hydrocodone OR
hydromet OR hydromorphone OR hysingla OR ibudone OR kadian OR liquicet OR lorcet OR lortab OR maxidone
OR meperidine OR morphabond OR 'ms contin' OR nalbuphine OR narcotic* OR norco OR nubain OR 'nucynta er'
OR 'opana er' OR opiate* OR opioid* OR opium OR onsolis OR oramorph OR 'ora morph' OR oxaydo OR oxecta OR
oxycet OR oxycodone OR oxycontin OR 'oxymorphone hydrochloride' OR palladone OR pentazocine OR percocet
OR percodan OR pethidine OR reprexain OR rezira OR roxanol* OR roxicet OR roxicodone OR roxycodone OR
sublimaze OR sufentanil OR tapentadol OR 'targiniq er' OR tramadol OR tussicaps OR tussionex OR 'tuzistra xr' OR
vicodin OR vicoprofen OR vituz OR 'xartemis xr' OR xodol OR 'xtampza er' OR 'zohydro er' OR zolvit OR zutripro OR
zydone)):ti,ab,kw
61 abuse*:tiabkw OR dependen*:ti,ab,kw OR addict*:ti,ab,kw OR abusing:ti,ab,kw 2,426,657
60 'opiate addiction'/exp/mj OR 'heroin dependence'/exp/mj OR 'morphine addiction'/exp/mj 21,555
57 'morphine derivative'/exp/mj OR 'fentanyl'/exp/mj OR 'narcotic agent'/exp/mj OR 'opiate'/exp/mj 179,351
Mise a jour de la recherche Embase — Date : 17 aolt 2023
# | Requéte Résultats
114 #112 NOT #106 AND [2017-2023]/py 184
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# | Requéte Résultats
113 #112 NOT #106 520
112 #111 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) 2,697
111 #109 NOT #110 14,680
110 #109 AND [conference abstract]/lim 3,925
109 #108 NOT #102 18,605
108 #7 AND #98 18,605
107 #105 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) AND [01-01-2023]/sd NOT [18-08-2023]/sd 213
106 #105 AND [embase]/lim NOT ([embase]/lim AND [medline]/lim) 2,502
105 #103 NOT #104 14,722
104 #103 AND [conference abstract]/lim 4,198
103 #99 NOT #102 18,920
102 #100 NOT (#100 AND #101) 3,320
101  ‘'human'/mj 689,379
100 ‘'animal'/mj 3,353
99  #59 AND #98 18,920
98 #60 OR #61 OR #62 OR #63 OR #64 OR #65 OR #66 OR #67 OR #68 OR #69 OR #70 OR #71 OR #72 OR #73 OR #74 3,920,399

OR #75 OR #76 OR #77 OR #78 OR #79 OR #80 OR #81 OR #82 OR #83 OR #84 OR #85 OR #86 OR #87 OR #88 OR
#89 OR #90 OR #91 OR #92 OR #93 OR #94 OR #95 OR #96 OR #97

97  ‘'animal assisted therapy'/exp/mj 903
96  'housing'/exp/mj OR 'community care'/exp/mj OR 'volunteer'/exp/mj 79,188
95  'social care'/exp/mj OR 'income assistance':ti,abkw 63,120
94  housing:ti,abkw OR houses:ti,ab,kw OR volunteer*ti,ab,kw OR 'voluntaryworker*"ti,ab,kw OR wraparound:ti,ab,kw OR 350,213

'wrap around'ti,ab,kw OR ((occupation* NEAR/1 guidance):ti,ab,kw)
93  'vocational education'/exp/mj OR 'vocational rehabilitation'/exp/mj OR 'vocational guidance'/exp/mj OR (((vocation* 13,836
OR 'individual placement') NEAR/2 support*):ti,ab,kw) OR 'supported employment"ti,ab,kw
92 'harm reduction':ti,ab,kw OR ((reduc* NEAR/2 harm):ti,ab,kw) OR 'harm reduction'/exp/mj 12,043
91 ((education* OR literacy) NEAR/2 (lecture* OR program* OR film* OR intervention*)):ti,ab,kw 98,016
90  voucher*ti,abkw OR reinforcement:ti,ab,kw OR ((reinforc* NEAR/2 schedule*):ti,ab,kw) 52,759
89 biofeedback:ti,ab,kw OR 'covert sensiti?ation"ti,ab,kw OR ((aversi* NEAR/1stimulation):ti,ab,kw) OR 'reinforcement 44,083
(psychology)'/exp/mj
88 'electrostimulation therap*':ti,ab,kw OR 'electrotherap*":ti,ab,kw OR electrotherap*:ti,ab,kw OR ((electric* NEAR/2 208,148
stimulation):ti,ab,kw) OR ((stimulat* NEAR/2 drug):ti,ab,kw) OR 'electrotherapy'/exp/mj
87 'case care'ti,ab,kw OR 'contingency management'"ti,ab,kw OR 'contingency therapy'ti,ab,kw 1,725
86 'narcotics anonymous'ti,ab,kw OR 'methadone anonymous'ti,ab,kw OR lifering:ti,ab,kw OR 'smart recovery"ti,ab,kw 221
85 ((withdraw* OR abstain* OR abstinance) NEAR/2 (program* OR intervention OR 'use' OR 'using' OR therap* OR 7,411
support*)):ti,ab,kw
84 (‘prevention program*':ti,ab,kw OR supervis*:ti,ab,kw) AND consumption:ti,ab,kw OR 'formal intervention*"ti,ab,kw 3274
83 'motivation'/exp/mj OR incentiv*:tiab,kw OR motivation*:ti,ab,kw 204,578
82 'preventive health service'/exp/mj 13,174
81 peerneedle*:tiab,kw OR 'peer needle*"ti,ab,kwOR 'relapse prevention'ti,ab,kw 5,420
80 (((needle* OR syringe*) NEAR/3 exchang*):ti,ab,kw) OR ((safe* NEAR/linjection*):ti,ab,kw) 3,299
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# | Requéte Résultats

79 ((behavio* OR psychosocial OR 'psycho social' OR psychoeducation* OR 'psycho education*' OR psychiatric OR 175,808
psychological OR social) NEAR/2 (treatment OR therap* OR program* OR intervention* OR service*)):ti,ab,kw

78 (psychological* NEAR/2 debrief*):ti,ab,kw 231

77 'problem solving'ti,ab,kw OR operant*:ti,ab,kw OR 'discussion group*ti,ab,kw OR 'insight oriented"ti,ab,kw OR 1,050,145

'client centered'ti,ab,kw OR counsel*:tiab,kw OR insight*:ti,ab,kw OR paradox*:ti,ab,kw OR psychoanalys*:ti,ab,kw
OR sychodrama*:ti,ab,kw OR psychodynamic*:ti,ab,kw OR 'psycho drama*'ti,ab,kw OR 'role play*':ti,ab,kw OR
transactional:itiab,kw OR befriend*:ti,ab,kw OR mentor*:ti,ab,kw OR sponsor:ti,ab,kw

76 (((mutual OR peer OR recovery) NEAR/1 support):ti,ab,kw) OR ((stress NEAR/2 manag*):ti,ab,kw) OR 'stress 23,263
management'/exp/mj

75 '12 stepti,ab,kw OR 'twelve step'ti,ab,kw OR ((support* NEAR/2 group*):ti,ab,kw) OR 'self help'/exp/mj OR 'self 38,085
help"ti,ab,kw

74 'street nurse*":ti,ab,kw OR 'street outreach':ti,ab,kw OR 'street clinic*'ti,ab,kw OR 'safer inhalation':ti,ab,kw OR 'crack 458

kit*":ti,ab,kw OR 'naloxone kit':ti,ab,kw

73 'case management'ti,ab,kw OR outreach:ti,ab,kw OR nonpharmacological:ti,ab,kw OR 'non pharmacological“ti,ab,kw 65,658
OR nonpharmaceutical:ti,abkw OR 'non pharmaceutical':ti,ab,kw

72 (((art OR music OR sound OR colo?r) NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) OR relig*:ti,ab,kw OR prayer*:ti,ab,kw OR 120,893
spiritual*:ti,abkw OR meditat*:ti,ab,kw OR aromatherap*:ti,ab,kw OR bibliotherap*:ti,ab,kw OR 'psychedelic
therapy':ti,ab,kw

71 (((traditional* OR native* OR aboriginal* OR indigenous OR ceremon*) NEAR/2 (heal* OR medicine OR 132,075
medical*)):ti,ab,kw) OR 'medicine, traditional'/exp/mj

70 ((traditional OR complementary OR holistic OR natur* OR alternative OR native) NEAR/2 (medicine* OR therap* OR 146,470
mental*)):ti,ab,kw

69 'alternative medicine'/exp/mj OR 'relaxation therap*'ti,ab,kw OR 'relaxation technique*"ti,ab,kw OR 'talk 43,696
therapy':ti,ab,kw

68 ‘community mental health"ti,ab,kw OR 'community care'ti,ab,kw OR 'assertive community treatment':ti,ab,kw 56,187
OR clubhouse*:ti,ab,kw OR 'therapeutic communit*ti,alb,kw OR 'confrontational intervention*"ti,ab,kw OR 'early
intervention*:ti,ab,kw

67 (commun* NEAR/3 (service* OR center® OR centre* OR network* OR psychiatr* OR psychology OR reinforc*)):ti,ab,kw 70,242

66 ((marital OR marriage OR family OR families OR support* OR group OR couple* OR interpersonal) NEAR/2 70,111
therap*):ti,ab,kw

65 cope:ti,ab,kw OR ((coping NEAR/2 (skill* OR behavio*)):ti,ab,kw) OR (('self control' NEAR/1 training):ti,ab,kw) OR 65,581
'structured counsel*":ti,ab,kw

64 'coping behavior'/exp/mj OR 'counseling'/exp/mj OR 'social adaptation'/exp/mj 119,453

63 'cognitive therapy'/exp/mj OR 'behavior therapy'/exp/mj OR ((social NEAR/2 skill*):ti,ab,kw) 53,109

62 sociali?ation:ti,ab,kw OR ((social NEAR/2 adjust*):ti,ab,kw) OR ((social NEAR/2 support*):ti,ab,kw) OR 'socialization'/ 86,895
exp/mj

61 ((cognitive NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) OR ((behavio* NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) 51,996

60  'psychotherapy'/exp/mj OR 'psychiatric treatment'/exp/mj OR psychotherap*:tiab,kw OR 'psycho therap*"ti,ab,kw 239,973

59 #55 AND #57 OR #56 OR #58 101,324

58 (('use' OR using OR disorder* OR abuse OR dependen* OR addict*) NEAR/3 (‘multiple drug*' OR 'polydrug* OR 75,252

'street drug*' OR 'designer drug*' OR abstral OR actiq OR alfentanil OR anexsia OR astramorph OR avinza OR butrans
OR carfentan* OR codeine OR 'co gesic' OR demerol OR diamorphine OR dilaudid OR dolophine OR duragesic

OR embeda OR endocet OR exalgo OR fentanyl OR fentora OR heroin OR hycet OR hycodan OR hydrocodone OR
hydromet OR hydromorphone OR hysingla OR ibudone OR kadian OR liquicet OR lorcet OR lortab OR maxidone
OR meperidine OR morphabond OR 'ms contin' OR nalbuphine OR narcotic* OR norco OR nubain OR 'nucynta er'
OR 'opana er' OR opiate* OR opioid* OR opium OR onsolis OR oramorph OR 'ora morph' OR oxaydo OR oxecta OR
oxycet OR oxycodone OR oxycontin OR 'oxymorphone hydrochloride' OR palladone OR pentazocine OR percocet
OR percodan OR pethidine OR reprexain OR rezira OR roxanol* OR roxicet OR roxicodone OR roxycodone OR
sublimaze OR sufentanil OR tapentadol OR 'targiniq er' OR tramadol OR tussicaps OR tussionex OR 'tuzistra xr' OR
vicodin OR vicoprofen OR vituz OR 'xartemis xr' OR xodol OR 'xtampza er' OR 'zohydro er' OR zolvit OR zutripro OR
zydone)):ti,ab,kw
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57
56
55
54
53
52
51
50
49
48
47
46

45
44
43
42

41

40
39
38
37

36

35
34
33

32
31
30
29
28
27

26

Requéte Résultats
abuse*:ti,ab,kw OR dependen*:ti,abkw OR addict*:ti,ab,kw OR abusing:ti,ab,kw 2,426,657
'opiate addiction'/exp/mj OR 'heroin dependence'/exp/mj OR 'morphine addiction'/exp/mj 21,555
'morphine derivative'/exp/mj OR 'fentanyl'/exp/mj OR 'narcotic agent'/exp/mj OR 'opiate'/exp/mj 179,351
#53 AND [english]/lim 31,165
#51 NOT #52 33,641
#51 AND [conference abstract]/lim 7,448
#47 NOT #50 41,089
#48 NOT (#48 AND #49) 3218
'human'/mj 689,373
‘animal'/mj 3,251
#7 AND #46 40,864

#8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR 3,920,399
#23 OR #24 OR #25 OR #26 OR #27 OR #28 OR #29 OR #30 OR #31 OR #32 OR #33 OR #34 OR #35 OR #36 OR #37
OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43 OR #44 OR #45

'animal assisted therapy'/exp/mj 903
'housing'/exp/mj OR 'community care'/exp/mj OR 'volunteer'/exp/mj 79,188
'social care'/exp/mj OR 'income assistance'ti,ab,kw 63,120

housing:ti,ab,kw OR houses:ti,ab,kw OR volunteer*:ti,ab,kw OR 'voluntary worker*"ti,ab,kw OR wraparound:tiab,kw OR = 350,213
'wrap around'ti,ab,kw OR ((occupation* NEAR/1 guidance):ti,ab,kw)

'vocational education'/exp/mj OR 'vocational rehabilitation'/exp/mj OR 'vocational guidance'/exp/mj OR (((vocation* 13,836
OR'individual placement') NEAR/2 support*):ti,ab,kw) OR 'supported employment"ti,ab,kw

'harm reduction':ti,ab,kw OR ((reduc* NEAR/2 harm):ti,ab,kw) OR 'harm reduction'/exp/mj 12,043
((education* OR literacy) NEAR/2 (lecture* OR program* OR film* OR intervention*)):ti,ab,kw 98,016
voucher*:ti,ab,kw OR reinforcement:ti,ab,kw OR ((reinforc* NEAR/2 schedule*):ti,ab,kw) 52,759
biofeedback:ti,ab,kw OR 'covert sensiti?ation':ti,ab,kw OR ((aversi* NEAR/1 stimulation):ti,ab,kw) OR 'reinforcement 44,083
(psychology)'/exp/mj

‘electrostimulation therap*':ti,ab,kw OR 'electro therap*ti,ab,kw OR electrotherap*:ti,ab,kw OR ((electric* NEAR/2 208,148
stimulation):ti,ab,kw) OR ((stimulat* NEAR/2 drug):ti,ab,kw) OR 'electrotherapy'/exp/mj

'case care'ti,ab,kw OR 'contingency management'"ti,ab,kw OR 'contingency therapy'ti,ab,kw 1,725
'narcotics anonymous'ti,abkw OR 'methadone anonymous'ti,ab,kw OR lifering:ti,ab,kw OR 'smart recovery'ti,abkw 221
((withdraw* OR abstain* OR abstinance) NEAR/2 (program* OR intervention OR 'use' OR 'using' OR therap* OR 7411
support*)):ti,ab,kw

('prevention program*':ti,ab,kw OR supervis*:tiab,kw) AND consumption:ti,ab,kw OR 'formal intervention*':ti,ab,kw 3,274
'motivation'/exp/mj OR incentiv*:ti,ab,kw OR motivation*:ti,ab,kw 204,578
'preventive health service'/exp/mj 13,174
peerneedle*:ti,ab,kw OR 'peer needle*'ti,ab,kw OR 'relapse prevention'ti,ab,kw 5,420
(((needle* OR syringe*) NEAR/3 exchang*):ti,ab,kw) OR ((safe* NEAR/1 injection*):ti,alb,kw) 3,299
((oehavio* OR psychosocial OR 'psycho social' OR psychoeducation* OR 'psycho education*' OR psychiatric OR 175,808

psychological OR social) NEAR/2 (treatment OR therap* OR program* OR intervention* OR service*)):ti,ab,kw
(psychological* NEAR/2 debrief*):ti,ab,kw 231
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# | Requéte Résultats

25 'problem solving'ti,ab,kw OR operant*:ti,ab,kw OR 'discussion group*"ti,ab,kw OR 'insight oriented"ti,ab,kw OR 1,050,145
'client centered"ti,abkw OR counsel*:ti,ab,kw OR insight*:ti,ab,kw OR paradox*:ti,abkw OR psychoanalys*:ti,ab,kw
OR psychodrama*:ti,ab,kw OR psychodynamic*:ti,ab,kw OR 'psycho drama*"ti,ab,kw OR 'role play*"ti,ab,kw OR
transactional:ti,ab,kw OR befriend*:ti,ab,kw OR mentor*:ti,ab,kw OR sponsor:ti,ab,kw

24  (((mutual OR peer OR recovery) NEAR/1 support):ti,ab,kw) OR ((stress NEAR/2 manag*):tiab,kw) OR 'stress 23,263
management'/exp/mj

23 '12 step"ti,ab,kw OR 'twelve step'ti,ab,kw OR ((support* NEAR/2 group*):ti,ab,kw) OR 'self help'/exp/mj OR 'self 38,085
help'ti,ab,kw

22 'street nurse*":ti,ab,kw OR 'street outreach':ti,ab,kw OR 'street clinic*'ti,ab,kw OR 'safer inhalation':ti,ab,kw OR 'crack 458

kit*":ti,ab,kw OR 'naloxone kit'"ti,ab,kw

21 'case management'ti,ab,kw OR outreach:ti,ab,kw OR nonpharmacological:ti,ab,kw OR 'non pharmacological“ti,ab,kw 65,658
OR nonpharmaceutical:ti,ab,kw OR 'non pharmaceutical"ti,ab,kw

20  (((art OR music OR sound OR colo?r) NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) OR relig*ti,ab,kw OR prayer*:ti,ab,kw OR 120,893
spiritual*:ti,abkw OR meditat*:ti,ab,kw OR aromatherap*:ti,ab,kw OR bibliotherap*:ti,ab,kw OR 'psychedelic
therapy':ti,ab,kw

19 (((traditional* OR native* OR aboriginal* OR indigenous OR ceremon*) NEAR/2 (heal* OR medicine OR 132,075
medical*)):ti,ab,kw) OR 'medicine, traditional'/exp/mj

18 ((traditional OR complementary OR holistic OR natur* OR alternative OR native) NEAR/2 (medicine* OR therap* OR 146,470
mental*)):ti,ab,kw

17 'alternative medicine'/exp/mj OR 'relaxation therap*'tiab,kw OR 'relaxation technique*"ti,ab,kw OR 'talk 43,696
therapy'ti,ab,kw

16 'community mental health"ti,ab,kw OR 'community care'ti,ab,kw OR 'assertive community treatment'ti,ab,kw 56,187
OR clubhouse*:ti,abkw OR 'therapeutic communit*"ti,ab,kw OR 'confrontational intervention*"ti,ab,kw OR 'early
intervention*":ti,ab,kw

15 (commun* NEAR/3 (service* OR center* OR centre* OR network* OR psychiatr* OR psychology OR reinforc*)):ti,ab,kw 70,242

14 ((marital OR marriage OR family OR families OR support* OR group OR couple* OR interpersonal) NEAR/2 70,111
therap*):ti,ab,kw

13 cope:ti,ab,kw OR ((coping NEAR/2 (skill* OR behavio*)):ti,ab,kw) OR (('self control' NEAR/1 training):ti,ab,kw) OR 65,581
'structured counsel*"ti,ab,kw

12 'coping behavior'/exp/mj OR 'counseling'/exp/mj OR 'social adaptation'/exp/mj 119,453

11 'cognitive therapy'/exp/mj OR 'behavior therapy'/exp/mj OR ((social NEAR/2 skill*):ti,ab,kw) 53,109

10 sociali?ation:ti,ab,kw OR ((social NEAR/2 adjust*):ti,ab,kw) OR ((social NEAR/2 support*):ti,ab,kw) OR 'socialization'/ 86,895
exp/mj

9 ((cognitive NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) OR ((behavio* NEAR/2 therap*):ti,ab,kw) 51,996

8 'psychotherapy'/exp/mj OR 'psychiatric treatment'/exp/mj OR psychotherap*:ti,ab,kw OR 'psycho therap*':ti,ab,kw 239,973

7 #3 AND #5 OR #4 OR #6 92,348

6 ((disorder* OR addict* OR dependen* OR abuse* OR abusing) NEAR/3 (‘multiple drug*' OR 'polydrug*' OR 'street 41,411

drug*' OR 'designer drug*' OR abstral OR actiq OR alfentanil OR anexsia OR astramorph OR avinza OR butrans OR
carfentan* OR codeine OR 'co gesic' OR demerol OR diamorphine OR dilaudid OR dolophine OR duragesic OR
embeda OR endocet OR exalgo OR fentanyl OR fentora OR heroin OR hycet OR hycodan OR hydrocodone OR
hydromet OR hydromorphone OR hysingla OR ibudone OR kadian OR liquicet OR lorcet OR lortab OR maxidone
OR meperidine OR morphabond OR 'ms contin' OR nalbuphine OR narcotic* OR norco OR nubain OR 'nucynta er'
OR 'opana er' OR opiate* OR opioid* OR opium OR onsolis OR oramorph OR 'ora morph' OR oxaydo OR oxecta OR
oxycet OR oxycodone OR oxycontin OR 'oxymorphone hydrochloride' OR palladone OR pentazocine OR percocet
OR percodan OR pethidine OR reprexain OR rezira OR roxanol* OR roxicet OR roxicodone OR roxycodone OR
sublimaze OR sufentanil OR tapentadol OR 'targiniq er' OR tramadol OR tussicaps OR tussionex OR 'tuzistra xr' OR
vicodin OR vicoprofen OR vituz OR 'xartemis xr' OR xodol OR 'xtampza er' OR 'zohydro er' OR zolvit OR zutripro OR
zydone)):ti,ab,kw

5 abuse*:ti,ab,kw OR dependen*:ti,ab,kw OR addict*:ti,ab,kw OR abusing:ti,abkw 2,426,657
4 'opiate addiction'/exp/mj OR 'heroin dependence'/exp/mj OR 'morphine addiction'/exp/mj 22,286
3 #1 OR #2 464,038
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# | Requéte Résultats

2 abstral:tiabkw OR actig:ti,ab,kw OR alfentanil:tiab,kw OR anexsia:ti,ab,kw OR astramorph:ti,ab,kw OR avinza:ti,ab,kw 254,927
OR butrans:ti,ab,kw OR carfentan*:ti,ab,kw OR codeine:ti,ab,kw OR 'co gesic'"ti,abkw OR demerol:tiab,kw OR
diamorphine:ti,abkw OR dilaudid:ti,ab,kw OR dolophine:ti,ab,kw OR duragesic:ti,ab,kw OR embeda:ti,abkw OR
endocet:ti,ab,kw OR exalgo:ti,ab,kw OR fentanyl:ti,ab,kw OR fentora:ti,ab,kw OR heroin:ti,ab,kw OR hycet:ti,abkw OR
hycodan:ti,ab,kw OR hydrocodone:ti,ab,kw OR hydromet:ti,ab,kw OR hydromorphone:tiab,kw OR hysingla:ti,ab,kw OR
ibudone:ti,ab,kw OR kadian:ti,abkw OR liquicet:ti,abkw OR lorcet:ti,ab,kw OR lortab:ti,ab,kw OR maxidone:ti,ab,kw
OR meperidine:ti,ab,kw OR morphabond:ti,ab,kw OR 'ms contin'ti,ab,kw OR nalbuphine:ti,ab,kw OR narcotic*:ti,ab,kw
OR norcoti,ab,kw OR nubain:ti,ab,kw OR 'nucynta er':ti,ab,kw OR 'opana er'ti,ab,kw OR opiate*:ti,ab,kw OR
opioid*:ti,ab,kw OR opium:ti,ab,kw OR onsolis:ti,ab,kw OR oramorph:ti,ab,kw OR 'ora morph"ti,ab,kw OR
oxaydo:ti,ab,kw OR oxecta:ti,ab,kw OR oxycet:ti,ab,kw OR oxycodone:ti,ab,kw OR oxycontin:ti,ab,kw OR 'oxymorphone
hydrochloride':ti,ab,kw OR palladone:ti,ab,kw OR pentazocine:ti,ab,kw OR percocet:ti,ab,kw OR percodan:ti,ab,kw
OR pethidine:ti,ab,kw OR reprexain:tiab,kw OR rezira:tiab,kw OR roxanol*:ti,ab,kw OR roxicet:ti,ab,kw OR
roxicodone:ti,ab,kw OR roxycodone:ti,ab,kw OR sublimaze:ti,ab,kw OR sufentanil:tiab,kw OR tapentadol:ti,ab,kw
OR 'targiniq er':ti,ab,kw OR tramadol:ti,ab,kw OR tussicaps:ti,ab,kw OR tussionex:ti,ab,kw OR 'tuzistra xr'ti,ab,kw OR
vicodin:ti,ab,kw OR vicoprofen:ti,ab,kw OR vituz:ti,ab,kw OR 'xartemis xr"ti,ab,kw OR xodol:ti,ab,kw OR 'xtampza
er"ti,ab,kw OR 'zohydro er':ti,ab,kw OR zolvit:ti,ab,kw OR zutripro:ti,ab,kw OR zydone:ti,ab,kw

1 'morphine derivative'/exp/mj OR 'fentanyl'/exp/mj OR 'narcotic agent'/exp/mj OR 'opiate'/exp/mj 179,351
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Tableaux PRISMA

Ab5.1. Pharmacothérapie

Studies from databases/registers (n = 17956)
MEDLINE (n = 8492)
Embase (n = 3911)
CENTRAL (n = 3088)
PsycINFO (n = 2460)
Citation searching (n = 5)

c
o
=
®
2
£
c
)
S

References removed (n = 3751)
Duplicates identified manually (n = 34)
Duplicates identified by Covidence (n = 3717)
Marked as ineligible by automation tools (n = 0)
Other reasons (n =)

\ 4

\ 4

Studies screened (n = 14205) Studies excluded (n = 13632)

!

Studies assessed for eligibility (n = 573) Studies excluded (n = 468)

Not on topic (n =29)

Not in English (n=9)

No distinction of MOUDs (n = 3)

already included/duplicate (n = 1)

Lacks a comparator or control (n = 85)

Does not study adults with OUD (n = 6)

Does not include relevant outcomes (n = 106)

Not peer-reviewed (excl. guidelines) (n = 78)
About iOAT or another ineligible treatment (n = 40)
Inappropriate study design (e.g. cross sectional,..) (n=111)

Studies included in review (n = 105)
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Ab5.2. Interventions psychosociales et reduction des méfaits

Studies from databases/registers (n = 39993)
MEDLINE (n = 17168)
CINAHL (n=10511)
PsycINFO (n = 6615)
Embase (n =3334)
CENTRAL (n =2209)
Citation searching (n = 156)

c
o
-
©
o
F=
c
)
L/

\ 4

\ 2

References removed (n = 21247)
Duplicates identified manually (n = 117)
Duplicates identified by Covidence (n =21130)

Studies screened (n = 18746)

Studies excluded (n = 18036)

v

Studies assessed for eligibility (n = 710)

v

Studies included in review (n = 45)

Studies excluded (n = 665)

Pre-2017 (n =28)

Wrong design (n = 49)

Not in English (n =9)

Off-topic review (n = 49)

Article Retracted (n =1)

Does not study adults with OUD (n=112)
Intervention outside our scope (n = 59)
Article/Reference already included (n = 2)
Does not include relevant outcomes (n = 305)
Not peer reviewed (excl. guidelines) (n = 51)
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Annexe 6
Sommaire des données

Le sommaire des données est disponible au lien suivant :

Mise a jour 2024 des lignes directrices nationales de I'ICRIS sur le TUO —
Sommaire des données
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https://crism.ca/wp-content/uploads/2024/10/APPENDIX-6_Data-summary.xlsx
https://crism.ca/wp-content/uploads/2024/10/APPENDIX-6_Data-summary.xlsx

Annexe 7

Tableaux GRADE

Les tableaux GRADE sont accessibles sur le lien suivant:

Mise a jour 2024 des lignes directrices nationales de I'ICRIS sur le TUO —
Tableaux GRADE
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https://crism.ca/wp-content/uploads/2024/10/APPENDIX-7_GRADE-tables.xlsx
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