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Recommandationsnédicales relatives au traitement agoniste opioide (TAO) de la
dépendance aux opioides

Sommaire

1.

Introduction X X X X X X X X X X X X X X X X X X XXX XXX XXXXXXXXXXXXXXXXX
11.5STAYAUGAZ2Y AT R2YIF AKX XEXXIDIX XX XK XK XOGKWKAXK KA X X
1.2. Emploi des recommaraionsX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X. BX X X X X X X X X
1.3. Recommandations fondées sur la médecine factdefeX X X X X X X X X X X X X X X X X &

1.4. Ethique et droits humains internationafxX X X X X X ®E XX X X X X X X X X X X X BX X X X X X @

Notions fondamentales des traitements agonistes opiogEE X X X X X X X X X X X X X X X X MM

2.1. Portée du TAX X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X HPRKRKRKRKRARERXAHDX X

2.2. Efficacité et critéres de qualitd X X X X X X XXX X PP XX X X XX XXX XX XK XXX XXX X P
2.3. Caractéristiques du traiteméh X X X X XXX XXX XX PDOX X X X XX X X X X XX X X XX X X X ¢
2.4. Cadre légal dEFAOX X X X X X X X X X PPOPX X X X X X X X X X X X X X X XPOROOBHKIX X X X X X X X )

t NBAONRLIIAZ2Y RQIFII2yA&0GS4a 2 LA 2 XXX XLI2XKNE XEDS (1 NI A
31.t NBAONRALIIA2Y REXIXIYXAHKZXOHAMXNKEZTAXXXXXDEX XXX XXX X X
3.1.1. MéthadoneX X X X X X X X X X D D X X X X X X X X X X X X X X X X X XDXDOX X

3.1.1.1. Lévométhadone (R})Y SG KT R2Z Y S XX XXX XX X X X X X X X XXHK X X X

3.1.2. Morphine orale & libération prolongg@IDLP)X X X X X®E E® P P X X X X X X X X 20%
3.1.3. BuprénorphineX X X X X X X X X X X X X X X HBEEX K XX X XX XXX XX X2AUX XX XXX b
3.1.4. Diacétylmorphingd X X X X X X X X X X X @HHE X X X X X X X X X X X X X RE X X X X X X X
3.2. Comparatif de la méthadonége la Iévométhadone, de la MDLP, de la buprénorphine, du
buprénorphine/nalaxonest de la diacétylmorphin XX X X X X X X X X X X X X X X X RK X X X X ®
3.2.1. Indications différenciéeX X X X X X X X X X ® P X X X X XXX X X B DX ©
3.2.2. Tableau comparatK X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X X AP X X X X X X X X

3.3. Alternatives admiseX X X X X X X X X X PO X X X X X X X X X X X X X X X X XX B/X X X X X X X X X
3.3.1. Implant de buprénorphinX X X X X X X X X X @ OX X X X X X X X X X X X X ZIX X X X X X X X X

3.3.2. Codéine, dihydrocodéine, hydrocodonemétabolitesX XX X X X X X X X X X X X EIX X X X &
3.3.3. HydromorphoneX X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X X X X X.ZBBX X X X X X X X X

Déroulement du TAX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X FOX X X X X X X X

41./ NRAGSENBA &SNIBI XX AEXNIREISHI B dA X R XOX XXX X X.ZX X X X X X X X X
4.2. Examengpréalables au traitemenk X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X4B X X X X X X X X
4.3. Examens a effectuer en cours de traitem$mf X X XBHEX PPX X X X X X XX XX XXX XXX X X X X P
4.4. Introduction et dosage des agonistEIsX X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X. X X X X X X X X X >
4.4.1. Introduction de la rdthadoneX X XXX X X X X X X X X XPXXXXKK X X X X X MX X X X ®
4.4.2. Introduction dela MDLR X X XXP X X @ P X X X X XK IR RKBOBXX X X X AX P
4.4.3. Introduction de la buprénorphin® X X XX X X X X @PX X X DX X X X X X X MK X X X X X X X X «
444. 523l 3S REBdpalde stabiishBE X X X X X X X X X PP X X X X X X 4K X X X X X X X
4.5. Modalité de remise des médicaments @ empoeX X X X X X X X X PP X X X X X X MK X X X X X X X P

4.5.1. Formes galénique8 X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X X XEHB X X X X X X X X
4.5.2. Remise du traitement pour les voyag€sX X X X X X X X X X X X X X X X X X XX X X X X X X @
4.5.3. Institutions autorisées &mettre des médicamats X X X XIXP X X X X X X X X X BX X X X X

4.6. Traitement des effets indésirablegEX X X X X X X X X POX X X X X X X X X X X X XBR X X X X X X X X X
4.6.1. IntoxicationNX X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X XX XXX X XBOX X XXX XX X X



462. t N2t 2y 3l GA2Y RS f QAY G SN f XX XXEXX XXX XaxNeddzo £ S& R
4.6.3. CorstipationX X X X X X X X X X X X X X XWX POX X X X X X XX XX XX XX XXX X X ¢
4.6.4. Nausées et vomissememsX X X X XXX X X X X DPX X X X X X XX X XXX X X X X X X X ¢
4.6.5. HypersudatiolZX X X X X X X X X X X X X X BHE K EFEH XX X X X X XXX X XXX XX XXX X
4.6.6. Axe gonado hypophysail@e X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X. BB X X X X X X X X .
4.6.6.1. LIBIAOX X X X X X X X X X DPX X X X X XX XX XX XXX XXXXXKBEKXXXXXXXX)
4.6.6.2. OstéoporoseX X X X X X X X X X @ P X X X XEK KRB KIKK KX X X X XHIX X X X D
4.6.6.3. AnhédonieX X X X X X X X X XXX X X PP X X X X X XX XX X XBOX X X XX X X X ¢
4.6.6.3.1.ProlactineX X X X X X X X X X PO X X X X X X X X X X X X X X X50 & ¥ X
4.7. Usage concomitarR Q2 LJA 2 ORS & S RNEXMAXNBEX B WO RN K Y XODEX XXX X X ®
4.7.1. OpioldesX X X X X X X X X X PPX X XX XXX XX XXXXXXXXXXXEX XX ®
4.7.2. AICOOIX X X X X X XXX XDPPX XXX XXX XXXXXBBXXXXXXXRBX XXX D
47.3. TahbacX X X X X X X X X X DPOPX X X X X XXX XXX XXX XXX XXX XBEKXXXXXX XX
4.7.4, CocaineX X X X X X X X X X P DX X X X X X X X X BB B HKKMKKFKMEBX X X
4.7.5. Cannabi{ X X X X X X X X X PDX X X X X X XXX XXX XXXXXXXXBEXXXXXXXXX
4.7.6. Drogues de synthesg X X X X X X X XXEKXKEK X X PDOX X X XX XXX XX XBEX XXX XXX X D
4.7.7. Benzodiazépines BZD (y compris les médicameMaX)X X X X X X X POX X X RHK X X X DD X P

4.8. Dimensions complémentaires aux médicaments agonistes dans le cadre deSXNOX X XX @
4.8.1. Aspects somatiqueX X X X X X X X X XPOKKKX PDOX X X X X X X X X X X KX X X X XX X X ]
4.8.1.1. Vaccinations{ X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X XXX X X
4812 ¢ NI AGSYSyia RS f Qdtpdle VIKEKE XX XXX XK ® O XRBDDA @A
4.8.1.2.1. Particularités du traitement du VIE X X X X X X X X X PP X X X X XTBX X P DX X X X &
481.22.t NI A Odzf I NXA {GSa Rdz XiNI MXDEXSH X HBREXOXQKS LI (A G
4.8.1.3. AntalgieX X X X X X X X X X X X XDIRRXXRXX PDPX X X X X X X X X X KEX X X X X X X X X
4.8.2. Dimensions psychiquext socialesX X X X X X X X X POX X X X X X X X X X XTI X X X X XX X X &

4.8.2.1.Traitement des troubles psychiques et des problémes SoaXiX X X X X ®@ X X7A X X X &
4822TDAHO GNR dzo0f S Rdz RSTAOAG RBXXXUXKORGKX®W2 Y K RQK & LIS |
49 FINduUTAX X X X X X XXX XXXXXXXXPDX XXX XXEXMKXBEBKXXHKX O
4.9.1. MéthadoneX X X X X X X X X X PPX X X X X X XX XXX XXX XXX XXEXXXXXXXXX
4.9.2. MDLPX X XXX XX XXX DPPX X X X XK X X XXX XX XEXXXXX DD
4.9.3. BuprénorphineX X X X X X X X X X @ P X X X X X X X X X X X X X X X X XOXBBHX X X X X X X X X
4.9.4. DiacétylmorphineX X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X XX X XXX XXBX X X X X X X

5. Situations et groupes de patients particuliel6 X X X X X X X X X X X X X X X X X BX X X X X X P

5.1. Aspects liés au gende X X X X X X X X X XXXIKIKDOROOX DD X X X X X X X X X X XBA X X X X X X X X ¢
5.2. ContraceptionX X X X X X X X X X X X X X XK RKXPIPZK X X X X X X X X X X BEK XXX XXX X P
5.3. Grossess X X X X X X X X X PP XX XX XX XXX XXX XXX XXXXXXBBBRXXXXX XXX
5.4. Problémes néonatauX X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X X X X X XBX X X X X X X X X X
55.¢ NP dzof Sa4 Rdz RS DS EXXLILISKYXKyX(X XREID XEXQXSKYXEXI XXX X 8K X X X X X X X X
5.6. Interculturalité et TAK X X X X X X X X X DD X X X X X X X X X X XXX XXX XBXX XXX XXX X
5.7. Vieillissement des patients dépendants aux opioideE X X X X X X X X PP X X X X X IOX X X X X X X © P
5.8. Aptitude et capacité a conduilE X X X X X X X X X DD X X X X X X X X X X X X X. XA X X X X X X X X X
5.9. Aptitude au travaiX X X X X X X X X X X X GO XKFKXRKHDPRKX X X X X X X X X XOX X X X X P

5.10.TAO en milieu institutionnef X X X X X X X X X PDOX X X X X X X X X X X X X X X. B X X X X X X X X

5.10.1.TAO en traitement résidentiel des dépendan2eX X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X
5.10.2.TAO en milieu hospitaligf X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X 20K X X X X X X X X
5.10.3.TAO en miliegarcéralX X X X X X X X X X PP X X X X X X X X X X X X X X XOE X X X X X X X X X

6. Agonistes opioides et sevrage X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X OB X X X P P X X d



1. Introduction

Les présenteRecommandations médicales relatives au traitement agoniste opioide (TAO) de la
dépendance aux opioidegy i SUS Sfl 62NBSa LIN fF {20AS0GS &dzhaa
adzNJ YIyRIG RS ftQhTFAOS FTSRSNIt RS fF alydS Llzof A
5mars2013.

Les précédentesezcommandationservaient debase officielle pour leemboursement des codts de
traitement par lescaisseél f | RASa Sid f QKI N2y Aal magugla RS&a RANBO
fQAY(iSydAz2y RS&a 3IASYSNIfAadSawdditiciSnidd2idzicNE RA & LR Y

Les données scientifiques confirment que le TAO est incontestablement le traitement de premiére
intention de la dépendance aux opioides, tel que recommandé par les directives internationales
(Organisation mondiale de la sant®MS, World Federation of Seties of Biological Psychiatry
WFSBP, National Institute for Health and Clinical ExcelleqleE, etc.).

[ RSLISYRIyOS IdzE 2LIA20RSa S&ai | dz22dzZNRQKdzA O2y aai
dans le temps. Seule une minorilé personnesecouvre une abstinence durable, abstinence pour
flr1jdStfS 2y yS RA&LIRAS RUI dzOdzy AYRAOIF (GSdzNJ FALF 6t S
finlp8® [ S ¢!'h yQSad L) dza O2y&aARSNB 02YYS dzy OF a |
j dzZA LINBYR Sy O2YLIWS t QSYy@ANRYYSYSyd SiG fSa OAND?2
maladies chroniques.

La Suisse compte actuellement251n LISNE2yy Sa a2dzZFFNI yi RQdzyS RSLIS
environ 18400 d'entre elles suivaie¢mun TAO, dont 1700 par diacétylmorphiinviron70 % des

16 700autresétaient traitées par méthadone, 16,% par morphine orale a libération prolongée

(MDLP), 9,%6 par buprénorphineetend LJ- NJ RQI dzi NBa 2LIA2O0RSa wceéd

Le nombre de nouveawdiagnostics de dépendance (incidence) recule fortement en Suisse,

f«Q LA RS YA S »RGKiSdeRabBhEsSs 1980 et du début 1990 est donc en décroissance [7]. En
RSLIAG RS fF oFAaasS RS nitdiefedanibe vehSuveduk didgslidgyi’s LINS O |
02YLISy&asS LI & f1F RAYAydziA2y RdzS FdzE RSO8a Si t ¢
est resté stable ces derniéres années. La proportion des personnes en traitement a donc

significativement augmenté.

[ Sa NBO2YYIl yRFIA 20K ljad2S LAMWIMES | dzQAf Sad LlRraarofSs
reconnues [15], des métaanalyses et, en particulier, les revues Cochrane (www.the
cochranelibrary.com). Chaque chapitre inclut une sélection actualisée des références pertinentes.

Les recommandations contiennent de nombreux liens vers des références ou sites Internet. Si un lien
ne fonctionne pas, veuillez le copier et le coller dans la barre de votre navigateur.
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11. 5STAYAGA2Y AT R2YFAYS RQIFLIWIX AOFGAZ2Y S

{St2y y2dzaz Af 02 gubstitGtighd, stiymafisark, @t rentbladerpatly S
I'expression neutre &aitement agoniste opioide (TA®) On souligne ainsi le fait que,
meédicalement parlant, traiter la dépendance aux opioides revient par essence a traiter une maladie

[1].

Dans le contexte de la dépendance aux opioiiesaitement agoniste opioidest la seule

RSYIF NOKS {KSNJI LIS dzi A |j deSa midesire faBu@llERN, B démonSédesO NR (1 § NS &
STFSia LRaAGATE £ f2y3 GSNX¥YS adzNJ f Qdzal 3S RS f
directement et indirectement (harm reductidréduction desdommagesisk reduction/réduction

des risques). Ainsi, le TAO a un effet préventif sur la transmission des maladies infectieuses

FI @2NRAEASSa LI NI fQAfESIALEAGS S t€Sa dzal 3Sa ljdza fd

Lt yS aQlF3aAd LI & RS NBy2yOSNI O02YLX 8GSYSyd |dzE L
FyGrFr32yAraisSa 2LA20RSad alAa t f QKSdzNB | OGdzStf Sz
ces méthodes font défaut.

En raison de la fréquence élevéesdmmorbidités primaires et secondaires (troubles psychiques ou

maladies somatiques) et des difficultés sociales qui aggravent souvent la dépendance, il est

recommandé de compléter le TAO avec des traitements somatiques et psychiatriques et de mettre

en phce un soutien social. Dans la mesure ou ce document traite de recommandations medicales,

seuls les aspects médicaux pertinents pour la collaboration interdisciplinaire avec les importants

domaines du travail social et sogducatif sont considérésict. | & SN} A G a2dzKIF AGFo6fS R
recommandations nationales dans ce domaine.

[ QSyaSYyotS RS fQ2FFNBE RS sodigngamatepSdmssocald. N8 RS ONA 0 S
expressions telles quetraitement psychesocial» ou «accompagnement, couramment

SyLX 28s8a RIya tS O2yGSEGS Rdz ¢! hX &az2yid FYoA3INSaA
littérature. Elles comprennent le recours a des méthodes psychothérapeutiques spécifiques, ainsi

jdzS tS O02yaSitsz S adevdadtlen geiérafd@iraciDdoral Jodidfcaty Sy (| dzA
ou des soinsSouvent iln'estLJr & G Sydz O2YLIWGS RS f QAYLERNIFY G | aLlSc
conséquent, I'expressiontraitement psychosociat ne sera pas employée ici et les différents

traitements et formes de soutien seront décrits séparément.

Les présentes recommandations mettent I'accentlssrsubstances contenues ddas

médicaments autorisés pour le TAO par Swissmedic\(swissmedic.c)) soit la méthadone, le-L
Polamidon, la MDLP, luprénorphine et la diacétylmorphine. Les alternatives justifiées
médicalement en utilisation eff-label» peuvent étre prescrites, mais ne sont pas remboursées sans
f QF gl t -R&atiesOl A 23aSa
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1.2. Emploi des recommandations

Les présentes recommandations constituent une base de travail et poursuivent les quatre objectifs
suivants:

1. fournir une couverture médicale compléte et de qualité aux personnes souffrant de dépendance
 dzE 2LIA20RSaz Sy YSOiaGlyd ¢t QlF O0OSyid adzNJ £ S48 YSRS(
Sy YSRSOAYS;RS f QI RRAOQGAZ2Y

2. développer des directives cantdlea pour les TAO

3. coordonner les mesures de squtien médical ou non médical destiné aux personnes souffrant de
RSLISYRIyOS | dzE 2LIA20RSa 6022NRAYIGA2Yy RS& LINBai
YFE T RAS SG RSa YSadz2NB& Qb dz dzNF jinpE&ighfed p&heS ®FE A RS ¢
et, en complémentge tiers);

4. garantir un remboursement adéquat par I'assurance maladie de base.

Les recommandations seront actualisées tous les cing ans au moins (National Guideline-Clearing

house, AWMF)Le manuel destiné aux généralistes contient des outils concrets tels que des listes
ROQAYGSNI OlA2ya YSRAOFNYSyGSdzaSar RSa SESYLX Sa RS
ROQAYTF2NNI GA2Y LRdz2NJ £ S& LI GASyidasz RiSaionkokf-RS& I dz RA
label» et une liste de liens Internetl est disponible suwww.praticienaddiction.ch1]. Ce site,

basé sur de précédentes recommandations de la SSAM, a été développé par le Forune@achtm
hdadaOKgSAT I Ch{!'ah{X &dzNJ YI yRI (i eRi@ncdisQhC{t d [ S YI
(www.praticierraddiction.cl) etenitalien (vww.medicee-dipendenze.ch Il est régulierement mis a

jour.
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1.3. Recommandations fondées sur la médecine factuelle

Les présentes recommandations se fondent sur les criteres de la médecine factuelle de la classe
S2e/k (d'aprées les directives de la société allemande Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften, AWM w.awmf.org.

[ Q SeBslaiNdecommandations médicalesest employée en tant que synonyme €&uidelines».
¢2dziSTF2Aaz Af yS aQlF3IAd LI & REGsRilehdddiA b aR @NNR NRB
ASYSNIfd Lt yS aUl 3IAd LI e dRnStod ycash IBagparientzwdz RQA y a
médecin de décider de suivre une directive particuliere dans un cas donné, sur la base des

caractéristiques individuelles du patient (éventuelles polymorbidités) et de la complexité de la

maladie. Le médecin doitp@i2z A NJ 2dzA G A FASNI RQdzy GNI AGSYSYyd RAFTFS
directive.» [1].

Tout médecin traitant doit veiller a respecter les dispositions cantonales et fédérales, méme si ces
derniéres contredisent souvent les recommandations fondées sur teeaide factuelle.

La majorité des études relatives au traitement de la dépendance aux opioides ont été réalisées dans
des établissements spécialisés et parfois dans un contexte d'accés limité aux TAO, notamment aux
EtatsUnis.Vu lacomplexité degproblématiges médicales et sociales, il est difficile de réaliser des
études débouchant sur de grandes certitudédsconvientsouventd'effectuer une sélection parmi les
études non représentatives des soins de santé primaires. Il faut donc relativiser letraesces
connaissances au contextesimédecirs généraistesen Suisse. Les auteurs ont essayéantque

possible, de tirer des conclusions vraisemblables et de prendre en compte les situations quotidiennes
des médecins de premiers recours.

Les pulitations scientifiques ont été classées selon le degré de preuves de | a V, conformément aux
RANBOUADSE &ddzhaadS& Rdz / 2YAGS OSyaNrf RS fF Cal
AOASYUATAILdzSs t8a | dzii SdzNB & QI LIudddk £yars ersSuidek eizy S SE L
sur le consensus clinigue qui en résulte.

Degré de preuve&dapté de AHCPR 1992 [2])

Niveau I¢ Le degré de preuvdsu évidence)basé sur des études comparatives randomisées (ou des
méta-analysespstdQ dzy’' S S U Sy RaizSle dsdue dk KebuifalRs $akissement positifs ou
faussement négatifed faible.

Niveau lic Le degré de preuvebasé sur des études comparatives randomiséstpourtant
insuffisant pour correspondre au Niveau |. Elles peuvent montreitemeancepositive, mais
statistiguement non significative, ou une abseneetendancele risque de résultats faussement
négatifs est éleve.

Niveau llic Le degré de preuves est basé sur des études comparatives non randomisées, des études

de cohorte, des sériede cas, des études cas témoin ou des études transversales.

Niveau I\¢[ S RS3INB RS LINBdz@Sa Said olFlasS adz2NJ fSa 2LAYA?Z2
conférences de consensus ou les directives.



NiveauVc[ S RSINB RS LINBdzdSa Said o6l asS adzaNJ f Q2LIAYAZ2Y
directive, son expérience, sa connaissance de la littérature spécialisée et les échanges avec ses
confreres.

wSO2YYlFYRIGA2ya 0O60f | aaArTASASshciabo®,ARANE & f Q! YSNA OF
Niveau A: recommandation basée sur des preuves de niveau |
Niveau B: recommandation basée sur des preuves de niveau Il ou Ill

Niveau C recommandation basée sur des preuves de niveau IV
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La méthodologie suivante a été employée

a) Inventaire de la littérature récente sur la méthadone, la buprénorphine, la morphine et les autres
opioides employés dans les TAO depuis 2012 sur Embase et Puldbdrche complémentaire
sur guelques thémes spdicjues.

by/ 2yaiAiGdziAzy RQawtses olvélés pibiatigng yy SS &

c) Attribution des publications aux chapitres respectifs, selon la structure établie.

d) Passage en revue des publications et acquisition des versions cosqsétarticles décisifs.
e) Révision des recommandations existantes, intégration des nouvelles données.

f) Choix de la littérature appropriée pour les différents chapitres, en incluant éventuellement des
publications antérieures.

Références
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1.4. Ethique et droits humains internationaux

{ St 2y Lashnkéfes untat de complet biétre physique, mental et social, et ne consiste

pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité. La possession du meilleur état de santé

j dzQAf Sad OIF Lk oftS RQI G0 SamghRikBe tddieifedhiiniain, dpilles @@elzy RS 3
soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sofi18i46) [6].

Ce droit a la possession du meilleur état de santé a été étayé damddelaration universelle des

droitsdef QK2 YIS NJ £ S RNRAG | dz { NFousdipdryobng dadrdtdunt f QF A RS
niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son-&ienet ceux de sa famille, notamment pour

I'alimentation, I'habillement, le logement, les soins médicauxidjne pour les services sociaux

nécessaireselle a droit a la sécurité en cas de chémage, de maladie, d'invalidité, de veuvage, de

vieillesse ou dans les autres cas de perte de ses moyens de subsistance par suite de circonstances
indépendantes de sa vaité. » (1948, art.25, al.1) [1]. Les Etats parties au Pacte international relatif

' dzE RNRBAGA SO2y2YAljdzSazx &20Al dzE SG Odz GdzNBfa oL/
f OSESNOAOS RS OS RNRBAUG | dzE & 2 AagtédoiveBt Rec@raceziser 6 m e 0
par la disponibilité, I'accessibilité, I'acceptabilité et la quali®AAQ» (Availability, Accessibility,



Acceptability, Quality). Les infrastructures de santé et les services de soins doivent étre en nombre
suffisantetacce aA 6f Sa t G(G2dzad® [ QSGKAILdzS YSRAOFIES R2A0 s
appropriés sur le plan culturel, ce qui comprend les aspects liés au genre et aux différentes périodes

de vie. Les services de santé doivent étre de bonne qualité et fisiids plan scientifique. Les Etats

a2yl GSydza RS yS LIka SyuNI@SNItS RNRAG b 1 arkyd
YA&aS Sy dzudzNB SFTFSOGAOSO

Selon le Pacte international relatif aux droits civils et politiques (ICCPR), toiduraligroit a la

f AOGSNIS LISNBR2YYStfS SG £ fF aASOd2NARGIS wp88d bdzx y S
privé de liberté, hormis pour les motifs définis et conformément aux procédures prévues par la loi, et

de ce fait étre soumis a un segeacontraint (1966, ar® & 10). La Convention de sauvegarde des

RNREAGA RS fQK2YYS Si RS&a tA0SNISa FT2yRIYSydaltSa
qui ne peut étre restreinte que sur une base légale nationale [3]. Conformément a latiésale
fQFraasSYyotsSS IASYSNItES RS&a bliAzya ! yASa npkmmm RS

des détenus (1990),ceddxA 2y G fSa& YsYSa RNRAGA RQlI O0s4& | dzE &
f QK2YYSx

liberté [9]. Selon une décision de la Coureudpfy S RS& RNRAGA RS
d'agonistes opioides est assimilable a la torture (cf. Wenner c. Allemagne) [10].

Dans la classification actuelle des maladies, la dépendance aux substances psychotropes est définie
comme un drouble psychique> (CIM10 et DSMV) et comprise comme une maladie avec des

troubles biepsychesociaux. Malgré cette conception officielle aptée sur le plan international, ce

GNRdzof S yQSaid LI a SyO2NB NBO2yydz dzyA @SNESt f SYSy i
2dz dzy S Tl dzi S R QEMmRWBNteYer déd rhesujedzidatiogiqués suffisent a

O2 NNA ASNE &l vy aredpudziutie aide médicéle. b c®rivignk dé rejetér fermement

cette vision des choses.

hdziNB I+ @2f2yiS RS FTFIANB Rdz 60ASy SG RS yS LI &

f Qrdzizy2YAS RSa LI GASyGa b /iSGIISdA LBINRA KIS MIDH 1.8
aux personnes souffrant de dépendance et inclut tdrsentement éclairé au traitement [7]. Ce
consentement est basé sur la capacité a comprendre et & décider sur un mode volditade sens,

le patient est le madataire de son traitemente® St dzA |j dzZQAf @I OK2A&aANJ yS R?2
correspondre au premier choix du médecin. Ce qui est déterminant est que ce dernier puisse en

assumer éthiquement le choika méthadone et la buprénorphine figurent sur la lists de
YSRAOIYSyita SaaSyadaSta RS fQha{ LRdzNJ fSa& GNIAGSY
TAO [11].

y
J
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ces droits fondamentaux sont souvent [ésgsnon respectés et les personnes souffrant de

dépendance sont stigmatisées. La stigmatisation est un processus dynamique qui conduit a la
discriminationala marginalisation edf QA 42t SYSy G &d20A Lt ® hNE OS LINROEC
auxdroitshurh A yd FNBAYS fQlF O0sa | dzE NB&aSlIdzE RS &2Aya Y



Recommandations

A[S RNBAG AYGSNYL A Hojf étrereshett afih e Ydjadtir Ifsidroi®y { czA 44 S

fondamentaux des personnes concernées [BPC].

A Se pencher sur ces droits de nigne critique permet de mettre en évidenceseslacunes du
systéme de santé et de les combler [BPC].

A Il est particulierement important que les patients comprennent les informations relatives a la
maladie et ax différentes possibilités dieaitement, de sNII S | dzQA £ & LldzA aa Sy i
décisions librement consenties [BPC].
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2. Notions fondamentales defraitements agonistes opioides

2.1. Portée du TAO

[ S ¢! h O2yGNRO6dzS £ I O2YLSyaliarazy Sa v 1 ad
NEBRAZANB I Y2NIlIfAGSSES £ FYSEA2NBNI fI &alyidsSz t

R
supplémentaires,et.  NBY F2NOSNJ £ S& O02YLISGSyOSa a&aOAl £ Sax f
S

>

~r A

NI LILI2 NI £ f Q2 @l SpidésT f BQIed Hhi VMQSWES LI & £ LINBLINBY
le traitement des comorbidités somatiques et psychiques peutefois |'étre.

Le TAO doit donc étre adapté de maniére a correspondre aux particularités physiques, psychiques et
a20A1FtSa Rdz LI GASYyd FAyaAr ljdQt asSa tAYAGSas LISNY
jdzSaiAz2y RS tQloadAyaeiéddS R2A 0G0 sONB AydiS3aINBS | dz i

[ S& 32yAaiSa 2LA20RSa 2yid RSa STFSia AYRSaAANIof
traitement prolongé (cf.cm ®c 0> Af AYLERNIS RUSY GSYANI O2YLIiSo |
TAO I'emportent toutefois clairement.

2.2. Efficacité et criteres de qualité
{ 2dz8Sy (2 di TAS FeFeleCelpabigiieBientdes mesureshérapeutiques.

Les effets suivants sont sans conteste liés au:TAO

- Réduction de la mortalitéil semble que la buprénorphine présente un risque maénakar
rapport a la méthadone durant les quatre premiéres semaines de traitement [1,2].

- Amélioration de la qualité de vie [4,5,23,24].

-alAyiASy Sy GNIAGSYSydG oiGldzE RS NBGSyGazy Si R
approchesfpndées sutQ I meénde Anon médicamenteuses)-1D].
La méthadone, la MDLP et la buprénorphine présentent des effets comparables pour autant que
cette derniere soit suffisamment dosée [7,11].
[ § Gl dzE RS NBGSYydGAz2y S f QA YLI Olieutsdzdelxide la
YSGKIR2YSY YFA&a Af LISdzi aQlF 3ANI RUdzy STTFS

- . FA&aasS RS tQdzal3S AttxXMOQAGS RQ2LIA20RSa S

- .FAaas8 RS I Y2NBARAGS oL} NI SESYLX S5 ol
+1 /0% LINAYOALIfSYSyd Sy NIrAazy RS fl NB
ses risques et des possibilités de traitement supplémessailu TAO [14,15] (cf. 8.

- Baisse du taux de criminalité [16].

- Economie dépassant de plusieurs fois les codts du traitement (frais judiciaires ou liés & la
privation de liberté, colts sanitaires et sociaux)-pP. La méthadone et la buprénorphine
présentent un effet comparable, la diacétylmorphine semble plus rentable en termes de
colts/efficacité [21].

- .SYSTAOSa adz2NJ £ S RSNRdAzZ SYSyid RS tFr53NR&aAaASaasS S
Grossesse).
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clinique et de santé publique, ces traitements doivent étre décentralisés, généralisés ehéattile
accessiblesLa baisse de mortalité a elle seule justifie une telle affirmation.

2.3. Caractéristiques du traiterant

[ S adz008a RQdzy ¢! h NBLI2aS adzNJ dzyS AYyiGSNI OGAz2zy 02
de l'agoniste opioide, dosage, timing, réglement de remise, fréquence des consultations, etc.)

adaptée aux patients (age, situation sociale, gravit¢ fudzo £ S SGOd0 S OF NI Ol SNAR
(accessibilité, objectifs du traitement, engagement et expérience des soignants, etc.). Il est difficile de
ISYSNI f AAGSNE f QAYLRNIIYyd Sdlyd RUFRIFIRHSNI €S GNI A

lesdon$ S& RAALIRYAOf SA AYRAI|dzSY(d 1jdzS§ €Sa 3ISYSNIfAadl
centres spécialisésnéanmoins, la variation éventuelle des caractéristiques des patients n'est pas
prise en compte [28,29].

Dispenser une formation continue adéqgeaiux médecins prescripteurs renforce significativement
I'efficacité du traitement & moindre codt [30].

Recommandations

A Les TAO par méthadone, MDLP, buprénorphine et diacétylmorphine peuvent étre recommandés
comme un traitement de premiéere intention eféice et efficient pour la dépendance aux opioidas
[A].

A[QF0OO084a Fdz ¢!'h R2A0 sONB NILARS S ISYSNIfA&S «

A En principe, le TAO est un traitement de longue durée, il ne doit pas étre limité dans le temg s [A].

A Tous les partenaires dusystéme de soutien somagasychesocial» doivent se coordonner
médecinspraticiens, pharmacienspécialistes en médecirde IQ I RiBnAspéitialistes en
médecine somatique, centres de consultation en addictolagevices sociaux, instances
judicigA NBA>X LINBAINF YYSa RQ200dzLd GA2y SiG RQAYGSANI (A
[BPC].
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2.4. Cadre légal des TAO

Généralités

La loi fédérale sur les stupéfiants et lepstances psychotropes (LStup) [1] regle les dispositions

générales concernant la mise a disposition des stupéfiants. De plus, elle soumet & autorisation

cantonale les traitementau moyen destupéfiants degnés auxpersonnes dépendantes (afie,

all,[ {GdzLlod [ f2A aQl LIX AljdzS S3IHESYSyid | dzE LJa& OKz
exemple), sauf en cas de disposition exceptionnelle. Les benzodiazépines ou stimulants prescrits dans

fS OFRNB RUdzy GNIAGSYSyild RSoum@aaRrisdidnkahtgnalé.2 y i LI N

Lt SEAadGS GNBA& Y2R8tSa RQldzZiaNRaldAaAz2zya OFyidzylf

1. Le médecin cantonal attribue des autorisations au cas par cas (médecin et patient).

2. Le médecin cantonal attribue une autorisation générale au médecamtéellement aprés une
formation sur le TAQla déclaration des patients en traitement est obligatoire.

3. Le médecin traitanénvoiele patientauprés ddzy OSYy G NB & LISOAI f A4S LI dzNJ LJ:
TAOT S OFa SOKSIyldz fIlepateatzeN®ndle suvizypréesSda son I G G NR 0 dz
médecin traitant.

[ QF vy éheplirey = RS f Q2NR2Yy Yyl yOS adzNJ £ & LINBadGl iArAz2ya |
explicitement que le «aitement de substitution en cas de dépendance aux opiacést une

preadF GA2y 20fA3FG2ANE RS fQlFaadaNI yOS RSa aziayao |
pharmacien y sont énumérées [4].

Prescriptions

Les agonistes opioides sont prescrits sur une ordonnance de stupéfiants valable un mois. La

prescription peut &e prolongée pour une durée maximale de trois mois, un usage courant dans le
OFRNB Rdz ¢! hd 5Fya OS OlFrax fF Rd2NBS LINBOAAaAS Rdz
[ S4 YSRSOAya yS LISdw@Syid LINSAONANE RS&Zud 32y AraidsSa
mémes examineés (ard4 a 47 OCStup) [2].

Traitements

[ QIcNIRS f Q2NR2yylIy0OS NBtFGiABS £ £ QI RRAOQGAZ2Y | dzE @
RS&GAYSS FdzE LISNAR2YYSa a2dzZFFNI yi RQdzy GNRdzomf S R
RQI YSEt A2NBNJI £ SdzNJ & | yIgsamplicaidng psyctioies, plyysiquedBt Bodzales I Y
fASSa t fQdzal 3S RSA |csiue dvidlleyvorSire condbdniafon &idléil A 3Sa s RS
risque de les conduire vers ungéinsertion sociale et professionnelle @t les amener finalemeat

f QI 0 & {paryappproeSa consommatiamn autoris@ des substances soumises a contjdle

N

[ QlyNIh® { Gdzld t AAGS €84 o6dz2ia Rdz NI AGSYSyd | 98
la personne traitée du milieu de la drogue, de B&fA NJ £ I ONAYAYylF f AGS fAS
drogue, de faire évoluer la personne traitée varee consommatiore substancea faiblerisque de

IQF YSY SNJ £ méBidRushtslde sibSitationy LJdzA & + AQSy 6aldSyANw» /S
égalemen que le traitement doit étre conduit par des personnes qualifiées, notamment des

médecins, des pharmaciens, des infirmiers, des travailleurs sociaux et des psychologues. Ce

traitement peut étre résidentiel ou ambulatoire.

O LINJ
S ¢t

14



[ QI9KESp liste lesindici A 2y a8 ySOSE&FANBE LI2dz2NI 260G SYANI f QF dz

dzy AljdzSYSy i f QARSYGAGS Rdz YSRSOAY GNIXAGFYyG SO Rdz
F32yAaiasSa 2LA20RSad [ QFNIAOES yS LINB@2AG LI a f1
Fdzi2NAGSa olylyYysasS RS fQdzal 3Sy aAirlddz A2y &a20Al f

Remise des agonistes opioides

Le service cantonal de contrdle des produits thérapeutiques régle les possibilités de remise des
agonistes opioides. La remise se fait généralendans les pharmacies, les services spécialisés, les
hopitaux et les cabinets médicaux. Toutefois, la remise dans les cabinets médicaux est possible
seulement dans les cantons prévoyant la dispensation directe des médicaments par les médecins.

Dans toudes cas, les agonistes opioides doivent étre étiquetés correctemenbf@CStup) [2].

Cas particuliers

[ 2NB|j dzQdzy S LISNBR2YYyS a2dzZFFNI yi RQdzyS RSLISYyRIyOS |
4ddza LISY RNB f QSESOdzii A 2y R Se TAD ambfldtojfeS confaméminbat A i R Q dzy
f QNI ®Rdz / 2RS LISyl f adziaaSeo [ S YSRSOAY ljdzAi O2y RdzA
RQSE S Odzi A 2 yléwIGtiande s sityatiart. 8%, al.1 CPS).

Pour les mineurs, le contrat de traitemem@ve du droit strictement personnel. Le mineur capable

RS RAAOSNYySYSyld LISdzi R2yO 02y Of dzZNB dzy (St 02y NI
f 2NRIjdzS fSa O2Hiia az2yid O2dz@SNIia LI NI fQFaadzNI yoOS
traitement médical. Il doipouvoir comprendreson importanceainsi queles conséquencdges a

sonarrét, et estimer ses avantages et sesrisqiieS. YA Y SdzNJ & QS y F-iné&nd pourdi & S dzf ¢
des examens et des traitements médicaux prend également ldsidgs relatives a la confidentialité

médicale des éléments de son dossier.

Recommandations

A Les conditions cadrgwévues dans le drofédéral, ainsi que les dispositions cantonales,
SEGNEYSYSyili @FNARIoftSa of2raa OFlyidz2ylfSaz zNR2yyYl
compte dans la conduite d'un TAO [BPC].

A[S YSRSOAY GNIAGIY(d aQAyT2N¥S ROL QSR Ginzzis Ol
poursuite judiciaire [BPC].

ALt Sai NBO2YYlI YRS ldzE YSRSOAya GNIXAGLFyda RS &$
interdisciplinaire pour leur conduite (prestation de services de consultation ou de centres
spécialisés) [BPC].

Référerces

1.SR 812.120oi fédérale sur lestupéfiants et les substances psychotropes du 3 octd®&l (oi sur les stupéfiants, LSjup
http://www.admin.ch/ch/d/sr/c812 121.html

2.SR 812.121.1 Ordonnance sur le contrélestepéfiants du 25 mai 2011 (OCSthgp://www.admin.ch/ch/d/sr/c812 121 1.html

3.SR812.121BNR2y Yyl yOS NBf | BM@AISHF Afl QYHIRR ASGG A dgE | ddii Nenai 200 NGRSt S8 f AS&a £ ¢
http://www.admin.ch/ch/d/sr/c812 121 6.html

4.SR832.112.31 Ordonnance®C L & dzNJ £ S48 [INB&lGl iA2ya RIEya fQOF&&dNI yOS 26t A3 G2ANB
LINBAGFGA2Yya RS £ QL && dzNbtty/QrSw.aRiSikich/Eh&iErBa2 1ha31/dpplhtm! VY SES ™
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3.t NBAONARLIIAZ2Y RQIFI2yA&aGSa 2LIA20RSa Lk

Tout agoniste des récepteurs opioides pu (ROM) tel que la diacetylmorphine, substance présente dans

f QKSNRPOYS AftAOAGSSET LISdzi s iNB eSuiddesnénpreixl ya S O
agonistes ROM connus sont des médicaments autorisés, et peu de ces préparations sont

actuellement utilisées dans le cadre des TAO.

31. t NBAONRLIIAZ2Y RQF3I2yAaisSa FdzizNR&Sa
3.1.1. Méthadone

Notions fondamentales

La méthadone, de faible poids moléculaire, basique et lipophile, est un agoniste pur des récepteurs
YSYONI YIIANBa 2LA20RSaE x O02dzZJ Sa t 1 LINRISAYS D
NEOSLIiSdzNJ ba5! ® [ NBLRYaS nombfelde fac@ursprédeynBésR S LIS Y R
génétiquement efpeut étre trés variable d'un individu a l'autrBarmi les facteurs pertinents, citons
fQFroaz2NLIiAz2ys S @2fdzyYS RS RA & deNdyndedaiukygoghbomé S Y S|
P450 et des glycopréines responsables du transport) et le transfert des signaux, qui dépend des
NEOSLIiSdzNB t R2LI YAYSHI RS fF T o-Adesiim2iAz2y RS f QK
(désensibilisation, internalisation, recyclage et dégradation du réceptet) [les agnistes des

ROM du systéme nerveux central ont longtemps été considérés comme les seuls responsables de

f QSdzZLIK2NAS Si RS I RSLISYRIyOS®d ¢2dziST2ArAazx OSGGS
actuelles.

La méthadone par voie orale présenteaubiodisponibilité relativement élevée (environ ). En

raison de son haut volume de distribution, segls2 NBa i Sy d RIFya f Q%@stdt OS LI |
fASa FdzE LINRPGSAYSE 6 LINAY OA-gl¥cdprdt#ire ydide) tSeule Mt & 2 Y dzO 2
libre de la méthadone est responsable de son effet [1]. Le pic plasmatique et les effets maximaux
AdzNBASYYSYyild SYy@ANRBY GNRAA KS dadPasmatiquiNgtiale 26 QI 6 a 2 N1LJ0
KSdzZNB& oMo t nTtKO® [ | YrgédudtiRehne st lapltase@Otalildzdtich { 2 NA
est atteinte aprés une semaine environ (devies).

La méthadone est chirale et se présente habituellement sous forme de racémate (rapport 1:1) de
deux molécules en miroir (énantiomeres).

L-Polamidon®

Lévométhadone ou kméthadone Dextrométhadone ou Bméthadone ou
ou (Ryméthadone (Syméthadone
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Il est impossible de définir une dose Iétale ou une dose de sécurité pour la méthadone, dans la

mesure ou elles relevent de facteurs individuels et environnementaux. Ainsi, une stimulation

cérébrale élevée exercera w@ffet protecteur, tandis que le repasu la détentefavorisent

f QF LILXeNkdosagdy [ 2 NE RQdzyS LINBAONRLIIA2Yy GNBL) St S@SS
RSOs4a adNWBASy(G &aSdz SYSyid FLINB&a S RSAZEASYS 2dz £ S
LIKSY2YS8yYyS RQI OOdzydzZt  GA2Y ®

Le métababme de la méthadone survient principalement dans le foie, mais le CYP19A1 (=

aromatase) extra hépatique intervient également [7]. Les métabolites inactifs et la méthadone non
transformée sont majoritairement excrétés par voie rénale et biliaire. Le métabe est soumis a

un grand polymorphisme génétique, qui-Miis YS @I NAS Sy T2y OiAz2y RS Q2N
3A4est la principale enzyme responsable du métabolisme de la méthadone [8]. Le CYP2B6 a une
importance particuliére en raison de sa séleit¢ stéréospécifique. Les métaboliseurs lents de cette

enzyme métabolisent plus lentement la{8§thadone qui bloque les canaux ioniques du potassium

hERG plus fortementque lafR)S G K R2y ST | @SO LI dz2NJ 02y asSljdzSyO0S dzy
QTc et me augmentation des risques de complications cardiaques [9]. La plupart des patients ont un
métabolisme rapide présentant un taux de dégradation normal. Chez les patients qui ont un

YSGlFo2f A&aYS G(NBA& NILARSIT €S (I dzBy SLIRANNIYTAS BY R @d
de quelques heures pour atteindre un niveau inférieur a celui nécessaire pour le TAO.

Métabolisme de la (R,Snéthadone

Methadone EDDP EMDP

Enzyme
PrincipalementCYP2B& CYP3Adégalement CYP2C19, CYP2D6, CYP2C

Stéréoséléctivité Excrétionrénale

1 CYP2B6S >R 9 Méthadone non transformé& 2 dza |j «
1 CYP2D6S >R 33%

1 CYP2C19R > S 1 EDDPY 2dza %% dzQt no

1 EMDP. 5%-10%

Les interactions médicamenteuses significatives sur le plan clinique sont souvent liées aux enzymes
Rdz / ,tnpn® [ QAYRdzOGA2Y Rdz O2i2O0KNRYS O2yRdzA G t d
méthadone et son inhibition & une augmentation.

Les effets indésitdes de la méthadone correspondent & ceux des autres opioides. Les plus

importants sur le plan clinique sont la dépression respiratoire, le ralentissement de la motilité-gastro
intestinale, avec comme conséquences une constipation et des nausées chraniqie K & LIS NB& dzR I
Si NINBYSYyGZ YIA&d RIy3aISNBdzEz S GNRdootS RS I 02
Torsade de Pointes).

17



[ QSELISNASYOS Ot AyAljdzS | Y2YyGNB 1ljdzS tSa &aéYLXisyYSa
YSGKIFR2YS yaQQiff ldZ&AS Wit NOpdzSa 1jdzS f 2NE RQdzy GNIAGSYS)
fSa aSONI3ISa RS f QKSNROYS AftftAOAGS &aSyof Syd LI dzi
sevrage est en général inférieure [10]. Les symptémes du sevrage de méthaitieignent leur pic

fS GNRPAAASYS 22dzNJ A4dzZA @l yi f QFNNksG SiéG RdNByid Sy 3

En cas de traitement prolongé, des troubles endocriniens peuvent apparaitre (entre autres

gynécomastie, aménorrhée, galactorrhée, impuissance, ost@seo anhédonie et dysphorie) [11].

554 (GNRdzof Sa O23ayAidAFa Si LBAeOK2Y2(0SdaNBR 2yi SGS
Des modifications morphologiques et fonctionnelles du cerveau ont été rapportées [13], mais leur
importance cliniqueeste a définir.

Recommandations

A Les contrendications absolues au traitement de méthadone sont les réactions allergiques a la
substance active ou aux composants de la préparation. La vigilance est de mise en cas

ROKELISNISyaArzy AYyiN} ONNYyASyySs RetouplasdzF FAZ Ll yOS 1
NEBALIANI G2ANBa F2yOGAz2yySta 2dz RS f QSOKIy:zS 3FJIT¢
NBYIlfSY RQKELISNIKENRBORASTIT RS LIRNLIKE@NARS KSLI GAI

pancréatite, de maladies obstructives et inflammatoides intestins (recto colite ulcéro
KSY2NNJ 3AljdzS LI NI SESYLX S0 RS ySONIfIASTI RS YA:
RQKELISNINRBLIKAS RS fF LINRadGrdS @3SO NBGSYy(Az2 d
monoamine2 E& Rl &8 06 | dz3 Y §;yeldangek & et lefRirthibifeups3i# I& Bonoamine
2E&RF&S F3INBSa Sy {dzaaasS Sad (G2dziS¥2A& FrAofSs
pour le traitement antiparkinsonien) [BPC].

A9y OlFlad RQAYyAaAdzZFFAA&LlI YOS KS Llctidrirgddis delprbtdimzéiEsang,z G | Y'Y Sy
la méthadone agit plus rapidement et sa durée d'action est plus courte [BPC].

A[ QAYGSNNYzLIGA2Y Rdz ¢! h LINBASYGS dzy NR &l dzS RS NBI
décompensation qui doit cliniquement étre mis en lrada avec les risques liés aux TAO. La nction
de contreindication absolue doit donc étre relativisée. Un arrét soudain doit absolument étre
évité [BPC].

A La comorbidité psychiatriquee constituepas une contrendication [A].

A Lors de prise simultanée aeédicaments également métabolisés par le cytochrome P450,
f QFRFLIIFGA2Y Rdz R2al3S RS I YSGKFIR2yS &a¢ Tl Al
tableau actualisé des interactions avant de prescrire des médicaments supplémentaires. Le risque
de sows-dosageou de surdosage eglarticulierement élevé dz RSodzi SG t f QI NNE @
comédicationsurtoutlorsque les changements ont lieu en dehors de la consultation médical:: (a
f QAVAGALF 0AQPS Rdz LI GASYdo® | yS I RIntddaé énials@ny LINBE DSy
des importantes variations individuelles du métabolisme [B].
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3.1.1.1. Lévométhadone (Ryméthadone

En Suisse, on utilise encore habituellement le racémate (fRSH K+ R2y S0 > | £ 2 NR |j dzS
recherché pour le TAO est essentiellement d( a la formen@Rhadone. Les doses indiquées dans

les présentes recommandations correspondent au racémate, a momgedtPolamidon®, ou (R)

méthadone, ne soit explicitement cité. Conformément a ce qui précede, et aux expériences cliniques,

le dosage de la (R)éthadone (= Iévométhadone) correspond a la moitié de la-{Réf)adone

(Img (R S (i K I R 2mg &R, Sméthadone).

Bien que la [évométhadone ne se distingue pas fondamentalement du racémate, les effets
AYRSaANIoOofSa LRIASYGASta SG €S NRaljdzS RQAY(GISNI Ol
inutilement l'organismeen (S S Kl R2 Yy S | dzAuel dés Sdniaigsariced, $iél joué autu®

réle dans un TAO. Une vaste étude ouverte montre une réduction des symptdmes de sevrage, du
YIEyljdzS SG RS&a GNIYOSa RQ2LIAZ20RSE& RIEya fSa LINBf SIS
l'adhérence au traitement aprés leapsage du racémate a la lévométhadone [2]. La principale

différence entre les deux substances semble étre le profil de risque cardiaque (allongement de
fQAYOISNBIEtS veOuvs LXdza FlLAOGES LIRdzNI fF fS@2YSOHKLE
raOSYF S Rdz FFAO RS fF ASLINIGA2Y RSa&a SYylyGdA2YSNB
disponible en Suisse uniquement sous forme liquide.
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Recommandations

A En présence d'urisqueaccruR S

GNRdzo t Sa

Rdz NBGKYS OF NRl lj dzS RH

QTc, il faut envisager de remplacer le racémate par la Iévométhadone [A].

A9y Ol a
plutét la Ievométhadone [B].

RS R24al3S StS@®S RS YSiKIR2ySs

j dzA & dzZNDK

A Lorsque le traitement par racémate s'accompagnédfete indésirables importants, il est possib e

de changer pour la lévométhadone [B].
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3.1.2. Morphine orale a libération prolongée (MDLP)

Notions fondamentales

La morphine est un agoniste pur des ROM. &dtamétabolisée dans le foie ou elle est transformée
pour I'essentiel en glucuronide de morphine, un métabolite inactif, et, en plus faibles quantités, en
6-glucuronide de morphine, un métabolite actif, avec une courte dé@mide 2 a 4 heures. Les
glucuonides suivent le cycle entétuépatique et 90% sont éliminés par voie urinaire dans les 24

KSdzNBaod Lf Sai

L2aarotsS RQIFIGUSAYRNE dzyS 02y OSydN

unique de MDLP. Comme la morphine est métabolisée% @ar ¢ucuronoconjugaison hépatique,
les interactions médicamenteuses sont trés rares. De par sa courteviemiasmatique, le risque

RQI OOdzydzZ F GA2Yy Sai

Métabolisme de la morphine
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En grande partie indépendant du systeme enzymatique CYP450 du foie
Morphine UGT

Réabsorption intestinale

Morphine-6-glucuronide ~ Morphin&-glucuonide

Systéme circulatoire enterbépathique

Excrétion biliaire élimination par voie fécale

Des études comparativemontrent une efficacité comparable a celle de la méthadone ainsi qu'une
meilleure satisfaction des patients pour la MDLEX patients se sentent mieux, et la MDLP réduit
AAAYATFAOLIGAGSYSY Ul fQAYLRNIIFyYy(i$8.adzRIFGA2y O2yadl ds

Recommandations

A Mémes contreindications que pour la méthadone.

A La MDLP est une autre option de premiére intention pour le TAO. Il faut toutefois rester vigi ant
Sy OFra RUAyadzFFAalyOS KSLI GAljdzS FAFdB e [ Ca

[
par ROM de plus, la MDLP n'induit pas d'allongement@ély § SNl t £ S v¢O «. 8 d

9y Ola RQlIff2y3aSYSyid RS tQAYyGSNBI{tS veO | SO
la morphine [B].

p

A |l existe une formule de conversion pour passer du traitement de méthadone vers celui de 'MDLP.
Quand le métabolisme de taéthadone est normal (métaboliseurs rapides), le facteur de
conversion pour une dose équivalente de MDLP se situe erirediiand le métabolisme de
méthadone est ultra rapide, le facteur de conversion est nettement inférieur [BPC].
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3.1.3. Buprénorphine
Notions fondamentales

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioides p (ROM) et un antagoniste des
NB O S LJi S dzNIROK).ISks2IBR Suéles’ROM (euphorie par exemple) sont donc plus faibles
j dz§ OSdzE 200F&A2yySa LI NI RSa 32yAaisSa Lddz2NE o6Y2N
Of AYAljdzS RS ftQSTFFSO Iyl 32yAaidsS whyneyiumud i LI & Of
REALIK2NAIdzS SiG tQFyldlr32yAayYS v dzyS adGlroAfAaldAazy
NbEEfS AAIYAFAOFGATFT RIEya fQFLILINRGAZY SG f QSYUuUNBGA
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La buprénorphine possede également un effet agoniste pddilele sur les récepteurs opioides du

peptide nociceptine/orphanine FQ (RNOP anciennement appelés récepteur opioide Ok 1).

58334 SELISNASyOSa OKST fS8a LINAYIGSa 2yid Y2y iGaNB | dz8
L32 dz@ | A G | dz3 Y S Yigu dahstace&hiier 18 dépresyidn feSpBadoire [2]. On suppose que

cette interaction RNOP/ROBkerceégalementun effet modérateur suf Qdza I 3S LINRP Ot SYI G A
RQL dzii NS & psycmraped3¢¥OS a

9y NI A &2y Rnatdbglismiedepiendi passdgdans le foie la buprénorphine est
AYSTFAOFIOS f2NRIdzQStEtS SadG | O1fSSd [ QF Rpassy A & (i NI
et de maintenir un faible dosage.

La buprénorphine est transformée en métabolites actifs dans le foie : la norboymidéine, la
buprénorphine3-glucuronide et la norbuprenorphing-glucuronide [5]. La buprénorphine et la

Y2ND dzZLINBY 2 NLIKAY S a2yl YIF22NRGF AXBaprésylai St AYAyYy SSa
3t dzOdzNRy 2 O2y 2daAl Aa2y S tn@bhéfaNgd Ve zegte estéliming paNB & St
voieurinaire.

Métabolisme de la buprénorphine
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Fikale Ausscheidung (ca. 80%)

Légendes FR (cf terminologie des illustrations précédentes)

La buprénorphine présente une de#wie plasmatique courte, mais une longue derd de liaison
aux récepteurs. Il est donc possible de prendre une (triple) dose tous les trois jours. Mais les patients
préférent en général une prise quotidienne.

[ QF NNBYyG RN AGSYSyYy G LINRPE2y3IS SYiNIrnyS dzy aS@NI 3S
[ QF FFAYAGS RS I 0dzLINBY2NILIKAYS adzNJ £ Sa wha RSLI &
0dzLINBY 2 NLIKAYS o0ft21jdzS Ayar fQSTFFSG RQ2ckit 2 ORSA | R

sont déplacés par la buprénorphine, ce qui peut entrainer un symptéme de sevrage. La
buprénorphine a haut dosage peut diminuer le craving de cocaine (possible effet de la nociceptine).
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La courbe doseéponse de la buprénorphine est plate et des ddga & dzLJISNA SdzNE £ oH Y
LJa RQSFTFSG RSLINBA&ASHZNI ddzNJ f | NB adahingéfféch[Z]lyLa OS |Ijd
buprénorphine présente donc une marge de sécurité thérapeutique plus avantageuse (faible risque
ROAYG2EROE SA2yd2ydzadiSa LMzZNE RS& whaod [ QAYRdzOGA 2y
preuves sur le plan clinique.

Dans les essais clinigues non randomiseés, les fonctions psychomotrices et cognitives étaient moins
FFFSOGSSa &a2dzA 0 dzLINBY 2NLIKAYS | dzS démdaniée dasle& I R2 y Sd
SidzRSa NIYIYyR2YA&aASSa oyed [ 0dzZZINBY2NLIKAYS asSvyof S
la méthadoney f QK& L2 3I2y I+ RAAYS SiG tSa GNRdzofSa SNBOGALS
un traitement de buprénorphine [9,10].

[ 0dzZLINBY 2NLIKAYS LINBaSydS dzy LINRPTFTAE Tl @2NIrofS
j dzQSttS a2Ad YSOilFIo2ftAasSS L) dzaASdzZNA F2A4& LI NI f
sa destruction (CYP 2C8), rendant ainsi son métabolismevestagnt insensible au blocage de la
dégradation enzymatique. La buprénorphine est-atléme un inhibiteur du CYP 3A4 et 2D6, mais les
concentrations plasmatiques thérapeutiques sont trop faibles pour exercer un effet significatif.

Sy
S I/

/I 2Y0AYSS t @RQY¥IUIONS a3 YFBIRAA FTAX Sy LI NI AOdzA ASNI £ Sa&
buprénorphine présente un risque de dépression respiratoire. Le risque est accentué lors de prise
AYGNY @SAYySdzaS RS 0dzZLINBY2NLIKAYS 6 LA O Ldodaigeyl G A lj dzS
peut diminuer la concentration de buprénorphine [11]. La buprénorphine colte plus cher que la
méthadone.

La préparation combinée de buprénorphine/naloxone, autorisée en Suisse en sus de la

0 dzLINBY 2 NLIKAY S LJzNEZ @A a % labupMdpiphdag, §d8s niodfdrsson®ifet. A y i NI
[ 2NBE RS tQFro&a2NLIiA2y &dzofAy3dzd Sz tF ylLft2E2yS yC
[ QSTFSG NBOKSNODKS RS OSiddS O2YoAylAazy Said RA&Od
pas étre & la hauteur degial Sy 1 Sa8 OMHIMOIMNB® [ Qdzal IS AY UGN} OSAY
répandu en Suisse.
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Recommandations

A Les réactions allergiques a la substance active sont des eiodizations absolues a la
OdzZLINBY 2 NLIKAYS® ! vS @A IAf Hiiad&s spifatbitechrgnBlueeti ( RS Y
hépatiques séveres [A].

A La buprénorphine est en principe une alternative au B&€xles agonistes ROM méthadone ou
MDLP, en particulier lorsque les effets indésirables de ces dernieres dépassent les bénéfice s [B].

HEtS Sal LI NIAOdzZ ASNBYSY Ul AYRAI dzSOES ¥ F2S\B lj2d:3h 2f GBS
psychique complet pour se sentir bien [BPC].

p

p

La combinaison de buprénorphine avec des agonistes purs des ROM est en principe possik le, mais

f QSTFS{ RSstaSsivenRiB Mdik (Bhibition compétitive sur le récepteur ). La

combinaison avec des inhibiteurs de la monoamimgdase est déconseillée [BPC].

9y Ola RQIff2y3asSYSyid RIy3ISNBdE RS tQAYyGSMNDIt S
changerpour la buprénorphine [B].

p

b1

Au vu des données contradictoires sur le mécanisme d'effet recherché et, avant tout, en
I'absence de problématique (usage intraveineux de buprénorphine) en Suisse, la préparatio
combinée de buprénorphine/naloxonee doit étreadministrée qu'a titre exceptionnel
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3.1.4. Diacétylmorphine

Notions fondamentales

[ S GNIAGSYSyYyd LI NI RAIFOSUGEf Y2 NLIK byHeroiogéshizta 6 SYSy G |
BehandlungHeGeBeprésente une particularité parmi les TAO utilisés en Suisse. En effet, outre
I'administration orale de comprimés, I'administration parentérale, a diffusion rapide, est également
autorisée.

Le traitement par diacétylmorphine a débuté en 1994 en Suissefdéhs OFf RNBX RQdzyS O 2
YIEGA2Y I ESY adAGS t tQS@2ftdziAz2y AyalldAaFlrAraly
traitésavec laméthadond1l]. Cette expérience fut concluanf2,3] et la prescription de

diacétylmorphine a été reconndégalementcomme une forme de traitement et inscritansla Loi

FSRSNI S &dzNJ f Sa & (rélasipan008pi & W Yy Q2 @G RDAY TR SIIVA I A
RAALRYAOE Sa adzNJ f4f aAGS LYydGSNySad RS tQhc{t

2
l.fl

Tk =

K
S

LI

9YUNB (SYLEE RSa NBadZ idlda LINROSYylyld RQl dziNBa
A ORI S

LISNXY¥SG RS NBRdAZANB f Qdzal 3S RS &adzmadlyoSa Aff
comportement délictueux des personnes traitées sans succés par d'autres agonistes 4pi6iden
outre, la diacétylmorphine améliorerait la qualité de vie et (associée a la méthadone) le taux de
rétention par rapport a la méthadone utilisée selife Si, aprés une période de traitement donnée,
le TAO par diacétylmorphine est interrompu pour des raisons indépendantes du paten§ G & RS OS8
dernier se dégradgs].

[ § (I dzE Smé&ligagxndésr&bedsBus diacétylmorphine par intraveineuse incite a la
prudenceY Af O2y PBASYyild RQAYTF2NNSNI fSa y2dzSI| dzE LI GA Sy
traitement.

A I'exception de la méthadone, la littérature fournit trés peu de données sur le traitement combiné

RS RAIFOSGef Y2NLIKAYS Aya2SOulofS 2dz  RYAYyAadNrofsS
2N} dzE RS f 2y 3dzS RdzNIP SulekPpladidoh @ 3/dz{ii S 2A 8 0zSt @S E LASNA S
en Suisseéveledes résultats similaires.

Cadre légal du traitement

La diacétylmorphine figure parmi lestupéfiants interdits> par la loi (art8, al.1b LStup). Sa

culture, sa fabrication, somiportation et sa commercialisation sont interdites.

[ QAYLRNIFGA2Y S fF FFEoONROFGA2yYy Stgurdntsur@abexuSINOA | £ A &
RS f QBRI {uiskv@nt de substance active & un médicament autorisé, sont réglésadias

a7l GdzLd S ySOSaaAGSyld dzyS Fdzi2NRAIF GA2Yy LI NI { 64X 4&:
médicament qui posséde un stupéfiant interdit comme substance af@jve

[ GNIAGSYSYG RS LISNE2YYSAa eshBserfeertlisjémentidsdzy § RS LISy
établissements spécialiséart. Fal. 3 LStup, art. 46 OAStupgp / QS ad f QhC{t ljdzA Sad
collaboration avec leautoritéscantonales pour délivrer lesutorisatiors aux établissements, aux

médecins et aux patientginsi quepour exercefla surveillance sur les établissemesfcialisé®t

procéder auxcontrblesnécessairesaft. 3e, al.3 LStup, arté OCStup, artl0 a25 OAStup).

i KIoAfAGST &dNJfF o6F&8S RS
t S diac@ytlzddpHin® @8} aBb8 StpS Gek uBdgé £ A Y A (i
AL OSGRet Y2NLIKAYS aSt2y f QF NI

é <
I.
R

IndépendammentdecelaQlh C{t S
Fdzi2NR&FGA2Yy &LISOA
YSRAOFE fAYAGS RS
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fS GNIFAGSYSYy(d @SSO LINBAONRLIIAZY RQKSNRBOYS L}dzNJ R
RSLISYRI yOS ca.Blfsepy f QF NI @ o

Aspects pharmacologiques

La diacétylmorphine est un agoniste opioide fuas établissements spécialissdisposensous
forme injectable (solution hydrochloride) ou en comprinf&g).

Apres injection intraveineuse, la diacétylmorphine est détectable durant une bréve période

seulement. Elle a une demie de quelques minutes et est rapidement métabolisééen

monoacétylmorphine dans le systéme nerveux central et les organes périphériques par dissociation
RQdzy LINBYASNJ INERAzLIS R Q¥icde ROSninkit€s $nvifolj, daSiguxiem@S O dzy' S R
groupe est dissocié pour former le métabolite actif, la morphédant la demivie plasmatique est
RQSYGANRY GNBAA KSdz2NBa Si R2yd f S -8ndefRR SouO2y OSy i
la métabolisation de la morphinsg reporter awch.3.1.2.

[ RAIFOSGEE Y2NLIKAYS YyOQAYGSNIIAG LI & SO t£Sa wha
produit aucun effet Toutefois, la lipophilie élevée permet a cette molécule de passer rapidement la
barriére sanecerveau.

Les métabolites actifs-@onoacétylmorphine, morphine et-glucuronide de morphine de la

diacétylmorphine se lient aux ROM et produisent les effetheechés, équivalents sur le plan

LIKI NYI O2Reyl YAljdzS t OSdze RS& | dziNBa 2LIALFOSaod / SL
sur le plan pharmacocinétique avec un afflux central considérablement plus rapide-de la 6
monoacétylmorphine métabolisée dansderveau a partir de la diacétylmorpig (intraveineuse,

intramusculaire, orale).

[ S FFLAG RS a2dzKIFAGSNI NBaaSYGAN 2dz LI & £ QSTFSG RS
et des attentes subjectives. Tout comme dans la prise illicite, leqgagouhaite en général ressentir

les effets positifs de son médicament sur le plan du systéme nerveux central (eupHitassx

bien-étre accru) A ce propos, il convient de mentionner la normalisation de la réponse hormonale au

stress des patientsdroinomanes apres l'administration de diacétylmorpljirig.

La diacétylmorphine et la morphine différent grandement du point de vue de leurs effets indésirables
encaRQlF RYAYAAGNI GA 2y Ledeffets @airSbled dé (a Mmbrhise\ayfiGsdgd plud
élevé augmentent nettement, contrairement a la diacétylmorphiri.

/] Sa RAFTFSNBYOSa aQletica®Ptzs i @ NBIneHdyla dgidtEyinnpiig A S
et la 6monoacétylmorphine sont a peine détectables dans le sang, alors que la biodisponibilité de la
morphine est supérieurf@7].

La diacétylmorphine injectée par voie intraveineuse produit un effet extrémement rapide et, en
comparaison aux TAO par voie orale, elle présente un risque plus important de désaturation

Rl y3SNBygndlli®@ Q2E Tl dzil R2y O a42A3ySdASYSy( LISASNI £ S
AYUNY gSAySdza S SUnkifeyon pludlenteip&itre&pgrislanatti@nuer la rapidité de

f QSTFSG SiG a2y LAO YIFIEAYIfO®

La concentration sanguine maximale de diacétylmorphine est atteinte environ 5 minutes aprés
I'administration intramusculaire, et celle de morphine aprées environ 20 minutes. Cette diffusion
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génére égalementunflashn = Ys YS &aQAft Sai dispanbiftiédelaNPy 2y OSd [ |
diacétylmorphine injectée par voie intramusculaire est 3 a 4 fois supérieure au taux constaté avec

f QFRYAYAAGNI GA2Y Ay (dNF @SAyY $nomdédyimorphtnél@ mdjptiite OSft € S
n‘augmente que légéremefit2].

La vitesse de diffusicBncas @ F RYAYAAG NI GA 2y Yy I &l t $afients)dt A f SAASS
AAYATILANBE £t OSftf S R&sdményatoSsGinguings maxymaleslsondatiedds | A NE
aprés 4 minutes pour la diacétylmorphine et aprés 20 a 40 minutes pour la morphine. Ces

concentrations sont nettement inférieuresa &Il 02y adl 6§ SS L2 dzNJ RPAYy 2SOl A2y

9y {dzA &dasSz 2dziNB I F2N¥S fe2LKA{A&SS dzZiaAftAassS L
d2dza RSdzE F2NXSa 3l Sy Al dzPar vdie/orald SaNDihin® IR 20008 dzNJ f Q|
FOGA2Y AYYSRALIFGS LISdzi LINGIR, drie NdsatioSgle ésQaients]: OS R Q dzy
décrivent comme un #ash» adouciEn raison de sa métabolisation rapide, on ne constate pas de

dosages sanguins signifidatde diacétylmorphine ou dedonoacétylmorphine, méme logsie des

dosages élevésont administrégl4].[ | 0A2RA&ALRYAOATAGS Rdz YSUl o2t AlS
de 5661 % apres la prise orale de diacétylmorphite Diaphin® SR 2@9ant un effet retardéla

sensationd'afflux est trés peu perceptible, voire pas du tidu.

En raison de la courte demie plasmatique de la diacétylmorphine et de ses métabolites actifs (6
monoacétylmorphine, morphine,-§lucuronide de morphine), elle ne produit aucun effet prolongé.

5S& R2al 3S&a GNBa SftS@Sa LISNX¥SOGGSYyd RQSOAGSNI I o
RQIFLILI NAGAZ2Y RSa aevLiisySa RS YIylidzS Si RS LINRf 2
f QI RYAYAAGNF GA2Y K LINA &S NB LIS inpde digcdtyBndmphine resfieN2 A & T2 A
nécessaire.

[ QF RYAYAAUGNI GA2y O2YLX SYSY(dlFANB RQ2LIA2O0RSa t LIX d
NBGFNRSS a5[t 2dz YSUKFR2Yy S0 LISNX¥YSO FdzaaA RQSODAD
alors égalemenpossible d'espacer la prise/l'administration de diacétylmorphine (une fois par jour

ou méme tous les deux jours), ce qui permet de flexibiliser le traitement.

N

Indications au traitement

En contradictioravec legrincipes d'une politique rationnelle defal y 1 S> f Sa ONARGS NBa |
a2y 0 FTAESA mudk NO! {1 diL2 A E[SQ I NIE® ONRA (8 NB& RQI RYA &AA:
L avoir 18 ans révolus

b LINBASYGSNI doy$8 RSLISYRIYOS 3INI OGS t t QKSNROYS RSLX

b avoir suivi sans succes ou interrompu au mai@sx fois un autre traitement ambulatoire ou
résidentiel reconny

L LINBASY(iSNI RSa G(GNRdzof Sa LJA@OKAIdzSasxs LIKeaAldzsSa 2«
stupéfiants;

b des exceptions pour raison médicale senvisageables

Les expériences deditement préalable incluent les traitemest. @A &4SS RQIF6aldAySyOS
RQI dziNBS&d 2LIA20RSad [S ¢! h Said O2yaARSNB 0O2YYS al
R2al3S F LIWNRLINRSasS dzy dzal 3S O2 yéisdMes dumgdicanie@ K S NB Oy
prescritperdurent
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Plusieurs traitements interrompus ou le désir impérieux ou irrépressible pour des formes
d'administration a effet rapide (intraveineuse, intramusculaire, par inhalation ou par voie nasale)
peuvent égalementonstituer une indication pour un TAO par diacétylmorphibkme étude

allemande indique que ce traitement a également porté ses fruits chez des patients n'ayant encore
jamais suivi de TAQS]

Situationscliniques particuliéres

[ 2NBIjdzS € QF 0084 OSAySdzE Sai RAFFAOALISSE t QF RYAYAS
indiquéeL f &QF IAG F £ 2 NGflabeRdzy § LINBAONR LI A2y ¢

Un traitement par anticoagulants et un trouble préalable de la coagulation sont des €ontre
indications absolues a I'administration par voie intraveineuse.

En cas d'injection intraveineuse, la consommation simultanée de substances favorisant la détresse
rSALIANI G§2ANB O02YYS £S&8 6SYIl 2RAIT SLIAYSE 2dz £ QFf O2;
dont les effets peuvent étre aggravés par une BPCO.

/ 2YYS LRdzNJ RQFdziNBa ¢! hx 1 O2Yz2iNEdithRh@asS Lae OKAL
diacétylmorphineLe contexte actuel du traitement avec un suivi trés rapproché, du fait des

prescriptiorst S3F f Sa Si Sy O2YLI NrA&az2zy RS& | dziNBa ¢! hz
RIya €S aSya RQdzyS S@2f dzi A 2 yscamplek®@sNI 6f S YsYS Sy C

Recommandations

A La diacétylmorphine est recommandée pour le TAO lorsque les réponses aux traitements p.ir
agonistes opioides a longue durée d'action présentent ou ont présentés des résultats
insatisfaisants [A].

A Parmilesrésultatsinsatisfad  y1a 2y O2yaARSNBE adzNIi2dzi € LI2 dzNZ
RSLIAG RQdzy ¢! h 0ASY O2yRdzAG SO S 0Saz2AiAy ANNBLY
par voie nasale. Les centres HeGeBe sont a disposition pour tout conseil [BPC].

A Des réactions allergiques au principe actif et une insuffisance respiratoire sévére sont des contre
indications absolues au traitement par la diacétylmorphine [BPC].

A Un traitement combiné de diacétylmorphine et de méthadone ou de MDLP est possible. Il pi:ut
FOGSYdzZSNI £t QAYLR NI YOS RS I FfdzOhGdzZ GA2y FSa 02\
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3.2. Comparatif de la méthadone, de la Iévométhadone, de la MDLP, de la
buprénorphine, du buprénorphine/naloxone et de la diacétylmghine

3.2.1. Indications différenciées

Les agonistes opioides autorisés en Suisse pour le TAO, a savoir la méthadone, la Iévométhadone, la
a5[tX fF O0dzZZINBY2NLIKAYST ¢S 0dzLINBY2NLIKAYSky Il f2E2Yy
efficacité comparable (c2.1).

Choisir I'agoniste le mieux adapté a chaque patient est une décision comfaumédecindonnant

au patient pour un consentement éclairégutes les informations nécessaires sursebstances

disponibles.

Outre les indications médicales tellesqief' f 2y 3SYSy i RS f 062y igSigds t £ S v ¢
de métabolisation (rénale, hépatique) et les éventuelles interactions médicamenteuses &fl)ch.

fS OK2AE RS tQl3z2yradasS as FrAd @yl dilzdzi Sy T2y
(efficacité et effets secondaires).

Les agonistes purs des ROM semblent les mieux adaptés aux patients présentant une forte
dépendance[1,2]
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3.2.2. Tableau comparatif

Méthadone
racémique

Lévométhadone

Morphine oraleLP
(MDLP)

Buprénorphine

Buprénorphine/naloxone

Diacétylmorphine

EFFET

Effet sur la consommation

ROKSNROYS AffA

Suffisant avec un dosage
adéquats®

Suffisant avec un dosage
adéquat

Suffisant avec un dosage
adéquat-*

- Suffisant avec un dosage
(>16mg) adéquét

-{A fQSTTFSO H
sur le récepteumest
recherché, éventuellemen
insuffisant

- Suffisant avec un dosage
adéquat

-{A fQSTFFTSO s&S
le récepteurmest recherché,
éventuellement insuffisaft

- Suffisant avec un dosage
adéquab

- Envisager d'autres
substances

Rétention

Suffisat avec un dosage
adéquat<®

Suffisant avec un dosage
adéquat

Suffisant avec un dosage
adéquaf!

- Suffisant avec un dosage
(>16mg) adéquét
- Eventuellement un peu

plus faible lors de la phas
d'introduction®

- Sufisant avec un dosage
(>16mg) adéquét
- Eventuellement un peu plus

faible lors de la phase
d'introduction®

- Suffisant avec un dosage
adéquab

- Envisager d'autres
substances

Patientsrésistantsau
traitement

Aucun bénéfice rapporté

Aucun bénéfice rapporté

Aucun bénéfice rapporté

Aucun bénéfice rapporté

Aucun bénéfice rapporté

Efficace chez les patients
avec usage concomitant
persistant sous TAO avec
d'autres agonistes opioide:
ou ayant interrompu leur
traitement®

Effet

antidépresseur/anxiolytique

- Eventuels désavantages
par rapport a la morphine|
a la diacétylmorphine et &
la buprénorphine

- Eventuels bénéfices par

Eventuellement
défavorable, associé a un

Mécanisme incertain,
év. bénéfice par rapport a |

Mécanisme incertain,
antagonisme du récepteur
kappa

discuté?®, év. bénéfice

Mécanisme incertain,
antagonisme du récepteur
kappa

Bénéfices probables
par rapport a la méthaohe
et

X faible taux de BDNF! méthadoné°12 s discuté?, év. bénéfice 1 1k .
rapport a la par rapport a la s . a la Iévométhadoné
© ; . 9 par rapport a la méthadorié
lévométhadone, méthadoné
mécanisme incertaff§®
TRAITEMENT
Formes galéniques PO (solution, comprim@&) 0 (B SIS U e! Gélules Comprimé sublingul Comprimé sublinguél Ampoules, comprimé IR/S

solution)4

Rythme d'administration

Aumoins une fois par jour

Au moins une fois par jour

Au moins une fois par jour

Une fois par jour a
tous les trois jours

Une fois par jour a
tous les trois jours

En monothérapie, au moin
deux a trois fois par jour
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Méthadone

Morphine oraleLP

- Lévométhadone Buprénorphine Buprénorphine/naloxone Diacétylmorphine
racémique (MDLP) P P P P y P
Prix
s 2 (e N 2 et Cher (co(t journalier pour
Tres bon marché (colt Tres bon marché (colt o
. " P - o . o . o . comprimé IR 800 mg/d en
journalier pour comprimé dg journalier pour 50 mg/d eny Cher (codt journalier pour | Cher (coGt journalier pour | Cher (colt journalier pou24/6 12 CHF), notamment en
100mg/d 6 CHF, pour 2 CHF) 1000 mg/d env. 14 CHF) |24 mg/d env. 13 CHF) mg/d env. 13 CHF) - L
) raison de I'encadrement
solution env. 2 CHF) ) )
prévu par la loi
- Sans problemesdure env.| - Sans problemesdure env. - Camplexe; conclure apres| - Complexe conclure apres-&
1 semainéd 1 semainéd 3-4 jours jours
- Attention au risque - Attention au risque - La transition depuis - La transition depuis d'autres
Dosage RQI OOdzYdzstarti 4 R QI O O dzY=dzstarti A Sans problémes d'autres agonistes purs e§ agonistes purs egilus longue | Réservé aux établissemen
g dure env. Isemaine

low ¢ go slow»

- pharmacocinétique et
pharmacodynamique
individuellegd

low ¢ go slow»

- pharmacocinétique et
pharmacodynamique
individuellegd

plus longue et comprend
leur sevrage

- La méthode bernoise peu
apporter un bénéfict

et comprend leur sevrage

- La méthode bernoise peut
apporter un bénéfict®

spécialisés

Possible avec les inducteur
et inhibiteurs du CYP3A4, ¢
CYP2B6 et du CYP 2D6

Plus faible qu'avec

Faible (glucurono

Interactions médicamenteuses ot les médicaments Irz Cné?,:?qid;gisd conjugaisord Faible (désalkylatiohy Faible(désalkylatior Faible (désalkylatioh)®
allongeant
f QAYy G SNBHE £ S

Variabilité individuelle Elevées st Plus faible que pour la ST Faiblé-® Faiblé Faibld<

méthadonég?®d

Insuffisance rénale

Risque d'accumulation faibl

Risque d'acumulation faible

Risque d'accumulation

Aucun risque
d'accumulation

Aucun risque d'accumulation

Risgue d'accumulation

Cirrhose du foie

Prudence en modifiant la
posologie;

02YYS tQSTFS
dépend aussi de la liaison
protéique, la diffusion peut
s (NB LX dza NI
LX dz& OoNBFZ R
étre indiqué de répartir la
dose en deux prises par jou

Prudence en modifiant la
posologie;

02YYS tQSTFS
dépend aussi de la liaison
protéique, la diffusion peut
étre plusrapidS G f Q9
LX dz& oNBFZ R
étre indiqué de répartir la
dose en deux prises par jou

Aucune difficulté
attendue

Possible augmentation de |
concentration plasmatique

- Possible augmentation de la
concentration plasmatique

- Eventuellement
dommageable,
car le naloxon augmente
également la concentration
plasmatique

- Contreindiqué chez les
patients souffrant
RQAYyadzZFFA&L YO
grave

Bénéfice éventuel
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Méthadone
racémique

Lévométhadone

Morphine oraleLP
(MDLP)

Buprénorphine

Buprénorphine/naloxone

Diacétylmorphine

Réajustement de la posologie
apres doses manquées

Tenir compte du risque de
ddz2NR2aS Rdz ¥
éventuelle baisse de
tolérance

Tenir compte du risque de
ddz2NR2aS Rdz ¥
éventuelle baisse de
tolérance

Tenir compte du risque de
ddz2NR2aS Rdz ¥
éventuelle baisse de
tolérance

Moins problématiqe,
risque de surdose plus faib!
Rdz FI AG RS ¢

Moins problématique, risque d

surdose plus faible du fait de
f QF32yAayYsS Lk

N

Tenir compte du risque de
ddz2NR2aS Rdz ¥
éventuelle baisse de
tolérance

Diminution de la dose/sevrage

Efficacé’, comparable
a la buprénorphing

Efficace, comparable
a la buprénorphine

- Aucune donnée
RA&LRYAOE SZ
clinigue montre que la
MDLP est assi efficace
gue la méthadone ou la
buprénorphine

En raison de la
concentration des gélules|
réduire la posologie par
paliers de moins de 3@ig
2dzalj dzQt ¢ I 7
est possible uniqguement
lorsque les gélules sont
disponibles« off-label» ou
lj dz® dw¢paration de
MDLP non autorisée est
utilisée

- Efficace, comparable a la
méthadoné?, év. moins de
symptomes de sevrage

-{QAt | SGS
passer d'un autre opioide
a la buprénorphine, étre
vigilant aux difficulté$ors
de la phase de transition.

- Efficace, comparable a la
méthadoné?, év. moins de
symptomes de sevrage

-{QArt |
d'un autre opioide au

buprénorphine/naloxone, étre
vigilant aux difficultés lors de

la phase de transition.

sis ys

Aucune donnée disponible
f QSELISNASYy OS
montre que cela fonctionne
pour autant que la dose so
diminuée sur une durée
suffisamment longue

Autodétermination/
autonomie

Possible, remise
autorisée dans le
cadre de la loi cantoria

Possible, remise
autorisée dans le
cadre de la loi cantonale

Possible, remise
autorisée dans le
cadre de la loi cantonale

Possible, remise
autorisée dans le
cadre de la loi cantonale

Possible, remise

autorisée dans le cadre de la |

cantonale

Restreinte, pour

t QAYGiNI OSAYS
administration sous
contréle visuel plusieurs
fois par jour, pour la prise
orale, remise pour deux
jours au plus

Remise pour voyage/
poursuite du traitement a

f QSGNIF y3ISNI

Souvent possible

Comme non autorisépour
le TAO dans de nombreux
Etats, petiétre
problématique

Comme non autorisée pour
le TAO dans de nombreux
Etats, petiétre
problématique

Souvent possible

Souvent possible

Impossible
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Méthadone

Morphine oraleLP

. Lévométhadone Buprénorphine Buprénorphine/naloxong Diacétylmorphine
racémique (MDLP) P P P P y P
EFFETS INDESIRABLES
Presquexclumémeen |, \wx i ;08 E Ot dz Y
. . . I'absence de tolérance (effq , )
Présent, notamment au Présent Présent I'absence de tolérance

Risque de surdose
(margethérapeutique)

début du traitement (mais
plutét faible lorsque le seuil
de tolérance est atteinty?

(mais plut6t faible lorsque |
seuil de tolérance est
atteint)>23

(mais plut6t faible lorsque |
seuil de tolérance est
atteint)®2

plafond)-2422b

Attention a laprise
simultanée d'atres
substances favorisant la
dépression respiratoire

(effet plafond}-2422
Attention a laprise simultanée
d'autres substances favorisant
la dépressiomespiratoire

Présent, notamment lors d
f QF RYAYA&dN
intraveineuseés ©

Possible, examens ECG

Plus faible qu'ave

Probablement insignifiant

Probabément insignifiant aux

lff2y3aASYSy G R Gavantetpendantle la méthadone Aucuri®30 aux doses ! ; o Aucuri®
traitement!16.26.27 racémiqué-16.27.2& thérapeutique$26:3 LS T e

Sudation* Modérée a marquée®©323% | Modérée a marqué® d Modérée® Modérée? Modérée? Modérée a fréquenté

Peut étre marquée apres
p . p ) ) . . I'administration par
*

Sédation Présente Présente Présente Faible Faible intraveineuse, faible entre

les administrations
P . Fréquent avec la solution, | Fréquent avec la solution, . Bénéfice par rapport ala | Bénéfice par rapport a la .
*
Nausée/vomissement sinon possibl&:3? sinon possibl& Pl méthadoné? méthadon€e? sl
Constipation* Présent@233 Présenté? Présenté Présenté? Présenté? Présenté*
FEESIAES, G (eis Possibles, év. moins marqués
Troublesdu sommeil* Possibles3 Possibles Possibles marqués qu'avec la P q Possibles

méthadoné

gu'avec la méthadorfe

Libido/fonction sexuelle*

Diminution fréquent&®

Diminution possible
bénéfice par rapport a la
méthadoné’

Diminution possibl&3°

Bénéfice parapport a la
méthadoné®

Bénéfice par rapport a la
méthadoné®

Diminution fréquenté*

Prise de poids*

Plut6t défavorablé?33

Plut6t défavorablé®

Incertain

Bénéfice par rapport a la
méthadoné?

Bénéfice par rapport a la
méthadoné?

Incertain

Démarche mal assurée en cas
de difficultés préexistantes*

Augmentation probable

Augmentation probable

Augmentation probable

Sans doute neutre

Sans douteeutre

Augmentation au moins
dans la phassuivantla
prise
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Méthadone
racémique

Lévométhadone

Morphine oraleLP
(MDLP)

Buprénorphine

Buprénorphine/naloxone

Diacétylmorphine

. Bénéfice par rapport
Neurocognition £ fQloaSyOs

Bénéfice par rapport
t ftQroasSyoss

Aucune donnée disponibte
bénéfice probable ar
rapport al'absence de
traitement

Bénéfice par rapport a
tQloaSyoS RS
la méthadone, (sans doute
plus faible que chez les
sujets sainsy

.SYSFAOS
de traitement et a la
méthadone, (sans doute plus
faible que chez les stp
sainsj®

LJ- NJ N

Aucune donnée disponibte
bénéfice probable par
rapport a I'absence de
traitement

[ Avantageux

[ Neutre, év. vigilance accrue

* il existetrés peu de données fiablelses recommandations se fondent donc sur I'expérience clinique et l'avis des auteurs [39].

Xaucune donnée provenant des TAO

[ Attention: Désavantageux, év. passer a un autre agoniste opioide
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3.3. Alternatives admises

3.3.1. Implant de buprénorphine

Des implants sousutanés de buprénorphine sont actuellement commercialisés dans plusieurs pays.

Lfa azyid T2 opdgymériRu@ dayed gévdralilibdke continuellement la buprénorphine

ddzNJ dzy S LISNA2RS RQdzy Y2Aad [ RSFAYAUA2Y Rdz R24&l
LINPOEf SYFGAIljdzS® 51 ya fSa SidzRSa YSysSSa rmghiom |j dzQt  LIN
sublinguale fut nécessaire dans certains cas, car les implants sont plutét faiblement dosés. La

supériorité sur le placebo a été démontrée4P. une comparaison avec la buprénorphine

sublingualereste a effectuer
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3.3.2. Codéine, dihydrocodéine, hydrocodone et métabolites

Historiquement, la dihydrocodéine a longtemps été utilisée comme grik@ipalen Allemagne car
la méthadone y a longtemps été interdite. Par la suite, les prescriptions de dihydrocodéine ont
nettement diminué.

9y {dzAaasSz fF O2RSAYySI fF RAKERNRBO2RSAYS Si f QKe
toux et comme analgésiques opioides faiblesrladfinité pour les récepteurs opioidegigst faible,

et par conséquent, ils ne sont pas particulierement indiqués pour le traitement de la douleur et les

TAO. In vivo, aprés-@méthylation par le CYP2D6, ce sont surtout les métabolites morphine,
dihydronorphine et hydromorphone qui présentent une haute affinité pour les récepteirs

[ QSTFAOFOAGS RS OSGGS UNIYyaF2NX¥IGA2Y @FNRARS AN YF
CYP2D6, mais surtout de leur polymorphisme génétique marqué. Envigdndéda population

caucasienne sont desmétaboliseurslents) = @QREBB |jdzQAfa yS (N yaF2NXYSy
meére en métabolites actifs. La population est ensuite répartie en métabolisentsrmédiaires,

bons et ultra rapides, qui vont formemne quantité variable de métabolites actifs. Avec une

distribution trés variable, environ 1% de la substance mére est déméthylée en métabolites actifs

[1].

Les effets indésirables habituels des opioides ont été observés, dont notamment les réactions
histaminiques (prurit, maux de téte, etc.).

{Sdx S ft QKERNRPO2R2yS R2A0G siNB LINBAONRGS &dzNJ 2 NR?2
dihydrocodéine figurent également danstébleaua (substances contréés quisoumises a toutes

les mesures de contrdle) (annexegt2 OTStugDFI). Une autorigen cantonale est donc

ySOSaal ANB LJl2dz2NJ fSa LINBAONANBE RIFEya €S OF RNE RQdzy
Ysiaroz2tAaidSa FrOGATa yS az2yd £ OS 22dzNJ L) a | dzi2NRX A&
aux opioides. La prescriptioneavcette indication est @ff-label».
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3.3.3. Hydomorphone

Le métabolite hydomorphone est particulierement intéressant, dans la mesure ot dans un essai

canadiera laveugle f QK@ RNRY2N1LIK2yS SGlFAG | dzaair SFFAOFOS |
Yy QS (i pak éhyhésure de dire quel médicament ils avaient absorbé. Le rapport
diacétylmorphine/hydromorphone était de 2:1 [2].

[ QOKERNBY2NLIK2YyS Said R2yO dzyS It SNyl GAGPS GAlofS

[ QK@ RNER Y 2 NLIK 2 yableadaAsHluthidses Bohtydds quf sBnisoumises a toutes les

mesures de contrble) et la diacétylmorphine dantaldeaud (substances soumises a contréle qui

sont prohibées) (annexeset5 OTStugDFI), ce qui ne repose sur aucune base rationnelle. Par

conséquent, une autorisation fédérale est nécessaire pour les traitements a base de

RAIFI OSGef Y2NLIKAYSS GFyYyRAA 1jdzQdzyS | dzi2 N&R&LGA2Yy Ol y
et 11, al.1 et1lbis LStup).

Toutefois, ce dernier ne figure pas dan& &liste des spécialités)u titre de traitement du
syndrome de dépendance et n'est donc pas remboursé par les caisdadies.

Recommandations

A[l O2RSAYSI: fI RAKERNRO2RSAYS Si f QKe@RNRO2R2YS
f Q2 E & GanRputstRiéconseillées pour le TAO, car leur métabolisme individuel est
imprévisible. Les métabolites-@&méthylés sont plus appropriés [BPC].

A[ QKBRNRY2NLIK2yS &aSNIAG dzyS It SNyl GAGBS @il otS
remboursement étaiassuré [BPC].
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4. Déroulement du TAO
41. /| NAGSNBa aSNBIyd t LIASNI ft QAYRAOI GA2Y
Notions fondamentales

La dépendance aux opioides et la motivation du patient a suivre un TAO suffisent pour poser

f QAYVRAOIGA2Y |dz GNFIAGSYSYyGod [ S RAIFIy2aiGA0 NBLRA&S
ONRGSNBAa SiG fSa NBAGNN O luk ey pieuesEBM. Qa\gyoBsaseet G A2y Yy S
constituepas une contrandication (cf. ch5.3).

Avant de débuter un traitement, les patients doivent étre informés des avantages et des

inconvénients, des caractéristiques de chaque agoniste opioide disponible &tetesitives au TAO

FFAY ljdzQAf & LA aaSyd OK2AaANI Sy (2 daifdmed®2yylt Aaaly
consenj est une condition préalable au TAO.

Lt Sad LI NI AOdz A8 NE¥SoitalitkestS2 RIS SRQOD A ] &8N G S NN
RQIFNNB G LINPINFYYS Rdz ¢! hY adzNli2dzi £ fF FAY Rdz a8
Les proches jouent un réle important pour le choix du traitement et le reqestéglesll existe

peu de contreindications médicales pour les agonistes opioides (cB)cHl. n'existe acune donnée
LINEOFYydS Sy FIF@Sdz2NJ RS fIF NBaGNAROGAZ2Y Rdz ¢! h RI ya
transition et des sevrages par les opioides.

Recommandations

A Un TAO est a envisager en cas de dépendance aux opioides selon la défind@i@iMelD (ou
5{a *0X AYRSLISYRIYYSyidi RS tQN3IS 2dz RS fI RdzNBS
f QroadSyO0S RS ¢! hx Sy LI NIAOdzZ ASNJ Sy (G4SN¥yfa RS
RQAYUSANI A2y &20AI f S SAFEAEY & SO@NRI K INIIHNE GAiS RS
traitement par agonistes opioides [A].

p1

Les contrandications médicales sont a exclure [BPC].
9y 3ASYSNIfX fQAYRAOIGAZY S&ad AffAYAGSS RFEya f

Le TAO peut étre indiqué sans autre pour certaines péridddsansition €n attendant
deffectuer un sevragegour traitement somatique hospitalier, incarcération breve, etc.) [C].

> >
w»

>

Les informations sur les risquiss a urtraitement de sevrage sont a transmettre )
systématiquement (perte de la tolérance avecNih & lj dzS St S@S RQAYy (i 2E, OF (A 2
f Qdzat 3S0 .t/ 8@

[ 2NRAIjdzZS RS 2SdzySa LI GASyGa RSO6dziSyd dzy ¢! hx Af
ANR dzZLJS RQN3IS &/ 80

A[QAYLX AOF(iA2y RS& LINRPOKSa RlIya S ¢!'h R230 s (NI

A Autant que possible, les proches doivent étre partie prenante du traitement. Ils doivent étre
informés des effets attendus et de ses limites [C].

>
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4.2. Examens préalables au traitement

Notions fondamentales

583 FI OGSdNB LaeOKAldzSaz az2vYl GAljdzSa Si-acivdsOA | dzE
influencent la planification, le cadre thérapeutique et les résultats du traitement. Une anamnese
approfondie est donc indiquée.

Elle comprend une anamnése familiale, une biographie du patient, y compris le parcours et
f QA Yy (S 3N GaXoPmAtiod ploRessiorin®lld Essamik et les proches, une anamnése
somatique et une anamnese psychiatrique.
[ QI Yyl Yys§aS RS& adzmaidl yoOSa LRNILS adzNJ fSa dzak3asa |
psychel OG A @Sa O6R2y (G f & de médidamsriis prle@ritstord Cealte aBalysef I LINJ
LISNY¥SG RUSAGAYSNI €S NRAldzZS RQAYGSNY OGAz2ya S@Syid
d'identifier uneconsommation potentiellement problématique d'autres substances que les opioides.

Le type de consommation (orale, nasale, intraveineuse ou par inhalation), sa fréquence (chronique,
excessive, modérée, par phase) et les risques potentiels (partage de sefagiage/échange

R QI g&guigBmens) seont établis pour chaque substance.

vy

lesgzSaiA2ya &dAdlyiSazr dEljdzSttSa t QSYyiNBGIASY R2A
LINBOAAS RS fQdzal 3S Si RS & Squell®sdbstangdjedzBoyisorbnige, R y a
guand, par qui, comment, a quelle fréquence, ou, a quelle dose, gwie pourquoi, dans quel état

d'esprit et avec quel résultat

[ I NBOKSNOKS RQ2LIA20RS&a RIya
LISNX¥Si RQ262SOGAOGSNI Si RS 02

8§48 dNAYySa | glyih 8
A tS

f Sa
Y FAN)SNI RAIF3Iy2aiaAa
En présence'un usage problématique d'autres substances psychotropes, il convient de déterminer
dans quelle mesure le patient est motivé a modifier son mode de consommation. De plus, il convient
d'aborder la question du risque lié aux relations sexuelles stdesuescontraceptives

Ces informations seront recueillies de facon a ne pas retarder le début du traitement ou a ne pas
compliquer son déroulement.

Recommandations

A! @FryiG tS RSoOdE@miRetadzy ¢! hx 2y

1. anamneése [BPC]

2. statut psychique edituationsociak présentgBPC]

3. consommation actuelle [BPC]

4. statut somatique [BPC]

p® NBOKSNOKS RQ2LIAZ2O0RSAX ldz Y2AyaX REya fS&a dzNJ
A Examens de laboratoire

- formule sanguine, fonctions hépatiques, virologie (VIH, hépatites A, BRT)]

-Sy T2y Ol A 2y :inebtiorts Sekugllenveyftdrandnissibles, tuberculose et test de

grossesse [BPC].

ECG [C]

p
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4.3. Examens a effectuer en cours de traitement

Notions fondamentales

Il est souvent difficile de différencier clairement les comditlis psychiques au début du traitement.

5S YsYSs: OS yQSal a2dzSyd 1jdzQl dz O2dz2NE Rdz GNI AGSY
LINPOEf SYFGAIldzS a20A1fSd 5dz FFAG RS fQdzal 3S TNBI dz8
élevé.

Recommandatios

A Laquestiord'un éventuedza  3S 02y O2YA Gl yd RQlIdziNBa adzmaidl yoOS

systématiqguement et contrélée au cours du traitement. En général, les patients transmetten des

informations fiables lorsqueette consommation paralléle ne risque pas teésanctionnée.

[BPC].

[ S& SElFYSya RQdzZNAYyS adaedadSYldGAldsSa yQlF LILRMISYyG |

sont donc pas recommandés [C].

A[Sa SEIYSya I?S f 02N U2)\N a dzLJLJt $YS)/uI ANE & yS ¢
santé particulier$ LJ- NJ SE®X RSLIA&GF3IS S adza @A RS f QKSLI G
[C]. ECG (cf. ch.6.2).

Une évaluation réguliere des problématiques psychiques, sexuelles et sociales, ainsi que de¢:s
objectifs communément définis est recommandée [BPC].

p>

>

4.4. Introduction et dosage des agonistes

Un des prérequis du médicament utilisé pour le TAO est de mainteaiiréquence des prises aussi
FILAGES |jdzS LJ2 & apoarf 5§ ORJIR dzNB NR 0 tzy & A SlpoRdiErmsttréinS y (1 = S {
remisesous catréle, sans pour autant entraver le processus de réhabilitation.

Letaux plasmatiquiR2 A G s GNB &dzZFFA&L Yy LR dzNJ SHAGSNI £ QF LILI NJ
avec des médicaments de longue dend (méthadone), de liaison prolongée au récepte

(buprénorphine), en forme retard,-@-d. libérés et résorbés lentement (MDLP) ou a des dosages trés

éleveés (diacétylmorphine lors de prise biquotidienne).

Lt Fldzi 3FNRSNI Sy LISNXYIYySyOS t f QS&LINK dadrg§ dzS S R
RQdzy ¢! h LJSdzi sGNB fSGFf LJ2dz2NJ dzy AYRAQGARdAz y2y (2

La tolérance (en particulier concernant la dépression respiratoire) se développe rapidement, en

f QSaL) OS RS jdzStljdzSa 22dNE® { I @A (nGwdaebdeSEI OGS Sa
G2f SN} yOS yS LISdzi LI & siNB RSTAYA RS YIFYASNB FAl
NEIljdzA SNII dzyS 3INI YRS LINHZRSYyOS® 58S YsYSs tF G2t SNY
RQ2 LA 2O0RSa®

La sédation, le premier signe clinique qui peut signaler un surdosage, est a prendre trés au sérieux. Le
dosage doit étre immédiatement réduit.
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[ QAYiUNRBRdAzOGAZ2Y SiG €S R2al3IS RS adGqlroAftraalidAizy RS
agonistepioides couramment disponibles, sont détailléggiés. Comme la diacétylmorphine
n'est utilisée que dans quelques établissements spécialisés, le protocole n'est pas décrit ici.

4.4.1. Introduction de la méthadone
Notions fondamentales

t 2 dzNJ f QA ¢uin NaraRdrDalaim2tifadone, les lignes de conduites somstart slowc go

slow» (débuter avec un faible dosagé dzZaAYSY G SNJ f SydSYSydoo 9y STFFSiG=X
RQSaGAYSNI 2dz RS YSadzNBNJ fF G2t SN yrdtueletyaRA A RdzSt ¢
pharmacodynamique individuelles sont en général inconfiuest | YSGKIF R2y S aQl 00dzyd
de ses particularités pharmacologiques (phase de stabilisation généralement atteinte apres cing a six
jours).

Une augmentation trop rapide dudo8&8 LINS & Sy (S dzy NR &l dzS RQAY(G2EAOI
fatale dans certains cas. Ce danger est encore accru par la prise simultanée de substances dotées
RQdzy STF¥S0i RSLINBaaSdzNI adzNJ t S aeaidsyS ySNSdzE OSy
de maladies pulmonaires (pneumonies et bronchites).

[ 4 RSdzE LINBYASNBa aSvykriAySa RS GNIAGSYSyid aqQl 002
[1,2]. En général, le décés di a un surdosage de méthadone ne survient pas le premier jour, mais
seulement § RSdzEASYS 2dz £ S (GNRPAAASYS 22dzNJ Rdz GNF AGSY
dépression respiratoire). Le dosagedtgpartdoit par conséquent étre défini avec prudence et

augmentétrés progressivament. Le dosage létal ou de sécurité ne peut pas @éfini, car il dépend

également de facteurs génétiques [3].

[ S& SELISNIAa AYOQiSNyridaz2yldzE RS tQha{ AYyRAI|dsSyid RA
selon la pratique en Suisse, sont trés bas généraRO mgau maximum30mg en casle tolérance

élevée et 1815 mgen cas de tolérance incertairf&uidelines for the Psychosocially Assisted

Pharmacological Treatment of Opioid Dependence) {#] maximum de 3thgen cagde

dépendance aux opioides avec un usage concomitant minimalrag2h casde polyconsommation

ou de comorbidités médicales sévéres (Guidelines for the management of opioid dependence in the
SouthEast Asia Region) [5].

Les critéres suivants peuvent étre utiles pour définir le dosage de la premiére absorption

4

1. frequSy OS RS f Qdzal 3S RSa adomadlyoSa AftftAOA(GSa

2. degré de dépendance

3. symptdmes subjectifs et signes objectifs de sevrage

4. évaluation clinique.

l'LINB& dzyS LINBYASNB F0a2NlLJiAz2y alya aixidySa RQAy(?2
augmentéeprogressiementd ! SO dzyS RSYIF NOKS | dzaadA LINUZRSYGS A
fSa LI GASyGa aQl oaichBofmhEdE DKEKNEORESl AEYSYA GRS OF NJ
sécurité, ilssont en situation desousdosageau début de leur traitement et} LJ NI A Odzf A SNE 2
 dzZQAf & Undcerahm@AYiSWAt AAl GA2Y® tFNIfF AdAdSE £ LISNE
ROKSNROYS Af{AOAGS Sa0 dzyS AYRAOFGAR2Y LR dNI RSTAY
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Le but est que les patients mettefin a leurconsommatiorillicite, ce qui est possible avec un
dosage de substitution adéquat.

Recommandations

A

>

Le traitement par méthadone débute en régle générale avec un faible dosageng 30

maximum, ce qui présente également une marge de sécurité pour les personnes peu toléra ites

aux opioides [B].

9y Ol a RS LINBdz@Sa FAlIOf Sa RfnidgsSle ddshdefeNd y O Y2 e S\
premiéere absorption peut étre légérement supérieur. Les patients peuvent de nouveau étre

évalués trois heures apres, soit au moment du pic plasmatique. En présence de signes clini jues de
sevrage évidents, une dose supplémentd&& Y S K| R 2 yEg; ped ér@ hddziiréen n

[BPC].
[QFdAYSydl dAzy | dz2quanyh By gsdiefiiesii bm$¥%m®&omm®
2800A 0S4
S

FyljdzSs €40

(/))

SG RS &alSyaliaazya
[ QSO t dz GA2Yy | dz2 (i
ROQAYG2EAOLFGAZ2Y o

lj Rdz G NJ 7
4 SOKSBY(= N

¢ i
N
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4.4.2. |Introduction de la MDLP
[ S YsYS LINAYOALS aQl LILJdtdjtins- gd stta®». LaldodeNdléiée, y YS G K| R2 Y
compris en cas d'absence de tolérance, est de@§0Unedeuxieme dose de 20fig peut étre

administrée environ six heures plus tard. En fonction de la tolérance, les doses peuvent étre
augmentées a 32620mg le deuxiéme jour, et, dés le troisiéme jour, par palier derhg0

Recommandations

A Le traitement par MDP débute par une dose de 201, qui présente également une marge de

A

sécurité pour les personnes peu tolérantes aux opioides [B].

9y OFa RS LINBdz@Sa FAlFIOofSA RQdzyS G2f SNIyO¢ Y2eS,
premiere absorption peut étre légément supérieur. Les patients peuvent de nouveau étre

examinéssix heures plus tard, soit au moment du pic plasmatique. En présence de signes
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Oft AyAljdzSa RS aSONI} 3IS SPARSyGax dzyS R2aS & dzLlLXx S
administrée [BPC].

A [ Qdmédntation quotidienne est limitée a 120g. Elle est définie sur la base de signes objectif ; et
RS aSyalidAz2ya adzaSO0iA@dSa RS YIlylidzSs S FS f Qdz

4.4.3. Introduction de la buprénorphine
Notions fondamentales
Mémef 2 NB RQlIFI 0a2NLJiA2Y &dzof Ay3dad €S RQdzy R2al 3S St S

RQFNNEB G NBALANIG2ANB 60K2NXYA&a Sy OF&a RS LINRAR&AS aay
Y2YOUNB 1jdzQdzyS FdzZ3YSy il GA2Yy déNRetdptipAsYrgrrafirédddn R2 &1 3 S
GNF AGSYSy(l @mZIH Bebdlosg @é cRargny Af 350 NINBAY2AYS NR (Bd2ydzNJ & dzA A |
fS RSAZEASYS 22dzNJ LI2dzNJ  GGSAYRNB S8 R24&F3S RQSI dzA
f QSELISNA Sy &abliesBmeRrts. T T SNB y (i

AdySa RS YIyljdS LSdz@Syd LI NI niNB t2NE RS

58a a
A S GSYLA RQI6aldAySyOS RSLMzza fI RSNYyASNB LINX &

Q)¢

La «méthode bernoise) R QA y (i deBsiRuizd @ diternative. Cette méthode, développée a

.SNYySs Said | dz22dz2NRQKdzA dziAf A&aSS | SO &adz008a RI ya
OFYylIRASyad 9ftftS O2yairaidsS t SYLISOKSNI £ QFLILI NRGAZ2Y
02y 02 YA LI y & &ioiBeQ pu Zh¢rdirke illi§ite, méthadone). Le dosage de buprénorphine,
initialement faible (0,2ng) est augmenté trés progressivement. L'agoniste pur est lentement

supplanté par les agonistes partiels qui possedent une plus grande affinité avecgeueda].

[ S R24aF3S RS 0dzZAINBY2NLIKAYS Sad IdAYSYy(dS;ladNF RdzST €
prise d'agoniste peut alors étre interrompue abruptement sans provoquer de symptémes de sevrage.

Recommandations
A[ 2NER RS f QA vy UrsdBrphites) le HoBage gerféreux Hu pieniedjour est absorbé de

maniére fractionnée (premiére prise23 = LJdzA & 2 dza |j dzQing, sbiNEmigde t  |j dzI O NB
premier jour) [BPC].

p1

Les éventuels signes de sevrage peuvent étre traités avec un agoniste elgteués alpha2
adrénergiques (clonidine) [C].

p1

Dés le deuxiéme jour de traitement, le dosage ne dépasse en général fa3 B YsYS & QA f S
significativement supérieur le premier jour [BPC].

- A 4 4L oA

Al SO OSUGGS YSUK2RSZ f QI RYA yehigal mihinuin 2lolize Retires dzLINS VY 2
FLINBE& fF RSNYyASNBE LINAAS RQKSNROYS 2dz Sy LINBaSYy(
La «méthode bernoise» constitueune alternative. Les doses de buprénorphine sont augment 3es

lentement en paralléle de la prise d'agonis{ésites ou illicites). Confort pour le patienaucun
symptéme de sevrage [BPC].

>
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444. 523l 3S R Q@hdseze Stabiiddidn

Notions fondamentales

[ S R2alFl3S RS tQl32yAaidsS 2LIA20RS R2A0 satétNB adzF ¥4 a
Ot AYAljdzSYSy Gz SYLISOKS fQFLIINRGAZY RS aadiysSa RS
O2yO02YAlUlyl RQ2LIA20RSa AfftAOAGSazZ I @SO dzy YAYyAYd

A partir d'un dosage deg, la buprénorphine présente des taux de rétentsimilaires a ceux de la
méthadone, apartirde 18 3 f I NBRdzOGA2Y RS I O2yaz2yYYlLdiazy O
O2YLI NroftS t tQSTFSiG O2yadlids 9SO t1 YSOKIR2YS

Il est possible de mesurer le taux plasmatique de méthadone. Les niveaux avant laipeaa (

trough) et quatre heures aprés sont comparés pour identifier les patients métaboliseurs ultra

rapides. La valeur de référence pour le niveiauigh optimal est: (Ryméthadone 250 ng/ml et (R, S)

méthadone 500 ng/ml [3]. La mesure du taux plasmatiju@ F RS aSya 1jdzS LJ}2dzNJ f Sa

On ne dispose d'aucune donnée relative au taux plasmatique de la MDLP.

[ YS&adz2NB Rdz Gl dzE LI I aYFGAljdzZ§ RS 0 dzLINBY 2 NLIKAY S S
fS a2aisyYS ySNIDS dlacdblgtiinanguibhe de @ $upriéndiphing dserapide, et

une partie (proportion inconnue) de son effet est attribuée a ses métabolites actifs.

Recommandations générales

>

[ S& LI NFYSGNBA adzAagdlyida az2yid t LINBeEdddmt Sy O2 Y LI

Le bienétre/confort du patient

P

Signes obijectifs de manqueternuements, écoulement nasal, larmoiement, dilatation des
LJzLIA £ £ S&X | dAYSyYy Gl idA2y RS fQFIOGAGBAGS LISNF AGL €
LISdzi S3AFESYSyd sONB dzy aA3dyS RQSTFSU AYRSAANI O
Signes subjectif¥ aSy al tdA2y RQsiGNB Sy YIyljdzSE (GNRdwf Sa
02y O02YAllIyld RQKSNROYS AffAOAGS 6fSa SEFYSya RQ
La sédation peut indiquer un surdosage

[ S 0dzi RQdzy R2&al 3S 2atddu)dtidntsahs usagda@ricamitadtNBE NJ £ S 0 A ¢
RQ2LIA2O0ORSEa w. 80

P
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Méthadone

AS5QFLINBa fF fAGGSNY GdzZNBX S R2a&l mgDudodgiansRi Sy YA\
tous les cas, il doit étre cliniquement défini [A].

p>

En raison du métabolisme individuel et des interatsionédicamenteuses, un dosage nettemer t
supérieur peut étre nécessaire [B].

p>

Un dosage inférieur peut également suffire dans certains cas patrticuliers [C].

p>

Une méthadonémie est conseillée lorsque les patients présentent des signes de manque m ¥me

sous hautlosage de méthadone (> 12@y/j). Le dosage est alors adapté en conséquence [BF C].

[ 2NBR|j dzQdzy R2al 3S St SPS RS YSiKFIR2yS Sad ysoOSaal
prises @ose splitting = I FAY RQS@GAGSNI RSa LA Oa LAYl iAldzsSa

p>

MDLP

A5QFLINBa fI fAGOSNI GdzNBX S R2&djasSS00ngfau A RF Sy YA\
moins. Dans tous les cas, il doit étre cliniguement défini [A].

A[ 2NAljdQdzy R2al 3S StS@®S RS as5[t Sad ysoSazl s
(dosesplitting > F FAY RQSGAGSNI RSa LIAOA LI FaYldGAldsSa St

Buprénorphine

A Le dosage habituel est modéré-18 mg/j), mais des dosages plus élevés peuvent étre nécess iires
0 2 dza |j dgf) {BCB].H

A A partir d'un dosage de®g/j, le taux de réteribn est similaire a celui de la méthadone [B].

A Apartirdundosagede ™3Ik 23 I RAYAYydziAzy RS O2yaz2yYYlIUAz2y
celle constatée avec la méthadone [B].
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45. a2RIFf A0S RS NBYA&aS RSa YSRAOFYSyiGa t f
Notions fondamentales

' dzZ RSo6dzi Rdz ¢! hX fQFRYAYAAGNT (dppigeTli @20 ARBSSY NS
Rdz R2&l3S Si LISN¥YSi RQSGI0tANI €S O2yidl Olo Lf
le weekend dés le début du traitement.

t NI fF adAiSs dziAftAasSa O2YYS dzy NBY T 2eMppBer Sy i LI2 &
FYSEAZ2NBYy(G fSa NBadzZ GFda ORAYAydziAzy RS f Qdzal 3S
amélioration de la rétention)ils sont en partie nécessaires pour ne pas freiner les efforts de (ré)

intégration [1].
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Conformément & la loi, le traitement)S dzi s G NB NBYA A L2 dzNJ dzy S RdzZNBS Yl
médicaments a emporter doivent étre clairement étiquetés (OEMéd) [3].

Les patients qui emportent leurs médicaments doivent étre & méme de répartir les prises

adéquatement et de les gérer draniére responsablddes emballages sécurisés peuvpetmettre

d'éviter une partie au moins des déces imputés a des intoxications mortelles chez les enfants [4].

[ Qdzal 3S RS adzmadlyoOSa LlaeOK2l OGADPSa oaréwedz Gl yS 2
le médicament de substitution et de répartir les prises.

Recommandations

A'yS F2Aa £S5 R2al3S RQSIdAfAONBE | i
RQIFYSt A2NBNJ £ S& NBadzZ GFda Rdz GNIF A
A Lorsque les patients non stabilisés dg§ y i RQSOKF y3ISNJ f SdzNA YSRAOI YSy
j dzZQAf & O2yaARSNBYy(d ¢ YSAfttSdNBa n 6020F OyS LI NJ
f QSYLRNISN w.t/ 8d

A[Sa Tt 02ya RS YSUiKIR2yS NBYAA | dzE UdtépouSy Ga R2J
les enfants et étiquetés [BPC].

4
z
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4.5.1. Formes galéniques
Notions fondamentales

[ QL RYAYA&GNI GA2y 2N}t $ afoiistes dpividieest Hoizs riésteRu®a Y SRA OF
f Qdzat 35 AYydN} 6SAySdsE RSA adoailyOsSa AftiAOAGSEO®

La buprénorphine destinée au TAO est disponible seulement sous forme de comprimés sublinguaux
(une solution injectable et des patchs sont utilisés pour le traitement de la douleur).

En revanche, la méthadone existe sous plusieurs formes (solutionseq ¢élnles, comprimés,

suppositoires, solutions injectables). Les quantités de méthadone que les patients requiérent pour

leur TAO ne sont pas indiquées pour une administration par voie intraveineuse, car elles

SYR2YYIF ISyl tSa OSAyS5anBddztvy¥Si8QRFEUE ¥G§HdzRE € Bh+9

[ S L) dza az2dzSyidz tSa LI GASyGa | @rfSyd tSa azft dzia
aucune preuve que les comprimés dissous soient plus injectés que les solutions a boire.

AOFGS RS Yraysaidy 640

En raison de la taille des pah Odzf S& Rdz &aA I 1
O2YLINAYSAS fQAy280GAzy

O02YYS SEOALMASYyGa REya t8

o,
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poumons et différentes parties du corps (rétine par exemple). Les comprimés ou ssligiachés
puis injectés sont particulierement dangereux, car ils peuvent provoguer une infection a Candida.

En ce qui concerne les comprimés de méthadone, seule la Ketalgin® est indiquée pour le TAO, car elle
existe en plusieurs dosages et est agréée pour le traitement de la dépendance. Les solutions

buvables de méthadone permettent un dosage encore plus flexdbsont également appropriées

L2 dzNJ £ QF RYAYA&AUGNX A2y RS R2al3aSa StS@saod

Les pharmaciens peuvent aussi fabriquer des préparations magistrales de suppositoires, gélules et
éventuellement de comprimés a des dosages individpieis élevés

La MDLP est gisnible sous forme de gélules. Celte@peuvent étre ouvertes sans en modifier
I'effet. On trouve sur Internet des méthodes compliquées permettant d'extraire la morphine des
granules. L'effet retard est ainsi annulé et la morphine peut étre injectée.

Remmmandations

A 1l est recommandé de ne pas diluer la solution de méthadone avec des substances
R2YYIl 3StofS&ax O02YYS Rdz 8ANRLIE Sy OlFI&d RQAy2SOGA:
solution buvable (usage inapproprié), ils sont au moins protégés dets effcifs iatrogénes
[BPC].

Al 2NX¥Aa S O2HiG adzLISNASdzNI RS I F2N¥YS &2t 2RSS RS
cette forme [BPC].

A Si les agonistes opioides prescrits pone administration orale sont systématiqguement injectés,
ilfautenvis I SNJ RS LI d8aSNJ L dzy LINRPINIYYS RQAy2SOilAzy

4.5.2. Remise du traitement pour les voyages
Notions fondamentales

La remise des agonistes opioides (définis Iégalement consubstances soumises a un contrdle

internationaln 0 L2 dzZNJ RS& @2el 3S&a 062dz F6aSyo0Sa fAsSSa t R
I dzi 2 NA &8SSS LRdzNJ £ RdzZNBS VRPEAASHESLROMEINE YASND S

f QSALINAG 1ljdzS RS&a NBIfTSYSyda RQAYLERNIIFIGAZ2Y SiG RQ
solutions de méthadone fortement diluées sont difficiles a transporter en raison de leur volume.

S

9 ELJ NI | Gahgery t f QS G NJ

Les patients peuvent emporter leurs médicaments opioides, ainsi que les autres médicaments classés
O2YYS &adzmaidl yoSa LJAeOK2(INRLIS&a>Y L}RdzNJ dzyS RdzZNBS Yl
RQSELEZNIFGA2Yy® 9y | @A2y T Af S &dansNeS agayes AyidhS RQSYY
Rangés dans des sachets en plastique transparents, les liquides sont limités en volume et doivent

étre présentés lors du contréle de sécurité.

Importation dansle paysétranger

Méme si la méthadone et la buprénorphine figureuir la liste des médicaments essentiels de

fQha{z Afa NBadSyid AyiSNRAGA RIFIya OSNIFAya LI ead
L1JA2 OK2GNRLISA O6OSNIIFAYySa o0SyT 2RAFT SLIAYSa LI N SESY
strictes dans plusiesrpays.
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[ Sa @2el3Sdz2NE aS NBYRFEYyd RIEya dzy ; dFdG t€AS LI NJ dzy
obtenir de la part de leur médecin traitant un certificat attestant du traitement prescrit,
O2y F2NXSYSynM Hh/ {f Ddzlydy SIETS yQ@ISAZHA NI RQly DR & | A deiS2 RA &

[ aAddzr A2y Sad NBtlIGAGSYSyld O2y¥FdzaS Si | dzOdzy S
cO0rGa y2y fASa& LI N dzy RSa | O0O2NRa RQlF aaz20AldAz2yY
une autorisation aupresudministére de la santé du pays de destination, ce qui peut représenter un
investissement important et engendrer des co(ts liés a la Iégalisation de la signature et a la

0N} RdzOGA2y ® Lf Sad AyRAALISyalrofS Raetlayed A OALISNI S
f QFr YOl &adalrRS Rdz LIFéad RS RSalAylFiAz2yo®

Importation en Suisse

[ QAYLRNIFGA2y RQlF3I2yAadGSa
dS22dz2NJ RSLI a4S on 22dz2NAEZ
les médicaments nécessaires.

Sad azdzya

LA 2 ORS a a
Sy i rpgesdcire 4 QI R

2 S |
fS LI GA N

B a

Recommandations

A Lorsque le patient est instable ou a de la peine a respecter le contrat de traitement, il est
NEO2YYIl YRS RQ2NAHIYA&ASNI I NBYA&AS Rdz YSRAOI YSyi
pharmacien dans le lieu de résidence prévu [BPC].

A Lesvoyagesdoivesti NB a2 A3y SdzaSYSyd LINBLI NBax | FA/7 RQSL]
[ 2NAR RS @g2eél3Sa t fQSUOUNYy3aISNE Af & I fAScz 7
a

RSAGAY I GAZ2Y | dzi2NRASY G f QA YL NI G ATawefoiRi YSRAOI
incombeautJr GASydia RQ20GSYANI f Qldzi2aNRal GA2y y30Saal
A[Sa @2&el 3SdzNA 4SS NBYRIYy(d RFya dzy ; GFaG €A53 LI NJ

200SYANI RS fF LINIG RS fSdzNJ YSRSOAYPOUSKD [BRA] vy i dzy

Laduréelimite de conservation des solutions de méthadone doit également étre considérée Lors
de voyages dans les pays chauds, les comprimés et gélules sont plus appropriés que les sc lutions
et lessuppositoires [BPC].

p1

Références

1. SR 812.121.1 Betaubungsmittelkontrollverordnung, 6. Abschnitt: Kranke ReisencABt&Anhang 1 (Schengen
Assoziierungsabkommen)

2. Website von Swissmedic zu Auslandreisen (mit Bescheinigungsvorlage gemass Anhang 2 der Betaubungsmittelkdntnodjy.ero
https://www.swissmedic.ch/swissmedic/de/home/humanarzneimittel/besondenzneimittelgrupper-ham-/narcotics/kranke
reisende.html

Sites Internet

b https://www.incb.org/incb/en/travellers/index.html

b https://indro-online.de/substitutiorund-auslandsreisen/
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4.5.3. |Institutions autorisées aemettre des medicaments

Notions fondamentales

[ NBYAaS RSa YSRAOFYSyida LISdzi aS FIFANB | dz OFoAy
directe), en pharmacie, dans un centre de traitement spécialisé pour le TAO @# €adre légal

des TAO) opar délégatior(une personne de référende2 NAE R Qdzy LJ | OSYSy G Tt YA

Les patients doivent étre capables de respecter les conventions minimales et les réglements des
structures de soins respectives.

Recommandations

A[l NBYAAS Rdz G4NIXAGSYSyYyld aQSs Fsideaa dzpatiddSou edE TS NB Y (
SOKSIyid RS a2y fASdz RS GNI@FAf aQAf LINI G4l dzS dz
A Lors de la remise en pharmaciegsdaccords précis entre les partenaires sont nécessaires
(médecin, pharmacien, patient). Les modalités convenues ay#talenacien sont a remettre pal
écrit au patient.Toutemodification (dosage, modalité de remise, probléemes somatiques,
psychiques ou sociaux, etc.) doit étre communiquée au pharmacien sans délai [BPC].
ALt Said NBO2YYlI YRS RS a Qitak domid@ivitdjndeSssaird a lalJK I NI I OA ¢
NEYA&S Rdz GNIAGSYSyYyild o6F06az2NLIiA2y LINRPGSIASE Rdz NI

A Un échange régulier entre le médecin et le pharmacien est souhaitable tout au long du TAC [BPC].

4.6. Traitement des effets indésirables

Leseffets indésirables, en partie liés au médicament employé€, peuvent survenir dés le début du
traitement ou a plus long terme. Une attention particuliere doit étre perééix modifications
hormonales sur le long terme. Elles apparaissent lentement, sonesttaboues et doivent donc
étre spécifiquement recherchées.

4.6.1. Intoxication
Notions fondamentales

[ QL dza3YSy Gl GA2Yy GNBA& LINHZRSYGS RS fF YSiKFR2yS Si
[ RSLINBaaAz2y NBALANI G2 A pde sSilyingdale anigie@éndtng 2 N1LJG A 2y F
présente pas de danger vital [1]. Les intoxications sont le plus souvent mixtes et, dans les situations
FA3dzsaz Af Said Sy 3ISYSNIt RAFFAOAES RQARSYUGATFASNK
particuliérement lente a cas de prise de substances a longue démip. ex. méthadone). Les
O2Yo0AylAaz2ya (2EAldSa | SO 1+ YSGKLIR2y&lesd dzZNDASyy
sont liées & la perte de tolérance [HncaR QA y (i 2 E A Oliédiab2 YJIA & QIERSHAES f O

Lzt Y2y I ANB Said O2daNYyidiod [ QSFFSG RSLINB&aAaSdz2NI RSa 2
f QK& LIS NIE@mpénsafoirell A 2 y

[ yIFf2E2YyS AYGiNI YdzAOdzZ | ANBS AYyGNI ylF&altsS 2dz Ay dN
un agoniste des récepteurs opioides. Son administration peut étre difficile dans un contexte

ambulatoire, car elle provoque des symptémes de manque aigsa éémivie est plus courte que

celle de la majorité des opioides. Une seconde intoxication est alors possible, en particulier si les

LI GASyGa Fr0a2NbSyd SyO2NB RSa 2LA20RSa tAOAGSa 2
cette période desevdS (N} YAAG2ANBD® [ 2NB RQAYG2EAOFGAZ2Y LI N

51



aux doses usuelles, car son affinité pour les récepteurs est inférieure a celle de la buprénorphine.
Pour une inhibition compétitive, des doses tres élevées de naloxonenéoatsaires.

[ QI- RYAY A& NJ- GA2Y Ay NI Yyl -tnénfeSu pl Hes tiersf pRUEBWES B viddr NJ f S
R LI GASY (& LINS&SYGFyY(G dzy NRAIdzS NBLISGS RS adNK

(j))

Recommandations

ALt Sad LINAY2NRALFE R AGQIANBRQASE2 FRYICEHA2YW ¢ I 03 ded X
f Q2E23ISYyl A2y w! 8®
A[QK2aLAGEFEAAlIGA2Y Saild NBO2YYIYRSS LJ2dz2NJ 2¢ aSNBS!
pulmonaire). Elle est urgente lorsque la naloxone a été administrée [B].
9y Ol & RQA yidiuge Ethrogredsiv@ syir plusjedrsijdurs, il faut rapidement diminuer e A
F?Z F3S RS fQlF32yAaitsS 2LIA20RS 6RS Y2AUAS LI NJ SE!
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- A

462 t NPf 2y 3l GA2Y RS fQAYGSNBIHEEtS veO Si GNPz
Notions fondamentales

La méthadone, seule quiusd 2 dz@dSy i Sy O2YoAyl Aazy | SO RQl dzi NBa
LINREf 2y 3ASNI £ QA Yy ( S N8 troueS rythrigués qub éngabéNtRe@rpstaSvidl, &u

type Torsade de Pointes (TdPj1Q]. La prudence est particuliérement indiquée lorsque les patients
présentent les risques de troubles du rythmmerdiaquesuivants: absorption de substances

cardbtoxiques, maladies cardiovasculaires, troubles électrolytiques, comédications prolongeant

f QAVOUSNDIFEES veO oMMIMHB® 5SS LI dzax f QAYFSOlAz2zy C
LI GASyGa az2dza ¢! hx aSYof Ster@BlQTIMSY i | @2ANJ dzy AYL

[ LINRt2y3rdAz2y RS tQAYGSNBI{E{tS veO yQl LI & SiGS
StG fF Y2NLKAYS IRYAYAAGNBSa | dzE R2&8S84& GKSNI LISdziA
NEBaLRyaloftS RS fF LINRf 2y 3l idedéfomBiGdoheénghtiofdiaR f £ S v
LJdzND > RAIF OSGef Y2NLIKAY ST o0dzZLINBY2NLIKAYS 2dz a5[t LIS

Lt yQSad OSLISYRFEy(G LI & (G2dz22dz2NB L2aaAoftS RS OKIly
contraire de suspendre le tit@ment avecde la méthadone se pose. Le risque de morbidité et de
Y2NIFEAGS tAS £ fQFroaSyO0OS RS GNIAGSYSyld RS fF RS
relativement faible, que présente la méthadone au niveau cardiaque [6,15].
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Recommandatios

>

p>1

Avant de débuter un traitement par méthadone, il faut systématiquement rechercher les facizsurs
de risques cardiaques (voir tableau), et vérifier si la comédication ou un usage concomitant Je
dadzoaidl yoOSa SESNDS dzy STTSEBREE LINRPf 2y 3l GAzy &adzNJ
Un ECG est indiqué lors de [BPC]

-LINKR&S RS &adzmaidl yoSa LINRE2y3aSEyid t QAYGSNIilFttS
-méthadone supérieure 21203k 2 SG |y Yys§asS LRAAGADS RCIFNBOIKY
- méthadone spérieure a 120ng/j et présence de facteurs de risques additionnels (voir

tableau);

- troubles électrolytiques dus par exemple a une prise de diurétiques, diarrhées ou vomisse ments
depuis quatre jours ou plus (mesure du sodiulmtgssium) et/ou troubles alimentaires

- apparition de symptdmes faisant penser a un trouble du rythme cardiaque

- GEyihd fQAYUNRBRAZOGAZ2Y RS YSRAOIFYSyida LINRBf2y3SIHy
de la méthadone. En coside traitement, un ECG de contrdle permet de mesurer les
Y2RAFAOIGA2Y & LI NI NFLILERNI t fQ9/ D RS RSLI NI @

[ S& tAaGSa RS YSRAOFYSyGa LINRt2y3aSEHyd tQiyidSNDI
sont complétées et actualisées en permanendeqB

'y &dzA A NI LILINR OKS Sl S@SyiddzSttSYSyid fQl ¢bAa RQc
y2dzdSt dz 2dz O2yydzz RS YItlRASE OFNRAIIdzSa | gS0O 1
veO B npn Ya SG RQIdAYSyidl dA2yNIRS 2Ay0 Ay G XA IDE RS
fQAYIGSNBIEES veO B pnnYas dzyS NBRdAzOGAZ2Y FSa FI (

urgent du traitement de méthadone sont indiqués [C].

[ 0dzZLINBY2NILIKAYSS fF Y2NLKAYSS fnaiwsNE OyS 2dz f |
méthadone [B].

Si une prescription alternative est impossible, il faut évaluerthideapie avec la méthadondoit
SUNB adzaLISYRdzS 2dz y2y®d [ Sa NARaljdzSa RS Y2MIFf AGS
excéder le risque relativemefaible que la méthadone présente sur le plan cardiaque [BPC].

Une évaluation annuelle des facteurs de risgoacernant ILINR £ 2y 3 G A2y RS f QAy U !
recommandée [BPC].
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CIOUSdzNE RS NRaljdzS tASa t €1 LINRtz2y3laAaAz2y RS f
L Anamnese fmiliale

b RSOs§a a2dzZRIAY RQ2NAIAYS OFNRAFIdzS | @Fyd f QNI
L Anamnese personnelle et examens médicaux

L Substances psychoactivEs 02 OF Oy SY | YLIKSGFYAYS&as YSG<KefLKS
L aSRAOIFIYSyGa LINRf2y3aASIyl {@AYGSNDBIEES veO 2dz )
L Diurétigues ou autres médicaments pouvant induire une hypokaliémie
b Syndrome du QTc long congénital
b

Maladies cardiaques connues (cardiopathie coronarienne, insuffisance cardiaque,
endocardite)

Troubles alimentaires (boulimie, anorexie)
Insuffisance hépigue

Infection par le VIH et/ou le VHC
Hypokaliémie, hypomagnésémie

Syncope inexpliquée

Douleurs thoraciquebéest. f QS ¥ T2 N
584LYSS RQSTT2NI
Orthopnée

gr o+ o or o o o o U

Palpitations
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Sites Internet
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4.6.3. Constipation
Notions fondamentales

La constipation est un effet indésirable fréquent des opioides, car ils ralentissent le péristaltisme,
Y| A& Rfadtedrsjdlint un rdle dans son apparition (alimentation, absorption de liquides,
activité physique). La constipation peut étre associée a des nausées chroniques [1].

t f dzZAASdz2NE SGdzRSa adzNJ £ O2yadALd GdAz2y f2NR RS f Qd
Y2YUGNBY (G 1jdzQdzy GNIAGSYSyld O2YLX SYSydGlFANB RQIy(l 3
Naloxegol) administré par voie orale permettait de régulariseérdesit intestinal, sans pour autant
NERAZA NS f QSFFSG Fylf3aASaAljdzS omMIued / S& R2yySSa vy
au TAO.

Recommandations

A Dans un premier temps, des conseils alimentaires (alimentation riche en fibres, hydratation
adzZ¥FFAalyidSo Si RQKe3IASYS RS OAS o0 OGADGAGS LIKeaj
A Un laxatif Iéger ou la combinaison d'un laxatif de contact avec un laxatif osmotique (parmi les

sucresalcools, de préférence le polyéthyléne glya)t cependantétre prescrit en permanence
chez beaucoup de patients [BPC].

A9y Ol& RQAYVAdFTFA&ELYOS KSLI GAljdzS aSOsNB3 ¢

(s}
O
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4.6.4. Nausées et vomissements
Notions fondamentales

Les nausées et les vomissemesbnt dus a différentes causessontparfois difficiles a clarifierdans
le TAO
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Ces symptomeJS dz@Sy G F LI NI ndid NB LI NJ LISNAR2RS&a Sa aQrdas

Les opioides accentuent la nausée, car ildrdient la motilité gastrantestinale mais provoquent
aussi des nausées dues a la constipation. Plusieurs substances (alcool, tabac, café) aggravent les
symptomes.

Lt Said RATTAOA tédurgiaBgoiiste v Baite brequeljledziophidsamieS
surviennent aprés son administration orale. La méthadone sous forme de solution provoque
nettement plus de nausées que les agonistes administrés sous forme de comprimés/gélules.
De par son administration sublinguale, la buprénorphine ne présentegppsobléme.

Recommandations
A La premiére mesure consiste a tenter de dimin@ecdnsommation @ | f Qexabdc Etde café
et de remédier a la constipation [BPC].

A La méclozine (p. ex. Itinerol® B6), le métoclopramide (Paspertin®) ou un inhibiteur de la po npe a
protons peuvent éventuellement atténuer les symptémes [BPC].

A Un changement pour un autre agoniste opioide ou une autre forme de méthadone (en cas ce
prise desolution buvable) peut étre envisagé [BPC].

A[2NAR RS @2vyArAaaSySyida RlIya fSa wmp YAydziSa | dzA
remplacer la prise en entieren cas de vomissements dans les 30 minutes, remplacer la moit é de
la prise seulement. Adela de cette période, il faut décider cliniquement quelle dose administ er,
et si cela est vraiment nécessaire [BPC].
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4.6.5. Hypersudation

Notions fondamentales

Des patients sous opioides, notammesnusY S & K R2 y' S 9) &L PJ%djptEQrient sopvent

d'hypersudationOS IjdzA Said LI NI AOdzZ ASNBYSyid 3Asylyid RIya

Le mécanisme reste en partie inexpliqué. La muscarine a une forte action diaphorétique et les
FYGAOK2t AYSNHAIdzZSa 2y dzy R2y O ST 7T Sxhctementishlgl A F

en outre la dégranulation des mastocytes qui peut provoquer une hypersudation. En dépit de la
FNBIjdzZSyO0S St SPSS R Seuxéubes ddsasindathhed dbargent la Juestin8ei R

a c

a dzN
YSOFIyAaYS RQIFOUA2y Sad OSYyUuNrft 2dz LISNRA LK SN I dzS

a

a2y GNIAGSYSyido 5Fya 1 LNBYASNBI tQFyGiAOK2t Ay SN
fQFYGAKAAGE YAYALdzS RSAf2NI GFRAYS ONBLISNDdzEEAA2Y A

utiles [4].
[ Qybutynine est cité comme une alternative pharmacologique efficace [5,6].
5QF dzi NBa adzoaidlyO0Sax Sy LI NIGAOdzZ ASNI f QlFf O22¢f

La transpiration est nettement moins abondante sous d'autres agonistes opioides gééhizdane,
par exemple la morphine [7].
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Recommandations

A Dans un premier temps, réduira tonsommation ds substances qui favorisent la transpiration
[BPC].

Si cette mesure est insuffisante, il est possible de tenter un traitement médicamenteux avec
a) bipéridéne (Akineton®) &g/j ou 4mg tous les deux jours (attention en cas de prise
inappropriée : rétention urinaire et glaucome, risque potentiel de dépendance)

b) desloratadine (Aerius®nag/j [C].

En cas de réponse insatisfaisante ou de coirtdication pour les mesures décrites, il est possit le
RS OKLI y3SouotleBPG2 Yy AailsS

p>

p
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4.6.6. Axe gonadohypophysaire

Notions fondamentales

[ & 2LA20RS&a SESNDSyYy(d dzyS | OGAaz2y OSydaGNFfS &dzNJ t C
goradolibérine (gonadotrophineeleasing hormone, GRH), ce qui diminue la synthése des

hormones hypophysaires (FSH, LH) et par conséquent la stimulation des gonades (ovaires, testicules)

F SO t GSNXYS dzyS ol ArAaasS RSa K2 NiesgsBrane)aCREdzSt £ S& 6
mécanisme est décrit comme un hypogonadisme central.

Les opioides sont en outre associés a une production accrue de prolactine qui diminue encore la
production de GrRH.

[ QSyaSyYyot S RS OSpaldbsitbEoatdldgpositBsietinégdifsRainiers réglés
YIAa RQIdzZINB&a K2NX2ySazX RS&a YSRAOIFIYSyida 2dz RSa a
directement ou indirectement.

La baisse des hormones sexuelles peut provoquer une diminution de la libido, des tieubigsau
RS fQ2NHIaYS> RS& LISNIdaNblFidA2ya Rdz Oe0fS YSyaidNd
raréfaction de la pilosité et une ostéoporose, en particulier chez les hommes.

Ces troubles sont cependant souvent présents avant le TA@ faarction hypophysaire est déja
LISNI dzNb SS f 2NER RS fQdzal3S AffAOAGS RS& 2LA2O0RS

QX
0
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4.6.6.1. Libido

Notions fondamentales

[ 0FA&aasS RS fF fA0OARZ2 ada2NBASY(G FTNBIldSSYYSyld a&2dz
multifactorielle (influence des opioides, usage de plusieurs substances psychotropes y compris tabac

et alcool, maladies somatiques, douleur, dépression, surpoids,aadints psychotropes, etc.).

[ Sa (NRdzotSa RS ft QSNBOGA2Y az2yid FTNBldhyia OKST f
En outre, durant le TAO (méthadone, buprénorphine, morphine, diacétylmorphine),
f QK@ L2 3I2y I RAAYSS (I [d] Biila R QeBeibBEKRI I SNRPYS>Y RS

l'yS adzmaldAddziAzy RS (Sad2adidSNryS 63Stsx LI GdOKO I
pas été suffisammerdtudiée Les hésitationsont liées aueffets secondaires potentiels
6 O0SyldzZ GA2Yy RS fQKeéeLR3I2yl RAAYS Si OFyOSNI RSa

Une nouvelle étude portant sur les femmes montre que plus de la moitié des sujets sous TAO depuis

au moins trois mois souffrent de troubles de la fonction sexdele RS LISY R YYSy G RS f QF :
opioide utilisé (buprénorphine et méthadone). Il n'existe pas d'autres études portant sur les options
envisageablede traitement hormonal (testostéron dzad G N®.38 y S &

Recommandations

ALt Said O2yaSaitf SseBefuslEavanDld ddfuNdu TAOSt duraht levsyid [BP Z].

ALt Sai LINBO2yAaS RUSEOf dzNB dzyS Ol dzAS y2y K2 NX2)
0FlAaasS RS fI fA0AR2 OR2dz SdZNE RSLINBaadaA2y: o0 Aa:

A Le traitemen & base de testostérone chez les hommes (et les fenhest réservé [C].
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4.6.6.2. Ostéoporose

Notions fondamentales

[ Q2 a ib§24tIe maladie qui se caractérise par une diminution de la masse osseuse et une
altération de la micrearchitecture osseuse. Il en résulte une augmentation de la fragilité du
squelette et par conséquentdes fractures [1].
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Parmi les facteurs de risque, onpeutciver £ S Y y1jdzS RQdZZAGNRISYySas € QI YS
(620240 SNRYSS f QKBLISNLINEE F OGAYSYASSE dzy AYRAOS RS
calcium, une faible exposition au soleil, une insuffisadd@y I £ S S KSLI GAljdzST f QAY
prise de médicaments (corticostéroides, opiacés, antirétroviraux VIH, antiépileptiques), tabagisme

OKNZ Y A lj dzS ¥ marigued'acRviddphySigue f =

Des études portant sur un petit nombre de sujets rment que la baisse de la densité osseuse
survient surtout chez les hommes sous TAO, et moins fréquemment chez les femmes avant la
YSYy2LJ dzaS wHZoZnBd / Sa adzeSia LINBaSyidlASyd OSLISy

La probabilité de fracture sur 10y & LJSdzi sGNB SO fdzSS t £ QFARS RS f
Assessment Tool (FRAXD://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jgp

[ QL dAYSYy il GA2y Rdz OF (Gl o2t AaysS 2 asanbpmetincluds8aais OK dzi S &
ce score et doivent donc étre considérées séparément.

tFNJFAEESAdNES Cw! - &QF LILX Alj dz8 dzywiwlinge$oXBy G+ dzE LI §
| dz20dzy'S RSa NBO2YYlyRIAS 2§y (RIS {100 AARLAWLNERYS 28 &
f QAYallyd I dzE LI} GASYyGa &dzh @I ydausdaydouieNdoudd SYSy i 2 LIA

dépendance).

Recommandations

A Les patients qui suivent un TAO sur le long terme doivent étre informés des risques
R GtBoporose. |l faut tenter de les mobiliser pour agir sur les facteurs comportementaux, tels que
fS Grol3aAayYSsT fQlFodza RQlIfO22f 2dz £S Yl yljczS RQI (

A9y LINBaSyOS RQdzy NRa&ljdzS RQ2aiS2 L2 NE a $aphieg czil NB  f ¢
O2y@SyiArz2yySttSas Af & | fASdz RQSAGAYSNI £ LINE
détaillée des chutes et en calculant le score FRAX [BPC].

A[ QAYRAOFIGA2Y t dzyS RSY&aAG2YSUNRS 59! H)e#MBadl a7

posée sur la base de ces investigations [BPC].

A Le traitement consiste a prévenir les chutes et & compensaaieEncesventueles en vitamine
D,encalcium eten hormones dza i N2 38 yS> GSai2aG§SNRrySoed 97 OF a
ALISOAlLIfAAS Saild O2yaSAttsSed [ Sa R2yySSa LRczNJ £ S i
médicaments chez les patients sous TAO font défaut [BPC].
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4.6.6.3. Anhédonie

Notions fondamentales

[ $4 LISNIdzZNBIl GA2ya RS fQFES 32yl R2KeéeLRLKe&al ANB Rd
hormones hypothalamo hypophysaires, avec pour conséquence une anieéet une perte de

Reyl YAaYSd tlistesse et Pp&RigpyierfiGure pas comme diagnostic en tant que tel dans la
classification des maladies. Elle est en général diagnostiquée comme une dépression et traitée en

tant que telle, parfois durant plusiirs années sans résultat [1]. ErtieS Y LJA Z f QI YKSR2y A S |
fQ202S0 ROQAYLERNIIFIYyiSa NBOKSNOKSa SiG aqQl gsNB Of | A
aggraveée par la présence d'une dépression comorbide [2].

Recommandations

A Il est recommandéle suivre les recommandations relatives au traitement antidépresseur.
[ QF YSEA2NI GA2Y R2AG sGNB @GAarotS REya €Sz ljdz G
OKI yaSYSyid L}RdzNJ dzy | dziNB ' yiARSLINBaaSdag <G €
suspendre le traitement antidépresseur et rechercher une cause hormonale [BPC].

Références

1. Pedrelli P, lovieno N, Vitali M, Tedeschini E, Bentley KH, Papako3teat&ient of major depressive disorder and dysthymic disorder
with antidepressants in patients with comorbid opiate use disorders enrolled in methadone maintenance therapy:anaigsés. J Clin
Psychopharmacol. 2011;31:582

2. Destoop M, Morrens M, @ppens V, Dom G. Addiction, Anhedonia, and Comorbid Mood DisordeNarrative Review. Front
Psychiatry. 2019;10:311

4.6.6.3.1. Prolactine

Notions fondamentales

Lesopioidesaccroissent la production de prolactine et réduisent la fonction hypothalamique [1]. Une
hyLISNIINR f I OGAYSYAS O6LKeaAaAz2f23AljdzS t2NaR RS I 3INRaA
LINAAS RQdz2aGNRISYSas RS ySdzaNRPfSLIAILdzSSa SiG RS OSNI
synthése de la dopamine) ou en présence de maladies (piodace, hypothyroidie par exemple).

Elle se présente cliniquement avec une galactorrhée, une baisse de la fertilité due a des troubles de
fQ20dz A2y SG RS I YSyadaNdz G§A2y OKST fF FSYYSS
f QK2YYS® [FaliHd8yR®aty | dzadir siNB RdzS t tF O2yazyyl
substances, ou encore la prise de stéroides anabolisants ou de diurétiques tels que la spironolactone

ou le furosémide [2].

Recommandations

A9y OI & RS 4 dza Lindniezilyaut & QdssibleIRidntitibtRtiraité (a kause [BPC].

Al QSEIYSYy RS OK2AE Sad flF YS&daNB Rdz (I dzE & | y 3 dzh
A9y O3 RQKBLISNLINEEIOGAYSYAS &deYLi2YFdAldf Si R:
traitement de bromocriptineD K ST £ S& LI GASyda &az2dza ¢! h yCF LI a

A5l ya f S gécamaRi®ams s hommes sous @ieursdiagnostis différentiels
sont envisageabld8PC].
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47. 'al3S 02y O02YAlGlyld RQ2LIA2O0RSa S RULF dzi N
Notions fondamentales

[ Qdzal 3S LINRBO6t SYFGAIdzS S 02y 02 Y parmhididivedses RA BSNE S a
formes de prise, l'usage par intraveineuse ou par inhalation (fumée) présentent des risques

LI NI AOdzE ASNE® Lf ARSAAG{EINONOSE 28 FPY RBID aADINK 7 €
cocaine, du cannabis et des benzodiazépines (BZDj Qdza I 3S RSa RNR3IdzSa FSada
des médicaments en usage non médical comme la phénéthylamine, le méthylphénidate et la
kétamineRQ2 LA 2 ORS&>X RS OlyylFroAy20RSa Si RS OFUGKAYy2y!
[Ined [ Qdzal IS y2y YSRAOIFIf RS ySdzNBfSLIiAIdzSas RUIy
I dziNBazX  SGS 20aSNWBS OKST | idek etljeldScds réslilténfe® y 1 & @ [ S
ISYSNIf RUdzyS AYyG2EAOFGAZ2Y AEGS RQIf 022t RQ2LA

[ Qdzal 3S LINRPO6t SYFGAdzS 2dz £t RSLISYRIYyOS-t RQI dzii NE
AYRAOFGAZ2Y Idz ¢! h ORSOdzi 2cdol lalRodais eldks(BED sBrdzesi NI A (G S'Y
facteurs prédicitifs négatifs {9]. Il est recommandé de procéder a un dépistage initial d'autres

troubles addictifs afin de les intégrer au traitement aprés évaluation individuelle du rapport

risque/bénéfice. Une disssion franche et non moralisatrice permet de clarifier la communication et

RS LINBaSNWBSNI £S LI OGS & KSNI LIS dzi Aldjmtzdedin efeQA f SEA &GS
patient, la fiabilité des informations rapportées par les patients est en généifaante, pour autant

que la méthoddimelinefollowbacka 2 A G @ f ARSS wmMn8® [Udzal 3S 02y 02 Y
020l 0OySs y20FYYSyGz LISdzi &aQl OO0 2M)setdinhdeNdps | dzi NB a

f QFdzAYSyYy il A2y Rdz YSRAOFIYSYy(G dziAftAasS Sy ¢! h

Les options thérapeutiques restent les mémes que pour les troubles addictifs d'une seule substance.

Les interventions psychosociales et leur combinaison sont indépendantes de la substance wtilisée

fait des difficultés méthodologiques, lesdondée FA Ll 6f S& & dz2NJ f QSTFFAOIF OAGS 3
f QAVUOSNISY(iGA2y oNBOS>S RS f QF LILINRBoopoS8em¥rdale @ G A 2 Yy S
contingency management, et du community reinforcement font encore défaut [8,715 faut

veiller aux pssibles interactions des médicaments de substitufi@placement) anticraving, de

prévention de la rechute et de sevrage avec les agonistes opioides utilisés et les autres médicaments.

La stimulation magnétique transcranienne [18], le neurofeedback$1®] f QI OdzLJdzy O dzZNB @H
aussi étre envisagés.

Un traitement efficace consiste a combiner de maniére originale les interventions psychosociales,

pharmacologiques et év. complémentaires en fonction de la sévérité de l'intensité du traitement en
tenant compte du profil bigpsychasocial [11].
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Recommandations

A/ 2YLIGS (4Sydz RS fI YIFINHS RS &4SOdz2NARGS LIKINXMIFO2¢f 2

psychotropes ne constitue pas une coninglication a l'introduction ou a la poursuite d'un TAO
[BPC].

A La question de l'usage concomitant d'autres substances doit étre abordée avant et au cours du

¢! ho ''yS GSydGrdA@dS RQIdzi2YSRAOFGA2Y LISdzi Ay RAJ

devraient étre traités de maniere adéquate [BPC].

A Le patient ddiétre clairement informé des risques @esaspects médicauliés asa
consommation (y c. de tabac et d'alcool) ainsi que des options thérapeutiques [BPC].

A9y OlF&a RUdzal3S 02y O02YAlGlyld RQ2LA2O0RSa SiG RS
dosaye du médicament du TAO est suffisamment éleveé [A].

A Compte tenu des interactions médicamenteuses, les options thérapeutiques sont les méme ; que

pour le traitement d'une seule substance. Les objectifs du traitement sont fixés en accord a\ ec le
patient Shaed decision makingdBPC].

A Bien que la prise simultanée de substances sédatives (opioides, alcool, benzodiazépines)
augmente les effets de dépression respiratoire, la littérature ne permet de dégager aucune
recommandation sur la réduction des agonistes opioides (par ex., dosagedddpelu taux
RQlI £ 022t 0 &/ 8®

A |l est recommandé de procéder a des contrdles cliniques des fonctions cardiaque et hépaticue en
cas de consommation réguliére de stimulants et d'alcool [BCP].

A Au vu de la prévalence élevée des multiples facteurs de risqueda@®&PCO, il est recommandé
d'effectuer une spirométrie diagnostique chez tous les patients de plus de 40 ans débutant tin
TAO [C].
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4.7.1. Opioides

Le TAO en dasg suffisant réduiefficacement Qdza 1 3S RSa 2LIA20RS& AffAOAG!
LI GASyGa | GdSA Ayfddesté]l]. L adincgtyrmokplire yh&r&nedstdliisiefficace que

la méthadone [2]qui I'est plus quées approches non pharmacologiques [3]. Un dosdgeéde

méthadoneagit aussiplus efficacement qudes dosages plus faibles [4], mém&siosage

individuel tres variable, est déterminant dans la pratique. méthadone et la buprénorphine

présentent une efficacité comparable lorsque le dosage est apprffjtiEa MDLP a une efficacité

O2YLI Nro6fS £ OStftS RS I YSOKIR2YyS adzNJ f I NBRdzO
un meilleur effet anticraving et moins d'effets cardiaques indésirables [6].
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4,7.2. Alcool

La consommation problématique d'alcool ou la dépendance (Ald@hol Use Disordgsont trés
répandues et liées a des taux €levés de morbidité et de mortalité. En raison notamment des
interactions avec les opioid&sii RS f QKSLI 2G2EAOAGSE Q!5 | dzy$§
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3]. Au cours des quinze derniéres années, la consommation d'alcool des patients sous TAO en Suisse
a augmenté, et le traitement semble n'avoir aucun effet direct sur cette consommatjéh [3

[ S aSONIr3AS RS tQFfO22t Sal LRAISYGASttSYSyd € Salf
évakr sur une échelle standardisée. Le traitement pharmacologique staretdndalisé avec des
benzodiazépines [5].

[ S RAA&dzZ TA NiteYl&raltreéxadé edle nalodsidne sont autorisés pour le traitement

LK NYF O2f 23A1jdzS RS f Q! ! 53 -infliguésichdz Bsipatiersdattis TAO.NY A S NA
[ S GNIAGSYSyYyd LI N RAadzZ FANI YS RS LIS ksE@wey Sa RSLISY
YUl LR NGS IjdzQdzyS LINBdz@S tAYAGSS RS az2y SFFAOI OAQ
RAadzZ FANIYS NBRdAzZA &S f Qdzal 3S 02y O02YAlUlyd RS 020!l C
Stz @yl G2dziz RS f QHULILINRSTIK & Q dISANEAEA Si ARdY  (IRNdz ARIAS
controversée [6].

[ QF OF YLINR &l GS NBRdzA G ST7TA Olci@dy,SayansommBation 8d 2 Ay A Y LIS
prévient les rechutes [6,7], mais il n'existe aucune étude sur les patients sous TAO.

lebacldy § Yy ST | dzi2NRA&AS Sy CNIyOS dzyAljdzSYSy (s LINBaASYy (!
avoir une influence sur les comorbidités psychiques][6

Le cannabidol (CBD) est cité dans une revue récente comme un médicament alternatif permettant de
réduireeff A OF OSYSyid tI O2yaz2vYYlLiA2y RQlIfO022f wmng o

Au vu de la fréquence de l'usage concomitant et des multiples interactions [11,12], il semble logique
Si ysSOSaalANB RQAYUGUSANBNI Fdz ¢! h £Sa AYyGaSNBSyaAzy
réduire la consomation d'alcool, méme si les preuves scientifiques font encore défaut [12].
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4.7.3. Tabac

Plus de 8@%6 des personnes sous TAO fument [1]. Chez les fumeurs, la dépendance aux opioides est
ASS t dzyS LINBQIt SyO0S St S@sSS Si dzyS F2NI S RSLISYRI
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cocaineainsi queR Q I dzii NB & & dzo Eré uny W& alenad pniordtdis faid plus élevée dans

ce groupe que dans la population générale, la dépendance a la nicotine est rarement traitée dans le
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et de cancers [9kst en outreun facteur prédictif essentiel de la santé physique des patients sous

¢!'h omMnéd® 9y {dziaasSsz L} dz& R Qdzy/-pniudzbphilic cRé&iq@eSa LI G A
obstructive (BPCO) [11].

La LINP3INI YYS&a RQFARS £t fQFNNlG Rdz GlFo6l3IA&aYS RIya
notammentconcernant I NB RdzOGA 2y Rdz GFol3AaySs YILAa €S Gtbd
faible [1214].
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motivationneln‘ont pas faitleurspreuves [15,16].

Les cigarettes électroniques sont plus efficaces que les traitements de substitution nicotinique
[17,18]. Le soutien comportemental, en séance ou par téléphone, angnhes chances de succés
[18,19]. Le traitement & la varénicline augmente plus les chances d'abstinence a long terme que le
bupropion ou la substitution nicotinique [20]. Les risques pour la santé sont proportionnels au taux
de goudron [21].
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4,7.4. Cocaine
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La consommation réguliere de cocaine peut réduire la concentration plasmatique de la méthadone

[2], alors que l'infection au VIH ou son traitement peut limiter I'effet de la cocaine sur la méthadone

[3]; la cocaine ne modifie pas la concentration plasqegide la buprénorphine [3].

[ O02yaz2YYlFliAz2y O2yO02YAllydS RS 020F0yS Si RUIfC
plasmatique de la cocaine et de produire le métabolite psychoactif cocaethyléne, dont lxidemi

est 3 a 5 fois plus longue que leedle la cocaine [4].

L'usage excessif de cocaine peut générer un large spectre d'effets indésirables systémiques,
notamment cardievasculaires, [5] et se traduire par des complications neuropsychiatriques [4,6].

Les approches psychosociales constiteritaitement de premiére intention des troubles

provogqués par la cocaineselon la littérature américaine, la combinaisonadatingency

managementet decommunity reinforcemergst tout aussi efficace que la thérapie cognitive

comportementale (TCC), idcompense inconditionnelle et le modeéle des 12 étapes [7]. Il est difficile

RS RSUSNNAYSNI 2dzaljdzQt 1jdzSt LRAYydG fUSTFFAOIOAGS RS
RSLISYRSyi( Rdz O2yGSEGS &2 0A2 O0dzt (i dzNBdtishne[ pSuitentLINE 3 NI Y
également avoir un impact positif [8].

[ S& GNIAGSYSyida LIKFNYIFO2t23AljdzSa a2yid 3ISYSNIf SYS
psychostimulants, le bupropion et le topiramate peuvent augmenter la fréquence des phases

d'abstinence et quées antipsychotiques favorisent la rétention [9,10]. Selon une revue récente,
I'administration de Nacétylcystéine (NAC) constitue une option phamacologique [1dflude décrit

également les effets positifs du cannabidiol [12,13].
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4.7.5. Cannabis

l'LINBa fQlfoz22f SG €S GlrolOx €S OlyyloAa Sada tF 0
monde [1]. Concernant les effets potentiels de la consommation de cannabis, une enquéte menée

auprés de la population américaine montre que la différenceeesconsommateurs et non

consommateurs a diminué en dix ans [2].

La consommation de cannabis est fréquente chez les patients sous TAO [3,4] et correspond a des
0Sa2Aya RAOGSNREBI GSf a -métiatiohgour Keerd@syrat®meésdz a G NBaax f
P OKAljdz8as tQFGGSYydd A2y RSa asvYLisysa RS ASONI 3
d'euphorie[5]. Une étude montre que la consommation de cannabis chez les patients sous TAO est
42dz0Syi | aa20ASS Fdz GNRdzot S | ymauvdsdatTe serité4d vy QS a i
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diminue la concentration plasmatique de méthadone [7].

La consommation de cannalrie présage pas du mauvais déroulement d'un TAG,[8, 9]. Au

contraire, son effet positif est rapporté de plus en plus fréquemment et les cannaboident semblent
présenter un potentiel thérapeutique pour le TAO {12).
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Les thérapies cognitivoomportementales se montrent plus efficaces que les interventions bréves

[13].

Les traitements pharmacologiud a2y i Sy O0O2NB SELISNAYSy(l dzE Si y Q2
maispeuvent présentedes effets indésirables [14].
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4.7.6. Drogues de synthese

Lf & QI gariniedeRddelfes substances psychoactives (NBRugmentation et en mutation
croissantesdont certaines peuvent provoquer une forte dépendanceg@l® v dzQAf aQl 3Aaas
substances nouvellement créées ou de composés chimiques connus (y compris des médicaments)
utilisés différemment, ces produits se retrouvent de plus en plus fréquemment sur le marché noir

« traditionnel» [3-8].
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(«scenes») [10:12].
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hommes, ayant des antécédants judiciaires et plus souvent sous TAO quélisaiteurs [13].
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les NSP, contrairement aux autesnsommateurgl4].

En Suisse, la prévalence est faible par rapport aux substances illicites traditionnelles [15,16] et

f QSELISNASYOS Y2y (iNB [[dz§ f Qdzal 3S NI 3 dghatierfsNdu® dz LINE 6
TAO. Actuellement, cetpi auraient plutét tendance a consommer des médicaments psychotropes

alya 2NR2yylFyOSo Lt yQS&aid G2dziS¥2Aa& LI & SEOfdz ljd
plus en plus important dans la consommation detignts sous TAO. Du fait de Ispropriétés
pharmacologiques, il convient de porter une attention particuliére aux agonistes opioides de

synthese (analogues et dérivés du fentanyl, médicaments u2(] et aux benzodiazépines de

synthése (BZDS) [7].
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Pour traiter la consommation excessive ou la dépendance aux NSRet@simandéde combiner
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4.7.7. Benzodiazépies BZD (y compris les médicaments Z)

De nombreux patients sous TAO prennent également un traitement de benzodiazépines
généralement prescrit contre des troubles anxieux, des troubles du sommeil ou comme substitution
en cas de dépendance aux benzodiaz8pinE | dz &r&itgndent ReCpdegtripfion d'agonistes

(1¢3). La prescription se fait esoypesant les risges connus sur le plan cognitif, des troubles de la
mémoire, des accidents, du surdosage et de la dépendghdsd pg@ dedbenzodiazépines non
prescrites est également coura(®). Il révéle parfois une automédicati@h,6)et peut étre associé a

un dosagenadéquat des agonistes opioides.

Un petit nombre de patients développe une dépendance sévére aux benzodiazépines, avec une

absorption anormalement élevée de benzodiazépines et des troubles cognitifs importants. Leur

traitement est particulierement délicgB).5 Sa SiédzRS&a 2y 4 Y2y (iNB 1jdzS f Qdza
benzodiazépines était associé a unaldementmoins favorable du TA@Q,49% [ S f ASy Ol dza | f
pas complétement élucidé, dans la mesure ou ces patients sont souvent plus gravement atteints (bas
niveau social, usage de multiple substances, présence plus importante de comorbidités somatiques

et psychiques sévés)(2,10).

Le traitement de la dépendance aux benzodiazépines consiste a stabiliser le dosage a un niveau

suffisant, puisale réduire progressivement, en y associant un soutien psychothérapeutidue?)

Lt YyQSEA&GS |ljdzk & A Y Sy inteusds(l, 1B Od trhiterBeNgdt enhédSal Y SRA OF Y
ambulatoire et va de quelques semaines a quelques mois. Il est particulierement important de traiter

en paralléle et de maniére cohérente les comorbidités psychiatriqueeseuleétude a petite échelle
portantsurle sevragR Sa o0 Sy T 2RALFT SLIAYSa Sy YAt ASdz NBAARSY (A
leur usage concomitant a long ternii4).
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Un traitement aux agonistes BZD est suggéré aux patients sous TAO qui ne parvienneétipaie a

les benzodiazépines sur la dur@. Cette recommandation repose sur des notions théoriques et

f OSELISNASYOS OfAyAljdzS O2yasSljdsSyisS RSa OSyiaNBa Si
qualité font défaut. Une petite étuderpspective ouverte semble indiquer que cette approche est

associée a une consommation concomitante de BZD plus faible par rappoetsuppressiols).

Une étude rétrospective a conclu a un taux de rétention plus élevé et une mortalité plus faible par

NI LILI2Z NI FdzE LI GASyG&a yS NBOS ddesiérnidrdsdientRaus BANOY A & (i S &
(16). Ces traitements sont soumisiae autorisation cantonale (cf. cR.4).

lestNEO2YYIlI YRS RQdziAf AaSNI RSa 6SylT2RAIT SLIAYSa t RA
fS Ot2ylITSLIYZT ftQFELINFT2tFY £ STFFSG NBGIFINR 2dzZ Y
RQAYAdZFFA&L YOS KSLI GAljdzST Af S&ad NBO2YYI YRS RUdzi

Recommandations

A[Sa ONAGSNBE YSRAOIdzE O2dzNI yia &aQb LILX Aljd2yd €21
de troubles du sommeil des patients sous TAO. La prescription de BZD peut donc étre indicuée

B].

En cas de consommation préexistan@eB5 > Af & | f ASdz RQSPIf dz€NJ &aA
indiquée et si cette démarche est appropriée [C].

A Sila consommationv d&ZDcorrespond &lzy' S ¥ 2 NY'S R Q podeiraitef gnetat O G .. 2 y
dépressifoudsii N2 dzo £ S& | YEA SdzE X euy traitéddaiiantitléprésseiiNgu G1Q A y (i NE
autre anxiolytique, tout en diminuant progressivement les BZD [C].

>

A[2NBE RS RSLISYRIyOS | dzE . %53 Af Said LR&a&aActS RQ!
lente et contrélée (en prescrivant éventuellement un antiéptique protecteur) [C].

A Siune abstinence compléete est impossible, un traitement agoniste BZD peut étre indiqué de ns
f QARSS R Qdzy®mmkBedar@é tkateyhenReSt&oumis & autorisation cantonale.

A Pour le traitement agoniste, il estrecomgidr S R Q2 LJG SNJ LJ2 dzNJ dzy S Y2t SOdzZ S
relativement lent et une demiie moyenne a longue [C].

ALt LISdzi siGNB 2dzRA OA SdzE R Qlagemige@bdonesiddns INdadret 4 S 02 )

du TAO[BPC].

AL QSTFSG asSRIINT S (4 SRISILENGS: ANSSIANIASNE 2 ANB 2+ OONMz L
6SyT2RAIT SLIAYySas RQ2LA20RSa S RQFHt 022t R2AG
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4.8. Dimensions complémentaires aux médicaments agonistes dans le cadre des
TAO

4.8.1. Aspects somatiques

La médecine interne générale occupe une place importante dans le suivi des patients sous TAO, en

raison des nombreuses owrbidités somatiques chroniques [1] qui limitent de plus en plus
FNBIjdzZSYYSYy(d f QSALISNI yOS RS OAS OMIHIOINB D 51 ya
O2YYS LI NI SESYLX S £Sa GNIAGSYSyida LR dNdéemeDAy FSOGA
endroitque le TAO, oen étroite coordination

Références

1. Bruggmann P, Kormann A, Meili D. Heroin substitution: an exception or an expanded feasibility for providing hepatiéstttealrug
users? Hot Topics in Viral Hepatif?09;13:2733.

2. Grebely J, Robaeys G, Bruggmann P, Aghemo A, Backmund M, Bruneau J, Byrne J, Dalgard O, Feld JJ, Hellard M, Hickman M, Kau
Litwin A, Lloyd AR, Mauss S, Prins M, Swan T, Schaefer M, Taylor LE, Dore GJ. Recommendations for thatéhagatiiis C virus
infection among people who inject drugs. Int J Drug Policy. 2015;26(10)38)28

3. Grebely J, Raffa JD, Lai C, Kerr T, Fischer B, Krajden M, Dore GJ, Tyndall MW. Impact of hepatitis C virus ihfeatzmanddiver
relatedmortality in a large communitpased cohort of inner city residents. J Viral Hepat. 2011;18132

4. McDonald S, Hutchinson S, Bird S, Robertson C, Mills P, Graham L, Dillon J, Goldberg D. The growing contributisn®¥inepati
infection to liverrelated mortality in Scotland. Eurosurveillance. 2010;15.

5. Bruggmann, P, Litwin A. Models of care for the management of hepatitis C virus among people who inject drugs: Osensizétddie
Clinical Infectious Diseases. 2013; 57(SUPPL.3&56

4.8.1.1. Vaccinations

Notions fondamentales

Les personnes présentant une consommation problématigpeésententle groupe le plus exposé

I dzE NRA &ljdzSa RS (i NI y Paf soke dGahgriviEl]. Res hgpati®@alginenyest A NI £ S &
significativement lamortalitR Sa LJ GASy(G& a42dza ¢! h wHZo8® Lf yQSE
fS 1 /3% YIA&a €S NRAldzS RS (iNryavyraairzy Si RS 0O2Y
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G OOAYFGA2yd [/ 2YYS 0O0Sa LI GASYyGa LINDEISWA B8esti ST S
NBEO2YYI YRS RQSYLX 28SNJ £S @I OOAy O@aitmdpsBe 02y i NB f
médecin traitant peut négocier un accord avec les caisses maladies pour garantir le remboursement

du vaccin combiné.

Chez les patients atteigtde maladies chroniques, les affections pneumococciques invasives

augmentent le risque de mortalité. Celtiipeut étre réduit par la vaccination [4]. Le Plan de

B OOAYlFGA2Yy &ddzidaasS NBO2YYIlI YRS RI 28 Cofime®d & RQdzi A f
vaOOAY yUS&aild LI a NBYO2dz2NES OKSIT f Ul Rdzmdladliss At T dzi
[5].

Recommandations
A Vérifier le statut vaccinal au début du TAO et, le cas échéant, effectuer un rattrapage des

G OOAY I GA2yad 9y fQloaSyoOS RQAYYdzyAdSz ¢ @I OO0
recommandé [B].

b1

Une dose unique de vaccin pneumococcique estr@nandée pour les patients atteints des
maladies suivantesmaladies pulmonaires, cardiaques et hépatites chroniques, insuffisance
rénale chronique, VIH et asplénie [C].

A Le vaccin antigrippal annuel peut étre recommandé en cas de maladies chroniques [C].
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4812. ¢NIAGSYSYyda RS fQKSLIGAGS / SG RS fQAY T
Notions fondamentales

Les infections par le VIH et le VHC sont courantes chez les personnes avec une dépendance aux

opioides. Les patients sous TAO devraient donc se faire dépister chaque année contre le VIH (test
O2YO0AYSUO Si fQKSLI GAGS / ARNGVHOR Aplékila grélzsom, | / = & A N
ALRYUlIYySS 2dz YSRAOIFIYSYyi(SdzaSs RS f QKSLI GAGS /3 Af
RQdzyS S@OSy(dzSttS NBAYFSOGAZ2Y Sy RSGSNNAYIYEH Q! w
Said fl YsYS dedépéhgancek. Ddsashpedty adiques visant & améliorer 'adhérence au
traitement, telle que la prise unigque quotidienne des médicaments, éventuellement sous contréle

(directly observed therapy, DOT), doivent étre pris en compte. Il est préconisé de des/r

programmes de soins intégrés et interdisciplinaires [1].

Le taux de succes du traitement est équivalent chez les personnes dépendantes et non dépendantes
23 [ O2yaz2YYliAz2y RQlIfO22f SG RS adzmnailyOoSa LI
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indication au traitement antivirgd-6]® [ QAY RA OF G A2y R2 Antendondid® delJ2 8SS A
f QF RKSNBYOSS RSa N & lj dizSpbssililiges o ineiré de st v ( S NI Od A 2 y

Recommandations

A Les patients sous TAO devraient se faire dépister chaque année contre le VIH (test combin:) et

f QKSLI GAGS [/  Orésyitat poSigh, MRBAdU RHIZ). Adrés 1A guérison, spontanée ou
YSRAOIYSy(iSdzasds RS fQKSLI GAGS /3 Af Sad MBO2YYI
SPSyYyidzSt S NBAYTFSOUA2Y Sy RSUSNXAYIYyG Q! wb Rdz
A[ QAYRAOIFIGA2Y>S £S RSNRdz SYSyid SG €S adzi @A RSa
SELISNAYSYyidS RIya €S R2YIAYyS Rdz #L1 Si RS f QKSL
infectiologue/hépatologue [C].

A Autantque possible, le traitement aniiral doit étre intégré au TAO et conduit dans un cadre
interdisciplinaire [C].

4.8.1.2.1. Particularités du traitement du VIH

Notions fondamentales

Environ 10% des patients sous TAO sont infectés par le VIH. Seuls un petit nombre des médicaments
antiviraux actued influencent le métabolisme de la méthadone, mais pas celui de la buprénorphine,

RS fF RAIFOSG@f Y2NLIKAYS 2dz RS fI Y2NLIKAYSd " f QAy
YSiloz2tAaalidAzy RS& | yiA A NI dieracioy entede® médigadzénST 2 A 4 =
antiviraux et les nombreux médicaments fréquemment prescrits aux patients sous TAO.

[ QF RYAYAAGNI GA2Yy NB3Idzf ASNBE RSa YSRAOFYSyida | yiacd
risqueque desrésistancese développent enas d'interruption[10].

Recommandations

A Chaque personnséropositive doit se voir proposer un traitement antiviral. Introduire
rapidement le traitement améliore le pronostic et prévient la propagation du virus [A].

A En cas de doute sur la fiabilité du patiesyisagetta remise journaliere du traitement antail
sous observation directe (DOT = Directly Observed Therapy), en méme temps que la remis: des
agonistes opioides [B].

p1

Administrer une dose fixe de médicaments antiviraux combinés sous forme de prise quotidic:nne
dzy AljdzS 602 YLINR YS U thite@entNeRaiiginentedes dda&nGebld uU0®s [A].cz

Sites Internet

L wSO2YYIl yRI (]7\2)/51 RS f Q9! I { LJI2dzNJ £ S GNFXAGSYSyi
VIH:http://www.eacsociety.org/files/qguidehes 9.0german.pdf

puj
ry.w

b http://www.eacsociety.org/files/quideline®.0-french.pdf

b www.hiv-druginteractions.org

b http://www.hiv.ch
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Notions fondamentales

[ QKSLI GAGS

/I OKNRYAIldzS Said dzyS é&hézdepersomé&sOliAz2ya &2
RSLISYRIyiSao |
/

I LINB @ %[5 1D m&hiditg et ndoaafitéésulag e @S £ p
f QKSLI GAGS & 2 V1], n$ais le hotaBrer degriseminatauséle shibstances
psychotropes qui bénéficient du traitement estif[15]. En dépit de son codt élevé, le traitement
RS fQKSLI GAGS / RSa dzal 3 eMdcitépariappedadixiconsdguencdsy G S NIy
fASSa t f Ql o ai13)¥t@an eRebsighifidatifisiir & prévelénps-17).

La derniére génération des médicaments est trés efficace contre tous les génotypes. Le traitement
dure en général de 8 & 12 semasnet a moins d'effets indésirables que les précédents traitements

0l &Sa & dzNJid]. Dek thuk Be\gléasNRdgpassentdB]d [ I T dzSNA a2y RS f QKS
LINE(G8§3S OSLISYyRIYy(d LI & RQdz/ A] hepdtiddstdéivéntdngteSOGA2Y L
RHYSY( AYyF2N¥Sa | Oyld RASYINBLNBYRNB dzy GNI AGSYS

Recommandations
At2dzNJ RSa NIAaz2ya SLARSYA2f23AljdzSa Si RS zlyas |
envisagé chez toute personne infectée par le VHC [A].

A Avant de débuter un traitement, tous les patients doivent étre informés du risque de réinfect on
etdesn2@Sya RS fQSOAGSNI w! 8@

Sites Internet

L 5ANBSOGAGSAa RS tQhcCc{t NBflIGAB®SA L tQKSLI GAGS /
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/infektionskrankheiten/hepatitis
c/richtlinien-hepatitisc-drogen.pdf.download.pdf/richtliniesfhepatitisc-drogendr.pdf

L5ANBOGAGSE RS I {!{] NBEIFIOGADBSE Fdz NI AGSYSyYy( |
https://sasl.unibas.ch/guidelines/SASISI EOS Aug2018.pdf

LS5ANBOGADB®SE RS Q9! {] NB f | (ki@ Seisldu/wi- I IS&adA2y RS
content/uploads/2018/10/Hep€Engliskhreport.pdf

b www.hepdruginteractions.org

b www.hepatitisschweiz.ch
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4.8.1.3. Antalgie

Notionsfondamentales

De nombreux patients dépendants aux opioides souffrent de douleurs chroniques. Un traitement

prolongéavec des opioide® 2 Y RdzA &t a2 dz@Sy G t dzyS Ke@LISN}f 3IAS Si «

analgésiqueR QI dzi NBa 2 LJA 2 OR S k& bugrén®rghing admiMsgée&durRedoyigterrfel

l dzE R2&l 38Sa ySOSaalANBa LIdzNI £fS ¢! h yS LINBaSY
ST

usy
RQI dAYSyil A2y Rdz R2al 38 LI dzNandigésinSessty RNB  dzy T

v U
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significativement plus cddli S |j dz8 f QS Tk Syinptomgskda mandué HaNibule atzAgit
O2YYS dzy FydGl3a2yAaidsS RSa 2LA20RSad tF NI O2yasSldsSy
RSLINS&aA2yY NBALANIG2ANB Sy OF& RS LINRAS adzJX SYS
Un traitement antalgiqué& y I RSljdzt & I dZAYSydS S NRaIdzS RQdzyS NB
GFyRAA 1jdzQdzyS | yilf3AS 2LIA20RS I RSljdzriS S NBRdzA
non pharmacologiques revétent une grande importance. Par ailleurs, il convienishiger les
FYGARSLINS&aA&ASdzZNE SO tSa yliAaO2y@dzZ alyiad alfaANB f
cannabinoides est aussi envisageable, méme si ces derniers sont soumis a autorisation fédérale
6hCc{to SG OlFlyid2yltS Si I dzashdrlas caisSemalaig[£i3].Sy ISy SNI f

Recommandations

Act2dzi O02YYS LRdzNJ f Sa LISNE2YyySa alya RSLISYFEIyOS |
f QF LILINE OKS LI NJ LIt ASNB RS fQha{ LRdzNJ S {NFAGS
A9y OFlad RS o0Saz2Ay S y2i4lFYYSyil az2dza YSUKFF2yS>
Of raasS StS@PSS 02LIA20RS&0 Sy LINRPANBaalyd LI NI LI
disparition de la douleul.es analgésiques opioides requierdans ce cas un dosage plus
important et une prise plus fréquente [C].

p>

Le dosage du médicameagoniste opioideloit étre maintenu. Les symptdmes de manque

accentuent la sensibilité a la douleur [C].

A9y OlFla RS R2dz SdzZNE OK NByeidgsaricidEs da [ongud deiie. LANE T S NI
méthadone & dosage fixe, fractionné et parfois trés élevé, donne les meilleurs résultats [C].

(@]
—

>

Il est possible de combiner les traitements de méthadone pedrACet de morphine pour la
douleur [C].

En raison deal compétition sur les ROM, il est préférable de renoncer aux antalgiques opioid2s en
cas de TAO par buprénorphine. lls ne sont cependant pas emaligués. Un changement pour
un TAO par méthadone est possible [C].

A |l fautfaire attentiona la toxicité I LJ- G A lj dzS8 Rdz LI NI OSilF Y2t Sy Ol & R
j dzQ dz NRA aljdzS RQdz OS§NB &d2dza !Lb{ . 8®

Les antidépresseurs et les antiépileptiques peuvent étre considérés comme des traitements

I Redz@l yia . 8d [ QSYLX 2A RS Olaif el dopftBoDiRsS@E Said |«
autorisation et non pris en charge par les caissedadies.

>

>

Références

1. Compton P, Canamar CP, Hillhouse M, Ling W. Hyperalgesia in heroin dependent patients and the effects of opioidrsthetoyi.
J Pain. 2012;13:404.

2. Yanes JA, McKinnell ZE, Reid MA, Busler JN, Michel JS, Pangelinan MM, Sutherland MT, Younger JW, Gonzalez EffRctsin$on JL.
cannabinoid administration for pain: A metaalysis and metaegressionExp Clin Psychopharmac®019;27(4):376882.

3. https://www.bag.adnin.ch/bag/de/home/gesetzaind-bewilligungen/gesuchéewilligungen/ausnahmebewilligungererbotene
betaeubungsmittel/ausnahmebewilligungdseschraenktemedizinischeanwendung.html

4.8.2. Dimensions psychiques et sociales
4.8.2.1. Traitement des troubles psychiques et dgroblemes sociaux

[ S R2dzofS RAFIYy2a0GA0X RSTAYA 02YYS I O2Y2NDBARAID
psychiques (dépression, anxiété, TDAH, SSPT, troubles de la personnalité, etc.) est fréquent [1,2,3].
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Les troubles psychiques peuvenNg&s t f Q2 NA3IAYS RS I RSLISYRIyOS ol
FFFSOGavs adzaNBSYANI O2YYS 02yasSljdsSyOS 2dz RS YIyAs
plus possible de différencier les causes et Ies conséquences. Le diagnostic des troublesgssychiqu

Sad RAFFAOAES Sy OF RS RSLISYyRIyOS | dzE 2LIA2O0RS&d
FGGSAYyG dzy S OSNJJIAyS aldloAtAaliAzy | dz O2dz2NAR RQdzy

Les comorbidités psychiatriques et les difficultésiales peuvent augmenter, disparaitre ou

apparaitre tout au long de la dépendance aux opioides. Leshéta t @ 8Sa y Q2y G 2dzalj dzQ
montré que les approches psychothérapeutiques standards (dénommées thérapies psychosociales

dans la littérature) étent plus efficacelj dzQ dzy ¢ ! IpouddiminyeRa cddRommatiode
ddzoaidlyoSa 2dz ' YSTA2NBNI fI alyidsS LIEAEOKA|dsSe [ Sa
aspects méthodologiques gampéchent d'aboutir & un jugement sans équivoddi®].

[ QSELISNASYOS AYLERNIIFIYyGS R2ydG 1 {dAaaasS RAaaLlRrasS &
atteintes psychiques analogues, les patients motivés et stabilisés sur le plan du TAO et les patients

non dépendants suivent les traitements psychiques ethsthérapeutiques de maniére

comparable.

[ S tASY RS O2yFTALyOS Si f QI LILINROKS YaRdiigeddsi A2y y St
conditions de ces interventiondp ¢ 8 ® [ QF LILINR OKS Ay G SAINBS RSa NI A
troubles psychgjues requiert un certain pragmatisme et une adaptation individuelle [7,8]. Les

traitements psychopharmacologiques peuvent étre prescrits de maniére judicieuse et se montrer

efficaces, en tenant compte des interactions (CYP450, QTc, etc.) avec les agolastesitres

YSRAOI YSyda LINSaONARGa SG fQdzal3aS 02y O02YAldlyd RS

[ Qdzal 3S RS adzmadlyoSa AfftAOAGSE SG tF RSLISYRIFIYyOS
complexes (chdmagepsence delomicile fixe, niveau de formation limitéiokence, criminalité,

RSGGSEAT YAIANI GA2yT &aGA3aYILGAalridAazys SG§O0d0 SG t t G
O2YLJX SG S tQriidSAyidS RSa 202SO0ATa Rdz NI AGSYSy
O2yasSldzsSyO0S 2 dusibnlsoci@i¢ laizarSomm&iontp@t8émalitiuge substances peut

détériorer les conditions de vie, mais la marginalisation sociale peut aussi conduire a leur usage. Le

f ASy SyidNB fQdzal 38 RS adzmaidl yO0Sa Si Tduesdek Of dzaAazy
personnes dépendantes ou ayant une consommadibasivene sontpasexcluessocialement,

méme si un statut sociéconomique élevé réduit le risque de déces [12].

De nombreuses personnégpendantess/ivent dans une situation sociale précasans travail ni
journéesstructurées avecpeu de soutien et de contacts sociaux réguliers et vivent en général dans
des conditions insatisfaisantes. La couverture des besoins fondamentaux quotidiens tels que la
nourriture et le logement est souvent indispsable pour la bonne conduite du TAO, elle améliore la
rétention [13-17].

[ Q206f AJFGA2Y RS &adzA ONB RSa GNIF AGSYSydomstitu@2 YLI SYSy
aucun avantag€y G SN¥Sa RS NBUSYylUA2Y 2dz RQI RKSNBYyOS wmy
telle approche peut méme étre contygroductive lorsque les patients ne souhaitent pas se

conformer a ces exigences [20].

Les connaissances sont insuffisantes pour justiier le TAO inclue obligatoirement des

interventions médicales et sociales. Les personnes avec une dépendance qui ne peuvent recourir &

un soutien additionnel ou qui ne le souhaitent pas doivent pouvoir bénéficier de la seule thérapie

agoniste pharmacologig, dans la mesure ou la sécurité médicale est assurée (df.4)h.
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Les problemes sociaux et les troubles psychiques doivent étre recherchés et diagnostiqués au

début du TAO et tout au long du traitementqB].

hdziNB €S ¢! hx £Sa LI GASyiGa Radepdetede trai2niedt® 7
psychiatriques/psychothérapeutiques et de soutien social, avec un acces facilité [BPC].

Les objectifs du traitement sont fixés en accord avec les patétnisuvent fortement évoluer au
fil du temps [BPC].

Lt Said NBO2YYIFIYRS RS aS 022NR2yYySNJ I gSCdeft
consultatong RQI &al Ay A & aXS YIONRIT NRISYAY SFa yR 208@&dzLI- G 7
les pychiatres/psychothérapeutes [BPC].

NJ | dz ¢

LINZ

A 7

Sa
2y S

En concertation avec le patient, le médecin peut résoudre des probléemes sociaux de moind e

SY@SNHBAZNE o O0O2NRa | SO f QSYLX 28 SdzNktS ol
Compte tenu des interactions pharmacologiques, les traitementshielyimues/

psychothérapeutiques se déroulent de maniere comparable chez les patients avec ou sans
dépendance [BPC].

Les patients ne pouvant pas ou ne souhaitant pas d'autres mesures de soutien doivent austii
L2 dz&2 ANJ 6 SYSTAOASNI RQdzy ¢! h .t/ 8d

Touslespdt Sy G4 RSLISYRFy(a az2dza ¢! h yQ2yid LI &
(somatique ou psychiatrique/psychothérapeutique) ou social [C].

{A ySOSaalANBz RS tUFARS &aSNI I dzaai LINELE
personnes directementoncernées [BPC].
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4822 ¢5! 1 O0GNRdzoftS Rdz RSTFAOAG RS fQlFGGSydAz2y
Notions fondamentales

LesTDAHpersistants chez les adultesrt fréquentschez les patients dépendants (de 14 &44

selonles estimatioch 0 = OS ljdzA &4 QF 002 YL} IyS RQdzyS ol AadaasS RS
RQdzy S a S @S NA adgictighSevérigpluR impo@antes? afec én pronostic moins favorable

[1,2].

[ S RAIFIIYy2a0GA0 Rdz ¢5!1 yQSa8 LRERRAASASYOLBRAzZS Y OB
diagnostique du TDAH est phénoménologique et repose cliniquement sur des informations émanant

RS LJ dzaASdzNE &2dz2NOS& ol ylyYysaS RS fQSyTryOSs St S
&0 NHzOG dzNB a =  |j dzS aNisk 2LlyNIASNBfaSa SaieOvaldids Ysu dRidz ¢ 51 1 S
chevaucher [7].

[ § GNIAGSYSyild RS LINBYASNI OK2AE Rdz ¢5! 1 OKSI fSa
RQdzy GNRdzof S RS f QFIRRAQUAZ2Y S Lt &l elsighdledzy G NI A G SY
F YLKSGFYAYySazr €S YSUKetfLKSYARFGS Si €S Y2RI Tl yAt
F2NXdzE F GA2ya NBGIFNRa OKST fS8Sa LI GASydGa LINBaSyily

Dans ce dernier cas, il semble querltement doive étre plus fortement dosé [11]. Un dosage
suffisant peut avoir une influence favorable sur la consommation concomitante de cocaine [12,13].
Le risqued'utilisation non conforme a l'indicatioest certes accru en présence de troubles de

f Qdict®n concomitants, maisn traitement bienstructuré peut permettre de I'évitef5].

Si le traitement est insatisfaisant, il peut étre suspendu sgngptémesde sevrage.

[ QL G2Y2ESGAYS LISdzi siNB O2yaARSNB 02YYS dzy GNIF A
traitement de stimulants. La guanfacine, un agoniste du récepteur adrénergique alpha2A, est
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autorisé uniguement pour le traitement des enfants et adolescents. htdépresseurs tricycliques,
la venlafaxine, le bupropion et la clonidine peuvent étre utilssabel mais leur efficacité sur les
symptdomes du TDAH est inférieure a celles des stimulants.

Des approches non pharmacologiques peuvent étre indiquéegasid'une thérapie multimodale

[7].

En ce qui concerne le méthylphénidate, la Ritaline® est autorisée uniqguement pour le traitement des
enfants et adolescents. Parmi les amphétamines, seule la lisdexamphétamine figure dans le
Compendium Suisse des Médinents comme stimulant de seconde intention apres le
méthylphénidate.

Les enfants atteints de TDAldquent davantagele développer ultérieurement un trouble de

f QF RRAOGAZ2Y Sy fQlFL6aSy0S RS (NIXAGSYSyideRdz ¢51 ! 2
f QSYGPANRYYSYSyid a20Alf aSyoftS 22dzSNJ dzy NbxfSod [ S
YQF dzZ3YSy (S dulestiddntuedNcIdi ¢eda$apulation normale [4,5,10].

Recommandations

A La prescription de méthylphénidate et de lisdexamtaindine est également indiquée en cas de
TDAH confirmé chez les adultes avec une dépendance. Il faut veiller aux différentes indications du
méthylphénidate figurant dans le Compendium et #imitationsdans la liste des spécialités [B]

A Encasderésultdtyal GAaFlFAalyd 2dz RQSFFSia AyRSaANlof Sa
fQFi2Y2ESGAYS w. 8®

A Un traitement pharmacothérapeutique et psychothérapeutique (multimodal) est recommand 2

B].
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4.9. FinduTAO

Notions fondamentales

Seule une minorité de personnes dépendantes aux opioides parviennent chaque année a une
FoaldAySyOS RdzNI 6f Sd [ NBLINR &S TAGestirds dzgqletS(laR Q2 LIA 2
rechute fait partie du diagnostic de la dépendance) et latalité est élevée [1]. Un encadrement
AYGSyaArAT o0oAflya NBIdAZ ASNBEI | RKSNBYyOS:I adzi A NI L

Recommandations

A[l @2f2yiS RQloadGAy
per Yy StftSazx GdGSyids
SELX 2NBSa w.t/ 860 [ S
au cours duraitement [BPC].

ALt & I fASdz RQlaprébhdriSduheNS LIN#zE 50 RSB Y
aSa NRaljdzSa O2yaARSNIoOfSa 6LIS S
donc de mise au termd'un TAO [A].

yOS RS&a LI GASyGa R2A( siGNB
AaGSa 2dz SaLB2ZANE ANNBI
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A 1l convient de vérifier avec le patient si, aprés AT les conditions psychosociales sont
adzZFFAalyiSa LI2dz2NJ FIF@2NRASNI f QLoadAySyoS t+ f2y3
A Une réduction lente des médicaments agonistes opioides peut atténuer les signes de sevra je [B].
A Ladiminutiondoit étre progressivesur une période de plusieusemaines ou mois) et doit étre
F NNk GSS 2dz 4dzALISYRdzS f 2NRljdzS RSa aArdaySa FS RSai
concomitant de substances). Une augmentation du dosagegesistes opioidegeut a nouveau
étre nécessaire [BPC].
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4,9.1, Méthadone
Notions fondamentales

Une baisse progressive et lente du dosage quotidien permet de mettre fin au TAO en ambulatoire et
sanssymptomesséveraRS a4 SONI ISP [ QF f I2NAGKYS RS I NBRdAzOG )
subjective des patients lorsque plusieumois sonplanifiéspour arréter le traitement [1,2].
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En pratique, il semble souvent difficile de suspendre les derniers milligrammes de méthadone. Dans
OS OF&asz Af LISdzi siNB 2dzRAOASdzE RQ2LIGSNI LI2dzNJ £ 0

Recommandations

A Le dosage quotidien de méthadone peut étre diminué sans problémenug fsar semaine. Des
paliers hebdomadaires plus petits sont recommandés pour des dosages inférieurs a 20
30 mg/jour [BPC].

A Les fins de traitement peuvent étre plus leateu plus rapides en fonction des manifestations
cliniques [BPC].

A9y OFlad RS RAFTTAOdMzZ S f2NB RS& RSNYASNE YiffAaNI
traitement de buprénorphinglj dzQA f Sad L) dza FF OAt S RQI NNk 1SN w.
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4.9.2. MDLP

La procédure est identique a celle de la méthadone, mais du fait du dosagkastisé des gélules,
les paliers de réduction sont plus grossiers.

Recommandations

A Le dosage quotidien de morphine peut étre diminué sans probléme aeg3far semaine [BPC].

A Les fins de traitement peuvent étre plus lentes ou plus rapides [BPC].

A Encas de difficulté lors des derniers$tH RS a5[t I Af
0 dzLINBY 2 NLIKAYS jdzQAf Sad LI dza 7Tl

Said LRaarontS RQ
OAfS RQINMB GSNI «
4.9.3. Buprénorphine
Notions fondamentales

asYS aA dzy I NNkG adzoAld RS awzhBy@pomesdiicedg Sevrigg® 2 OO0 a A
unediminution lentedébouche sur deneilleurs résultats [1].
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Recommandations

A La buprénorphine peut étre réduite de moitthagque semain¢réduction exponentielle). Une
réduction linéaire est également possible (diminution hebdomadaire du dosagendg Rar
exemple) [C].

A En raison de sa liaison prolongée aux récepteurs, il serait méme possible de procéder a un arrét
subit, y compris pourek dosages éleves, sawnptomesséveres de sevrage [B].

ALf S&iG NBO2YYIFYRS RS RSTAYANI fI RdINBS ySOS&aal Al
avec le patient compte tenu de ses expérieneede ses attentes [C].
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4.9.4. Diacétylmorphine
Notions fondamentales

Les dispositions légales limitent 'administration/la prise de diacétylmorphine (habituellerdgnt 2

F2Aa4 LI NI 22d2NLVo [ S R2aF3IS R2A0G R2y0O siNB St S@S |
sanguine générant des symptdmes de sevrage. Cette limitation complique fortement le sevrage par

paliers, puisque ces symptdmes apparaissent dés un seuil de dosage déterminé.

Recommandations

A Il est recommandé de passer a un produit avec une plus longuederméthadone, MDLP,
buprénorphine) [BPC].
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5. Situations et groupes de patients particuliers

5.1. Aspects liés au genre

Notions fondamentales

Les hommes et les femmes se différencient sur les plans biologiques, psychologiques et sociaux du
L2AYyG RS @dzS RS fQSiA2t23AS Si RSa YIyAFSadlriazy
métabolisme, les femmes peuvent devenir dépendantes aveddsss de substances nettement

inférieures. Elles présentent plus fréquemment des troubles anxieux, dépressifs, alimentaires et des
yiSOSRSyilia RQlIodza aSEdzStao 9fftSa azyd Fdzaair LI d
besoinsen matierede prise en charge sont différents, en partie du fait de leur responsabilité

parentale, et peuvent jouer un réle dans l'accés au traitement.

Les données permettant de définir une prise en charge optimale spécifique au genre font encore
défaut. Il est recommandB QA RSYGAFTASNI SG RS LINBYRNB Sy 0O2YLINS
et des femmes, mais non de développer des programmes de TAO distincts [1].

Il existe de nombreuses différences pharmacocinétiques et pharmacodynasiiges au sexe (y
compris les effets indésirables) [2,3]. Les principales différences du métabolisme sont cependant
dues a des variations génétiques, indépendamment du sexe. Le poids corporel et la répartition des
volumes jouent un réle marginal. Le dosagiEquat pour le traitement est donc a déterminer
cliniqguement et sur une base individuelle, autant chez les femmes que chez les hommes [2].

Recommandations

A Le dosage optimal des agonistes opioides doit étre déterminé sur la base de critéres cliniqu2s
identiques chez les femmes et chez les hommes [BPC].
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5.2. Contraception

Notions fondamentales

[ QF YSY 2 NNK S Sche& &edifenfndsxlii deBsgriingaes substances illicites. Une grosses

NEB&GS LI2aaAct ST OFNIfQ2@dg FGA2y LiSdzi a$ LI dzNAE dzA ¢
YsYS &A t8& alAdySySyida NBaGSyd ANNBIdAZ ASNES® [ S
Y28 Sy RS 02y NI OSLIiA 2 iviteragissdri padavef leNdgadiSteslivpioldds. 2 NI dzE
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Recommandations

A[Sa K2YYSa Si FSYYSa R2AGSYyld sOUNB AyTF2NXSa | dzQc
daSEdz2Sta y2y LINRGS3ISaz YsYS Sy OlFa RQIFIYSYyzNNKSS
A Il est recommandé d'aborder le sujet de la camteptionet RQA RSY G A FASNI £ Sa RATTA
At NAOAEf STIASNI RSa O2y (NI} OSLIGATa LISdz SEA3ISHyida Sy
trimestrielles, des implants hormonaux ou le stérilet. Eviter le stérilet au cuivre en raison du

NRA &ljdzS St SPS RQlIYSYAS w. 8

A[2NB RS O2YLRNISYSyiGa &aSEdzSt&a t Nr&aldzS o6:2SES I
préservatifs pour les deux sexes (Femidom, Condom) est recommandé [B].

5.3. Grossesse

Notions fondamentales

De par leur petite taille et leur caractére lipophileplapart des substances psychoactives traversent
fl oFNNASNB LI IFOSyidlFrANB SiG LISYys§GaNByd RErya tF OAN
Fdzidza o0STFFSia adaNJ S deaidsyS ySNWBSdzE OSyidNIfs | C
illicitesentragyy S RS& NARA&ljdzSa RS O2YLIX AOFdGA2ya GNBa AYLRI
raison de la fluctuation des concentrations des substances, des additifs et des conditions sociales.

Le TAO réduit la mortalité materrinfantile, de méme que les avorteants spontanés et les
yIEA&dalyOSa LINBYIF(Gd2NBESEa oMIHB8® [/ 2dzLX S t dzyS LINR &S
aidl yRIFNR RSa (NRdzwmfSa RS fQFrRRAOGAZY LISYyRFEyG I

[ Sa SdidzRSa yS LRNISYyd LI dzNJ t QAphiae) tbues delixgebivedt dzNJ |
étre utilisées pendant la grossesse [4]. Le taux de rétention en traitement semble meilleur avec la
méthadone. Cependant, les manifestations de sevrage chez le noméesaont plus faibles en cas de
traitement par buprénorphingl,5-7]. Il n'est pas recommandé de changer de médicament avant la
naissance [4].

9y NI A&2Y RS fQldAYSYidlFdA2y Rdz @2f dzyYS OANDdz | (2 A
la dégradation de la méthadone durant la grossesse, il est frequemménéng a I ANE RQI dzZ3YSy
dosage mais pas systématiqguemerita majorité des femmes semblent nécessiter une augmentation

de 20% de buprénorphine et de méthadone, surtout durant le deuxieme trimestre [6,8].

Le TAO présente des bénéfices tant pour lamé®@ quJ2 dzNJ t QSY FI yiG > YIAa fSa C
développementintradzi SNAY S I ONRBA&aAlyOS RS fQSyTFlyid NBa

chp®p ¢NRdzf $4a Rdz RSOSt2LIISYSyii OKST fQSyTlyiood

De par la complexité de ce type de grossesse, une prishange somatgpsychosociale intensive est

indiquée tout au long de la grossesse et apres la naissance [3,6,7,11]. Les soins prénataux consistent

b SOt dzSNI SG GNFAGSNI £ Sa O2Y2NDARAGSA LA OKALF (NA
maladiesinfect Sdza S&as f S& Tl OGSdzNE RS aidiNBaa &a20Al dzE S
I'allaitement, de la contraception et du syndrome d'abstinence néonatale [12].
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Recommandations

A[S ¢!'h R2AG siNBP omBad? §fossessR[B]. RQdzNHSYy OS

A Les grossess des futures méres dépendantes aux opio&tm® a risque. Souvent, le suivi
nécessaire ne devient possible que lorsque la mere débute le TAO [B].

A La méthadone et la buprénorphine peuvent étre prescrites en cas de grossesse, toujours er
concertation ave les personnes concernées [Alans les cas graves, privilégier la méthadone C]J.
hy YIFyljdzZS RS R2yySSa adaNJ fl a5[tX YIAa &aQaf
0SYSTAOSA RUdzy ¢! h aidlofS fQSYLRNISYyd &adzd fS

Lesevrage est surtout contrandiqué durant le premier et le troisiéme trimestre de la grossesse,
Sy NIAazy RQdzy NR&ljdzS RS RSUNBaasS FdziltSao {A
grossesse, les avantages potentiels doivent étre mis en balancéeavesgues de reprise de

Q¢ QX

p

dz

f Qdzat 3S RSa adzmaidlyoSa AttAOAGSa S4G tSa FIFy3aSNg

s 2

(9874

>

[ S 60Sa2AYy RQFRFLIWGSNI €S R2al3S RS fQlF32ya

réguliere (symptdomes de manque)|[B

A[S&a FdzidzZNBa YSNBa R2AGSyYyld siNB AyF2N¥SSa R
substances psycho Oli A #Sa LISy RIyid fF 3INR&aasSaasS oe (2

p>1

étreenvsagd LINB & f QlF 002 dzOKSYSy i o

p>

La coordination des soins médicaux, des mesures sociale®ktiresest fondamentale [C].

7

A LeRS@St2LIISYSyidi RS tQSy¥Flyid R2AG | oaz2fdzySyda ¥FI
fréquence élevée des troubles du comportement [C].
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5.4. Probléemes néonataux

Notions fondamentales

[ QSELIR&aAGA2Y | dzE 2LIA2O0RS& Rdz2NI yid 1 3INR&aA&ES&aas
né, le syndrome d'abstinence néonatale (SAtdht le plus fréquent [1]. Envirodeux tiers des
nouveaunés de meéres sous TAO présentent des symptdmes de sevrage, qui apparaissent en général
24 a 48 heures apres la naissance, indépendamment du dosage des agonistes opioides. Ces
symptdmes atteignent leur maximum aprés trois a quatng$, mais peuvent aussi survenir plus

GF NRAGSYSyilid [ QAYOARSYOS S fI 3INIX@AGS Rdz {!b R
plus faibles que pour la méthadone [l traitement est plus court, le besoin en médicaments

NB RdzA (i S GosfitdlisatRuipii BevedZ). Ke sevrage de buprénorphine est plus rapide que

pour la méthadone [3].

(V)]
QX

N

Le syndrome de sevrage dunouvea® &S GNI AGS NBtFGABSYSYyild 0ASYyI F
titrage ensolution morphinique sans alcool, éventuellemastsociée a la clonidine ou au

LIKSY 20 NDAGEFE @nZpéd [2NREIjdzS €S R2al3S RSa F32yA
G§SN¥Sa RS alyisS wcZted [S {!b aSyotS Y2Aya YI NJjd
unsevragelent[6,-80]® [ I 3INI YRS GFINAIFIOATAGS RS f QAy

f SdzNJ RdzZNBS Sad Sy 3ISYSNrf fASS t fQdzal3sS O

N O
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Recommandations

J?

Al QF 002dzOKSYSy i R2A0 &S RSNEdz SNJ SafisoMes.tDé Scz K L
dzl

2
plus,]aLINE 1 SOl A2y RS tQSYyFlyid LISdzi YASdzE sONE | &
A[S&a R2dzZ SdzZNE RS f QI 002dzOKSYSy il yS R2A@Sy{ LI} a
agonistes utilisés pour le TAO, mais desméthodeshabituelleE t f QSEOSLIiA2Yy RSa&
partiels [BPC].

A |l est généralement recommandé que les méres sous TAO allaitent [B].

a
a

C
k:
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55. ¢NRdzof S& Rdz RS@St2LIISYSy (i RS fQSy 7Tl yi
Notions fondamentales

[ QSTFTFSG RQdzy 820 SRR SA G HEY 2AHARNRSE &adzNJ £ S RSGSt 2 LI
difficile a estimer, car dadépend de nomleux facteurs médicaux, psychologiques et sociaux, dont

fI yrAaalyOS LINBYF{id2NBS:E €S LRARaA t f ylFAaalyoOSs
le niveau éducatif, les compétences éducatives des parents et la stabilité du foyer et duspuiadu

[1,2].

Les enfants de méres héraimares présentent un risque plus élevé de strabisme [3,4] et de mort

subite [5].Au vu des examens effectués,plgsentent des résultats plus faibles que les enfants non

exposeés sur le plan des capacités psyatimizes, cognitives, linguistiques et de I'attentipih existe
G2dziST2Aa GNBA LISdz RQSiGdzRSa &adzNJ £t Sa SyFryda Sy N
indiquent cependant des différences de morphologie cérébrale qui pourraient augmenter la

prédisposition & de futurs facteurs de stress [6].

Les enfants de méres sous TAO peuvent présenter des troubles du développement et du

comportement potentiellement liés a des problémes du développement cérébral (diminution du

volume cérébral et amincissemiedu cortex). Celuci est influencé par des facteurs génétiques,
fQFrfAYSYyldlFlidA2ys fQdzal 35S RS &adoaidly0Sa LaeOoOK2l OlA
comorbidités. Les études in vivo chez les rats et les souris ont montré que les opioidesr{eorph

0 dzZLINBY 2NLIKAYSS YSGKIR2YSO0 | @FASydG dzy STFSG RANBC
RdzNI yi tf QSYONEB23ISys§asSo

[ S YIFyljdzS RQS(GdzRSa Sy I #SdaAES Si RS &AdAOBAI f QAyC
substances et la validitgartielle des groupes desférencelimitent la pertinence des études
RA&LIZYyAoftSa onéd Lf yQSEAAGS LI & RQSGdzZRSE Of AyAl
utero [1-5].

Recommandations

A Les enfants de parents dépendants présentent un risque déotesudu développement et du
comportement. Un suivi régulier par le médecin traitant, le pédiatre, et éventuellement le recours
L dzy ASNIBAOS RS LINRPGSOGA2Y RS tQSYyTlIyOS 2y { NI
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5.6. Interculturalité et TAO

Notions fondamentales

En Suisse, plus de 20des patients sous TAO sdesmigrants oudes personnegssies de la

migration (deuxiéme, troisieme génération). Des facteurs linguistiques, de compréhension

socioculturelle ou parfois aussi des entraves liées au droit des étrangers interférent avec la bonne
O2yRdzZAGS Rdz ¢! h oYl yljdzS Rpolighiest Néla/niESonndissantelddzi NB & F
f QAYLRNIFYyOS RSa adomaidl yoOSa LJAaeOK2GNRLISa fAOAGSaAE
YIfFRAS RS I RSLISYRFIyOS Si RSa (NI rxviSaaSydiaz 2dz
az2A3yl yil @tderapestiqie Qriilegics. 2

I OStl &aQle2dziS SyO2NB fI a20AlfA&l A2y oA OdzZ G dzN
FGdSydsSa Fttlyd £ fQSyO2yiNB RS I NBIFIfAGS @S 0dzS
formation et de qualificatin moyenne ainsi que les opportunités professionnelles différent

grandement entre les jeunes Suisses et les migrants. Dans de nombreux domaines de la vie courante,

les migrants sont confrontés a leur manque de connaissances et aux difficultés de comjgnéhens

'y GNRdzoftS RS f QFRRAOGAZ2Y 2dz dzyS YIFIfFRAS RS fI R

Lt &4QSyadzAid RS&E SELISNASYyOSa RS RAAONAYAYlLIGAZYZI R
52YYS O2NRftFANB FTNRISAEZHE of [ QUWSNTES dRE NA 055 REWS O3
NEIj dzSNI y i a R Qapirs dcSasidhiie deRs8réroitant fafdeau psychosocial. De méme, le

risque d'expulsion prononcée par les offices des migrations a lI'encontre des personnes dépendantes

sans enploi et sans passeport suisse génére un stress intense.

5QF dzi NB LI NIz f1 O2YLISGSYOS AyidSNDdAZ G4 dz2NBt S RIya
grande partie défaut. Les points de vue des migrants et de leurs thérapeutes sont souvent différent

car la signification et les symboles des langues divergent, tout comme les représentations des
YIftFrRASA SG RS €SdzNJ GNIAGSYSyids fQAYLRNIIFIYOS Rdz
communication verbale et non verbale peut comporter desg@Y Sy 1a aAIYAFAOF GATFa |
décoeraNNOS t f QSYLX 2A RQdzyS fly3dzsS O02YYdzySo

Recommandations

A[QSYLX 2A RS fF fry3dS YIGSNYSEES Rdz LI GASYG 2dz
dans le domaine de la santé augmentent significativement les chances de succes du TAO et sont
par conséquent recommandéSoutefois, il est préférabl® Q S @é récBuxid un proche pour la
traduction (sollicitation trop grande, codépendance). Il existe de nombreux services de tradt ction
Si ROQAYUGSNIINBGFGAZ2Y GNIYyaodzZ Gdz2NBtfS &ALISOAIT A&S:
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Désignemvec le patient une personrgé familiarisée avec le contexte socioculturel et les
problemes liés a la migration. Cetliedoit aussi pouvoiservir de médiatricgpour surmonter les
difficultés socioculturelles entre le patient et le thérapeute [BPC].

A La contribution des experts de commuriés migrantes et de proches est également concluan e
[BPC].

A Développer une stratégide type « empowerment » est essentiel, afin de renforcer les ressoLrces
AYRAGARIzSSE £ Sax t QSaGAYS RS a2iA Sié tF NBalLRyal o)
AlesmaNIyida GGSAyGa RQdzy a@yRNRYS RS adNBaa LRaid

psychothérapie complémentaire au TAO [BPC].

A Durant le TAO, des échanges réguliers avec les services spécialisés de la migration ou les
institutions concernées sont précongafin de garantir la continuité du traitement [BPC].

Sites Internet
L{AGS RS fQhcC! { &adzNiipf/hwwYiloaNiminxey Sd f1 &l yds

b Service régional de traduction interculturelle
http://www.inter -pret.ch/interkulturellesuebersetzen/dieregionalenvermittiungsstellen.html
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5.7. Vieillissement des patients dépendants aux opioides

Notions fondamentales

[ QN3IS Y2eSy RSa LI GASyidla &d2dza ¢! h FdzZAYSYyiS wmed
relativement important de personnes dépendantes aux opioides, avec ou sans TAO, sera amené a
recourir aux structures de soins destinées aux ainés. Ces pamigénéralement atteints de

maladies liées au vieillissement plus précocement et plus fréqguemmeritamsemble de la
population des ainés [2,3,4].

Parmi ces affections, on peutciterQ2 a 4 S2 L2 NP aS I SO dzy NR &l dzS RS FN
alimentaires, des infections chroniques (VIH, hépatites virales), des insuffisances hépatiques et

rénales, des maladies respiratoires ou cardiovasculaires (essentiellement dues au tabadeQ I f 02 2 f 0
Si RSa (NRdzfSa O23yAdATA RQ2NAIAAYS Ydz GALX S o =X
est plus lent et des adaptations du dosage peuvent étre nécessaires.

Les réseaux de soins médicaux et les ressources sociales requielafieseilité pour permettre

RS NBLRYRNB ldzaaiA f2y3G4SYLBA [dzS Ll2aaAroftsS | dz 0S4z
familier des patients [6]. Par la suite, plusieurs lieux de vie peuvent étre envisa{gsslete!

résidences pour personnes agéesdms établissements disposant de diverses formes
RQSYyOFrRNBYSYy i wcéod

91


http://www.miges.admin.ch/
http://www.inter-pret.ch/interkulturelles-uebersetzen/die-regionalen-vermittlungsstellen.html
https://www.infodrog.ch/files/content/materialien_de/handbuch_migration.pdf

Recommandations

A Dans la mesure du possible, les patients sous TAO doivent bénéficier des soins dans leur p-opre
environnement. Les services de soins a domicile doivent se familiaviseres TAO. Lorsque le
patient ne peut plus se déplacer, le médecin prescripteur et les institutions doivent garantir | 2s
soins a domicile [C].

p

Des offres dGAO dans les résidences pour personnes agéesmditre mises en place via la
collaborationded S NIIA OSa Rdemdtéechspénérilidtes deSdEecteurs dehomes
médicalisés spécialiss].
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5.8. Aptitude et capacité a conduire

Notions fondamentales

Lesrare§ 1 dzZRSa S @I f dzI y i dptiiddstienéinlezsrpSychiques) ghysikjues 8B 0
LISNE2Y Yy St fSa LI2dzNJ dzyS O2yRdzZA 1S &ASOdzZNRASS RQdzy @S
OO0 LI OAGSa LIKeaAljdzSa S LafieaOKerdjadss SitudRddslay BdeD 2 Yy R dzA i
périodes de tempsdonnée & 2dza R2al 3S O2yaidlyd RQ2LA2O0RSA RI
OKNBYAIljdzS 2dz dzy ¢! h O2yOfdzSyid G2dziSa 1jdzS tF LINR A
f QFLJGAGdzZRS 2dz £+ OFLIOAGS £t O2YyRdzA NBX 8ainielOS A YRS
doit cependant étrebien établi

l dz RSo6dzi RQdzy GNIAGSYSyd FdzE 2LIA2O0ORSE& 2dz RdzNI y i
NEYy2yOSNI £t O2yRdzZANB L2 dzNJ dzy S RdzNBS RS RSdzE t (NP
Si t f{ edrdntRSsulidt@ntes psychotropes ou a la prise de médicaments prescrits par le

médecin (benzodiazépines, antidépresseurs) jouent un réle important dans la détermination de la

capacité a conduire. Les instituts de médecine du trafic interdisent en démétrgatients sous TAO

RS O2yRdzZANB aA OSa RSNYyASNR O2yaz2yyYSyd S3rtSySyi

[
t

> ()
_<

SRSOAY GNIYAGIYU Sald GSydz RQAYF2NXSNI RS
I a

Sa O2yRdZAGS RQdzy OSKAOdA S S €S OF

Il doit également étre clairement indiqué que la responsabilité et Esign de conduire un véhicule
ne relevent pas du médecin, mais exclusivement du patied{.[1
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{A fQFLIWIAGdAdZRS £ O2yRAZANBE Sald GAaArof SYSyid NBRdz G S
compétentes [6].

Recommandations

A Lorsque le dosage des agonistestbien établio I LINB & |j dzSf ljdzSa aSYlFA/Saovz
concomitant (détection dans les urines et évaluation clinique) et de traits de personnalité all.ant &
f QSYyO2yiNB RQdzyS O2yRdzZAGS NBalLRyalof®®a 1 NBYA:
conduire est inappropriée. En cas de doute, une évaluation individuelle est indiquée (examen des
capacités psychomotrices ou des traits de personnalité par exemple) [BPC].

l dz RSo6dzi RQdzy ¢! h 2dz RdzN} y G f I Hsi&nirdeSondute & G 0 A f )
[BPC].

A Le médecin a l'obligation Iégale d'informer le patient d'une facon appropriée. Cet entretien d it

étre documenté dans le dossier [BPC].

p

A Le médecin peut signaler les patients qui sont inaptes a conduire aux autorités compétente:.
(autorités de surveillance des médecins et bureau de la circulation routiére) [BPC].
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5.9. Aptitude au travail

Notions fondamentales

[ S&a [ aada2Ny yoSa SYSGiliSyd G2dz22dz2NA RS
Y20l YYSyd t2NB RS fF YIyALdA FGAzy R
sujet.

& NBaSN®wSa ad
QI LILJ NBAff I IS

Recommandations

A[QlILIGAGMdZRS I dz BEBQOO2YYR2A QO BIGNBIzRE281 € OF LI O
yQSaild LI a&a Ay@rtARSS &a2dza ¢! h adarofsS S Sy fUl o6z
StftS R2AG FIANB tQ202S0 RQdzyS SO f dzitésiq@dy A Y RA @)

requierent des autorisations sont a prendre en compte [C].
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5.10. TAO en milieu institutionnel

5.10.1. TAO en traitement résidentiel des dépendances
Notions fondamentales

Dans une démarche de soinsintég@i LJ- NJ SGF LJSazX f QAyidiSyaArdsS Rdz GNJ
FdzNJ SO t  YiGiandsBesdnS alds Sitfafichsles patients. S dzO2 dzZLJ RQSY G NBE S
peuvent profiter dda possibilité de pouvoir changer de cadre de traitement [1].

Pour les paents sous TAO ambulatoire, et notamment les groupes de patients (adolescents, patients
en psychiatrie, personnes agées, femmes avec enfants) nécessitant plus d'encadrement (par manque
de structure et de soutien dans leur environnement social), les Tsi@erdiels offrent une

alternative précieuséavorisantla réhabilitation sociale [2].

'y y2YONB ONRAaalyd RQSilGlFIofAaasSYyYSyilia NBaARSYGASt
LIKAf 232 LIKAS (KSNI LISdzi A lj dzS & ddnt leN#BseriieS dedzyfest@&rdslh Ay Y
vis-a-vis des traitements médicamenteux et le manque de coordination avec le traitement

ambulatoire [5].

En 2016, en Suisse, 3®des clients (femme$1%, hommes 36%) entrant dans un établissement
de traitement ré&dentiel étaient parallélement sous TAO ambulatoire %3 8uivaientin TAO dans le
OF RNB RS fSdzNJ GNIAGSYSYyld NBaAARSYGAStIT R2yG ySidS

La proportion de clients avec une dépendance aux opiaitEr®mnt a termele traitementrésidentiel
estsimilairelj dzZQA f & a2ASyd 2dz y2y a2dz ¢!'h otrIy8d [Sa R;
des patients sous TAO se déroule mieux [9].

Recommandations

A Une offre & TAO en milieu thérapeutique résidentitgvrait étre mise a dispdsiA 2 Yy $sdeér y RQl
une offre de traitement efficace et adaptée aux besoins des personnes avec une dépendanc e aux
opioides [BPC].

A Le TAO en établissement résidentiel est administré selon les mémes normes scientifiques cue le
traitement ambulatoire [BPC].

A Les médecins de famille et les autres prestataires du domaine ambulatoire doivent se famili ariser
avec les offres résidentielles régionales intégrant le TAO et viser une collaboration durable
O2NNBalLRyYyRIyld t fQS@2ftdziA2y RS& 060Sa2Aya Fdz LI G

A La de&ision relative au cadre de traitement le plus approprié est prise en accord avec le patie¢ nt
[BPC].
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5.10.2. TAO en milieu hospitalier

Notions fondamentales

[ 2 NB RS UKy LIA GG dZEAIE3 S RS adzmaidl yOSa Llae OK2dNRLS
regle générale interrompu, avec pour résultat un syndrome de sevrage. Ce syndrome représente

toujours un bouleversement majeur gtconvient de déterminer s'il est néceggsR QS EA ISNJ dzy G S
STF2NI RS fI LINI RS& LI GASyGaod 'y ¢! h Sy O2dzNE
étre considérée comme une opportunité pour débuter un TAQ][1

Recommandations

A Un traitement somatique ou psychique, enparti®ullJ f 2 NR |j dzZQAf A QAYLIR2ES Rl y2
général un moment inapproprié pour entreprendre un sevrage [BPC].

'y ¢!'h R2A0G LR dz@2AN) s iNB L2 dzNEdzA OA  SyesOl
dosage insuffisans doivert étre adapté [BPC].

p1
oM

Py
Q
a
No

A Pour les patients sans TAO, le traitement peut étre lancé sans autre en milieu hospitalier
A2YlI GAljdzZS 2dz LIABOKAI GNRIjdzS® [ QAYRAOI GA2y LISdzi
YOQAYUSNNRYLISYG LINBYIF G0dzNBYSyYy G f Sdeméntle BBCEY Sy ida LI

Apres la sortie, la poursuite du TAO (auprés du généraliste, pharmacien, centre spécialisé) Jloit

SGNBE NBO2YYlIYRSS I|dz LI GASYyGd Lf LI NIGASYG £ f ¢

AYAGAGdziA2ya O2 NN@drdss yidiarghs$écesSaires aupr&s\deis Mokl s

compétentes [BPC].

A9y LINBaASYyOS RS aAdySa RS aSONI 3ISsT RQAYLR:E
fQFroaSyO0S RS YSRAOIYSyGa | RSIjdzr & bsorptio@K 4§ L

provisoire de 20ng de morphine gr voie oraletoutes les 4 heures est possible [BPC].

p1

4

aaAo
AU

At
J f
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5.10.3. TAO en milieu carcéral
Notions fondamentales

Le traitement pharmacologique de la dépendance aux opioides doit étre accessible a tous les

patients qui en ont besn, y compris en milieu carcéral (cf. ch. Ethiqueet droits humains

internationaux) [1].

[ S& LISNE2yySa I SO dzyS RSLISYRIFIyOS FdzE 2LIA2O0RSaE L
des symptome®R S & SGONI S Sy f QI 0 aSy GHellés e disphdeatpaS aeSy (i | LILI
conditions favorables pour les auditions ou les proceés, ce qui peut entrainer une prolongation de la
RdzZNBS RQAYOFNOSNI A2y d [ Sa aSONIraASa O2yGNIAyida R
prison (cf. ch. 1.4 Ethiquet droits humains internationaux) [2,3,4].

Les opioidesonstituentle traitement de premier choix du sevrage, également en milieu carcéral.
[ QA y O N Sdpiésirite? yheoppiStdaiié pour débuter un TAO.

Un TAO en cours doit étre poursuivi apr&rification des dosages. En outre, plusieurs facteurs

doivent étre pris en compte pour éviter un surdosage accidentelt f QSEG SNA SdzNE f Sa |
YQIFI0a2NbSyid az2dzSyd LI a ftQAYyGSANIEAGS RS; £ SdzNJ G N
f Q 2n@rcSest plus réguliére en prison. Par conséquent, le dosage doit en général plutdt étre revu

a la baisse [5].

Lt LISdzi aQSO2dzZ SNJ LI dzaASdzNAR 22dzNB Sy aGaNB f QF NNBa
traitement durant 48 heures ou plus faut prendre en compteine baisse de la tolérancaux

opioideset adapter le dosage [3,5].

[ Qdzal 3S RS adznaidl yo0Sa LaeoOK2GNRLISa + SyRIFyOS t
OSNIIAyad NR&al|dzSSa FdAYSyiSz y20l YYSyd €S LI NLF3S
LX  OS RS& LINPINIYYSa RQEDKUzE RISt BSNEESNAzF IS E& O FRY
RdzNI yi f QAYy Ol NOSNY GA2y NBYR tSa LI GASyeur LI NIAOd
libération.

Les personnes avec une dépendaao& opioideperdent leur tolérance en quelques jours

R QA y O briNebogaddoup kxeprennent leur dose habituelle immédiatement afedslibération ou

durant les congés, une gquantité devenue toxique en raison de leur manque de tolérance, ce qui
FdZAYSYyGS F2NISYSyd f Slehcarfédator{7R BuraRt SeBeSd@rnidre, &6 QA a & dzS
¢!'h LINRPGS§3IAS RS fQdzal 3S RQKSNRBOYS S RSa O2YL}RNIS
f AOSNFGA2YyS Af SESNDS dzy SFFSG LINRPGSOGSdzNI 02y i NE
un TAO dans la communauté [1,.3& 6 @ / 2 Y T2 NBSarS D>t RISQIE M2NR2Y Y | y O
les épidémies [17], kes établissements de privation de liberté doivent veiller en particulier & ce que

les personnes dont ils ont la charge aient acceés, selon les besoins et la siationgyens

permettant de prévenir et traiter les maladies sexuellement transmissibles ou transmissibles par le
alyazr Sy LI NIAOdzZ ASNIt RSa LINBaASNDIFGATAZI £t Rdz YI
stupéfiants».

Enprésence derisquesdny A FSa4GSa RS NBLINRA&AS RS fQdzal IS Si R2\

f QAYOFNOSNI GA2Yy S dzy ¢! h LISdzi sdiNB Sygiali3is Sy @d
méme maniére que pour un suivi ambulatoire.
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Lt Said LINBFSNIoO6tS RQSy@Aaal3aSNI dzyS NBYAaAS O2y (NG
0dzdl 6t S wp6d !'yS 06a2NLIiA2y €S YILFGAY FLFOAtAGS ¢
F OOARSY(iSt 2dz dzy dzal 3S O2NBDEINKl ¥l 2 SHEARMABL R2 Y § RA
a celui du TAO.

Les traitements des maladies somatiques doivent également étre pourduigatf QA Yy OF NOS NI { A 2
9y LI NI AOdz ASNE fS& UGKSNILIASE FYyGADGANI htetde +L 1 S
maintenuspour éviterle risquede développement deésistances { écieQthérapeutique.

5Qdzy LRAYU RS @dzS 2NBIYyAaAl GA2yySts £Sa aSNBAOSa

f I NBSYSYyd RS& FRYAYAA(HNI (ARY ay aBa0  B2ayw0 [ LAAE RBILIEHY
protection des données médicales personnelles est insuffisaime.réduction du dosage des

médicaments agonistes opioidesmme punitiona une entrave au reglement interne de la prison

doit &tre considéré comme unchatiment corporellj dzA Yy Q S & dansllé-systérhaNUsidide
suisseet qui constitue par lamémedzy § | G 0 SAYy (iS | dzE RNRAGA RS f QK2YY

Recommandations

A Les sevrages doivent étre traités par les opioides, selon les mémes indications que pour les

patients en liberté [BPC].

[ QI 0dGAYSyO0S O2yiNIXAYyGS R2AG siNB SOAGSS .t/ 6«

Le TAO doit étre poursuivi lors de la privation de liberté (détention provisoire ou exécution dz2

peine) [BPC].

[ QAYVUNRBRAzOGAZ2Y RQdzy ¢! h Sad SytrafesgnSaihdeled y RA lj dzS !
LINPGS3ISNI RSa O2YLRNILISYSyda t NRAIdzZS RdzNI yd €1
Y2YSyd RS I a2NIAS0O Sid LI2dz2NJ FF OAf AGSNI 1 LJI2 dzNJ

A Il fautmettre enplaceR S & LINE I NI Y Y Sseringu@ch Qrison yfih Se rdtidre les
risques [B].

p T >

p

A Sanctionneune entrave au reglement interne de la prisem réduisant lelosage des o
YSRAOIYSy(da RS adzmadAddziaAzy Said O2y GNI ANEF | dzE |
Pouraméliorerdesstandardséthiques, les services de sante devraient &rganisés

indépendanmentdes structureR QS E S Odzii A[BBC]. RS LISAYS

>
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6. Agonistes opioides et sevrage

La dépendance aux opioides est une maladie chronique présentant un risque de rechute élevé [1].

' @yl €S RSO0dzi Rdz aSONY3AST Af O2y JASyireredR@eA y F 2 NI S
6LISNIS RS G2t SNIyOS S casNdréplisdzde laRehsoyhinaidn\[Z8]. lieh 2y f S
médecin discutera de maniére approfondavant le sevragele la procédure a suivre en cas de

rechute et conviendra d'un programme en accord avec le patient. Les patients doivent étre

étroitement encadrés pendai SG | LINB & S 3 @asNEnmBifedr dds &ak gvanRa A y a i |
rechute, ou du moins le plus rapidement possibles mesures de stabilisatiptel un TAO, par

exemple.

La méthadone et la buprénorphine ont fait leurs preuves pour le sevrafe@& SNRE Oy S [ S G NI
est en général ambulatoire. Une méamalyse a conclu que ces deux agonistes présentaient une

efficacité comparable [4,5]. La buprénorphine provoque globalement moins de symptémes de

sevrage [4]. Le sevrage sous buprénorphine @ujeurs, soit nettement moins que sous

méthadone; il semble préférable de commencer par un dosage élev4ifg) et de le réduire
progressivement [6]. Le sevrage sous méthadone dur@@fdurs avec un dosage initial compris

entre 15 et 60ng [7].

Qairementa délimiter dans le tempsiQ S Y LJ 2afonifte (de préférence la lofexidine, toutefois
non encore autorisée en Suisse, attention aux chutes de tension artérielle avec la cloaicdneu

de benzodiazépines peut étre envisagé au titre de eéraiént concomitant des symptdmes de
sevrage [8,9].

Recommandations

Al @ryiaG €S aSONI3IST €S LI GASYd aSNI AYyTF2NX¥S Sy R
O2yazyYYliAaay BaKkYSBOzNE & t LINBy RbMRas@SretRay i RA & Odz
[Al.

Al YSUGKIR2YyS S fI 0dzZLINBY2NLIKAYS LINBaSYylGéyld dzy!
[Al.

A Le traitement par buprénorphine est plus rapide et entraine moins de symptémes de sevrag?2 [B].

A Les symptdmes de sevrage peuvent étre atténué& @ R -Bgonistes ou des benzodiazépine:;
[A].
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