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 Introduction  

Les présentes Recommandations médicales relatives au traitement agoniste opioïde (TAO) de la 

dépendance aux opioïdes oƴǘ ŞǘŞ ŞƭŀōƻǊŞŜǎ ǇŀǊ ƭŀ {ƻŎƛŞǘŞ ǎǳƛǎǎŜ ŘŜ ƳŞŘŜŎƛƴŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ό{{!aύ 

ǎǳǊ ƳŀƴŘŀǘ ŘŜ ƭΩhŦŦƛŎŜ ŦŞŘŞǊŀƭ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜ όhC{tύΦ 9ƭƭŜǎ ǊŜƳǇƭŀŎŜƴǘ ƭŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ Řǳ 

5 mars 2013.  

 

Les précédentes recommandations servaient de base officielle pour le remboursement des coûts de 

traitement par les caisses-ƳŀƭŀŘƛŜǎ Ŝǘ ƭΩƘŀǊƳƻƴƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŎŀƴǘƻƴŀƭŜǎΦ ¦ƴ manuel à 

ƭΩƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ŘŜǎ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜǎ Ŝǎǘ Ŝƴ ƻǳǘǊŜ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ ǎǳǊ ƭŀ ǇƭŀǘŜŦƻǊƳŜ www.praticien-addiction.ch.  

 

Les données scientifiques confirment que le TAO est incontestablement le traitement de première 

intention de la dépendance aux opioïdes, tel que recommandé par les directives internationales 

(Organisation mondiale de la santé - OMS, World Federation of Societies of Biological Psychiatry - 

WFSBP, National Institute for Health and Clinical Excellence - NICE, etc.).  

 

[ŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǎǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞŜ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǉǳƛ ǎΩƛƴǎŎǊƛǘ 

dans le temps. Seule une minorité de personnes recouvre une abstinence durable, abstinence pour 

ƭŀǉǳŜƭƭŜ ƻƴ ƴŜ ŘƛǎǇƻǎŜ ŘϥŀǳŎǳƴ ƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊ ŦƛŀōƭŜΣ Ǉŀǎ Ǉƭǳǎ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ Ł ŎŜǘǘŜ 

fin [1-рϐΦ [Ŝ ¢!h ƴΩŜǎǘ Ǉƭǳǎ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ŎƻƳƳŜ ǳƴ Ŏŀǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊΦ /ΩŜǎǘ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƳŞŘƛŎŀƭ ƻǊŘƛƴŀƛǊŜ 

ǉǳƛ ǇǊŜƴŘ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜǎ ŎƛǊŎƻƴǎǘŀƴŎŜǎ ǇǊƻǇǊŜǎ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ Ł ƭΩƛƴǎǘŀǊ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ 

maladies chroniques.  

 

La Suisse compte actuellement 25 ллл ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ 9ƴ нлмуΣ 

environ 18 400 d'entre elles suivaient un TAO, dont 1700 par diacétylmorphine. Environ 70 % des 

16 700 autres étaient traitées par méthadone, 16,7 % par morphine orale à libération prolongée 

(MDLP), 9,7 % par buprénorphine et env. 1 ҈ ǇŀǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ώсϐΦ  

 

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

ƭΩ« ŞǇƛŘŞƳƛŜ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ » de la fin des années 1980 et du début 1990 est donc en décroissance [7]. En 

ŘŞǇƛǘ ŘŜ ƭŀ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ ŘΩǳƴŜ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ moindre (le nombre de nouveaux diagnostics ne 

ŎƻƳǇŜƴǎŜ Ǉŀǎ ƭŀ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘǳŜ ŀǳȄ ŘŞŎŝǎ Ŝǘ Ł ƭΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜύΣ ƭŜ ƴƻƳōǊŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎǳƛǾŀƴǘ ǳƴ ¢!h 

est resté stable ces dernières années. La proportion des personnes en traitement a donc 

significativement augmenté.  

 

[Ŝǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘΣ ŎƘŀǉǳŜ Ŧƻƛǎ ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ǎǳǊ ŘŜǎ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭŜǎ 

reconnues [1-5], des méta-analyses 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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1.1. 5ŞŦƛƴƛǘƛƻƴǎΣ ŘƻƳŀƛƴŜ ŘΩŀǇǇƭƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭƛƳƛǘŜǎ  

{Ŝƭƻƴ ƴƻǳǎΣ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŜ ǘŜǊƳŜ ζ substitution », stigmatisant, et de le remplacer par 

l'expression neutre « traitement agoniste opioïde (TAO) ». On souligne ainsi le fait que, 

médicalement parlant, traiter la dépendance aux opioïdes revient par essence à traiter une maladie 

[1].  

 

Dans le contexte de la dépendance aux opioïdes, le traitement agoniste opioïde est la seule 

ŘŞƳŀǊŎƘŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ ǉǳƛΣ ŘΩŀǇǊŝǎ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ de la médecine factuelle (EBM), a démontré des 

ŜŦŦŜǘǎ ǇƻǎƛǘƛŦǎ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ ǎǳǊ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ƭŀ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ Ŝǘ ǎǳǊ ǳƴŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ǉǳƛ Ŝƴ ŘŞŎƻǳƭŜƴǘ 

directement et indirectement (harm reduction/réduction des dommages/risk reduction/réduction 

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

ŦŀǾƻǊƛǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩƛƭƭŞƎŀƭƛǘŞ Ŝǘ ƭŜǎ ǳǎŀƎŜǎ ǉǳƛ ƭǳƛ ǎƻƴǘ ƭƛŞǎΦ  

 

Lƭ ƴŜ ǎΩŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ǊŜƴƻƴŎŜǊ ŎƻƳǇƭŝǘŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ŀǇǇǊƻŎƘŜǎ ŀȄŞŜǎ ǎǳǊ ƭϥŀōǎǘƛƴŜƴŎŜΣ ŀǾŜŎ ƻǳ ǎŀƴǎ 

ŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ aŀƛǎ Ł ƭΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜΣ ƭŜǎ ǇǊŜǳǾŜǎ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜǎ Řǳ ǎǳŎŎŝǎ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ ŘŜ 

ces méthodes font défaut.  

 

En raison de la fréquence élevée des comorbidités 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 place un soutien social. Dans la mesure où ce document traite de recommandations médicales, 

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

domaines du travail social et socio-éducatif sont considérés ici. Iƭ ǎŜǊŀƛǘ ǎƻǳƘŀƛǘŀōƭŜ ŘΩŞƭŀōƻǊŜǊ ŘŜǎ 

recommandations nationales dans ce domaine.  

 

[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŘŞŎǊƛǘŜ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ζ soutien somato-psycho-social ». Les 

expressions telles que « traitement psycho-social » ou « accompagnement », couramment 

ŜƳǇƭƻȅŞŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ Řǳ ¢!hΣ ǎƻƴǘ ŀƳōƛƎǸŜǎΣ ŎŀǊ ƛƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ ǾŀƭƛŘŞŜ Řŀƴǎ ƭŀ 

littérature. Elles comprennent le recours à des méthodes psychothérapeutiques spécifiques, ainsi 

ǉǳŜ ƭŜ ŎƻƴǎŜƛƭΣ ƭŜ ǎǳƛǾƛ Ŝǘ ƭΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƳŜƴǘ ǉǳƛ ǊŜlèvent en général du travail social, socio-éducatif 

ou des soins. Souvent, il n'est Ǉŀǎ ǘŜƴǳ ŎƻƳǇǘŜ ŘŜ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŀǎǇŜŎǘ ǎƻƳŀǘƛǉǳŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ tŀǊ 

conséquent, l'expression « traitement psychosocial » ne sera pas employée ici et les différents 

traitements et formes de soutien seront décrits séparément.   

 

Les présentes recommandations mettent l'accent sur les substances contenues dans les 

médicaments autorisés pour le TAO par Swissmedic (www.swissmedic.ch), soit la méthadone, le L-

Polamidon, la MDLP, la buprénorphine et la diacétylmorphine. Les alternatives justifiées 

médicalement en utilisation « off-label » peuvent être prescrites, mais ne sont pas remboursées sans 

ƭΩŀǾŀƭ ŘŜǎ ŎŀƛǎǎŜǎ-maladies.  

https://www.health.gov.au/sites/default/files/national-guidelines-for-medication-assisted-treatment-of-opioid-dependence.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bruneau%20J%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29507156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahamad%20K%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29507156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goyer%20M&%23x000c8;%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29507156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Poulin%20G%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29507156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Fischer%20B%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29507156
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wild%20TC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29507156
https://www.cmaj.ca/content/cmaj/suppl/2018/02/27/190.9.E247.DC1/170958-guide-1-at.pdf
https://www.cmaj.ca/content/cmaj/suppl/2018/02/27/190.9.E247.DC1/170958-guide-1-at.pdf
https://www.substitution.ch/de/nationale_substitutionsstatistik.html
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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 complète et de qualité aux personnes souffrant de dépendance 
ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎΣ Ŝƴ ƳŜǘǘŀƴǘ ƭΩŀŎŎŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ŘŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ǊŜŎƻǳǊǎΣ ǉǳƛ ǎƻƴǘ ƭŀ ǇƛŜǊǊŜ ŀƴƎǳƭŀƛǊŜ 
Ŝƴ ƳŞŘŜŎƛƴŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ;  

2. développer des directives cantonales pour les TAO ;  

3. coordonner les mesures de soutien médical ou non médical destiné aux personnes souffrant de 
ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ όŎƻƻǊŘƛƴŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ƳŞŘƛŎŀƭŜǎ ǊŜƳōƻǳǊǎŞŜǎ ǇŀǊ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ 
ƳŀƭŀŘƛŜ Ŝǘ ŘŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ǉǳƛ ǊŜƭŝǾŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀƛŘŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ǎƻŎƛŀƭŜǎΣ implication des proches 
et, en complément, de tiers) ;  

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

 

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

house, AWMF). Le manuel destiné aux généralistes contient des outils concrets tels que des listes 

ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜǎΣ ŘŜǎ ŜȄŜƳǇƭŜǎ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀǘǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎΣ ŘŜǎ ŘƻŎǳƳŜƴǘǎ 

ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΣ ŘŜǎ ŀƛŘŜǎ ŀǳ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎΣ ŘŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǇƻǳǊ ƭΩǳǘƛlisation « off-

label » et une liste de liens Internet ; il est disponible sur www.praticien-addiction.ch [1]. Ce site, 

basé sur de précédentes recommandations de la SSAM, a été développé par le Forum Suchtmedizin 

hǎǘǎŎƘǿŜƛȊΣ Ch{¦ah{Σ ǎǳǊ ƳŀƴŘŀǘ ŘŜ ƭΩhC{tΦ [Ŝ ƳŀƴǳŜƭ ŜȄƛǎǘŜ Ŝƴ ŀƭƭŜƳŀƴŘΣ en français 

(www.praticien-addiction.ch) et en italien (www.medico-e-dipendenze.ch). Il est régulièrement mis à 

jour. 

 
Références 

1. https://www.praxis-suchtmedizin.ch/praxis-suchtmedizin/index.php/de/heroin 

 

  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29055811
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29055811
http://www.praxis-suchtmedizin.ch/
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1.3. Recommandations fondées sur la médecine factuelle  

Les présentes recommandations se fondent sur les critères de la médecine factuelle de la classe 

S2e/k (d'après les directives de la société allemande Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen 

Medizinischen Fachgesellschaften, AWMF, www.awmf.org).  

 

[ΩŜȄǇǊession « recommandations médicales » est employée en tant que synonyme de « Guidelines ». 

¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƛƭ ƴŜ ǎΩŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ƧǳǊƛŘƛǉǳŜƳŜƴǘ ŎƻƴǘǊŀƛƎƴŀƴǘŜǎΦ ζ Les Guidelines » ǎƻƴǘ ŘΩƻǊŘǊŜ 

ƎŞƴŞǊŀƭΦ Lƭ ƴŜ ǎϥŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŘŜ ŎƻƴǎƛƎƴŜǎ ƻǳ ŘΩƛƴǎǘǊǳŎǘƛƻƴǎ Ł ǎǳƛvre dans tous les cas. Il appartient au 

médecin de décider de suivre une directive particulière dans un cas donné, sur la base des 

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

maladie. Le médecin doit pouǾƻƛǊ ƧǳǎǘƛŦƛŜǊ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘ ŘŜ ŎŜƭǳƛ ǇǊŞŎƻƴƛǎŞ ǇŀǊ ƭŀ 

directive. » [1].  

 

Tout médecin traitant doit veiller à respecter les dispositions cantonales et fédérales, même si ces 

dernières contredisent souvent les recommandations fondées sur la médecine factuelle.  

 

La majorité des études relatives au traitement de la dépendance aux opioïdes ont été réalisées dans 

des établissements spécialisés et parfois dans un contexte d'accès limité aux TAO, notamment aux 

États-Unis. Vu la complexité des problématiqes médicales et sociales, il est difficile de réaliser des 

études débouchant sur de grandes certitudes ; il convient souvent d'effectuer une sélection parmi les 

études non représentatives des soins de santé primaires. Il faut donc relativiser le transfert de ces 

connaissances au contexte des médecins généralistes en Suisse. Les auteurs ont essayé, autant que 

possible, de tirer des conclusions vraisemblables et de prendre en compte les situations quotidiennes 

des médecins de premiers recours.  

 

Les publications scientifiques ont été classées selon le degré de preuves de I à V, conformément aux 

ŘƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ǎǳƛǎǎŜǎ Řǳ /ƻƳƛǘŞ ŎŜƴǘǊŀƭ ŘŜ ƭŀ CaI ώмϐΦ 9ƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ŘŜ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ 

ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜΣ ƭŜǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ǎΩŀǇǇǳƛŜƴǘ ǎǳǊ ǳƴŜ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ Ǉlus de 40 ans en Suisse et 

sur le consensus clinique qui en résulte. 

 

Degré de preuves (adapté de AHCPR 1992 [2]) 

Niveau I ς Le degré de preuves (ou évidence), basé sur des études comparatives randomisées (ou des 

méta-analyses) est dΩǳƴŜ ŞǘŜƴŘǳŜ ǎƛ ƎǊŀƴŘŜΣ que le risque de résultats faussement positifs ou 

faussement négatifs est faible.  

 

Niveau II ς Le degré de preuves, basé sur des études comparatives randomisées, est pourtant 

insuffisant pour correspondre au Niveau I. Elles peuvent montrer une tendance positive, mais 

statistiquement non significative, ou une absence de tendance. Le risque de résultats faussement 

négatifs est élevé.   

 

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

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

 

Niveau IV ς [Ŝ ŘŜƎǊŞ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜǎ Ŝǎǘ ōŀǎŞ ǎǳǊ ƭŜǎ ƻǇƛƴƛƻƴǎ όŘŜ ƎǊƻǳǇŜǎύ ŘΩŜȄǇŜǊǘǎΣ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭŜǎ 

conférences de consensus ou les directives.  
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Niveau V ς [Ŝ ŘŜƎǊŞ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜǎ Ŝǎǘ ōŀǎŞ ǎǳǊ ƭΩƻǇƛƴƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǉǳƛ ǊŞŘƛƎŜ ƻǳ ŀŎǘǳŀƭƛǎŜ ƭŀ 

directive, son expérience, sa connaissance de la littérature spécialisée et les échanges avec ses 

confrères. 

 

wŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ όŎƭŀǎǎƛŦƛŞŜǎ ŘΩŀǇǊŝǎ ƭΩ!ƳŜǊƛŎŀƴ tǎȅŎƘƛŀǘǊƛc Association, APA)  

Niveau A :  recommandation basée sur des preuves de niveau I  

Niveau B : recommandation basée sur des preuves de niveau II ou III  

Niveau C : recommandation basée sur des preuves de niveau IV  

Bonnes pratiques clinique (BPC) : Lƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴΣ 
ǇŀǊŎŜ ǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ƛƳǇƻǎǎƛōƭŜ Ł ǊŞŀƭƛǎŜǊ ƻǳ ƴƻƴ ǇǊŞǾǳŜΣ Ƴŀƛǎ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŎƻǳǊŀƳƳŜƴǘ Ŝǘ 
ƭŜ ƎǊƻǳǇŜ ŘŜ ŎƻƴǎŜƴǎǳǎ ǎΩŜǎǘ ŀŎŎƻǊŘŞ ǎǳǊ ƭŀ ƳŀƴƛŝǊŜ ŘŜ ƭŜ ŎƻƴŘǳƛǊŜΦ  

 

La méthodologie suivante a été employée  

a) Inventaire de la littérature récente sur la méthadone, la buprénorphine, la morphine et les autres 
opioïdes employés dans les TAO depuis 2012 sur Embase et PubMed ; recherche complémentaire 
sur quelques thèmes spécifiques.  

b) /ƻƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ōŀǎŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ avec les nouvelles publications.  

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

d) Passage en revue des publications et acquisition des versions complètes des articles 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 

1. Eicher E. Guideline für Guidelines. Schweiz Ärztezeitung. 1999;80(10):581-4. 

2. Agency for Health Care Policy and Research. AHCPR Publication. 1992;92-0032:100-107.  

 
 

1.4. Éthique et droits humains internationaux  

{Ŝƭƻƴ ƭΩha{Σ ζ La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social, et ne consiste 

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

ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ ŎŀǇŀōƭŜ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ ƭΩǳƴ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ŦƻƴŘamentaux de tout être humain, quelles que 

soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou sociale. » (1946) [6]. 

Ce droit à la possession du meilleur état de santé a été étayé dans la « Déclaration universelle des 

droits de ƭΩƘƻƳƳŜ η ǇŀǊ ƭŜ ŘǊƻƛǘ ŀǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ Ł ƭΩŀƛŘŜ ǎƻŎƛŀƭŜ : « Toute personne a droit à un 

niveau de vie suffisant pour assurer sa santé, son bien-être et ceux de sa famille, notamment pour 

l'alimentation, l'habillement, le logement, les soins médicaux ainsi que pour les services sociaux 

nécessaires ; elle a droit à la sécurité en cas de chômage, 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 volonté. » (1948, art.25, al.1) [1]. Les États parties au Pacte international relatif 

ŀǳȄ ŘǊƻƛǘǎ ŞŎƻƴƻƳƛǉǳŜǎΣ ǎƻŎƛŀǳȄ Ŝǘ ŎǳƭǘǳǊŜƭǎ όL/9{wύ ǎΩŜƴƎŀƎŜƴǘ Ł ǇǊŜƴŘǊŜ ŘŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ǇƻǳǊ ŀǎǎǳǊŜǊ 

ƭΩŜȄŜǊŎƛŎŜ ŘŜ ŎŜ ŘǊƻƛǘ ŀǳȄ ǎƻƛƴǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ όмффсύ ώпΣрϐΦ [ŜǳǊǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ǎanté doivent se caractériser 

par la disponibilité, l'accessibilité, l'acceptabilité et la qualité « AAAQ » (Availability, Accessibility, 
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Acceptability, Quality). Les infrastructures de santé et les services de soins doivent être en nombre 

suffisant et acceǎǎƛōƭŜǎ Ł ǘƻǳǎΦ [ΩŞǘƘƛǉǳŜ ƳŞŘƛŎŀƭŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜǎǇŜŎǘŞŜΣ Ŝǘ ƭŜǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ 

appropriés sur le plan culturel, ce qui comprend les aspects liés au genre et aux différentes périodes 

de vie. Les services de santé doivent être de bonne qualité et fiables sur le plan scientifique. Les États 

ǎƻƴǘ ǘŜƴǳǎ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ŜƴǘǊŀǾŜǊ ƭŜ ŘǊƻƛǘ Ł ƭŀ ǎŀƴǘŞ ƴƛ ŘŜ ƭŜ ǾƛƻƭŜǊΦ Lƭǎ ŘƻƛǾŜƴǘ ǎΩŜƳǇƭƻȅŜǊ Ł ƎŀǊŀƴǘƛǊ ǎŀ 

ƳƛǎŜ Ŝƴ ǆǳǾǊŜ ŜŦŦŜŎǘƛǾŜΦ  

 

Selon le Pacte international relatif aux droits civils et politiques (ICCPR), tout individu a droit à la 

ƭƛōŜǊǘŞ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜ Ŝǘ Ł ƭŀ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ώрϐΦ bǳƭ ƴŜ ǇŜǳǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŘŞǘŜƴǘƛƻƴ ŀǊōƛǘǊŀƛǊŜ ƻǳ şǘǊŜ 

privé de liberté, hormis pour les motifs définis et conformément aux procédures prévues par la loi, et 

de ce fait être soumis à un sevrage contraint (1966, art. 9 & 10). La Convention de sauvegarde des 

ŘǊƻƛǘǎ ŘŜ ƭΩƘƻƳƳŜ Ŝǘ ŘŜǎ ƭƛōŜǊǘŞǎ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘŀƭŜǎ ό/95IύΣ ǇǊŞǾƻƛǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭŜ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜ ƭŀ ƭƛōŜǊǘŞΣ 

qui ne peut être restreinte que sur une base légale nationale [3]. Conformément à la résolution de 

ƭΩŀǎǎŜƳōƭŞŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜ ŘŜǎ bŀǘƛƻƴǎ ¦ƴƛŜǎ прκммм ŘŜǎ tǊƛƴŎƛǇŜǎ ŦƻƴŘŀƳŜƴǘŀǳȄ ǊŜƭŀǘƛŦǎ ŀǳȄ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ 

des détenus (1990), ceux-Ŏƛ ƻƴǘ ƭŜǎ ƳşƳŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ŘΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǉǳŜ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ Ŝƴ 

liberté [9]. Selon une décision de la Cour européŜƴƴŜ ŘŜǎ ŘǊƻƛǘǎ ŘŜ ƭΩƘƻƳƳŜΣ ǇǊƛǾŜǊ ǳƴ ŘŞǘŜƴǳ 

d'agonistes opioïdes est assimilable à la torture (cf. Wenner c. Allemagne) [10]. 

 

Dans la classification actuelle des maladies, la dépendance aux substances psychotropes est définie 

comme un « trouble psychique » (CIM-10 et DSM-V) et comprise comme une maladie avec des 

troubles bio-psycho-sociaux. Malgré cette conception officielle acceptée sur le plan international, ce 

ǘǊƻǳōƭŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŜƴŎƻǊŜ ǊŜŎƻƴƴǳ ǳƴƛǾŜǊǎŜƭƭŜƳŜƴǘ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜΣ Ƴŀƛǎ ŎƻƳƳŜ ǳƴŜ ŦŀƛōƭŜǎǎŜ 

ƻǳ ǳƴŜ ŦŀǳǘŜ ŘΩƻǊŘǊŜ ƳƻǊŀƭ ǉǳŜ ƭŀ ζ bonne volonté » et des mesures pédagogiques suffisent à 

ŎƻǊǊƛƎŜǊΣ ǎŀƴǎ ǉǳΩƛƭ ȅ ŀƛǘ ōŜǎƻƛƴ ŘŜ recourir à une aide médicale. Il convient de rejeter fermement 

cette vision des choses.  

 

hǳǘǊŜ ƭŀ ǾƻƭƻƴǘŞ ŘŜ ŦŀƛǊŜ Řǳ ōƛŜƴ Ŝǘ ŘŜ ƴŜ Ǉŀǎ ƴǳƛǊŜΣ ƭΩŞǘƘƛǉǳŜ ƳƻŘŜǊƴŜ ǎŜ ŎƻƴŎŜƴǘǊŜ ǎǳǊ ƭŜ ǊŜǎǇŜŎǘ ŘŜ 

ƭΩŀǳǘƻƴƻƳƛŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝǘ ƭΩŞǉǳƛǘŞ Řǳ ǇŀǊǘŀƎŜ ŘŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎΦ /ŜǘǘŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ 

aux personnes souffrant de dépendance et inclut le « consentement éclairé » au traitement [7]. Ce 

consentement est basé sur la capacité à comprendre et à décider sur un mode volontaire. En ce sens, 

le patient est le mandataire de son traitement et ŎŜƭǳƛ ǉǳΩƛƭ Ǿŀ ŎƘƻƛǎƛǊ ƴŜ Řƻƛǘ Ǉŀǎ ŦƻǊŎŞƳŜƴǘ 

correspondre au premier choix du médecin. Ce qui est déterminant est que ce dernier puisse en 

assumer éthiquement le choix. La méthadone et la buprénorphine figurent sur la liste des 

ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŜǎǎŜƴǘƛŜƭǎ ŘŜ ƭΩha{ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ōŀǎŞǎ ǎǳǊ ƭŀ ǎǳōǎǘƛǘǳǘƛƻƴΣ ŀǳǘǊŜƳŜƴǘ Řƛǘ ƭŜǎ 

TAO [11].  

 

9ƴ ŘŞǇƛǘ ŘŜǎ ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴǎ Ŝǘ ŘŜǎ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳȄ ŘǊƻƛǘǎ ŘŜ ƭΩƘƻƳƳŜ Ŝǘ ŀǳ ŘǊƻƛǘ ŘŜ ƭŀ ǎŀƴǘŞΣ 

ces droits fondamentaux sont souvent lésés ou non respectés et les personnes souffrant de 

dépendance sont stigmatisées. La stigmatisation est un processus dynamique qui conduit à la 

discrimination, à la marginalisation et à ƭΩƛǎƻƭŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭΦ hǊΣ ŎŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ ǇŀǘƘƻƭƻƎƛǉǳŜ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜ 

aux droits humŀƛƴǎ ŦǊŜƛƴŜ ƭΩŀŎŎŝǎ ŀǳȄ ǊŞǎŜŀǳȄ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ Ŝǘ ǇǎȅŎƘƻǎƻŎƛŀǳȄΦ  
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Recommandations 

Ā [Ŝ ŘǊƻƛǘ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀƭ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŀƴǘ Ŝƴ {ǳƛǎǎŜ doit être respecté afin de garantir les droits 
fondamentaux des personnes concernées [BPC].  

Ā Se pencher sur ces droits de manière critique permet de mettre en évidence des lacunes du 
système de santé et de les combler [BPC].  

Ā Il est particulièrement important que les patients comprennent les informations relatives à la 
maladie et aux différentes possibilités de traitement, de soǊǘŜ ǉǳΩƛƭǎ ǇǳƛǎǎŜƴǘ ǇǊŜƴŘǊŜ ŘŜǎ 
décisions librement consenties [BPC].  
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 Notions fondamentales des traitements agonistes opioïdes 

2.1. Portée du TAO 

[Ŝ ¢!h ŎƻƴǘǊƛōǳŜ Ł ƭŀ ŎƻƳǇŜƴǎŀǘƛƻƴ Ŝǘ Ł ƭŀ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜΦ Lƭ ǾƛǎŜ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ Ł 

ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞΣ Ł ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞΣ Ł ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜǎ 

supplémentaires, et Ł ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭŜǎ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎΣ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜΦ Par 

ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩƻōƧŜŎǘƛŦ ŘΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ des opioïdesΣ ƭŜ ¢!h ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ Ł ǇǊƻǇǊŜƳŜƴǘ ǇŀǊƭŜǊ ŎǳǊŀǘƛŦΣ ƳşƳŜ ǎƛ 

le traitement des comorbidités somatiques et psychiques peut toutefois l'être.  

 

Le TAO doit donc être adapté de manière à correspondre aux particularités physiques, psychiques et 

ǎƻŎƛŀƭŜǎ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩŁ ǎŜǎ ƭƛƳƛǘŜǎΣ ǇŜǊƳŜǘǘŀƴǘ ǳƴ ǎǳƛǾƛ ǊŀǎǎǳǊŀƴǘ Ŝǘ ƻǇǘƛƳŀƭ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜΦ [ŀ 

ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ƛƴǘŞƎǊŞŜ ŀǳ ǘǊaitement. 

 

[Ŝǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƻƴǘ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ ǉǳƛ ǇŀǊŦƻƛǎ ƴŜ ǎŜ ƳŀƴƛŦŜǎǘŜƴǘ ǉǳŜ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ 

traitement prolongé (cf. ch. пΦсύΣ ƛƭ ƛƳǇƻǊǘŜ ŘϥŜƴ ǘŜƴƛǊ ŎƻƳǇǘŜΦ ! ƭΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜΣ ƭŜǎ ŀǾŀƴǘŀƎŜǎ ŘΩǳƴ 

TAO l'emportent toutefois clairement.  

 

2.2. Efficacité et critères de qualité 

{ƻǳǾŜƴǘΣ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ du TAO ne relève pas uniquement des mesures thérapeutiques.  

 

Les effets suivants sont sans conteste liés au TAO :  

- Réduction de la mortalité ; il semble que la buprénorphine présente un risque moindre par 
rapport à la méthadone durant les quatre premières semaines de traitement [1,2]. 

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

- aŀƛƴǘƛŜƴ Ŝƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ όǘŀǳȄ ŘŜ ǊŞǘŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŀōŀƴŘƻƴύ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ Ŝƴ ŎƻƳǇŀǊŀƛǎƻƴ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ 
approches (fondées sur lΩŀōǎǘƛnence, non médicamenteuses) [7-10].  
La méthadone, la MDLP et la buprénorphine présentent des effets comparables pour autant que 
cette dernière soit suffisamment dosée [7,11].  
[Ŝ ǘŀǳȄ ŘŜ ǊŞǘŜƴǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ŘŜ ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ǎƻƴǘ ǎǳǇŞǊieurs à ceux de la 
ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ Ƴŀƛǎ ƛƭ ǇŜǳǘ ǎΩŀƎƛǊ Řϥǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘŜ ǎŞƭŜŎǘƛƻƴ ώмнΣмоϐΦ 

- .ŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜ ώмм-14]. 

- .ŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊōƛŘƛǘŞ όǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜΣ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Řǳ ±LIΣ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ 
±I/ύΣ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜ Ŝǘ ŘŜ 
ses risques et des possibilités de traitement supplémentaires du TAO [14,15] (cf. IV 8).  

- Baisse du taux de criminalité [16]. 

- Économie dépassant de plusieurs fois les coûts du traitement (frais judiciaires ou liés à la 
privation de liberté, coûts sanitaires et sociaux) [17-20]. La méthadone et la buprénorphine 
présentent un effet comparable, la diacétylmorphine semble plus rentable en termes de 
coûts/efficacité [21]. 

- .ŞƴŞŦƛŎŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ Ŝǘ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ Řǳ Ŧǆǘǳǎ όŎŦΦ ŎƘΦ 5.3 
Grossesse).  
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[Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ Ł ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ¢!h ǇŜǊmettent de conclure que, dans une perspective 

clinique et de santé publique, ces traitements doivent être décentralisés, généralisés et facilement 

accessibles. La baisse de mortalité à elle seule justifie une telle affirmation. 

 

2.3. Caractéristiques du traitement  

[Ŝ ǎǳŎŎŝǎ ŘΩǳƴ ¢!h ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ǳƴŜ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ ŎƻƳǇƭŜȄŜ ŜƴǘǊŜ ŀǇǇǊƻŎƘŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜ όŎƘƻƛȄκŜŦŦŜǘ 

de l'agoniste opioïde, dosage, timing, règlement de remise, fréquence des consultations, etc.) 

adaptée aux patients (âge, situation sociale, gravité du trƻǳōƭŜΣ ŜǘŎΦύ Ŝǘ ŎŀǊŀŎǘŞǊƛǎǘƛǉǳŜǎ ŘŜ ƭΩƻŦŦǊŜ 

(accessibilité, objectifs du traitement, engagement et expérience des soignants, etc.). Il est difficile de 

ƎŞƴŞǊŀƭƛǎŜǊΣ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘ Şǘŀƴǘ ŘϥŀŘŀǇǘŜǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ōŜǎƻƛƴǎ ŘŜ ŎƘŀǉǳŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ώнн-27].  

 

Les donnŞŜǎ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ƛƴŘƛǉǳŜƴǘ ǉǳŜ ƭŜǎ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜǎ ƻōǘƛŜƴƴŜƴǘ ŘΩŀǳǎǎƛ ōƻƴǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǉǳŜ ƭŜǎ 

centres spécialisés ; néanmoins, la variation éventuelle des caractéristiques des patients n'est pas 

prise en compte [28,29]. 

 

Dispenser une formation continue adéquate aux médecins prescripteurs renforce significativement 

l'efficacité du traitement à moindre coût [30]. 

 

Recommandations 

Ā Les TAO par méthadone, MDLP, buprénorphine et diacétylmorphine peuvent être recommandés 
comme un traitement de première intention efficace et efficient pour la dépendance aux opioïdes 
[A]. 

Ā [ΩŀŎŎŝǎ ŀǳ ¢!h Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŀǇƛŘŜ Ŝǘ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎŞ ώ.t/ϐΦ 

Ā En principe, le TAO est un traitement de longue durée, il ne doit pas être limité dans le temps [A]. 

Ā Tous les partenaires du « système de soutien somato-psycho-social » doivent se coordonner : 
médecins praticiens, pharmaciens, spécialistes en médecine de lΩŀŘŘƛŎǘion, spécialistes en 
médecine somatique, centres de consultation en addictologie, services sociaux, instances 
judiciaƛǊŜǎΣ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘΩƻŎŎǳǇŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭƭŜΣ ǇǊƻŎƘŜǎ Ŝǘ ŜƳǇƭƻȅŜǳǊǎ 
[BPC]. 
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2.4. Cadre légal des TAO 

Généralités 

La loi fédérale sur les stupéfiants et les substances psychotropes (LStup) [1] règle les dispositions 

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

cantonale les traitements au moyen de stupéfiants destinés aux personnes dépendantes (art. 3e, 

al. 1, [{ǘǳǇύΦ [ŀ ƭƻƛ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ όōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎΣ ǎǘƛƳǳƭŀƴǘǎΣ ǇŀǊ 

exemple), sauf en cas de disposition exceptionnelle. Les benzodiazépines ou stimulants prescrits dans 

ƭŜ ŎŀŘǊŜ Řϥǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ǎƻƴǘ ǇŀǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘ ŀǳǎǎƛ ǎoumis à autorisation cantonale.  

 

Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ǘǊƻƛǎ ƳƻŘŝƭŜǎ ŘΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴǎ ŎŀƴǘƻƴŀƭŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ¢!h :  

 

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

2. Le médecin cantonal attribue une autorisation générale au médecin, éventuellement après une 
formation sur le TAO ; la déclaration des patients en traitement est obligatoire.   

3. Le médecin traitant envoie le patient auprès d'ǳƴ ŎŜƴǘǊŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞ ǇƻǳǊ ǇƻǎŜǊ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Řǳ 
TAO Τ ƭŜ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŀǘǘǊƛōǳŞŜ Ŝǘ le patient reprend le suivi auprès de son 
médecin traitant. 

 

[ΩŀƴƴŜȄŜ 1, chapitre уΣ ŘŜ ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǇǊŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ όht!{ύ ǇǊŞǾƻƛǘ 

explicitement que le « traitement de substitution en cas de dépendance aux opiacés » est une 

preǎǘŀǘƛƻƴ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜ ŘŜ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎΦ [Ŝǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǇǊŜǎǘŀǘƛƻƴǎ Řǳ ƳŞŘŜŎƛƴ Ŝǘ Řǳ 

pharmacien y sont énumérées [4]. 

 

Prescriptions 

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

prescription peut être prolongée pour une durée maximale de trois mois, un usage courant dans le 

ŎŀŘǊŜ Řǳ ¢!hΦ 5ŀƴǎ ŎŜ ŎŀǎΣ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ǇǊŞŎƛǎŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ ŦƛƎǳǊŜǊ ǎǳǊ ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜΦ 

[Ŝǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƴŜ ǇŜǳǾŜƴǘ ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ ŘŜǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǉǳΩƛƭǎ ƻƴǘ eux-

mêmes examinés (art. 44 à 47 OCStup) [2]. 

 

Traitements 

[ΩŀǊǘΦ с ŘŜ ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ŀǳȄ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ όh!{ǘǳǇύ ώоϐ ƭƛǎǘŜ ƭŜǎ ōǳǘǎ ŘŜ ƭŀ ǘƘŞǊŀǇƛŜ 

ŘŜǎǘƛƴŞŜ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ŎǊŞŜǊ ǳƴ ƭƛŜƴ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜΣ 

ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǳǊ ǎŀƴǘŞΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ Ŝƴ ǊŞŘǳƛǎŀƴt les complications psychiques, physiques et sociales 

ƭƛŞŜǎ Ł ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜǎΣ ŘŜ les faire évoluer vers une consommation à faible 

risque, de les conduire vers une réinsertion sociale et professionnelle et de les amener finalementà 

ƭΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ (par rapport à la consommation non autorisée des substances soumises à contrôle).  

 

[ΩŀǊǘΦ у h!{ǘǳǇ ƭƛǎǘŜ ƭŜǎ ōǳǘǎ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ ό¢!hύΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩŞƭƻƛƎƴŜǊ 

la personne traitée du milieu de la drogue, de prévŜƴƛǊ ƭŀ ŎǊƛƳƛƴŀƭƛǘŞ ƭƛŞŜ Ł ƭΩŀǇǇǊƻǾƛǎƛƻƴƴŜƳŜƴǘ Ŝƴ 

drogue, de faire évoluer la personne traitée vers une consommation de substances à faible risque, de 

lΩŀƳŜƴŜǊ Ł ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŜǎ ζ médicaments de substitution η Ǉǳƛǎ Ł ǎΩŜƴ ŀōǎǘŜƴƛǊΦ /Ŝǘ ŀǊǘƛŎƭŜ ǇǊŞŎƛǎŜ 

également que le traitement doit être conduit par des personnes qualifiées, notamment des 

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

traitement peut être résidentiel ou ambulatoire.  
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[ΩŀǊǘΦ 9 OAStup liste les indicŀǘƛƻƴǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ƻōǘŜƴƛǊ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ŎŀƴǘƻƴŀƭŜΣ ǎƻƛǘ 

ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ƭΩƛŘŜƴǘƛǘŞ Řǳ ƳŞŘŜŎƛƴ ǘǊŀƛǘŀƴǘ Ŝǘ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩŀŘǊŜǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜƳƛǎŜ ŘŜǎ 

ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ [ΩŀǊǘƛŎƭŜ ƴŜ ǇǊŞǾƻƛǘ Ǉŀǎ ƭŀ ǘǊŀƴǎƳƛǎǎƛƻƴ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜǎ ŀǳȄ 

ŀǳǘƻǊƛǘŞǎ όŀƴŀƳƴŝǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜΣ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜΣ ǇǊƻŎŞŘǳǊŜǎ ǇŞƴŀƭŜǎΣ ŜǘŎΦύΦ 

 

Remise des agonistes opioïdes 

Le service cantonal de contrôle des produits thérapeutiques règle les possibilités de remise des 

agonistes opioïdes. La remise se fait généralement dans les pharmacies, les services spécialisés, les 

hôpitaux 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 tous les cas, les agonistes opioïdes doivent être étiquetés correctement (art. 55 OCStup) [2]. 

 

Cas particuliers 

[ƻǊǎǉǳΩǳƴŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ŎƻƳƳŜǘ ǳƴ ŘŞƭƛǘΣ ƭŜ ƧǳƎŜ ǇŜǳǘ 

ǎǳǎǇŜƴŘǊŜ ƭΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǇŜƛƴŜ ŀǳ ǇǊƻŦƛǘ ŘΩǳƴŜ ƳŜǎǳǊŜ Ře TAO ambulatoire, conformément à 

ƭΩŀǊǘΦ со Řǳ /ƻŘŜ ǇŞƴŀƭ ǎǳƛǎǎŜΦ [Ŝ ƳŞŘŜŎƛƴ ǉǳƛ ŎƻƴŘǳƛǘ ŎŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǎǘ ǘŜƴǳ ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭŜ ǎŜǊǾƛŎŜ 

ŘΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŜƛƴŜǎ ŘŜ l'évolution de la situation (art. 63a, al. 1 CPS). 

 

Pour les mineurs, le contrat de traitement relève du droit strictement personnel. Le mineur capable 

ŘŜ ŘƛǎŎŜǊƴŜƳŜƴǘ ǇŜǳǘ ŘƻƴŎ ŎƻƴŎƭǳǊŜ ǳƴ ǘŜƭ ŎƻƴǘǊŀǘ ǎŀƴǎ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ǇŀǊŜƴǘŀƭŜΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ 

ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜǎ ŎƻǶǘǎ ǎƻƴǘ ŎƻǳǾŜǊǘǎ ǇŀǊ ƭΩŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜΦ [Ŝ ƳƛƴŜǳǊ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŎŀǇŀōƭŜ ŘŜ ǎƻǳǎŎǊƛǊŜ ŀǳ 

traitement médical. Il doit pouvoir comprendre son importance ainsi que les conséquences liées à 

son arrêt, et estimer ses avantages et ses risques. [Ŝ ƳƛƴŜǳǊ ǎΩŜƴƎŀƎŜŀƴǘ ǎŜǳƭ Ŝǘ ŘŜ ƭǳƛ-même pour 

des examens et des traitements médicaux prend également les décisions relatives à la confidentialité 

médicale des éléments de son dossier.  

 

Recommandations 

Ā Les conditions cadres prévues dans le droit fédéral, ainsi que les dispositions cantonales, 
ŜȄǘǊşƳŜƳŜƴǘ ǾŀǊƛŀōƭŜǎ όƭƻƛǎ ŎŀƴǘƻƴŀƭŜǎΣ ƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜǎΣ ŀǊǊşǘŞǎ ŘŜ ƭΩŜȄŞŎǳǘƛŦύΣ ǎƻƴǘ ǇǊƛǎŜǎ Ŝƴ 
compte dans la conduite d'un TAO [BPC]. 

Ā [Ŝ ƳŞŘŜŎƛƴ ǘǊŀƛǘŀƴǘ ǎΩƛƴŦƻǊƳŜ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŎŀŘǊŜǎ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳȄ ¢!h ŀŦƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ǘƻǳǘŜ 
poursuite judiciaire [BPC].  

Ā Lƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŀǳȄ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ǘǊŀƛǘŀƴǘǎ ŘŜ ǎŜ ŦƻǊƳŜǊ ŀǳȄ ¢!h Ŝǘ ŘŜ ǎΩŀǇǇǳȅŜǊ ǎǳǊ ǳƴ ǊŞǎŜŀǳ 
interdisciplinaire pour leur conduite (prestation de services de consultation ou de centres 
spécialisés) [BPC]. 
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Lévométhadone ou L-méthadone  

ou (R)-méthadone 

 tǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ 

Tout agoniste des récepteurs opioïdes µ (ROM) tel que la diacetylmorphine, substance présente dans 

ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜΣ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŜƳǇƭƻȅŞ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ Řϥǳƴ ¢!hΦ {Ŝǳƭǎ ǉǳŜƭǉǳes-uns des nombreux 

agonistes ROM connus sont des médicaments autorisés, et peu de ces préparations sont 

actuellement utilisées dans le cadre des TAO. 

 

 

3.1.  tǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ŀǳǘƻǊƛǎŞǎ  

 Méthadone 

Notions fondamentales  

La méthadone, de faible poids moléculaire, basique et lipophile, est un agoniste pur des récepteurs 

ƳŜƳōǊŀƴŀƛǊŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ҡ ŎƻǳǇƭŞǎ Ł ƭŀ ǇǊƻǘŞƛƴŜ D όwhaύΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴ ŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜ ƴƻƴ ŎƻƳǇŞǘƛǘƛŦ Řǳ 

ǊŞŎŜǇǘŜǳǊ ba5!Φ [ŀ ǊŞǇƻƴǎŜ Ł ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ŘŞǇŜƴŘ ŘΩǳƴ ƎǊŀƴŘ nombre de facteurs prédéterminés 

génétiquement et peut être très variable d'un individu à l'autre. Parmi les facteurs pertinents, citons 

ƭΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴΣ ƭŜ ǾƻƭǳƳŜ ŘŜ ŘƛǎǘǊƛōǳǘƛƻƴΣ ƭŜ ƳŞǘŀōƻƭƛǎƳŜ όŘŞǇŜƴŘŀƴǘ ŘŜǎ ƛǎƻ-enzymes du cytochrome 

P450 et des glycoprotéines responsables du transport) et le transfert des signaux, qui dépend des 

ǊŞŎŜǇǘŜǳǊǎ Ł ŘƻǇŀƳƛƴŜнΣ ŘŜ ƭŀ ŦŀōǊƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘŞǘŞǊƻƳŝǊŜ Řǳ ǊŞŎŜǇǘŜǳǊΣ Ŝǘ Řǳ ʲ-Arrestin2 

(désensibilisation, internalisation, recyclage et dégradation du récepteur) [1-5]. Les agonistes des 

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

ƭΩŜǳǇƘƻǊƛŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜΦ ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ŎŜǘǘŜ ǎƛƳǇƭƛŦƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŜȄŀƎŞǊŞŜ ŀǳ Ǿǳ ŘŜǎ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ 

actuelles.  

 

La méthadone par voie orale présente une biodisponibilité relativement élevée (environ 80 %). En 

raison de son haut volume de distribution, seuls 2 ҈ ǊŜǎǘŜƴǘ Řŀƴǎ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ фл % sont 

ƭƛŞǎ ŀǳȄ ǇǊƻǘŞƛƴŜǎ όǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ Ł ƭΩƻǊƻǎƻƳǳŎƻƠŘŜ ƻǳ ŀƭǇƘŀ-1-glycoprotéine acide). Seule la fraction 

libre de la méthadone est responsable de son effet [1]. Le pic plasmatique et les effets maximaux 

ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ŜƴǾƛǊƻƴ ǘǊƻƛǎ ƘŜǳǊŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ƻǊŀƭŜ ώсϐΦ [ŀ ŘŜƳƛ-vie plasmatique est de 25 

ƘŜǳǊŜǎ όмо Ł птƘύΦ [ŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǎΩŀŎŎǳƳǳƭŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ Ǉrise quotidienne et la phase de stabilisation 

est atteinte après une semaine environ (demi-vies).  

 

La méthadone est chirale et se présente habituellement sous forme de racémate (rapport 1:1) de 

deux molécules en miroir (énantiomères).  

 
L-Polamidon® 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
Dextrométhadone ou D-méthadone ou 

(S)-méthadone 
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Enzyme : 

Principalement CYP2B6 & CYP3A4, également CYP2C19, CYP2D6, CYP2C8 

 
 Stéréoséléctivité   

¶ CYP2B6 : S > R 

¶ CYP2D6 : S > R 

¶ CYP2C19 : R > S 
 
 

Excrétion rénale 

¶ Méthadone non transformée Υ ƧǳǎǉǳΩŁ 
33 % 

¶ EDDP Υ ƧǳǎǉǳΩŁ по % 

¶ EMDP : 5 % - 10 % 
 
 

Il est impossible de définir une dose létale ou une dose de sécurité pour la méthadone, dans la 

mesure où elles relèvent de facteurs individuels et environnementaux. Ainsi, une stimulation 

cérébrale élevée exercera un effet protecteur, tandis que le repos ou la détente favorisent 

ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ de surdosagesΦ [ƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ǘǊƻǇ ŞƭŜǾŞŜ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ ƛƴƛǘƛŀƭ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƭŜ 

ŘŞŎŝǎ ǎǳǊǾƛŜƴǘ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ƻǳ ƭŜ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ ƧƻǳǊ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ Řǳ 

ǇƘŞƴƻƳŝƴŜ ŘΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴΦ  

 

Le métabolisme 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 métabolisme est soumis à 

un grand polymorphisme génétique, qui lui-ƳşƳŜ ǾŀǊƛŜ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŜǘƘƴƛǉǳŜΦ [Ŝ /¸tпрл 

3A4 est la principale enzyme responsable du métabolisme de la méthadone [8]. Le CYP2B6 a une 

importance particulière en raison de sa sélectivité stéréospécifique. Les métaboliseurs lents de cette 

enzyme métabolisent plus lentement la (S)-méthadone qui bloque les canaux ioniques du potassium 

hERG plus fortement que la (R)-ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ŀǾŜŎ ǇƻǳǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ǳƴ ŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ 

QTc et une 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 

ƳŞǘŀōƻƭƛǎƳŜ ǘǊŝǎ ǊŀǇƛŘŜΣ ƭŜ ǘŀǳȄ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ŘƻǎŜ ǳǎǳŜƭƭŜ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ŘƛƳƛƴǳŜ Ŝƴ ƭΩŜǎǇŀŎŜ 

de quelques heures pour atteindre un niveau inférieur à celui nécessaire pour le TAO.  

 

Métabolisme de la (R,S)-méthadone  

 
  
 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Les interactions médicamenteuses significatives sur le plan clinique sont souvent liées aux enzymes 

Řǳ /¸tпрлΦ [ΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ŎȅǘƻŎƘǊƻƳŜ ŎƻƴŘǳƛǘ Ł ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǘŀǳȄ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ 

méthadone et son inhibition à une augmentation.  

 

Les effets indésirables de la méthadone correspondent à ceux des autres opioïdes. 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 chroniquesΣ ƭΩƘȅǇŜǊǎǳŘŀǘƛƻƴ 

Ŝǘ ǊŀǊŜƳŜƴǘΣ Ƴŀƛǎ ŘŀƴƎŜǊŜǳȄΣ ƭŜ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴŘǳŎǘƛƻƴ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ όŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢ŎΣ 

Torsade de Pointes).   
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[ΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŀ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ƭŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ ŀǇǊŝǎ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇǊƻƭƻƴƎŞ ŘŜ 

ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ Ǉŀǎ Ǉƭǳǎ ƳŀǊǉǳŞǎ ǉǳŜ ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜΦ 9ƴ ǊŜǾŀƴŎƘŜΣ 

ƭŜǎ ǎŜǾǊŀƎŜǎ ŘŜ ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ǎŜƳōƭŜƴǘ Ǉƭǳǎ ƭŞƎŜǊǎΣ Řŀƴǎ ƭŀ ƳŜǎǳǊŜ ƻǴ ƭŀ ǉǳŀƴǘƛǘŞ ŀōǎƻǊōŞŜ ŀǾŀƴǘ ƭŜ 

sevrage est en général inférieure [10]. Les symptômes du sevrage de méthadone atteignent leur pic 

ƭŜ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ ƧƻǳǊ ǎǳƛǾŀƴǘ ƭΩŀǊǊşǘ Ŝǘ ŘǳǊŜƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƧƻǳǊǎ ŘŜ ǇƭǳǎΦ  

 

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

gynécomastie, aménorrhée, galactorrhée, impuissance, ostéoporose, anhédonie et dysphorie) [11]. 

5Ŝǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŎƻƎƴƛǘƛŦǎ Ŝǘ ǇǎȅŎƘƻƳƻǘŜǳǊǎ ƻƴǘ ŞǘŞ ŘŞŎǊƛǘǎΦ [ΩƘȅǇŜǊŀƭƎƛŜ Ŝǎǘ ǊŜƭŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ώмнϐΦ 

Des modifications morphologiques et fonctionnelles du cerveau ont été rapportées [13], mais leur 

importance clinique reste à définir.  

 

Recommandations 

Ā Les contre-indications absolues au traitement de méthadone sont les réactions allergiques à la 
substance active ou aux composants de la préparation. La vigilance est de mise en cas 
ŘΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴ ƛƴǘǊŀŎǊŃƴƛŜƴƴŜΣ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǎŞǾŝǊŜ, de troubles 
ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴƴŜƭǎ ƻǳ ŘŜ ƭΩŞŎƘŀƴƎŜ ƎŀȊŜǳȄΣ ŘΩŀōŘƻƳŜƴ ŀƛƎǳΣ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ 
ǊŞƴŀƭŜΣ ŘΩƘȅǇŜǊǘƘȅǊƻƠŘƛŜΣ ŘŜ ǇƻǊǇƘȅǊƛŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ ŀƛƎǳšΣ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜǎ ǾƻƛŜǎ ōƛƭƛŀƛǊŜǎΣ ŘŜ 
pancréatite, de maladies obstructives et inflammatoires des intestins (recto colite ulcéro 
ƘŞƳƻǊǊŀƎƛǉǳŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύΣ ŘŜ ƴŞǾǊŀƭƎƛŜΣ ŘŜ ƳƛƎǊŀƛƴŜΣ ŘΩƘȅǇƻǘŜƴǎƛƻƴ ƘȅǇƻǾƻƭŞƳƛǉǳŜΣ 
ŘΩƘȅǇŜǊǘǊƻǇƘƛŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻǎǘŀǘŜ ŀǾŜŎ ǊŞǘŜƴǘƛƻƴ ǳǊƛƴŀƛǊŜ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƛǎŜ ǎƛƳǳƭǘŀƴŞŜ ŘΩƛƴƘƛōƛǘŜǳǊǎ ŘŜ ƭŀ 
monoamine-ƻȄȅŘŀǎŜ όŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜt ; le danger avec les inhibiteurs de la monoamine-
ƻȄȅŘŀǎŜ ŀƎǊŞŞǎ Ŝƴ {ǳƛǎǎŜ Ŝǎǘ ǘƻǳǘŜŦƻƛǎ ŦŀƛōƭŜΣ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ǊŀǎŀƎƛƭƛƴŜΣ ǳƴ ƛƴƘƛōƛǘŜǳǊ ǳǘƛƭƛǎŞ 
pour le traitement antiparkinsonien) [BPC].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ ŀƛƎǳšΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ǇǊƻŘǳction réduite de protéine du sang, 
la méthadone agit plus rapidement et sa durée d'action est plus courte [BPC]. 

Ā [ΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ Řǳ ¢!h ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ Ŝǘ ŘŜ 
décompensation qui doit cliniquement être mis en balance avec les risques liés aux TAO. La notion 
de contre-indication absolue doit donc être relativisée. Un arrêt soudain doit absolument être 
évité [BPC].  

Ā La comorbidité psychiatrique ne constitue pas une contre-indication [A].  

Ā Lors de prise simultanée de médicaments également métabolisés par le cytochrome P450, 
ƭΩŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǎŜ Ŧŀƛǘ ŎƭƛƴƛǉǳŜƳŜƴǘΦ Lƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ŎƻƴǎǳƭǘŜǊ ǳƴ 
tableau actualisé des interactions avant de prescrire des médicaments supplémentaires. Le risque 
de sous-dosage ou de surdosage est particulièrement élevé ŀǳ ŘŞōǳǘ Ŝǘ Ł ƭΩŀǊǊşǘ ŘŜ ƭŀ 
comédication, surtout lorsque les changements ont lieu en dehors de la consultation médicale (à 
ƭΩƛƴƛǘƛŀǘƛǾŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘύΦ ¦ƴŜ ŀŘŀǇǘŀǘƛƻƴ ǇǊŞǾŜƴǘƛǾŜ ŘŜ ƭŀ ŘƻǎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǊŜŎƻƳƳŀndée en raison 
des importantes variations individuelles du métabolisme [B].  
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 Lévométhadone - (R)-méthadone  

En Suisse, on utilise encore habituellement le racémate ((R,S)-ƳŞǘƘŀŘƻƴŜύΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ƭΩŜŦŦŜǘ 

recherché pour le TAO est essentiellement dû à la forme (R)-méthadone. Les doses indiquées dans 

les présentes recommandations correspondent au racémate, à moins que le L-Polamidon®, ou (R)-

méthadone, ne soit explicitement cité. Conformément à ce qui précède, et aux expériences cliniques, 

le dosage de la (R)-méthadone (= lévométhadone) correspond à la moitié de la (R,S)-méthadone 

(1 mg (R)-ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ғ н mg (R,S)-méthadone).  

 

Bien que la lévométhadone ne se distingue pas fondamentalement du racémate, les effets 

ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ ǇƻǘƛŜƴǘƛŜƭǎ Ŝǘ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ ƳƻƛƴŘǊŜǎΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƭŜ ǊŀŎŞƳŀǘŜ ŎƘŀǊƎŜ 

inutilement l'organisme en (S)-ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǉǳƛΣ ǎŜƭƻƴ ƭΩŞǘŀǘ ŀŎǘuel des connaissances, ne joue aucun 

rôle dans un TAO. Une vaste étude ouverte montre une réduction des symptômes de sevrage, du 

ƳŀƴǉǳŜ Ŝǘ ŘŜǎ ǘǊŀŎŜǎ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǇǊŞƭŝǾŜƳŜƴǘǎ ŘϥǳǊƛƴŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ ŘŜ 

l'adhérence au traitement après le passage du racémate à la lévométhadone [2]. La principale 

différence entre les deux substances semble être le profil de risque cardiaque (allongement de 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢ŎύΣ Ǉƭǳǎ ŦŀƛōƭŜ ǇƻǳǊ ƭŀ ƭŞǾƻƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ώмΣоΣпϐΦ /ŜǘǘŜ ŘŜǊƴƛŝǊŜ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ƻƴŞǊŜǳǎŜ ǉǳŜ ƭŜ 

raŎŞƳŀǘŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭŀ ǎŞǇŀǊŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŞƴŀƴǘƛƻƳŝǊŜǎΦ " ƭΩƘŜǳǊŜ ŀŎǘǳŜƭƭŜΣ ƭŀ ƭŞǾƻƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǎǘ 

disponible en Suisse uniquement sous forme liquide. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Chalabianloo%20F%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31139877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Westin%20AA%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31139877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Skogvoll%20E%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31139877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bramness%20JG%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31139877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Spigset%20O%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31139877
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31139877
http://mediq.ch/
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Recommandations 

Ā  En présence d'un risque accru ŘŜ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŘǶ Ł ƭΩŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭϥƛƴǘŜǊǾŀƭƭe 
QTc, il faut envisager de remplacer le racémate par la lévométhadone [A].  

Ā  9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƻǎŀƎŜ ŞƭŜǾŞ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ǉǳƛ ǎǳǊŎƘŀǊƎŜ ƭΩƻǊƎŀƴƛǎƳŜΣ ƛƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƛƴŘƛǉǳŞ ŘϥǳǘƛƭƛǎŜǊ 
plutôt la lévométhadone [B].  

Ā  Lorsque le traitement par racémate s'accompagne d'effets indésirables importants, il est possible 
de changer pour la lévométhadone [B].  
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 Morphine orale à libération prolongée (MDLP)  

Notions fondamentales  

La morphine est un agoniste pur des ROM. Elle est métabolisée dans le foie où elle est transformée 

pour l'essentiel en 3-glucuronide de morphine, un métabolite inactif, et, en plus faibles quantités, en 

6-glucuronide de morphine, un métabolite actif, avec une courte demi-vie de 2 à 4 heures. Les 

glucuronides suivent le cycle entéro-hépatique et 90 % sont éliminés par voie urinaire dans les 24 

ƘŜǳǊŜǎΦ Lƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ǳƴŜ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜ ǎǘŀōƭŜ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜ 

unique de MDLP. Comme la morphine est métabolisée à 95 % par glucuronoconjugaison hépatique, 

les interactions médicamenteuses sont très rares. De par sa courte demi-vie plasmatique, le risque 

ŘΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŦŀƛōƭŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ώмΣнϐΦ  

 

Métabolisme de la morphine 

 
 
Légendes (de gauche à droite, de haut en bas) 

Excrétion rénale (principale voie de l'élimination, env. 80 %) 

Normorphine 
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En grande partie indépendant du système enzymatique CYP450 du foie 

Morphine        UGT 

Réabsorption intestinale 

Morphine-6-glucuronide      Morphine-3-glucuronide 

Système circulatoire entero-hépathique     

Excrétion biliaire          élimination par voie fécale 
  

Des études comparatives démontrent une efficacité comparable à celle de la méthadone ainsi qu'une 

meilleure satisfaction des patients pour la MDLP. Les patients se sentent mieux, et la MDLP réduit 

ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ ǎǳŘŀǘƛƻƴ ŎƻƴǎǘŀǘŞŜ ŀǾŜŎ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ώо-8].  

 

Recommandations 

Ā Mêmes contre-indications que pour la méthadone. 

Ā  La MDLP est une autre option de première intention pour le TAO. Il faut toutefois rester vigilant 
Ŝƴ Ŏŀǎ ŘϥƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ ŀƛƎǳšΦ [Ŝǎ ŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜǎ ƴΩƻƴǘ ŀǳŎǳƴŜ ƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ¢!h 
par ROM ; de plus, la MDLP n'induit pas d'allongement de lΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ώ.ϐΦ  

Ā  9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ŀǾŜŎ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƻƴ ǇŜǳǘ ŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ŘŜ ŎƘŀƴƎŜǊ ǇƻǳǊ 
la morphine [B]. 

Ā  Il existe une formule de conversion pour passer du traitement de méthadone vers celui de MDLP. 
Quand le métabolisme de la méthadone est normal (métaboliseurs rapides), le facteur de 
conversion pour une dose équivalente de MDLP se situe entre 6-8. Quand le métabolisme de 
méthadone est ultra rapide, le facteur de conversion est nettement inférieur [BPC].  
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 Buprénorphine  

Notions fondamentales 

La buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioïdes µ (ROM) et un antagoniste des 

ǊŞŎŜǇǘŜǳǊǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ˁ όROK). Ses effets sur les ROM (euphorie par exemple) sont donc plus faibles 

ǉǳŜ ŎŜǳȄ ƻŎŎŀǎƛƻƴƴŞǎ ǇŀǊ ŘŜǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ǇǳǊǎ όƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύΦ [ΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ 

ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜǘ ŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜ whY ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŎƭŀƛǊŜΦ [ΩŀŎǘƛǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ whY ǎŜǊŀƛǘ ƭƛŞŜ Ł une humeur 

ŘȅǎǇƘƻǊƛǉǳŜ Ŝǘ ƭΩŀƴǘŀƎƻƴƛǎƳŜ Ł ǳƴŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘǳƳŜǳǊΦ [Ŝ ǎȅǎǘŝƳŜ whY ƧƻǳŜ ŀǇǇŀǊŜƳƳŜƴǘ ǳƴ 

ǊƾƭŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛŦ Řŀƴǎ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ Ŝǘ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ ŘŜǎ ƳŞŎŀƴƛǎƳŜǎ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ώмϐΦ  
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La buprénorphine possède également un effet agoniste partiel faible sur les récepteurs opioïdes du 

peptide nociceptine/orphanine FQ (RNOP anciennement appelés récepteur opioïde Like 1 - ORL1). 

5Ŝǎ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇǊƛƳŀǘŜǎ ƻƴǘ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎƳŜ ǎƛƳǳƭǘŀƴŞ ŘŜǎ wbht Ŝǘ ŘŜǎ wha 

ǇƻǳǾŀƛǘ ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭΩŜŦŦŜǘ ŀƴŀƭƎŞǎique sans accentuer la dépression respiratoire [2]. On suppose que 

cette interaction RNOP/ROM exerce également un effet modérateur sur ƭΩǳǎŀƎŜ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ psychotropes [3,4].  

 

9ƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ métabolisme de premier passage dans le foie, la buprénorphine est 

ƛƴŜŦŦƛŎŀŎŜ ƭƻǊǎǉǳΩŜƭƭŜ Ŝǎǘ ŀǾŀƭŞŜΦ [ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǎǳōƭƛƴƎǳŀƭŜ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŎƻƴǘƻǳǊƴŜǊ ƭΩŜŦŦŜǘ ŦƛǊǎǘ-pass 

et de maintenir un faible dosage.  

 

La buprénorphine est transformée en métabolites actifs dans le foie : la norbuprénorphine, la 

buprénorphine-3-glucuronide et la norbuprenorphine-3-glucuronide [5]. La buprénorphine et la 

ƴƻǊōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǎƻƴǘ ƳŀƧƻǊƛǘŀƛǊŜƳŜƴǘ ŞƭƛƳƛƴŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ǎŜƭƭŜǎ όƧǳǎǉǳΩŁ ул %), après la 

ƎƭǳŎǳǊƻƴƻŎƻƴƧǳƎŀƛǎƻƴ Ŝǘ ƭΩŜȄŎǊŞǘƛƻƴ ōƛƭƛŀƛǊŜ ǎŜƭƻƴ ƭŜ ŎƛǊŎǳƛǘ Ŝntéro-hépatique. Le reste est éliminé par 

voie urinaire.  

 
Métabolisme de la buprénorphine 
 

 
 
Légendes FR (cf terminologie des illustrations précédentes) 

 
La buprénorphine présente une demi-vie plasmatique courte, mais une longue demi-vie de liaison 

aux récepteurs. Il est donc possible de prendre une (triple) dose tous les trois jours. Mais les patients 

préfèrent en général une prise quotidienne.  

 

[ΩŀǊǊşǘ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇǊƻƭƻƴƎŞ ŜƴǘǊŀƞƴŜ ǳƴ ǎŜǾǊŀƎŜ ƳƻŘŞǊŞ ƻǳ ŦŀƛōƭŜ ώсϐΦ  

 

[ΩŀŦŦƛƴƛǘŞ ŘŜ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǎǳǊ ƭŜǎ wha ŘŞǇŀǎǎŜ ŎŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Τ ƭŀ 

ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ōƭƻǉǳŜ ŀƛƴǎƛ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ŀŘŘƛǘƛƻƴƴŜƭǎΦ 5Ŝǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǇǊƛǎ Řŀƴǎ ǳƴ ŘŞƭŀƛ ǊŞcent 

sont déplacés par la buprénorphine, ce qui peut entraîner un symptôme de sevrage. La 

buprénorphine à haut dosage peut diminuer le craving de cocaïne (possible effet de la nociceptine).  
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La courbe dose-réponse de la buprénorphine est plate et des dosaƎŜǎ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊǎ Ł он ƳƎκƧƻǳǊ ƴΩƻƴǘ 

Ǉŀǎ ŘΩŜŦŦŜǘ ŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊ ǎǳǊ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴΣ ŎŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ŘŞŎǊƛǘ ŎƻƳƳŜ ƭΩŜŦŦŜǘ ǇƭŀŦƻƴŘ όceiling-effect) [7]. La 

buprénorphine présente donc une marge de sécurité thérapeutique plus avantageuse (faible risque 

ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴύ ǉǳŜ ƭŜǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ǇǳǊǎ ŘŜǎ whaΦ [ΩƛƴŘǳŎǘƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ŀǇǇǊƻǇǊƛŞŜΣ ŜƭƭŜ ŀ Ŧŀƛǘ ǎŜǎ 

preuves sur le plan clinique.  

 

Dans les essais cliniques non randomisés, les fonctions psychomotrices et cognitives étaient moins 

ŀŦŦŜŎǘŞŜǎ ǎƻǳǎ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǉǳŜ ǎƻǳǎ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΦ /ŜǘǘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ démontrée dans les 

ŞǘǳŘŜǎ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞŜǎ ώуϐΦ [ŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǎŜƳōƭŜ ŀǾƻƛǊ Ƴƻƛƴǎ ŘΩŜŦŦŜǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎ ǎŜȄǳŜƭƭŜǎ ǉǳŜ 

la méthadone Υ ƭΩƘȅǇƻƎƻƴŀŘƛǎƳŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŞǊŜŎǘƛƭŜǎ ǎƻƴǘ Ƴƻƛƴǎ ŦǊŞǉǳŜƴǘǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎ ŀǾŜŎ 

un traitement de buprénorphine [9,10].  

 

[ŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ǇǊƻŦƛƭ ŦŀǾƻǊŀōƭŜ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜǎΦ .ƛŜƴ 

ǉǳΩŜƭƭŜ ǎƻƛǘ ƳŞǘŀōƻƭƛǎŞŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ Ŧƻƛǎ ǇŀǊ ƭŜ /¸tпрл о!пΣ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŜƴȊȅƳŜǎ ŎƻƴǘǊƛōǳŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ Ł 

sa destruction (CYP 2C8), rendant ainsi son métabolisme relativement insensible au blocage de la 

dégradation enzymatique. La buprénorphine est elle-même un inhibiteur du CYP 3A4 et 2D6, mais les 

concentrations plasmatiques thérapeutiques sont trop faibles pour exercer un effet significatif.  

 

/ƻƳōƛƴŞŜ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǎŞŘŀǘƛŦǎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ƭŜǎ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎ Ŝǘ ƭΩŀƭŎƻƻƭΣ ƭŀ 

buprénorphine présente un risque de dépression respiratoire. Le risque est accentué lors de prise 

ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ όǇƛŎ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ŀǘǘŜƛƴǘύΦ [ΩǳǎŀƎŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ŘŜ cocaïne 

peut diminuer la concentration de buprénorphine [11]. La buprénorphine coûte plus cher que la 

méthadone.  

 

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

ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǇǳǊŜΣ ǾƛǎŜ Ł ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳȄ Ře la buprénorphine, sans modifier son effet. 

[ƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǎǳōƭƛƴƎǳŀƭŜΣ ƭŀ ƴŀƭƻȄƻƴŜ ƴΩŜȄŜǊŎŜ Ǉŀǎ ŘΩŜŦŦŜǘ ŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜΦ  

[ΩŜŦŦŜǘ ǊŜŎƘŜǊŎƘŞ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ Ŝǎǘ ŘƛǎŎǳǘŞΣ ŎŀǊ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜŦŦŜǘ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳȄ ǎŜƳōƭŜ ƴŜ 

pas être à la hauteur des aǘǘŜƴǘŜǎ ώмнΣмоΣмпϐΦ [ΩǳǎŀƎŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳȄ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǎŜƳōƭŜ ǇŜǳ 

répandu en Suisse. 
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Recommandations 

Ā Les réactions allergiques à la substance active sont des contre-indications absolues à la 
ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΦ ¦ƴŜ ǾƛƎƛƭŀƴŎŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ŝǎǘ ŘŜ ƳƛǎŜ ƭƻǊǎ ŘΩƛƴǎǳffisances respiratoires chroniques et 
hépatiques sévères [A].  

Ā La buprénorphine est en principe une alternative au TAO avec les agonistes ROM méthadone ou 
MDLP, en particulier lorsque les effets indésirables de ces dernières dépassent les bénéfices [B]. 

Ā  EƭƭŜ Ŝǎǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ƛƴŘƛǉǳŞŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ōŜǎƻƛƴ ŘŜ ζ ƭΩŜŦŦŜǘ ƻǇƛƻƠŘŜ » 
psychique complet pour se sentir bien [BPC]. 

Ā La combinaison de buprénorphine avec des agonistes purs des ROM est en principe possible, mais 
ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜ ŎŜǎ ŘŜǊƴƛŜrs est massivement réduit (inhibition compétitive sur le récepteur µ). La 
combinaison avec des inhibiteurs de la monoamine-oxydase est déconseillée [BPC].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŀƴƎŜǊŜǳȄ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ŀǾŜŎ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ŜƴǾƛǎŀƎŜŀōƭŜ ŘŜ 
changer pour la buprénorphine [B].  

Ā  Au vu des données contradictoires sur le mécanisme d'effet recherché et, avant tout, en 
l'absence de problématique (usage intraveineux de buprénorphine) en Suisse, la préparation 
combinée de buprénorphine/naloxone ne doit être administrée qu'à titre exceptionnel. 
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  Diacétylmorphine   

Notions fondamentales  

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ όǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜΣ ou Heroingestützte 

Behandlung/HeGeBe) présente une particularité parmi les TAO utilisés en Suisse. En effet, outre 

l'administration orale de comprimés, l'administration parentérale, à diffusion rapide, est également 

autorisée. 

 

Le traitement par diacétylmorphine a débuté en 1994 en Suisse dans ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴŜ ŎƻƘƻǊǘŜ 

ƴŀǘƛƻƴŀƭŜΣ ǎǳƛǘŜ Ł ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ƛƴǎŀǘƛǎŦŀƛǎŀƴǘŜ ŘΩǳƴŜ ǇǊƻǇƻǊǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

traités avec la méthadone[1]. Cette expérience fut concluante [2,3] et la prescription de 

diacétylmorphine a été reconnue légalement comme une forme de traitement et inscrite dans la Loi 

ŦŞŘŞǊŀƭŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ Ł ƭΩƻŎŎŀǎƛƻƴ ŘŜ ǎŀ révision en 2008Φ 5ŀǾŀƴǘŀƎŜ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎƻƴǘ 

ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ǎƛǘŜ LƴǘŜǊƴŜǘ ŘŜ ƭΩhC{t[4].  

 

9ƴǘǊŜ ǘŜƳǇǎΣ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ǇǊƻǾŜƴŀƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ Ǉŀȅǎ ŎƻƴŦƛǊƳŜƴǘ ǉǳΩǳƴ ¢!h ǇŀǊ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ 

ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΣ ƭŀ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ Ŝǘ ƭŀ ƳƻǊōƛŘƛǘŞΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭŜ 

comportement délictueux des personnes traitées sans succès par d'autres agonistes opioïdes[5,6]. En 

outre, la diacétylmorphine améliorerait la qualité de vie et (associée à la méthadone) le taux de 

rétention par rapport à la méthadone utilisée seule[7]. Si, après une période de traitement donnée, 

le TAO par diacétylmorphine est interrompu pour des raisons indépendantes du patient, ƭΩŞǘŀǘ ŘŜ ŎŜ 

dernier se dégrade [8]. 

 

[Ŝ ǘŀǳȄ ŞƭŜǾŞ ŘΩŜŦŦŜǘǎ médicaux indésirables sous diacétylmorphine par intraveineuse incite à la 

prudence Υ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭŜǎ ƴƻǳǾŜŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝǘ ŘϥŀǎǎǳǊŜǊ ǳƴ ǎǳƛǾƛ ŞǘǊƻƛǘ ŀǳ ŘŞōǳǘ Řǳ 

traitement.  

 

À l'exception de la méthadone, la littérature fournit très peu de données sur le traitement combiné 

ŘŜ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ƛƴƧŜŎǘŀōƭŜ ƻǳ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀōƭŜ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƻǊŀƭŜ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ 

ƻǊŀǳȄ ŘŜ ƭƻƴƎǳŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭŀ a5[P ou le L-Polamidon. ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 

en Suisse révèle des résultats similaires. 

 

Cadre légal du traitement  

La diacétylmorphine figure parmi les « stupéfiants interdits » par la loi (art. 8, al. 1b LStup). Sa 

culture, sa fabrication, son importation et sa commercialisation sont interdites.  

[ΩƛƳǇƻǊǘŀǘƛƻƴΣ ƭŀ ŦŀōǊƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ŎƻƳƳŜǊŎƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ ƛƴǘŜǊŘƛǘǎ figurant sur le tableau d 

ŘŜ ƭΩh¢{ǘǳǇ-DFI, qui servent de substance active à un médicament autorisé, sont réglés dans ƭΩart. 8 

al. 7 L{ǘǳǇ Ŝǘ ƴŞŎŜǎǎƛǘŜƴǘ ǳƴŜ ŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ǇŀǊ {ǿƛǎǎƳŜŘƛŎΦ 5ƛŀǇƘƛƴϯ Ŝǎǘ ǳƴ ŜȄŜƳǇƭŜ ŘΩǳƴ ǘŜƭ 

médicament qui possède un stupéfiant interdit comme substance active [9]. 

 

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩǳƴŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ǎŞǾŝǊŜ est réservé exclusivement à des 

établissements spécialisés (art. 3e al. 3 LStup, art.14-16 OAStup)Φ /ΩŜǎǘ ƭΩhC{t ǉǳƛ Ŝǎǘ ŎƻƳǇŞǘŜƴǘΣ Ŝƴ 

collaboration avec les autorités cantonales, pour délivrer les autorisations aux établissements, aux 

médecins et aux patients, ainsi que pour exercer la surveillance sur les établissements spécialisés et 

procéder aux contrôles nécessaires (art. 3e, al. 3 LStup, art. 6 OCStup, art. 10 à 25 OAStup).  

 

Indépendamment de cela, lΩhC{t Ŝǎǘ ƘŀōƛƭƛǘŞΣ ǎǳǊ ƭŀ ōŀǎŜ ŘŜ ƭŀ ǊŜǉǳşǘŜ ŘΩǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴΣ Ł ŘŞƭƛǾǊŜǊ ǳƴŜ 

ŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ǎǇŞŎƛŀƭŜ ǇƻǳǊ ƭΩǳǎŀƎŜ ƳŞŘƛŎŀƭ ƭƛƳƛǘŞ ŘŜ diacétylmorphine (art. 8, al. 5 LStup). Cet usage 

ƳŞŘƛŎŀƭ ƭƛƳƛǘŞ ŘŜ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ǎŜƭƻƴ ƭΩŀǊǘΦ уΣ ŀƭΦр [{ǘǳǇ ƴŜ Řƻƛǘ ǇƻǳǊǘŀƴǘ Ǉŀǎ şǘǊŜ ŎƻƴŦƻƴŘǳ ŀǾŜŎ 
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ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ǇƻǳǊ ŘŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎƻǳŦŦǊŀƴǘ ŘΩǳƴ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ 

ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ǎŜƭƻƴ ƭΩŀǊǘΦ оe al.3 LStup.  

 

Aspects pharmacologiques  

La diacétylmorphine est un agoniste opioïde pur. Les établissements spécialisés en disposent sous 

forme injectable (solution hydrochloride) ou en comprimés [10].  

 

Après injection intraveineuse, la diacétylmorphine est détectable durant une brève période 

seulement. Elle a une demi-vie de quelques minutes et est rapidement métabolisée en 6-

monoacétylmorphine dans le système nerveux central et les organes périphériques par dissociation 

ŘΩǳƴ ǇǊŜƳƛŜǊ ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŀŎƛŘŜ ŀŎŞǘƛǉǳŜΦ !ǾŜŎ ǳƴŜ ŘŜƳƛ-vie de 20 minutes environ, un deuxième 

groupe est dissocié pour former le métabolite actif, la morphine, dont la demi-vie plasmatique est 

ŘΩŜƴǾƛǊƻƴ ǘǊƻƛǎ ƘŜǳǊŜǎ Ŝǘ Řƻƴǘ ƭŜ ǇƛŎ ŘŜ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ ǎŀƴƎǳƛƴŜ Ŝǎǘ ŀǘǘŜƛƴǘ ŀǇǊŝǎ п-8 minutes[9]. Pour 

la métabolisation de la morphine, se reporter au ch. 3.1.2.   

 

[ŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ƴΩƛƴǘŜǊŀƎƛǘ Ǉŀǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ whaΦ Lƭ ǎϥŀƎƛǘ Řϥǳƴ ǇǊƻƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ǉǳƛ Ł ƭǳƛ ǎŜǳƭ ƴŜ 

produit aucun effet. Toutefois, la lipophilie élevée permet à cette molécule de passer rapidement la 

barrière sang-cerveau. 

 

Les métabolites actifs 6-monoacétylmorphine, morphine et 6-glucuronide de morphine de la 

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

ǇƘŀǊƳŀŎƻŘȅƴŀƳƛǉǳŜ Ł ŎŜǳȄ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ƻǇƛŀŎŞǎΦ /ŜǇŜƴŘŀƴǘΣ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ 

sur le plan pharmacocinétique avec un afflux central considérablement plus rapide de la 6-

monoacétylmorphine métabolisée dans le cerveau à partir de la diacétylmorphine (intraveineuse, 

intramusculaire, orale).  

 

[Ŝ Ŧŀƛǘ ŘŜ ǎƻǳƘŀƛǘŜǊ ǊŜǎǎŜƴǘƛǊ ƻǳ Ǉŀǎ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜǎ ƻǇƛŀŎŞǎ ŘŞǇŜƴŘ Ŝƴ ƎǊŀƴŘŜ ǇŀǊǘƛŜ ŘŜǎ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŀǘƛƻƴǎ 

et des attentes subjectives. Tout comme dans la prise illicite, le patient souhaite en général ressentir 

les effets positifs de son médicament sur le plan du système nerveux central (euphorie, « flash », 

bien-être accru). À ce propos, il convient de mentionner la normalisation de la réponse hormonale au 

stress des patients héroïnomanes après l'administration de diacétylmorphine[15]. 

 

La diacétylmorphine et la morphine diffèrent grandement du point de vue de leurs effets indésirables 

en cas ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜΦ Les effets indésirables de la morphine à dosage plus 

élevé augmentent nettement, contrairement à la diacétylmorphine[16].  

 

/Ŝǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ǎΩŀǘǘŞƴǳŜƴǘ Ŝƴ ƎǊŀƴŘŜ ǇŀǊǘƛŜ en cas ŘΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ƻǊŀƭŜΦ En effet, la diacétylmorphine 

et la 6-monoacétylmorphine sont à peine détectables dans le sang, alors que la biodisponibilité de la 

morphine est supérieure[17].  

 

La diacétylmorphine injectée par voie intraveineuse produit un effet extrêmement rapide et, en 

comparaison aux TAO par voie orale, elle présente un risque plus important de désaturation 

ŘŀƴƎŜǊŜǳǎŜ ŘΩƻȄygène[11]Φ Lƭ Ŧŀǳǘ ŘƻƴŎ ǎƻƛƎƴŜǳǎŜƳŜƴǘ ǇŜǎŜǊ ƭŜ ǇƻǳǊ Ŝǘ ƭŜ ŎƻƴǘǊŜ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ 

ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ Ŝǘ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻǊal. Une injection plus lente peut cependant atténuer la rapidité de 

ƭΩŜŦŦŜǘ Ŝǘ ǎƻƴ ǇƛŎ ƳŀȄƛƳŀƭΦ 

 

La concentration sanguine maximale de diacétylmorphine est atteinte environ 5 minutes après 

l'administration intramusculaire, et celle de morphine après environ 20 minutes. Cette diffusion 
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génère également un « flash ηΣ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ Ŝǎǘ Ƴƻƛƴǎ ǇǊƻƴƻƴŎŞΦ [ŀ ōƛƻdisponibilité de la 

diacétylmorphine injectée par voie intramusculaire est 3 à 4 fois supérieure au taux constaté avec 

ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜΣ ŀƭƻǊǎ ǉǳŜ ŎŜƭƭŜ ŘŜǎ ƳŞǘŀōƻƭƛǘŜǎ с-monoacétylmorphine et morphine 

n'augmente que légèrement[12]. 

 

La vitesse de diffusion en cas dΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ƴŀǎŀƭŜΣ ǇǊƛǾƛƭŞƎƛŞŜ ǇŀǊ ŘŜ ƴƻƳōǊŜǳȄ patients, est 

ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł ŎŜƭƭŜ ŘŜ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ ; les concentrations sanguines maximales sont atteintes 

après 4 minutes pour la diacétylmorphine et après 20 à 40 minutes pour la morphine. Ces 

concentrations sont nettement inférieures à cellŜ ŎƻƴǎǘŀǘŞŜ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ[13].  

 

9ƴ {ǳƛǎǎŜΣ ƻǳǘǊŜ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ƭȅƻǇƘƛƭƛǎŞŜ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΣ ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ Ŝǎǘ ŀǳǎǎƛ ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜ 

ǎƻǳǎ ŘŜǳȄ ŦƻǊƳŜǎ ƎŀƭŞƴƛǉǳŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘŜǎ ǇƻǳǊ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ par voie orale. La Diaphin® IR 200 à 

ŀŎǘƛƻƴ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜ ǇŜǳǘ ǇǊƻŘǳƛǊŜΣ Ŝƴ ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŘΩǳƴŜ ŘŜƳƛ-heure, une sensation que les patients 

décrivent comme un « flash » adouci. En raison de sa métabolisation rapide, on ne constate pas de 

dosages sanguins significatifs de diacétylmorphine ou de 6-monoacétylmorphine, même lorsque des 

dosages élevés sont administrés[14]. [ŀ ōƛƻŘƛǎǇƻƴƛōƛƭƛǘŞ Řǳ ƳŞǘŀōƻƭƛǘŜ ŀŎǘƛŦ ƳƻǊǇƘƛƴŜ Ŝǎǘ ŘŜ ƭΩƻǊŘǊŜ 

de 56-61 % après la prise orale de diacétylmorphine. La Diaphin® SR 200 ayant un effet retardé, la 

sensation d'afflux est très peu perceptible, voire pas du tout[14]. 

 

En raison de la courte demi-vie plasmatique de la diacétylmorphine et de ses métabolites actifs (6-

monoacétylmorphine, morphine, 6-glucuronide de morphine), elle ne produit aucun effet prolongé.  

 

5Ŝǎ ŘƻǎŀƎŜǎ ǘǊŝǎ ŞƭŜǾŞǎ ǇŜǊƳŜǘǘŜƴǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŀ ōŀƛǎǎŜ Řǳ ƴƛǾŜŀǳ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜΣ ŘŜ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭŀ ǾƛǘŜǎǎŜ 

ŘΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜ Ŝǘ ŘŜ ǇǊƻƭƻƴƎŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ǇǊƛǎŜǎΦ aŀƛǎ 

ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴκǇǊƛǎŜ ǊŞǇŞǘŞŜ όŘŜǳȄ Ł ǘǊƻƛǎ Ŧƻƛǎ ǇŀǊ ƧƻǳǊ ŀǳ ƳƛƴƛƳǳm) de diacétylmorphine reste 

nécessaire.  

 

[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ł Ǉƭǳǎ ƭƻƴƎǳŜ ŘǳǊŞŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ όŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ Ł ŜŦŦŜǘ 

ǊŜǘŀǊŘŞΣ a5[t ƻǳ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜύ ǇŜǊƳŜǘ ŀǳǎǎƛ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜΦ Lƭ Ŝǎǘ 

alors également possible d'espacer la prise/l'administration de diacétylmorphine (une fois par jour 

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

 

Indications au traitement 

En contradiction avec les principes d'une politique rationnelle de la ǎŀƴǘŞΣ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ 

ǎƻƴǘ ŦƛȄŞǎ ǇŀǊ ƭŀ ƭƻƛΦ [ΩŀǊǘΦ мл h!{ǘǳǇ ŦƛȄŜ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŀŘƳƛǎǎƛƻƴ ǎǳƛǾŀƴǘǎ :  

ҍ avoir 18 ans révolus ; 

ҍ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ǳƴŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ƎǊŀǾŜ Ł ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ ŘŜǇǳƛǎ ŘŜǳȄ ŀƴǎ ŀǳ Ƴƻƛƴǎ ;  

ҍ avoir suivi sans succès ou interrompu au moins deux fois un autre traitement ambulatoire ou 
résidentiel reconnu ;  

ҍ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎΣ ǇƘȅǎƛǉǳŜǎ ƻǳ ǎƻŎƛŀǳȄ ǉǳƛ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ŀǘǘǊƛōǳŞǎ Ł ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ 
stupéfiants ;  

ҍ des exceptions pour raison médicale sont envisageables. 

 

Les expériences de traitement préalable incluent les traitements Ł ǾƛǎŞŜ ŘΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ƻǳ ƭŜǎ ¢!h ǇŀǊ 

ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ [Ŝ ¢!h Ŝǎǘ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ŎƻƳƳŜ ǎŀƴǎ ǎǳŎŎŝǎ ƭƻǊǎǉǳŜΣ Ŝƴ ŘŞǇƛǘ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴŘǳƛǘŜ Ŝǘ ŘΩǳƴ 

ŘƻǎŀƎŜ ŀǇǇǊƻǇǊƛŞǎΣ ǳƴ ǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ƻǳ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘésirables du médicament 

prescrit perdurent.  
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Plusieurs traitements interrompus ou le désir impérieux ou irrépressible pour des formes 

d'administration à effet rapide (intraveineuse, intramusculaire, par inhalation ou par voie nasale) 

peuvent également constituer une indication pour un TAO par diacétylmorphine. Une étude 

allemande indique que ce traitement a également porté ses fruits chez des patients n'ayant encore 

jamais suivi de TAO.[18] 

 

Situations cliniques particulières  

[ƻǊǎǉǳŜ ƭΩŀŎŎŝǎ ǾŜƛƴŜǳȄ Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜΣ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜ ŘŜ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 

indiquée. Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŀƭƻǊǎ ŘΩǳƴŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ζ off-label ».  

 

Un traitement par anticoagulants et un trouble préalable de la coagulation sont des contre-

indications absolues à l'administration par voie intraveineuse.  

 

En cas d'injection intraveineuse, la consommation simultanée de substances favorisant la détresse 

rŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŎƻƳƳŜ ƭŜǎ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎ ƻǳ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ǇŜǳǘ ŜƴǘǊŀƞƴŜǊ ǳƴŜ ŘŞǘǊŜǎǎŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ ŀƛƎǸŜ 

dont les effets peuvent être aggravés par une BPCO. 

 

/ƻƳƳŜ ǇƻǳǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ¢!hΣ ƭŀ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǳƴŜ ŎƻƴǘǊŜ-indication à la 

diacétylmorphine. Le contexte actuel du traitement avec un suivi très rapproché, du fait des 

prescriptions ƭŞƎŀƭŜǎ Ŝǘ Ŝƴ ŎƻƳǇŀǊŀƛǎƻƴ ŘŜǎ ŀǳǘǊŜǎ ¢!hΣ ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ǊŜƴŦƻǊŎŜǊ ƭΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜ Ŝǘ ŘΩŀƎƛǊ 

Řŀƴǎ ƭŜ ǎŜƴǎ ŘΩǳƴŜ ŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŦŀǾƻǊŀōƭŜ ƳşƳŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞs complexes.  
 

Recommandations 

Ā La diacétylmorphine est recommandée pour le TAO lorsque les réponses aux traitements par 
agonistes opioïdes à longue durée d'action présentent ou ont présentés des résultats 
insatisfaisants [A].  

Ā Parmi les résultats insatisfaƛǎŀƴǘǎ ƻƴ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜ ǎǳǊǘƻǳǘ ƭŀ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ Ŝƴ 
ŘŞǇƛǘ ŘΩǳƴ ¢!h ōƛŜƴ ŎƻƴŘǳƛǘ Ŝǘ ƭŜ ōŜǎƻƛƴ ƛǊǊŞǇǊŜǎǎƛōƭŜ ŘΩǳƴ ǳǎŀƎŜ ǇŀǊ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜΣ ƛƴƘŀƭŀǘƛƻƴ ƻǳ 
par voie nasale. Les centres HeGeBe sont à disposition pour tout conseil [BPC].  

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

Ā Un traitement combiné de diacétylmorphine et de méthadone ou de MDLP est possible. Il peut 
ŀǘǘŞƴǳŜǊ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭŀ ŦƭǳŎǘǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴǎ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜǎ ώ.t/ϐΦ  
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3.2. Comparatif de la méthadone, de la lévométhadone, de la MDLP, de la 
buprénorphine, du buprénorphine/naloxone et de la diacétylmorphine 

 Indications différenciées 

Les agonistes opioïdes autorisés en Suisse pour le TAO, à savoir la méthadone, la lévométhadone, la 

a5[tΣ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΣ ƭŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜκƴŀƭƻȄƻƴŜ Ŝǘ ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜΣ Ŧƻƴǘ ǇǊŜǳǾŜ ŘΩǳƴŜ 

efficacité comparable (cf. 2.1). 

 

Choisir l'agoniste le mieux adapté à chaque patient est une décision commune, le médecin donnant 

au patient, pour un consentement éclairé, toutes les informations nécessaires sur les substances 

disponibles.  

Outre les indications médicales telles que l'ŀƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ όŎŦΦ ŎƘΦ 4.6.2), les limites 

de métabolisation (rénale, hépatique) et les éventuelles interactions médicamenteuses (cf. ch. 3.1), 

ƭŜ ŎƘƻƛȄ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ ǎŜ Ŧŀƛǘ ŀǾŀƴǘ ǘƻǳǘ Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜǎ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƴ ǇǊƻfil 

(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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 Tableau comparatif 

 
Méthadone 
racémique 

Lévométhadone 
Morphine orale LP 
(MDLP) 

Buprénorphine Buprénorphine/naloxone Diacétylmorphine 

EFFET  

Effet sur la consommation 
ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ 

Suffisant avec un dosage  
adéquat1ς3 

Suffisant avec un dosage 
adéquat1 

Suffisant avec un dosage  
adéquat4,1 

- Suffisant avec un dosage 
(>16mg) adéquat3 

- {ƛ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜ ƭϥŀƎƻƴƛǎǘŜ ǇǳǊ 

sur le récepteur m est 
recherché, éventuellement 
insuffisant5 

- Suffisant avec un dosage 
adéquat3  

- {ƛ ƭΩŜŦŦŜǘ ŘŜ ƭϥŀƎƻƴƛǎǘŜ ǇǳǊ sur 

le récepteur m est recherché, 
éventuellement insuffisant5 

- Suffisant avec un dosage 
adéquat6  

- Envisager d'autres 
substances 

Rétention 
Suffisant avec un dosage 
 adéquat1ς3 

Suffisant avec un dosage  
adéquat1 

Suffisant avec un dosage 
 adéquat4,1 

- Suffisant avec un dosage 
(>16mg) adéquat3    

- Éventuellement un peu 
plus faible lors de la phase 
d'introduction3  

- Suffisant avec un dosage 
(>16mg) adéquat3 

- Éventuellement un peu plus 
faible lors de la phase 
d'introduction3 

- Suffisant avec un dosage 
adéquat6 

- Envisager d'autres 
substances 

Patients résistants au 
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 opioïdes 
ou ayant interrompu leur 
traitement6 

Effet 
antidépresseur/anxiolytique 

- Éventuels désavantages 
par rapport à la morphine, 
à la diacétylmorphine et à 
la buprénorphine 

- Éventuels bénéfices par 
rapport à la 
lévométhadone, 
mécanisme incertain7ς10 

Éventuellement 
défavorable, associé à un 
faible taux de BDNF7,11 

Mécanisme incertain,  
év. bénéfice par rapport à la 
méthadone8,9,12 

Mécanisme incertain, 
antagonisme du récepteur 
kappa 
discuté13, év. bénéfice  
par rapport à la 
méthadone10 

Mécanisme incertain, 
antagonisme du récepteur 
kappa  
discuté13, év. bénéfice 
par rapport à la méthadone10 

Bénéfices probables  
par rapport à la méthadone 
et 
à la lévométhadone11 

TRAITEMENT 

Formes galéniques PO (solution, comprimé)3,e 
PO (en Suisse uniquement 
solution)3,d 

Gélulesa Comprimé sublingualb Comprimé sublingualf Ampoules, comprimé IR/SRc 

Rythme d'administration Au moins une fois par jour Au moins une fois par jour Au moins une fois par jour 
Une fois par jour à  
tous les trois jours 

Une fois par jour à 
tous les trois jours 

En monothérapie, au moins 
deux à trois fois par jour 
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Méthadone 
racémique 

Lévométhadone 
Morphine orale LP 
(MDLP) 

Buprénorphine Buprénorphine/naloxone Diacétylmorphine 

Prix 
 
 
 
 
 
 

Très bon marché (coût 
journalier pour comprimé de 
100mg/d  6 CHF, pour 
solution env. 2 CHF) 

Très bon marché (coût 
journalier pour 50 mg/d env. 
2 CHF) 
 

Cher (coût journalier pour 
1000 mg/d env. 14 CHF) 

Cher (coût journalier pour 
24 mg/d env. 13 CHF) 

Cher (coût journalier pour 24/6 
mg/d env. 13 CHF) 

Cher (coût journalier pour 
comprimé IR 800 mg/d env. 
12 CHF), notamment en 
raison de l'encadrement 
prévu par la loi 

Dosage 

- Sans problèmes : dure env. 
1 semaine1,d 

- Attention au risque 
ŘΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ ҐҔ ζ start 
low ς go slow » 

- pharmacocinétique et 
pharmacodynamique  
individuelles1,d 

- Sans problèmes : dure env. 
1 semaine1,d 

- Attention au risque 
ŘΩŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ => « start 
low ς go slow »  

- pharmacocinétique et 
pharmacodynamique  
individuelles1,d 

Sans problèmes ;  
dure env. 1 semaine,a 

- Complexe ; conclure après 
3-4 jours 

- La transition depuis 
d'autres agonistes purs est 
plus longue et comprend 
leur sevrage 

- La méthode bernoise peut 
apporter un bénéfice14,15 

- Complexe ; conclure après 3-4 
jours 

- La transition depuis d'autres 
agonistes purs est plus longue 
et comprend leur sevrage 

- La méthode bernoise peut 
apporter un bénéfice14,15 

Réservé aux établissements 
spécialisésc 

Interactions médicamenteuses 

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

et les médicaments 
allongeant  
ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ1,5,16,17, e 

Plus faible qu'avec  
la méthadone 
racémique1,17,18, d 

Faible (glucurono-
conjugaison)1, a 

Faible (désalkylation)1, b Faible (désalkylation)1, f Faible (désalkylation)1, c 

Variabilité individuelle Élevée1,5,16,17,e 
Plus faible que pour la 
méthadone19,d 

Faible1,a Faible1, b Faible1, f Faible1,c 

Insuffisance rénale Risque d'accumulation faible Risque d'accumulation faible Risque d'accumulation 
Aucun risque 
d'accumulation 

Aucun risque d'accumulation Risque d'accumulation 

Cirrhose du foie 

Prudence en modifiant la 
posologie ; 
ŎƻƳƳŜ ƭΩŜŦŦŜǘ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ 
dépend aussi de la liaison 
protéique, la diffusion peut 
şǘǊŜ Ǉƭǳǎ ǊŀǇƛŘŜ Ŝǘ ƭΩŜŦŦŜǘ 
Ǉƭǳǎ ōǊŜŦΣ ŘŜ ǎƻǊǘŜ ǉǳΩƛƭ ǇŜǳǘ 
être indiqué de répartir la 
dose en deux prises par jour. 

Prudence en modifiant la 
posologie ; 
ŎƻƳƳŜ ƭΩŜŦŦŜǘ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ 
dépend aussi de la liaison 
protéique, la diffusion peut 
être plus rapide Ŝǘ ƭΩŜŦŦŜǘ 
Ǉƭǳǎ ōǊŜŦΣ ŘŜ ǎƻǊǘŜ ǉǳΩƛƭ ǇŜǳǘ 
être indiqué de répartir la 
dose en deux prises par jour. 

Aucune difficulté  
attendue 

Possible augmentation de la 
concentration plasmatiqueb 

- Possible augmentation de la 
concentration plasmatiquef 

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

- Contre-indiqué chez les 
patients souffrant 
ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ 
gravef 

Bénéfice éventuel 
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Méthadone 
racémique 

Lévométhadone 
Morphine orale LP 
(MDLP) 

Buprénorphine Buprénorphine/naloxone Diacétylmorphine 

Réajustement de la posologie 
après doses manquées 

Tenir compte du risque de 
ǎǳǊŘƻǎŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘΩǳƴŜ 
éventuelle baisse de 
tolérance  

Tenir compte du risque de 
ǎǳǊŘƻǎŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘΩǳƴŜ 
éventuelle baisse de 
tolérance 

Tenir compte du risque de 
ǎǳǊŘƻǎŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘΩǳƴŜ 
éventuelle baisse de 
tolérance 

Moins problématique, 
risque de surdose plus faible 
Řǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎƳŜ ǇŀǊǘƛŜƭ 

Moins problématique, risque de 
surdose plus faible du fait de 
ƭΩŀƎƻƴƛǎƳŜ ǇŀǊǘƛŜƭ 

Tenir compte du risque de 
ǎǳǊŘƻǎŜ Řǳ Ŧŀƛǘ ŘΩǳƴŜ 
éventuelle baisse de 
tolérance 

Diminution de la dose/sevrage 
Efficace20, comparable  
à la buprénorphine21 

Efficace, comparable  
à la buprénorphine 

- Aucune donnée 
ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜΣ ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ 
clinique montre que la 
MDLP est aussi efficace 
que la méthadone ou la 
buprénorphine 

- En raison de la 
concentration des gélules, 
réduire la posologie par 
paliers de moins de 30 mg 
ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ Ŧƛƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 
est possible uniquement 
lorsque les gélules sont 
disponibles « off-label » ou 
ǉǳΩǳƴe préparation de 
MDLP non autorisée est 
utilisée 

- Efficace, comparable à la 
méthadone21, év. moins de 
symptômes de sevrage 

- {Ωƛƭ ŀ ŞǘŞ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘŜ 
passer d'un autre opioïde 
à la buprénorphine, être 
vigilant aux difficultés lors 
de la phase de transition. 

- Efficace, comparable à la 
méthadone21, év. moins de 
symptômes de sevrage 

- {Ωƛƭ ŀ ŞǘŞ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘŜ ǇŀǎǎŜǊ 
d'un autre opioïde au 
buprénorphine/naloxone, être 
vigilant aux difficultés lors de 
la phase de transition. 

Aucune donnée disponible, 
ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 
montre que cela fonctionne 
pour autant que la dose soit 
diminuée sur une durée 
suffisamment longue 

Autodétermination/ 
autonomie 

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 loi cantonale 

Possible, remise  
autorisée dans le cadre de la loi 
cantonale 

Restreinte, pour 
ƭΩƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜΣ Ŝƴ ǇǊƛƴŎƛǇŜ 
administration sous 
contrôle visuel plusieurs 
fois par jour, pour la prise 
orale, remise pour deux 
jours au plus 

Remise pour voyage/  
poursuite du traitement à 
ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊ 

Souvent possible 

Comme non autorisée pour 
le TAO dans de nombreux 
États, peut être 
problématique 

Comme non autorisée pour 
le TAO dans de nombreux 
États, peut être 
problématique 

Souvent possible Souvent possible Impossible 
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Méthadone 
racémique 

Lévométhadone 
Morphine orale LP 
(MDLP) 

Buprénorphine Buprénorphine/naloxone Diacétylmorphine 

EFFETS INDÉSIRABLES 

Risque de surdose  
(marge thérapeutique) 

Présent, notamment au 
début du traitement (mais 
plutôt faible lorsque le seuil 
de tolérance est atteint)5,22 

Présent  
(mais plutôt faible lorsque le 
seuil de tolérance est 
atteint)5,23 

Présent  
(mais plutôt faible lorsque le 
seuil de tolérance est 
atteint)5 a 

Presqu'exclu même en 
l'absence de tolérance (effet 
plafond)1,24,22, b 
Attention à la prise 
simultanée d'autres 
substances favorisant la 
dépression respiratoire 

tǊŜǎǉǳΩŜȄŎƭǳ ƳşƳŜ Ŝƴ 
l'absence de tolérance  
   (effet plafond)1,24,22, f   
Attention à la prise simultanée 
d'autres substances favorisant 
la dépression respiratoire 

Présent, notamment lors de 
ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǇŀǊ 
intraveineuse25 c  

!ƭƭƻƴƎŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ 
Possible, examens ECG 
avant et pendant le 
traitement1,16,26,27 

Plus faible qu'avec  
la méthadone 
racémique1,16,27,28 d 

Aucun29,30 
Probablement insignifiant 
aux doses 
thérapeutiques1,26,31 

Probablement insignifiant aux 
doses thérapeutiques1,26,31 

Aucun29 

Sudation* Modérée à marquée1,30,32,33,e Modérée à marquée33, d  Modérée30a Modérée32 Modérée32 Modérée à fréquente34, c 

Sédation* Présente Présente Présente Faible Faible 

Peut être marquée après 
l'administration par 
intraveineuse, faible entre 
les administrations 

Nausée/vomissement* 
Fréquent avec la solution, 
sinon possible30,32 

Fréquent avec la solution, 
sinon possible33 

Possible30 
Bénéfice par rapport à la 
méthadone32 

Bénéfice par rapport à la 
méthadone32 

Possible34 

Constipation* Présente32,33 Présente33 Présente30 Présente32 Présente32 Présente34 

Troubles du sommeil* Possibles1,35 Possibles1 Possibles1 
Possibles, év. moins 
marqués qu'avec la 
méthadone1 

Possibles, év. moins marqués 
qu'avec la méthadone1 

Possibles1 

Libido/fonction sexuelle* Diminution fréquente36 
Diminution possible ; 
bénéfice par rapport à la 
méthadone37 

Diminution possible1,30 
Bénéfice par rapport à la 
méthadone36 

Bénéfice par rapport à la 
méthadone36 

Diminution fréquente34 

Prise de poids* Plutôt défavorable32,33 Plutôt défavorable33 Incertain 
Bénéfice par rapport à la 
méthadone32 

Bénéfice par rapport à la 
méthadone32 

Incertain 

Démarche mal assurée en cas  
de difficultés préexistantes*x 

Augmentation probable Augmentation probable Augmentation probable Sans doute neutre Sans doute neutre 
Augmentation au moins 
dans la phase suivant la 
prise 
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Méthadone 
racémique 

Lévométhadone 
Morphine orale LP 
(MDLP) 

Buprénorphine Buprénorphine/naloxone Diacétylmorphine 

Neurocognition 
Bénéfice par rapport  
Ł ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ38 

Bénéfice par rapport  
Ł ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ38 

Aucune donnée disponible ; 
bénéfice probable par 
rapport à l'absence de 
traitement 

Bénéfice par rapport à 
ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ Ł 
la méthadone, (sans doute 
plus faible que chez les 
sujets sains)38 

.ŞƴŞŦƛŎŜ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 
de traitement et à la 
méthadone, (sans doute plus 
faible que chez les sujets 
sains)38 

Aucune donnée disponible ; 
bénéfice probable par 
rapport à l'absence de 
traitement 

 
                Avantageux          Neutre, év. vigilance accrue   Attention : Désavantageux, év. passer à un autre agoniste opioïde 

 
* il existe très peu de données fiables. Les recommandations se fondent donc sur l'expérience clinique et l'avis des auteurs [39]. 
X aucune donnée provenant des TAO  
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3.3.  Alternatives admises  

 Implant de buprénorphine  

Des implants sous-cutanés de buprénorphine sont actuellement commercialisés dans plusieurs pays. 

Lƭǎ ǎƻƴǘ ŦƻǊƳŞǎ ŘΩǳƴŜ ƳŀǘǊƛce polymérique qui en général libère continuellement la buprénorphine 

ǎǳǊ ǳƴŜ ǇŞǊƛƻŘŜ ŘΩǳƴ ƳƻƛǎΦ [ŀ ŘŞŦƛƴƛǘƛƻƴ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ ŀŘŞǉǳŀǘ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ŦƻǊƳŜ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǊŜǎǘŜ 

ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜΦ 5ŀƴǎ ƭŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ƳŜƴŞŜǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ǇǊŞǎŜƴǘΣ ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ ŀŘŘƛǘƛƻƴƴŜƭƭŜ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻrphine 

sublinguale fut nécessaire dans certains cas, car les implants sont plutôt faiblement dosés. La 

supériorité sur le placebo a été démontrée [2-4], une comparaison avec la buprénorphine 

sublinguale reste à effectuer.  
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 Codéine, dihydrocodéine, hydrocodone et métabolites  

Historiquement, la dihydrocodéine a longtemps été utilisée comme TAO principal en Allemagne car 

la méthadone y a longtemps été interdite. Par la suite, les prescriptions de dihydrocodéine ont 

nettement diminué.  

 

9ƴ {ǳƛǎǎŜΣ ƭŀ ŎƻŘŞƛƴŜΣ ƭŀ ŘƛƘȅŘǊƻŎƻŘŞƛƴŜ Ŝǘ ƭΩƘȅŘǊƻŎƻŘƻƴŜ ǎƻƴǘ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ 

toux et comme analgésiques opioïdes faibles. Leur affinité pour les récepteurs opioïdes µest faible, 

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

TAO. In vivo, après O-déméthylation par le CYP2D6, ce sont surtout les métabolites morphine, 

dihydromorphine et hydromorphone qui présentent une haute affinité pour les récepteurs µ  

 

[ΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜ ŎŜǘǘŜ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ǾŀǊƛŜ ƎǊŀƴŘŜƳŜƴǘΣ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ ǾǳƭƴŞǊŀōƛƭƛǘŞ ŘŜǎ ŜƴȊȅƳŜǎ Řǳ 

CYP2D6, mais surtout de leur polymorphisme génétique marqué. Environ 10 % de la population 

caucasienne sont des « métaboliseurs lents ηΣ ŎΩŜǎǘ-à-ŘƛǊŜ ǉǳΩƛƭǎ ƴŜ ǘǊŀƴǎŦƻǊƳŜƴǘ Ǉŀǎ ƭŀ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ 

mère en métabolites actifs. La population est ensuite répartie en métaboliseurs « intermédiaires, 

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

distribution très variable, environ 10 % de la substance mère est déméthylée en métabolites actifs 

[1].  

 

Les effets indésirables habituels des opioïdes ont été observés, dont notamment les réactions 

histaminiques (prurit, maux de tête, etc.).  

 

{ŜǳƭŜ ƭΩƘȅŘǊƻŎƻŘƻƴŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊŜǎŎǊƛǘŜ ǎǳǊ ƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ŘŜ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎΣ Ƴŀƛǎ ƭŀ ŎƻŘŞƛƴŜ Ŝǘ ƭŀ 

dihydrocodéine figurent également dans le tableau a (substances contrôlées qui soumises à toutes 

les mesures de contrôle) (annexes 1 et 2 OTStup-DFI). Une autorisation cantonale est donc 

ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ¢!hΦ " ǊŜƭŜǾŜǊ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǉǳŜ ŎŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ Ŝǘ ƭŜǳǊǎ 

ƳŞǘŀōƻƭƛǘŜǎ ŀŎǘƛŦǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ł ŎŜ ƧƻǳǊ Ǉŀǎ ŀǳǘƻǊƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ 

aux opioïdes. La prescription avec cette indication est « off-label ».  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parida%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31232604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carroll%20KM%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31232604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Petrakis%20IL%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31232604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sofuoglu%20M%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=31232604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31232604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/31232604
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Barnwal%20P%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28348732
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Das%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28348732
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mondal%20S%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28348732
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ramasamy%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28348732
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maiti%20T%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28348732
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Saha%20A%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=28348732
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28348732
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 Hydomorphone 

Le métabolite hydomorphone est particulièrement intéressant, dans la mesure où dans un essai 

canadien à l'aveugleΣ ƭΩƘȅŘǊƻƳƻǊǇƘƻƴŜ Şǘŀƛǘ ŀǳǎǎƛ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ǉǳŜ ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜΣ Ŝǘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

ƴΩŞǘŀƛŜƴǘ pas en mesure de dire quel médicament ils avaient absorbé. Le rapport 

diacétylmorphine/hydromorphone était de 2:1 [2].  

 

[ΩƘȅŘǊƻƳƻǊǇƘƻƴŜ Ŝǎǘ ŘƻƴŎ ǳƴŜ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ǾƛŀōƭŜ Ł ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ Řϥǳƴ ¢!h ώоΣпϐΦ  

 

[ΩƘȅŘǊƻƳƻǊǇƘƻƴŜ ŦƛƎǳǊŜ Řŀƴǎ ƭŜ tableau a (substances contrôlées qui sont soumises à toutes les 

mesures de contrôle) et la diacétylmorphine dans le tableau d (substances soumises à contrôle qui 

sont prohibées) (annexes 2 et 5 OTStup-DFI), ce qui ne repose sur aucune base rationnelle. Par 

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

ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ǘŀƴŘƛǎ ǉǳΩǳƴŜ ŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ŎŀƴǘƻƴŀƭŜ ǎǳŦŦƛǘ ǇƻǳǊ ƭΩƘȅŘǊƻƳƻǊǇƘƻƴŜ όŀǊǘΦ 3e, al. 1 

et 11, al. 1 et 1bis LStup).  

 

Toutefois, ce dernier ne figure pas dans la LS (liste des spécialités) au titre de traitement du 

syndrome de dépendance et n'est donc pas remboursé par les caisses-maladies. 

 

Recommandations 

Ā [ŀ ŎƻŘŞƛƴŜΣ ƭŀ ŘƛƘȅŘǊƻŎƻŘŞƛƴŜ Ŝǘ ƭΩƘȅŘǊƻŎƻŘƻƴŜ όŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜǎ ǘŜƭƭŜǎ ǉǳŜ 
ƭΩƻȄȅŎƻŘƻƴŜύ sont plutôt déconseillées pour le TAO, car leur métabolisme individuel est 
imprévisible. Les métabolites O-déméthylés sont plus appropriés [BPC].  

Ā [ΩƘȅŘǊƻƳƻǊǇƘƻƴŜ ǎŜǊŀƛǘ ǳƴŜ ŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜ ǾƛŀōƭŜ Ł ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ǇŀǊ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ǎƛ ǎƻƴ 
remboursement était assuré [BPC]. 
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 Déroulement du TAO 

4.1. /ǊƛǘŝǊŜǎ ǎŜǊǾŀƴǘ Ł ǇƻǎŜǊ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ 

Notions fondamentales 

La dépendance aux opioïdes et la motivation du patient à suivre un TAO suffisent pour poser 

ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŀǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ [Ŝ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ǊŜǇƻǎŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ŘŜ ƭŀ /La мл όƻǳ 5{a ±ύΦ [Ŝǎ ŀǳǘǊŜǎ 

ŎǊƛǘŝǊŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ƴŜ ǊŜǇƻǎŜƴǘ Ǉŀǎ ǎur des preuves EBM. La grossesse ne 

constitue pas une contre-indication (cf. ch. 5.3). 

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

inconvénients, des caractéristiques de chaque agoniste opioïde disponible et des alternatives au TAO 

ŀŦƛƴ ǉǳΩƛƭǎ ǇǳƛǎǎŜƴǘ ŎƘƻƛǎƛǊ Ŝƴ ǘƻǳǘŜ ŎƻƴƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜ ŎŀǳǎŜΦ /Ŝ ŎƻƴǎŜƴǘŜƳŜƴǘ ŞŎƭŀƛǊŞ όinformed 

consent) est une condition préalable au TAO. 

 

Lƭ Ŝǎǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘ ŘΩŞǾƻǉǳŜǊ que la mortalité est ŞƭŜǾŞŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ ƻu 

ŘΩŀǊǊşǘ ǇǊƻƎǊŀƳƳŞ Řǳ ¢!hΣ ǎǳǊǘƻǳǘ Ł ƭŀ Ŧƛƴ Řǳ ǎŜǾǊŀƎŜ ώмΣнΣоϐΦ 

Les proches jouent un rôle important pour le choix du traitement et le respect des règles. Il existe 

peu de contre-indications médicales pour les agonistes opioïdes (cf. ch. 3). Il n'existe aucune donnée 

ǇǊƻōŀƴǘŜ Ŝƴ ŦŀǾŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ǊŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴ Řǳ ¢!h Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎΣ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ 

transition et des sevrages par les opioïdes. 

 

Recommandations 

Ā Un TAO est à envisager en cas de dépendance aux opioïdes selon la définition de la CIM 10 (ou 
5{a ±ύΣ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŃƎŜ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ [Ŝǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ƭƛŞǎ Ł 
ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ¢!hΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞΣ ŘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜΣ ŘŜ ƳƻǊōƛŘƛǘŞ Ŝǘ 
ŘΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜΣ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ŀǇǇǊŞŎƛŞǎ ŀǳ Ǿǳ ŘŜǎ ŜŦŦŜǘǎ ǎŜŎƻƴŘŀƛǊŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ŘΩǳƴ 
traitement par agonistes opioïdes [A]. 

Ā Les contre-indications médicales sont à exclure [BPC]. 

Ā 9ƴ ƎŞƴŞǊŀƭΣ ƭΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ƛƭƭƛƳƛǘŞŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǘŜƳǇǎ ώ!ϐΦ  

Ā Le TAO peut être indiqué sans autre pour certaines périodes de transition (en attendant 
dΩeffectuer un sevrage, pour traitement somatique hospitalier, incarcération brève, etc.) [C]. 

Ā Les informations sur les risques liés à un traitement de sevrage sont à transmettre 
systématiquement (perte de la tolérance avec un ǊƛǎǉǳŜ ŞƭŜǾŞ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ƭƻǊǎ ŘŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ 
ƭΩǳǎŀƎŜύ ώ.t/ϐΦ 

Ā [ƻǊǎǉǳŜ ŘŜ ƧŜǳƴŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘŞōǳǘŜƴǘ ǳƴ ¢!hΣ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘŜ ǊŜǉǳŞǊƛǊ ƭΩŀǾƛǎ ŘŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ŎŜ 
ƎǊƻǳǇŜ ŘΩŃƎŜ ώ/ϐΦ  

Ā [ΩƛƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇǊƻŎƘŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ¢!h Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊƻǇƻǎŞŜ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ώ/ϐΦ 

Ā Autant que possible, les proches doivent être partie prenante du traitement. Ils doivent être 
informés des effets attendus et de ses limites [C]. 
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4.2. Examens préalables au traitement 

Notions fondamentales 

5Ŝǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎΣ ǎƻƳŀǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǎƻŎƛŀǳȄΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻ-actives 

influencent la planification, le cadre thérapeutique et les résultats du traitement. Une anamnèse 

approfondie est donc indiquée.  

 

Elle comprend une anamnèse familiale, une biographie du patient, y compris le parcours et 

ƭΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴ ǎŎƻƭŀƛǊŜǎΣ ƭa formation professionnelle, les amis et les proches, une anamnèse 

somatique et une anamnèse psychiatrique. 

 

[ΩŀƴŀƳƴŝǎŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇƻǊǘŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ǳǎŀƎŜǎ ŀŎǘǳŜƭǎ Ŝǘ ŀƴǘŞǊƛŜǳǊǎ ŘŜ ǘƻǳǘŜǎ ƭŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ 

psycho-ŀŎǘƛǾŜǎ όŘƻƴǘ ƭŜ ǘŀōŀŎ Ŝǘ ƭΩŀƭŎƻƻƭύ Ŝǘ ƭŀ ǇǊƛǎe de médicaments prescrits ou non. Cette analyse 

ǇŜǊƳŜǘ ŘϥŜǎǘƛƳŜǊ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜǎ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ 

d'identifier une consommation potentiellement problématique d'autres substances que les opioïdes. 

Le type de consommation (orale, nasale, intraveineuse ou par inhalation), sa fréquence (chronique, 

excessive, modérée, par phase) et les risques potentiels (partage de seringue, partage/échange 

ŘΩŀǳǘǊŜs équipements) seront établis pour chaque substance.  

 

Les qǳŜǎǘƛƻƴǎ ǎǳƛǾŀƴǘŜǎΣ ŀǳȄǉǳŜƭƭŜǎ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ Řƻƛǘ ǇŜǊƳŜǘǘǊŜ ŘŜ ǊŞǇƻƴŘǊŜΣ ŘƻƴƴŜƴǘ ǳƴŜ Ǿƛǎƛƻƴ 

ǇǊŞŎƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ Ŝǘ ŘŜ ǎŜǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ Řŀƴǎ ƭŀ ǾƛŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ : quelle substance est consommée, 

quand, par qui, comment, à quelle fréquence, où, à quelle dose, avec qui, pourquoi, dans quel état 

d'esprit et avec quel résultat ? 

 

[ŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǳǊƛƴŜǎ ŀǾŀƴǘ ƭŜ ŘŞōǳǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǘŞƳƻƛƎƴŜ ŘϥǳƴŜ ǇǊƛǎŜ ǊŞŎŜƴǘŜ Ŝǘ 

ǇŜǊƳŜǘ ŘΩƻōƧŜŎǘƛǾŜǊ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƴŦƛǊƳŜǊ ƭŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜΦ  

 

En présence d'un usage problématique d'autres substances psychotropes, il convient de déterminer 

dans quelle mesure le patient est motivé à modifier son mode de consommation. De plus, il convient 

d'aborder la question du risque lié aux relations sexuelles et des mesures contraceptives. 

 

Ces informations seront recueillies de façon à ne pas retarder le début du traitement ou à ne pas 

compliquer son déroulement.  

 

Recommandations 

Ā !Ǿŀƴǘ ƭŜ ŘŞōǳǘ ŘΩǳƴ ¢!hΣ ƻƴ déterminera : 
1. anamnèse [BPC] 
2. statut psychique et situation sociale présente [BPC] 

      3. consommation actuelle [BPC]  
      4. statut somatique [BPC] 
рΦ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎΣ ŀǳ ƳƻƛƴǎΣ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǳǊƛƴŜǎ ώ.t/ϐ 

Ā Examens de laboratoire 
- formule sanguine, fonctions hépatiques, virologie (VIH, hépatites A, B, C). [BPC] 
- Ŝƴ ŦƻƴŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƴŀƳƴŝǎŜ : infections sexuellement transmissibles, tuberculose et test de 
grossesse [BPC].  

Ā ECG [C]  
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4.3. Examens à effectuer en cours de traitement  

Notions fondamentales 

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

5Ŝ ƳşƳŜΣ ŎŜ ƴΩŜǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ǉǳΩŀǳ ŎƻǳǊǎ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ǇŜǳǘ ƳŜǎǳǊŜǊ ƭŀ ŎƻƳǇƭŜȄƛǘŞ ŘŜ ƭŀ 

ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ ǎƻŎƛŀƭŜΦ 5ǳ Ŧŀƛǘ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎΣ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ǎƻƳŀǘƛǉǳŜ ǊŜǎǘŜ 

élevé. 

 

Recommandations 

Ā La question d'un éventuel ǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŀōƻǊŘŞŜ 
systématiquement et contrôlée au cours du traitement. En général, les patients transmettent des 
informations fiables lorsque cette consommation parallèle ne risque pas d'être sanctionnée. 
[BPC].  

Ā [Ŝǎ ŜȄŀƳŜƴǎ ŘΩǳǊƛƴŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜǎ ƴΩŀǇǇƻǊǘŜƴǘ ǉǳŜ ǇŜǳ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀǘƛƻƴǎ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ Ŝǘ ƴŜ 
sont donc pas recommandés [C].  

Ā [Ŝǎ ŜȄŀƳŜƴǎ ŘŜ ƭŀōƻǊŀǘƻƛǊŜ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ƴŜ ǎƻƴǘ ƛƴŘƛǉǳŞǎ ǉǳΩŜƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ŘŜ 
santé particuliers όǇŀǊ ŜȄΦΣ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ Ŝǘ ǎǳƛǾƛ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ /ύ ƻǳ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘ Ł ǊƛǎǉǳŜ 
[C]. ECG (cf. ch. 4.6.2). 

Ā Une évaluation régulière des problématiques psychiques, sexuelles et sociales, ainsi que des 
objectifs communément définis est recommandée [BPC]. 

 

4.4. Introduction et dosage des agonistes 

Un des prérequis du médicament utilisé pour le TAO est de maintenir une fréquence des prises aussi 

ŦŀƛōƭŜ ǉǳŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǇƻǳǊΣ ŘΩǳƴŜ ǇŀǊǘΣ pour ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŀ ǾƛŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ŜǘΣ ŘŜ ƭΩŀǳǘǊŜΣ pour permettre une 

remise sous contrôle, sans pour autant entraver le processus de réhabilitation.  

 

Le taux plasmatique Řƻƛǘ şǘǊŜ ǎǳŦŦƛǎŀƴǘ ǇƻǳǊ ŞǾƛǘŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜΦ /ŜŎƛ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ 

avec des médicaments de longue demi-vie (méthadone), de liaison prolongée au récepteur 

(buprénorphine), en forme retard, c.-à-d. libérés et résorbés lentement (MDLP) ou à des dosages très 

élevés (diacétylmorphine lors de prise biquotidienne).  

 

Lƭ Ŧŀǳǘ ƎŀǊŘŜǊ Ŝƴ ǇŜǊƳŀƴŜƴŎŜ Ł ƭΩŜǎǇǊƛǘ ǉǳŜ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘΩŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǇǳǊǎ ǊŜǉǳƛǎ Řŀƴǎ ƭŜ cadre 

ŘΩǳƴ ¢!h ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƭŞǘŀƭ ǇƻǳǊ ǳƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳ ƴƻƴ ǘƻƭŞǊŀƴǘ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ  

 

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

ƭΩŜǎǇŀŎŜ ŘŜ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ƧƻǳǊǎΦ {ŀ ǾƛǘŜǎǎŜ ŜȄŀŎǘŜ Ŝǎǘ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ƛƴŎƻƴƴǳŜ Ŝǘ ƭŜ ƴƛǾŜŀǳ ƛndividuel de 

ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ƴŜ ǇŜǳǘ Ǉŀǎ şǘǊŜ ŘŞŦƛƴƛ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŦƛŀōƭŜΦ tŀǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘΣ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

ǊŜǉǳƛŜǊǘ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ ǇǊǳŘŜƴŎŜΦ 5Ŝ ƳşƳŜΣ ƭŀ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ŘƛƳƛƴǳŜ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ ŘŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ 

ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎΦ 

  

La sédation, le premier signe clinique qui peut signaler un surdosage, est à prendre très au sérieux. Le 

dosage doit être immédiatement réduit.  
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[ΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǇƘƛƴŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΣ 

agonistes opioïdes couramment disponibles, sont détaillés ci-après. Comme la diacétylmorphine 

n'est utilisée que dans quelques établissements spécialisés, le protocole n'est pas décrit ici. 

 
  Introduction de la méthadone  

Notions fondamentales  

tƻǳǊ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ d'un traitement à la méthadone, les lignes de conduites sont « start slow ς go 

slow » (débuter avec un faible dosage ς ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŜƴǘŜƳŜƴǘύΦ 9ƴ ŜŦŦŜǘΣ ƛƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ 

ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƻǳ ŘŜ ƳŜǎǳǊŜǊ ƭŀ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŦƛŀōƭŜ Τ ƭŀ ǇƘŀǊƳŀŎƻŎƛnétique et la 

pharmacodynamique individuelles sont en général inconnues Τ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǎΩŀŎŎǳƳǳƭŜ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ 

de ses particularités pharmacologiques (phase de stabilisation généralement atteinte après cinq à six 

jours).  

 

Une augmentation trop rapide du dosaƎŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ Řƻƴǘ ƭΩƛǎǎǳŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 

fatale dans certains cas. Ce danger est encore accru par la prise simultanée de substances dotées 

ŘΩǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊ ǎǳǊ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ƴŜǊǾŜǳȄ ŎŜƴǘǊŀƭ όŀƭŎƻƻƭΣ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎΣ ŜǘŎΦύ Ŝǘ Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎe 

de maladies pulmonaires (pneumonies et bronchites).  

 

[Ŝǎ ŘŜǳȄ ǇǊŜƳƛŝǊŜǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜƴǘ ŘΩǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞ 

[1,2]. En général, le décès dû à un surdosage de méthadone ne survient pas le premier jour, mais 

seulement ƭŜ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ƻǳ ƭŜ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ ƧƻǳǊ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ όǆŘŝƳŜ ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ ƴƻƴ ŎŀǊŘƛƻƎŞƴƛǉǳŜ Ŝǘ 

dépression respiratoire). Le dosage de départ doit par conséquent être défini avec prudence et 

augmenté très progressivement. Le dosage létal ou de sécurité ne peut pas être défini, car il dépend 

également de facteurs génétiques [3].  

 

[Ŝǎ ŜȄǇŜǊǘǎ ƛƴǘŜǊƴŀǘƛƻƴŀǳȄ ŘŜ ƭΩha{ ƛƴŘƛǉǳŜƴǘ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘǎ ŘƻǎŀƎŜǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǉǳƛΣ 

selon la pratique en Suisse, sont très bas : en général 20 mg au maximum, 30 mg en cas de tolérance 

élevée et 10-15 mg en cas de tolérance incertaine (Guidelines for the Psychosocially Assisted 

Pharmacological Treatment of Opioid Dependence) [4] ; un maximum de 30 mg en cas de 

dépendance aux opioïdes avec un usage concomitant minimal et 20 mg en cas de polyconsommation 

ou de comorbidités médicales sévères (Guidelines for the management of opioid dependence in the 

South-East Asia Region) [5].  

 

Les critères suivants peuvent être utiles pour définir le dosage de la première absorption :  

1. fréquŜƴŎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ ;  

2. degré de dépendance ;  

3. symptômes subjectifs et signes objectifs de sevrage ;  

4. évaluation clinique.  

!ǇǊŝǎ ǳƴŜ ǇǊŜƳƛŝǊŜ ŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǎŀƴǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ όǎŞŘŀǘƛƻƴύΣ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 

augmentée progressivementΦ !ǾŜŎ ǳƴŜ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ŀǳǎǎƛ ǇǊǳŘŜƴǘŜ ƛƭ ƴŜ Ŧŀǳǘ Ǉŀǎ ǎΩŀǘǘŜƴŘǊŜ Ł ŎŜ ǉǳŜ 

ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎΩŀōǎǘƛŜƴƴŜƴǘ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ŘŜ consommer de lΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜΣ ŎŀǊ ǇƻǳǊ ŘŜǎ Ǌŀƛǎƻƴǎ ŘŜ 

sécurité, ils sont en situation de sous-dosage au début de leur traitement et, eƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊΣ ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ 

ǉǳΩƛƭǎ ŀǘǘŜƛƎƴŜƴǘ une certaine ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴΦ tŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜΣ ƭŀ ǇŜǊǎƛǎǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ 

ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ŘŞŦƛƴƛǊ ŎƭƛƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŀŘŞǉǳŀǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ  
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Le but est que les patients mettent fin à leur consommation illicite, ce qui est possible avec un 

dosage de substitution adéquat.  

 

Recommandations 

Ā Le traitement par méthadone débute en règle générale avec un faible dosage de 30 mg 
maximum, ce qui présente également une marge de sécurité pour les personnes peu tolérantes 
aux opioïdes [B].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜǎ ŦƛŀōƭŜǎ ŘΩǳƴŜ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ƳƻȅŜƴƴŜ Ł ŞƭŜǾŞŜ ŀǳȄ opioïdes, le dosage de la 
première absorption peut être légèrement supérieur. Les patients peuvent de nouveau être 
évalués trois heures après, soit au moment du pic plasmatique. En présence de signes cliniques de 
sevrage évidents, une dose supplémentaire ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƧǳǎǉǳΩŁ нл mg, peut être administrée 
[BPC].  

Ā [ΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜ Ŝǎǘ ƭƛƳƛǘŞŜ Ł р ς 10 mg.  Elle est définie sur la base de signes objectifs 
Ŝǘ ŘŜ ǎŜƴǎŀǘƛƻƴǎ ǎǳōƧŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜΣ Ŝǘ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ ώ.t/ϐΦ  

Ā [ΩŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜ Ŝƴ ŘŞōǳǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ǇƻǊǘŜǊ ǎǳǊ ƭŜǎ ǎƛƎƴŜǎ 
ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ όǎŞŘŀǘƛƻƴύΦ [Ŝ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ǊŞŘǳƛǊŜ ƛƳƳŞŘƛŀǘŜƳŜƴǘ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ όŀŎŎǳƳǳƭŀǘƛƻƴ !) [B].  
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  Introduction de la MDLP  

[Ŝ ƳşƳŜ ǇǊƛƴŎƛǇŜ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ : « start low - go slow ». La dose tolérée, y 

compris en cas d'absence de tolérance, est de 200 mg. Une deuxième dose de 200 mg peut être 

administrée environ six heures plus tard. En fonction de la tolérance, les doses peuvent être 

augmentées à 320-520 mg le deuxième jour, et, dès le troisième jour, par palier de 120 mg. 

 

Recommandations 

Ā Le traitement par MDLP débute par une dose de 200 mg, qui présente également une marge de 
sécurité pour les personnes peu tolérantes aux opioïdes [B].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇǊŜǳǾŜǎ ŦƛŀōƭŜǎ ŘΩǳƴŜ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ƳƻȅŜƴƴŜ Ł ŞƭŜǾŞŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎΣ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭŀ 
première absorption peut être légèrement supérieur. Les patients peuvent de nouveau être 
examinés six heures plus tard, soit au moment du pic plasmatique. En présence de signes 

https://apps.who.int/iris/handle/10665/205591
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ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ ŞǾƛŘŜƴǘǎΣ ǳƴŜ ŘƻǎŜ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ŘŜ a5[tΣ ƧǳǎǉǳΩŁ нлл ƳƎΣ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 
administrée [BPC].  

Ā [Ωŀǳgmentation quotidienne est limitée à 120 mg. Elle est définie sur la base de signes objectifs et 
ŘŜ ǎŜƴǎŀǘƛƻƴǎ ǎǳōƧŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜΣ Ŝǘ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ ώ.t/ϐΦ  

 

  Introduction de la buprénorphine  

Notions fondamentales  

Même ƭƻǊǎ ŘΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǎǳōƭƛƴƎǳŀƭŜ ŘΩǳƴ ŘƻǎŀƎŜ ŞƭŜǾŞ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΣ ƛƭ ƴΩȅ ŀ Ǉŀǎ ŘŜ ŘŀƴƎŜǊ 

ŘΩŀǊǊşǘ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ όƘƻǊƳƛǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ ǎƛƳǳƭǘŀƴŞŜ ŘŜ ǎŞŘŀǘƛŦǎ Ŝǘ ŘΩŀƭŎƻƻƭύΦ [ΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŀ 

ƳƻƴǘǊŞ ǉǳΩǳƴŜ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǘǊƻǇ ǘƛƳƛŘŜ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ ŎƻƴŘǳƛǎŀƛǘ Ł des interruptions prématurées du 

ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ώмΣнϐΦ [ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘΩǳƴe dose « de charge η ƭŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ƧƻǳǊ ǎǳƛǾƛ ŘΩǳƴŜ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ Řŝǎ 

ƭŜ ŘŜǳȄƛŝƳŜ ƧƻǳǊ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ ǎŜƳōƭŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝǘ ǎǶǊŜΣ ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł 

ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŘŜ ŘƛŦŦŞǊŜƴǘs établissements.  

 

5Ŝǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜ ǇŜǳǾŜƴǘ ŀǇǇŀǊŀƞǘǊŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΦ Lƭǎ ǎƻƴǘ ƭŞƎŜǊǎ 

ǎƛ ƭŜ ǘŜƳǇǎ ŘΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ŘŜǇǳƛǎ ƭŀ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ǇǊƛǎŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǎǘ ǎǳŦŦƛǎŀƳƳŜƴǘ ƭƻƴƎΦ  

 

La « méthode bernoise η ŘΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ constitue une alternative. Cette méthode, développée à 

.ŜǊƴŜΣ Ŝǎǘ ŀǳƧƻǳǊŘΩƘǳƛ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ŀǾŜŎ ǎǳŎŎŝǎ Řŀƴǎ ŘƛǾŜǊǎ ŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ǎǳƛǎǎŜǎΣ ŀƭƭŜƳŀƴŘǎ Ŝǘ 

ŎŀƴŀŘƛŜƴǎΦ 9ƭƭŜ ŎƻƴǎƛǎǘŜ Ł ŜƳǇşŎƘŜǊ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ 

ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘŜ ŘΩŀƎƻƴƛǎǘŜs opioïdes purs (héroïne illicite, méthadone). Le dosage de buprénorphine, 

initialement faible (0,2 mg) est augmenté très progressivement. L'agoniste pur est lentement 

supplanté par les agonistes partiels qui possèdent une plus grande affinité avec le récepteur [3].  

 

[Ŝ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ Ŝǎǘ ŀǳƎƳŜƴǘŞ ƎǊŀŘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƧǳǎǉǳΩŁ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ƭŀ ŘƻǎŜ ŘΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ ; la 

prise d'agoniste peut alors être interrompue abruptement sans provoquer de symptômes de sevrage. 

 

Recommandations 

Ā [ƻǊǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ōǳǇrénorphine, le dosage généreux du premier jour est absorbé de 
manière fractionnée (première prise 2 ƳƎΣ Ǉǳƛǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ǘǊƻƛǎ Ł ǉǳŀǘǊŜ Ŧƻƛǎ у mg, soit 34 mg le 
premier jour) [BPC].  

Ā Les éventuels signes de sevrage peuvent être traités avec un agoniste des récepteurs alpha2-
adrénergiques (clonidine) [C].  

Ā Dès le deuxième jour de traitement, le dosage ne dépasse en général pas 16 ƳƎΣ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ Şǘŀƛǘ 
significativement supérieur le premier jour [BPC].  

Ā !ǾŜŎ ŎŜǘǘŜ ƳŞǘƘƻŘŜΣ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ Řƻƛǘ ǎǳǊvenir au minimum douze heures 
ŀǇǊŝǎ ƭŀ ŘŜǊƴƛŝǊŜ ǇǊƛǎŜ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƻǳ Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜǎ ǇǊŜƳƛŜǊǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ ώ.ϐΦ  

Ā La « méthode bernoise » constitue une alternative. Les doses de buprénorphine sont augmentées 
lentement en parallèle de la prise d'agonistes (licites ou illicites). Confort pour le patient : aucun 
symptôme de sevrage [BPC]. 
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 5ƻǎŀƎŜ ŘΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ ς phase de stabilisation  

Notions fondamentales  

[Ŝ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ ƻǇƛƻƠŘŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǎǳŦŦƛǎŀƴǘΦ [Ŝ ŘƻǎŀƎŜ ƻǇǘƛƳŀƭΣ ŘŞŦƛƴƛ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜƳŜnt et 

ŎƭƛƴƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ŜƳǇşŎƘŜ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ƳŀƴǉǳŜ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŀōŀƴŘƻƴƴŜǊ ƭΩǳǎŀƎŜ 

ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΣ ŀǾŜŎ ǳƴ ƳƛƴƛƳǳƳ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ ώмϐΦ  

À partir d'un dosage de 8 mg, la buprénorphine présente des taux de rétention similaires à ceux de la 

méthadone, à partir de 16 ƳƎΣ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǎǘ 

ŎƻƳǇŀǊŀōƭŜ Ł ƭΩŜŦŦŜǘ ŎƻƴǎǘŀǘŞ ŀǾŜŎ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ώнϐΦ 

Il est possible de mesurer le taux plasmatique de méthadone. Les niveaux avant la prise (niveau 

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

rapides. La valeur de référence pour le niveau trough optimal est : (R)-méthadone 250 ng/ml et (R,S)-

méthadone 500 ng/ml [3]. La mesure du taux plasmatique ƴΩŀ ŘŜ ǎŜƴǎ ǉǳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŘƻǎŀƎŜǎ ŞƭŜǾŞǎΦ  

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

[ŀ ƳŜǎǳǊŜ Řǳ ǘŀǳȄ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ Ŝǎǘ ƛƴǳǘƛƭŜΣ ŎŀǊ Ł ƭΩƛƴǾŜǊǎŜ ŘŜ ŎŜ ǉǳƛ ǎŜ ǇǊƻŘǳƛǘ Řŀƴǎ 

ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ƴŜǊǾŜǳȄ ŎŜƴǘǊŀƭΣ ƭΩŜȄǘǊŀŎǘƛƻƴ de la circulation sanguine de la buprénorphine est rapide, et 

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

 

Recommandations générales 

Ā [Ŝǎ ǇŀǊŀƳŝǘǊŜǎ ǎǳƛǾŀƴǘǎ ǎƻƴǘ Ł ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ǇƻǳǊ ŘŞŦƛƴƛǊ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘΩŞǉǳƛƭibre adéquat :  

Ā Le bien-être/confort du patient  

Ā Signes objectifs de manque : éternuements, écoulement nasal, larmoiement, dilatation des 
ǇǳǇƛƭƭŜǎΣ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇŞǊƛǎǘŀƭǘƛǉǳŜ όŘƛŀǊǊƘŞŜǎύΣ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ǎǳŜǳǊǎ όŀǘǘŜƴǘƛƻƴ Υ 
ǇŜǳǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ şǘǊŜ ǳƴ ǎƛƎƴŜ ŘΩŜŦŦŜǘ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜύ  

Ā Signes subjectifs Υ ǎŜƴǎŀǘƛƻƴ ŘΩşǘǊŜ Ŝƴ ƳŀƴǉǳŜΣ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ǎƻƳƳŜƛƭ όǊŞǾŜƛƭ ƳŀǘƛƴŀƭύΣ ǳǎŀƎŜ 
ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ όƭŜǎ ŜȄŀƳŜƴǎ ŘΩǳǊƛƴŜ ǇŜǳǾŜƴǘ şǘǊŜ ƛƴŘƛǉǳŞǎύ  

Ā La sédation peut indiquer un surdosage 

Ā [Ŝ ōǳǘ ŘΩǳƴ ŘƻǎŀƎŜ ƻǇǘƛƳŀƭ Ŝǎǘ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜ ōƛŜƴ-être du patient, sans usage concomitant 
ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ώ.ϐΦ  
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Méthadone  

Ā 5ΩŀǇǊŝǎ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘǳǊŜΣ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴ ƳƛƴƛƳŀƭ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǎǘ ŘŜ сл mg ou 80 mg. Dans 
tous les cas, il doit être cliniquement défini [A].  

Ā En raison du métabolisme individuel et des interactions médicamenteuses, un dosage nettement 
supérieur peut être nécessaire [B].  

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

Ā Une méthadonémie est conseillée lorsque les patients présentent des signes de manque même 
sous haut dosage de méthadone (> 120 mg/j). Le dosage est alors adapté en conséquence [BPC].  

Ā [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŘƻǎŀƎŜ ŞƭŜǾŞ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǉǳŞ ŘŜ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ŘŜǎ 
prises (dose splittingύΣ ŀŦƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ŘŜǎ ǇƛŎǎ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜǎ ŞƭŜǾŞǎ ώ.ϐΦ  

 

MDLP 

Ā 5ΩŀǇǊŝǎ ƭŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘǳǊŜΣ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴ ƳƛƴƛƳŀƭ ŘŜ a5[t Ŝǎǘ ŘŜ плл mg/j ou 800 mg/j au 
moins. Dans tous les cas, il doit être cliniquement défini [A].  

Ā [ƻǊǎǉǳΩǳƴ ŘƻǎŀƎŜ ŞƭŜǾŞ ŘŜ a5[t Ŝǎǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǉǳŞ ŘŜ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ ŘŜǎ ǇǊƛǎŜǎ 
(dose splittingύΣ ŀŦƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ŘŜǎ ǇƛŎǎ ǇƭŀǎƳŀǘƛǉǳŜǎ ŞƭŜǾŞǎ ώ.ϐΦ  

 

Buprénorphine  

Ā Le dosage habituel est modéré (8-12 mg/j), mais des dosages plus élevés peuvent être nécessaires 
όƧǳǎǉǳΩŁ он mg/j) [BCP].  

Ā À partir d'un dosage de 8 mg/j, le taux de rétention est similaire à celui de la méthadone [B].  

Ā À partir d'un dosage de 16 ƳƎκƧΣ ƭŀ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ Ŝǎǘ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł 
celle constatée avec la méthadone [B].  
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4.5. aƻŘŀƭƛǘŞ ŘŜ ǊŜƳƛǎŜ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Ł ƭΩŜƳǇƻǊǘŜǊ  

Notions fondamentales  

!ǳ ŘŞōǳǘ Řǳ ¢!hΣ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴƴŜ Ŝǘ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ opioïde ŦŀŎƛƭƛǘŜ ƭΩŀƧǳǎǘŜƳŜƴǘ 
Řǳ ŘƻǎŀƎŜ Ŝǘ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǊ ƭŜ ŎƻƴǘŀŎǘΦ Lƭ Ŝǎǘ ǎŀƴǎ ŀǳǘǊŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ǊŜƳŜǘǘǊŜ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ 
le week-end dès le début du traitement.  
 
tŀǊ ƭŀ ǎǳƛǘŜΣ ǳǘƛƭƛǎŞǎ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ǊŜƴŦƻǊŎŜƳŜƴǘ ǇƻǎƛǘƛŦ Řǳ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘΣ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ Ł ƭΩemporter 
ŀƳŞƭƛƻǊŜƴǘ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ όŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎΣ 
amélioration de la rétention) ; ils sont en partie nécessaires pour ne pas freiner les efforts de (ré)- 
intégration [1].  
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Conformément à la loi, le traitement ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǊŜƳƛǎ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ƳŀȄƛƳŀƭŜ ŘΩǳƴ Ƴƻƛǎ ώнϐΦ [Ŝǎ 
médicaments à emporter doivent être clairement étiquetés (OEMéd) [3].  
 
Les patients qui emportent leurs médicaments doivent être à même de répartir les prises 
adéquatement et de les gérer de manière responsable. Des emballages sécurisés peuvent permettre 
d'éviter une partie au moins des décès imputés à des intoxications mortelles chez les enfants [4]. 
[ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜǎ όǎƛƳǳƭǘŀƴŞ ƻǳ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘύ ǇŜǳǘ ŜƴǘǊŀǾŜǊ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ ŘŜ Ǝérer 
le médicament de substitution et de répartir les prises.  
 

Recommandations 

Ā ¦ƴŜ Ŧƻƛǎ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘΩŞǉǳƛƭƛōǊŜ ŀǘǘŜƛƴǘΣ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǎƻƴǘ ǊŜƳƛǎ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŜ ōǳǘ 
ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ώ.ϐΦ  

Ā Lorsque les patients non stabilisés risqǳŜƴǘ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜǊ ƭŜǳǊǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŎƻƴǘǊŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ 
ǉǳΩƛƭǎ ŎƻƴǎƛŘŝǊŜƴǘ ζ ƳŜƛƭƭŜǳǊŜǎ η όŎƻŎŀƠƴŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύΣ ƛƭ Ŝǎǘ ŎƻƴǎŜƛƭƭŞ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ƭŀ ǊŜƳƛǎŜ Ł 
ƭΩŜƳǇƻǊǘŜǊ ώ.t/ϐΦ  

Ā [Ŝǎ ŦƭŀŎƻƴǎ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǊŜƳƛǎ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ Ƴǳƴƛǎ ŘΩǳƴ ŘƛǎǇƻǎƛǘƛŦ ŘŜ ǎŞŎǳrité pour 
les enfants et étiquetés [BPC].  
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  Formes galéniques  

Notions fondamentales  

[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ƻǊŀƭŜ Ŝǘ ǎǳōƭƛƴƎǳŀƭŜ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ agonistes opioïdes est moins néfaste que 
ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳȄ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΦ  
 
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 (solutions à boire, gélules, comprimés, 
suppositoires, solutions injectables). Les quantités de méthadone que les patients requièrent pour 
leur TAO ne sont pas indiquées pour une administration par voie intraveineuse, car elles 
ŜƴŘƻƳƳŀƎŜƴǘ ƭŜǎ ǾŜƛƴŜǎΣ ŎƻƳƳŜ ƭΩƻƴǘ ƳƻƴǘǊŞ ƭŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩŞǘǳŘŜ twh±9Φ  
 
[Ŝ Ǉƭǳǎ ǎƻǳǾŜƴǘΣ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǾŀƭŜƴǘ ƭŜǎ ǎƻƭǳǘƛƻƴǎ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƛƭǎ ƴŜ ƭŜǎ ƛƴƧŜŎǘŜƴǘ ǇŀǎΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ 
aucune preuve que les comprimés dissous soient plus injectés que les solutions à boire.  
 
En raison de la taille des parǘƛŎǳƭŜǎ Řǳ ǎƛƭƛŎŀǘŜ ŘŜ ƳŀƎƴŞǎƛǳƳ όǘŀƭŎύ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƳƛŘƻƴ όŘŜ ƳŀƠǎύ ǳǘƛƭƛǎŞǎ 
ŎƻƳƳŜ ŜȄŎƛǇƛŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ŎƻƳǇǊƛƳŞǎΣ ƭΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ŎƻƴŘǳƛǘ Ł ƭŀ ŦƻǊƳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƎǊŀƴǳƭƻƳŜǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ 
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poumons et différentes parties du corps (rétine par exemple). Les comprimés ou solutions recrachés 
puis injectés sont particulièrement dangereux, car ils peuvent provoquer une infection à 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 flexible et sont également appropriées 
ǇƻǳǊ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ŘŜ ŘƻǎŀƎŜǎ ŞƭŜǾŞǎΦ  
Les pharmaciens peuvent aussi fabriquer des préparations magistrales de suppositoires, gélules et 
éventuellement de comprimés à des dosages individuels plus élevés.  
 
La MDLP est disponible sous forme de gélules. Celles-ci peuvent être ouvertes sans en modifier 
l'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 être injectée. 
 

Recommandations 

Ā Il est recommandé de ne pas diluer la solution de méthadone avec des substances 
ŘƻƳƳŀƎŜŀōƭŜǎΣ ŎƻƳƳŜ Řǳ ǎƛǊƻǇΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΦ !ƛƴǎƛΣ ƳşƳŜ ǎƛ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƛƴƧŜŎǘŜƴǘ ƭŀ 
solution buvable (usage inapproprié), ils sont au moins protégés des effets nocifs iatrogènes 
[BPC].  

Ā IƻǊƳƛǎ ƭŜ ŎƻǶǘ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ ŘŜ ƭŀ ŦƻǊƳŜ ǎƻƭƛŘŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ǊƛŜƴ ƴŜ ǎΩƻǇǇƻǎŜ Ł ǎŀ ǊŜƳƛǎŜ ǎƻǳǎ 
cette forme [BPC].  

Ā Si les agonistes opioïdes prescrits pour une administration orale sont systématiquement injectés, 
il faut envisŀƎŜǊ ŘŜ ǇŀǎǎŜǊ Ł ǳƴ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ώ.t/ϐΦ 

 

  Remise du traitement pour les voyages  

Notions fondamentales  

La remise des agonistes opioïdes (définis légalement comme « substances soumises à un contrôle 
international ηύ ǇƻǳǊ ŘŜǎ ǾƻȅŀƎŜǎ όƻǳ ŀōǎŜƴŎŜǎ ƭƛŞŜǎ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ Ǌŀƛǎƻƴǎύ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ Ŝǘ ƭŞƎŀƭŜƳŜƴǘ 
ŀǳǘƻǊƛǎŞŜΣ ǇƻǳǊ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ƳŀȄƛƳŀƭŜ ŘΩǳƴ ƳƻƛǎΦ [Ŝ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘ όǾƻȅŀƎŜǎ Ł ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊύΣ ƛƭ Ŧŀǳǘ ƎŀǊŘŜǊ Ł 
ƭΩŜǎǇǊƛǘ ǉǳŜ ŘŜǎ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘǎ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩŜȄǇƻǊǘŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǎǘǳǇŞŦƛŀƴǘǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘΦ [Ŝǎ 
solutions de méthadone fortement diluées sont difficiles à transporter en raison de leur volume.  
 

9ȄǇƻǊǘŀǘƛƻƴ Ł ƭΩŞǘǊanger  

Les patients peuvent emporter leurs médicaments opioïdes, ainsi que les autres médicaments classés 
ŎƻƳƳŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎΣ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ƳŀȄƛƳŀƭŜ ŘΩǳƴ Ƴƻƛǎ ǎŀƴǎ ŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ 
ŘΩŜȄǇƻǊǘŀǘƛƻƴΦ 9ƴ ŀǾƛƻƴΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩŜƳƳŜƴŜǊ ƭŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘs dans les bagages à main. 
Rangés dans des sachets en plastique transparents, les liquides sont limités en volume et doivent 
être présentés lors du contrôle de sécurité. 
  

Importation dans le pays étranger  

Même si la méthadone et la buprénorphine figurent sur la liste des médicaments essentiels de 
ƭΩha{Σ ƛƭǎ ǊŜǎǘŜƴǘ ƛƴǘŜǊŘƛǘǎ Řŀƴǎ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǇŀȅǎΦ 5Ŝ ƳşƳŜΣ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŎƭŀǎǎŞǎ ŎƻƳƳŜ 
ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ όŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύ Ŧƻƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ƭΩƻōƧŜǘ ŘŜ ǊŜǎǘǊƛŎǘƛƻƴǎ ǘǊŝǎ 
strictes dans plusieurs pays.   
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[Ŝǎ ǾƻȅŀƎŜǳǊǎ ǎŜ ǊŜƴŘŀƴǘ Řŀƴǎ ǳƴ ;ǘŀǘ ƭƛŞ ǇŀǊ ǳƴ ŘŜǎ ŀŎŎƻǊŘǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ Ł {ŎƘŜƴƎŜƴ ǇŜǳǾŜƴǘ 
obtenir de la part de leur médecin traitant un certificat attestant du traitement prescrit, 
ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł ƭΩŀƴƴŜȄŜ м h/{ǘǳǇΦ Lƭ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘΩŀǾƻƛǊ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴǎΦ  
 
[ŀ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǊŜƭŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ŎƻƴŦǳǎŜ Ŝǘ ŀǳŎǳƴŜ ǊŝƎƭŜ ƴŜ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ǳƴƛŦƻǊƳŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ 
;ǘŀǘǎ ƴƻƴ ƭƛŞǎ ǇŀǊ ǳƴ ŘŜǎ ŀŎŎƻǊŘǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ Ł {ŎƘŜƴƎŜƴΦ Lƭ Ŝǎǘ ǇŀǊŦƻƛǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘŜ ǎŜ ǇǊƻŎǳǊŜǊ 
une autorisation auprès du ministère de la santé du pays de destination, ce qui peut représenter un 
investissement important et engendrer des coûts liés à la légalisation de la signature et à la 
ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴΦ Lƭ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǎǇŜƴǎŀōƭŜ ŘΩŀƴǘƛŎƛǇŜǊ Ŝǘ ŘŜ ǇƭŀƴƛŦƛŜǊ ƭŜ ǾƻȅŀƎŜ Ŝƴ ǇǊŜƴŀƴǘ Ŏƻƴǘact avec 
ƭΩŀƳōŀǎǎŀŘŜ Řǳ Ǉŀȅǎ ŘŜ ŘŜǎǘƛƴŀǘƛƻƴΦ  
 

Importation en Suisse  

[ΩƛƳǇƻǊǘŀǘƛƻƴ ŘΩŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǎǘ ǎƻǳƳƛǎŜ ŀǳȄ ƳşƳŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ǉǳŜ ƭŜǳǊ ŜȄǇƻǊǘŀǘƛƻƴΦ {ƛ ƭŜ 
ǎŞƧƻǳǊ ŘŞǇŀǎǎŜ ол ƧƻǳǊǎΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ Řƻƛǘ ǎΩŀŘǊŜǎǎŜǊ Ł ǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴ Ŝƴ {ǳƛǎǎŜΣ ŀŦƛƴ ŘŜ ǎŜ Ŧŀƛre prescrire 
les médicaments nécessaires.  
 

Recommandations 

Ā Lorsque le patient est instable ou a de la peine à respecter le contrat de traitement, il est 
ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩƻǊƎŀƴƛǎŜǊ ƭŀ ǊŜƳƛǎŜ Řǳ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭΩƛƴǘŜǊƳŞŘƛŀƛǊŜ ŘΩǳƴ ƎŞƴŞǊŀƭƛǎǘŜ ƻǳ ŘΩǳƴ 
pharmacien dans le lieu de résidence prévu [BPC].  

Ā Les voyages doivent şǘǊŜ ǎƻƛƎƴŜǳǎŜƳŜƴǘ ǇǊŞǇŀǊŞǎΣ ŀŦƛƴ ŘΩŞǇŀǊƎƴŜǊ ƭŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ 
[ƻǊǎ ŘŜ ǾƻȅŀƎŜǎ Ł ƭΩŞǘǊŀƴƎŜǊΣ ƛƭ ȅ ŀ ƭƛŜǳ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜƳŜƴǘ ǎƛ ƭŜǎ ǊŝƎƭŜƳŜƴǘǎ Řǳ Ǉŀȅǎ ŘŜ 
ŘŜǎǘƛƴŀǘƛƻƴ ŀǳǘƻǊƛǎŜƴǘ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǉǳŀƴǘƛǘŞǎ ǇǊŞǾǳŜǎΦ Toutefois, il 
incombe aux ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘΩƻōǘŜƴƛǊ ƭΩŀǳǘƻǊƛǎŀǘƛƻƴ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ώ.t/ϐΦ  

Ā  [Ŝǎ ǾƻȅŀƎŜǳǊǎ ǎŜ ǊŜƴŘŀƴǘ Řŀƴǎ ǳƴ ;ǘŀǘ ƭƛŞ ǇŀǊ ǳƴ ŘŜǎ ŀŎŎƻǊŘǎ ŘΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ Ł {ŎƘŜƴƎŜƴ ǇŜǳǾŜƴǘ 
ƻōǘŜƴƛǊ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘ ŘŜ ƭŜǳǊ ƳŞŘŜŎƛƴ ǘǊŀƛǘŀƴǘ ǳƴ ŎŜǊǘƛŦƛŎŀǘ ŎƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł ƭΩŀƴƴŜȄŜ 2 OCStup [BPC].  

Ā  La durée limite de conservation des solutions de méthadone doit également être considérée. Lors 
de voyages dans les pays chauds, les comprimés et gélules sont plus appropriés que les solutions 
et les suppositoires [BPC].  
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  Institutions autorisées à remettre des médicaments  

Notions fondamentales  

[ŀ ǊŜƳƛǎŜ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇŜǳǘ ǎŜ ŦŀƛǊŜ ŀǳ ŎŀōƛƴŜǘ ƳŞŘƛŎŀƭ όƭƻǊǎǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ ŀǳǘƻǊƛǎŞ Ł ƭŀ ŘƛǎǇŜƴǎŀǘƛƻƴ 
directe), en pharmacie, dans un centre de traitement spécialisé pour le TAO (cf. ch. 2.4 Cadre légal 
des TAO) ou par délégation (une personne de référence ƭƻǊǎ ŘΩǳƴ ǇƭŀŎŜƳŜƴǘ ŦŀƳƛƭƛŀƭ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύΦ 
Les patients doivent être capables de respecter les conventions minimales et les règlements des 
structures de soins respectives.  
 

Recommandations 

Ā [ŀ ǊŜƳƛǎŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜ ŘŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ Ł ǇǊƻȄƛƳƛǘŞ ŘŜ ƭŀ résidence du patient ou le cas 
ŞŎƘŞŀƴǘ ŘŜ ǎƻƴ ƭƛŜǳ ŘŜ ǘǊŀǾŀƛƭ ǎΩƛƭ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ǳƴŜ ŀŎǘƛǾƛǘŞ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜΦ  

Ā Lors de la remise en pharmacie, des accords précis entre les partenaires sont nécessaires 
(médecin, pharmacien, patient). Les modalités convenues avec le pharmacien sont à remettre par 
écrit au patient. Toute modification (dosage, modalité de remise, problèmes somatiques, 
psychiques ou sociaux, etc.) doit être communiquée au pharmacien sans délai [BPC].  

Ā Lƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ǎΩŀǎǎǳǊŜǊ ǉǳŜ ƭŀ ǇƘŀǊƳŀŎƛŜ ƎŀǊŀƴtira la confidentialité nécessaire à la 
ǊŜƳƛǎŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ όŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǇǊƻǘŞƎŞŜ Řǳ ǊŜƎŀǊŘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŎƭƛŜƴǘǎύ ώ.t/ϐΦ  

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

 

4.6. Traitement des effets indésirables 

Les effets indésirables, en partie liés au médicament employé, peuvent survenir dès le début du 

traitement ou à plus long terme. Une attention particulière doit être portée aux modifications 

hormonales sur le long terme. Elles apparaissent lentement, sont souvent taboues et doivent donc 

être spécifiquement recherchées. 

  Intoxication  

Notions fondamentales 

[ΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǘǊŝǎ ǇǊǳŘŜƴǘŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ a5[t ǇǊŞǾƛŜƴǘ ƭΩŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ŘŜǎ ƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴǎΦ 

[ŀ ŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊphine sublinguale uniquement ne 

présente pas de danger vital [1]. Les intoxications sont le plus souvent mixtes et, dans les situations 

ŀƛƎǳšǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƛƴƎŞǊŞŜǎΦ [ΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ǇŜǳǘ şǘǊŜ 

particulièrement lente en cas de prise de substances à longue demi-vie (p. ex. méthadone). Les 

ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴǎ ǘƻȄƛǉǳŜǎ ŀǾŜŎ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǎǳǊǾƛŜƴƴŜƴǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ¢!h ; elles 

sont liées à la perte de tolérance [2]. En cas ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ǎŞǾŝǊŜ liée aux ƻǇƛƻƠŘŜǎΣ ƭΩǆŘŝƳŜ 

ǇǳƭƳƻƴŀƛǊŜ Ŝǎǘ ŎƻǳǊŀƴǘΦ [ΩŜŦŦŜǘ ŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ǊŜǎǇƛǊŀǘƛƻƴ ŎƻƳǇǊƻƳŜǘ 

ƭΩƘȅǇŜǊǾŜƴǘƛƭŀǘƛƻƴ compensatoire.  

 

[ŀ ƴŀƭƻȄƻƴŜ ƛƴǘǊŀƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜΣ ƛƴǘǊŀƴŀǎŀƭŜ ƻǳ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ ŀƎƛǘ ǊŀǇƛŘŜƳŜƴǘ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ǇŀǊ 

un agoniste des récepteurs opioïdes. Son administration peut être difficile dans un contexte 

ambulatoire, car elle provoque des symptômes de manque aigus et sa demi-vie est plus courte que 

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

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀōǎƻǊōŜƴǘ ŜƴŎƻǊŜ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƭƛŎƛǘŜǎ ƻǳ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΣ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ƻǳ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ŘǳǊŀƴǘ 

cette période de sevraƎŜ ǘǊŀƴǎƛǘƻƛǊŜΦ [ƻǊǎ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΣ ƭŀ ƴŀƭƻȄƻƴŜ Ŝǎǘ ƛƴǳǘƛƭŜ 
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aux doses usuelles, car son affinité pour les récepteurs est inférieure à celle de la buprénorphine. 

Pour une inhibition compétitive, des doses très élevées de naloxone sont nécessaires. 

 

[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀƴŀǎŀƭŜ ŘŜ ƴŀƭƻȄƻƴŜΣ ǇŀǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ƭǳƛ-même ou par des tiers, peut sauver la vie 

ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ǊŞǇŞǘŞ ŘŜ ǎǳǊŘƻǎŀƎŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ώоΣпϐΦ 

 

Recommandations 

Ā Lƭ Ŝǎǘ ǇǊƛƳƻǊŘƛŀƭ ŘΩŀǎǎǳǊŜǊ ƭŜǎ ŦƻƴŎǘƛƻƴǎ ǾƛǘŀƭŜǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ŀƛƎǳšΣ Ŝƴ ƭΩƻŎŎǳǊǊŜƴŎŜ 
ƭΩƻȄȅƎŞƴŀǘƛƻƴ ώ!ϐΦ 

Ā [ΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜ ǇƻǳǊ ƻōǎŜǊǾŜǊ ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ όŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ ǊŜǘŀǊŘŞŜ ŘΩǳƴ ǆŘŝƳŜ 
pulmonaire). Elle est urgente lorsque la naloxone a été administrée [B]. 

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ƛƴǎƛŘieuse et progressive sur plusieurs jours, il faut rapidement diminuer le 
ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ ƻǇƛƻƠŘŜ όŘŜ ƳƻƛǘƛŞ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύ ώ/ϐΦ  
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 tǊƻƭƻƴƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ Ŝǘ ǘǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ǊȅǘƘƳŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ 

Notions fondamentales 

La méthadone, seule ou plus ǎƻǳǾŜƴǘ Ŝƴ ŎƻƳōƛƴŀƛǎƻƴ ŀǾŜŎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜΣ ǇŜǳǘ 

ǇǊƻƭƻƴƎŜǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ Ŝǘ ǇǊƻǾƻǉǳŜǊ Řes troubles rythmiques qui engagent le pronostic vital, du 

type Torsade de Pointes (TdP) [1-10]. La prudence est particulièrement indiquée lorsque les patients 

présentent les risques de troubles du rythme cardiaque suivants : absorption de substances 

cardiotoxiques, maladies cardiovasculaires, troubles électrolytiques, comédications prolongeant 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ώммΣмнϐΦ 5Ŝ ǇƭǳǎΣ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ǇŀǊ ƭŜ ǾƛǊǳǎ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ /Σ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!hΣ ǎŜƳōƭŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŀǾƻƛǊ ǳƴ ƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭΩƛntervalle QTc [13]. 

 

[ŀ ǇǊƻƭƻƴƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŞǘŞ ƻōǎŜǊǾŞŜ ŀǾŜŎ ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ 

Ŝǘ ƭŀ ƳƻǊǇƘƛƴŜ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŞŜǎ ŀǳȄ ŘƻǎŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎΦ [ΩŞƴŀƴǘƛƻƳŝǊŜ { ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǎǘ 

ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻƭƻƴƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢ŎΦ [ŀ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻn de lévométhadone (énantiomère R 

ǇǳǊύΣ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ƻǳ a5[t ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ŎŜǘ ŜŦŦŜǘ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜ ώмпϐΦ  

 

Lƭ ƴΩŜǎǘ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ Ǉŀǎ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ ŎƘŀƴƎŜǊ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜ ƻǳ ŀǳ 

contraire de suspendre le traitement avec de la méthadone se pose. Le risque de morbidité et de 

ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ ƭƛŞ Ł ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǎǳǇŞǊƛŜǳǊ Ł ŎŜƭǳƛΣ 

relativement faible, que présente la méthadone au niveau cardiaque [6,15].  
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Recommandations 

Ā Avant de débuter un traitement par méthadone, il faut systématiquement rechercher les facteurs 
de risques cardiaques (voir tableau), et vérifier si la comédication ou un usage concomitant de 
ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ŜȄŜǊŎŜ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘŜ ǇǊƻƭƻƴƎŀǘƛƻƴ ǎǳǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢c [BPC]. 

Ā Un ECG est indiqué lors de [BPC] :  
 

  - ǇǊƛǎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǊƻƭƻƴƎŜŀƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢ŎΣ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ; 

       - méthadone supérieure à 120 ƳƎκƧ Ŝǘ ŀƴŀƳƴŝǎŜ ǇƻǎƛǘƛǾŜ ŘΩŀǊȅǘƘƳƛŜ ƻǳ ŘŜ ǎŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ; 

       - méthadone supérieure à 120 mg/j et présence de facteurs de risques additionnels (voir  
         tableau) ; 

       - troubles électrolytiques dus par exemple à une prise de diurétiques, diarrhées ou vomissements 
         depuis quatre jours ou plus (mesure du sodium, potassium) et/ou troubles alimentaires ; 

       - apparition de symptômes faisant penser à un trouble du rythme cardiaque ; 

       - ŀǾŀƴǘ ƭΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇǊƻƭƻƴƎŜŀƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢ŎΣ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ 
         de la méthadone. En cours de traitement, un ECG de contrôle permet de mesurer les 
         ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ƭΩ9/D ŘŜ ŘŞǇŀǊǘΦ 

Ā [Ŝǎ ƭƛǎǘŜǎ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇǊƻƭƻƴƎŜŀƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ǎƻƴǘ Ł ŎƻƴǎǳƭǘŜǊ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘΣ ŎŀǊ ŜƭƭŜǎ 
sont complétées et actualisées en permanence [BPC]. 

Ā ¦ƴ ǎǳƛǾƛ ǊŀǇǇǊƻŎƘŞ Ŝǘ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭΩŀǾƛǎ ŘΩǳƴ ŎŀǊŘƛƻƭƻƎǳŜ ǎƻƴǘ ƛƴŘƛǉǳŞǎ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎΣ 
ƴƻǳǾŜŀǳ ƻǳ ŎƻƴƴǳΣ ŘŜ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜǎ ŀǾŜŎ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩŀǊȅǘƘƳƛŜΣ ŘŜ ǎȅƴŎƻǇŜ ƛƴŜȄǇƭƛǉǳŞŜΣ ŘŜ 
v¢Ŏ Ҕ прл Ƴǎ Ŝǘ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ŘŜ сл Ƴǎ Ŝƴ ŎƻƳǇŀǊŀƛǎƻƴ Ł ƭΩ9/D ŘŜ ŘŞǇŀǊǘΦ {ƛ 
ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ Ҕ рллƳǎΣ ǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŜǘΣ ƭŜ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ǳƴ ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ 
urgent du traitement de méthadone sont indiqués [C].  

Ā [ŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΣ ƭŀ ƳƻǊǇƘƛƴŜΣ ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ ƻǳ ƭŀ ƭŞǾƻƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǎƻƴǘ ŘŜǎ ŀƭǘŜǊnatives à la 
méthadone [B]. 

Ā Si une prescription alternative est impossible, il faut évaluer si la thérapie avec la méthadone doit 
şǘǊŜ ǎǳǎǇŜƴŘǳŜ ƻǳ ƴƻƴΦ [Ŝǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ Ŝǘ ŘŜ ƳƻǊōƛŘƛǘŞ ƭƛŞǎ Ł ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ¢!h ǇŜǳǾŜƴǘ 
excéder le risque relativement faible que la méthadone présente sur le plan cardiaque [BPC]. 

Ā Une évaluation annuelle des facteurs de risque concernant la ǇǊƻƭƻƴƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ Ŝǎǘ 
recommandée [BPC]. 
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CŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ƭƛŞǎ Ł ƭŀ ǇǊƻƭƻƴƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ 

ҍ Anamnèse familiale 

ҍ ŘŞŎŝǎ ǎƻǳŘŀƛƴ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ŎŀǊŘƛŀǉǳŜ ŀǾŀƴǘ ƭΩŃƎŜ ŘŜ рл ŀƴǎ 

ҍ Anamnèse personnelle et examens médicaux 

ҍ Substances psychoactives Υ ŎƻŎŀƠƴŜΣ ŀƳǇƘŞǘŀƳƛƴŜǎΣ ƳŞǘƘȅƭǇƘŞƴƛŘŀǘŜΣ ǳǎŀƎŜ ŀōǳǎƛŦ ŘΩŀƭŎƻƻƭ 

ҍ aŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇǊƻƭƻƴƎŜŀƴǘ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏ ƻǳ ƛƴƘƛōŀƴǘ ƭŜ /¸t 450 

ҍ Diurétiques ou autres médicaments pouvant induire une hypokaliémie 

ҍ Syndrome du QTc long congénital 

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

ҍ Troubles alimentaires (boulimie, anorexie) 

ҍ Insuffisance hépatique 

ҍ Infection par le VIH et/ou le VHC 

ҍ Hypokaliémie, hypomagnésémie  

ҍ Syncope inexpliquée 

ҍ Douleurs thoraciques liées Ł ƭΩŜŦŦƻǊǘ 

ҍ 5ȅǎǇƴŞŜ ŘΩŜŦŦƻǊǘ 

ҍ Orthopnée 

ҍ Palpitations 
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 Constipation  

Notions fondamentales  

La constipation est un effet indésirable fréquent des opioïdes, car ils ralentissent le péristaltisme, 

Ƴŀƛǎ ŘΩŀǳǘǊŜs facteurs jouent un rôle dans son apparition (alimentation, absorption de liquides, 

activité physique). La constipation peut être associée à des nausées chroniques [1].  

 

tƭǳǎƛŜǳǊǎ ŞǘǳŘŜǎ ǎǳǊ ƭŀ ŎƻƴǎǘƛǇŀǘƛƻƴ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Řŀƴǎ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ 

ƳƻƴǘǊŜƴǘ ǉǳΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ŘΩŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜǎ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜǎ ŘŜǎ wha όǇŀǊ ŜȄΦΣ 

Naloxegol) administré par voie orale permettait de régulariser le transit intestinal, sans pour autant 

ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩŜŦŦŜǘ ŀƴŀƭƎŞǎƛǉǳŜ ώмΣнϐΦ /Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ƴŜ ǇŜǳǾŜƴǘ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ Ǉŀǎ şǘǊŜ ǘǊŀƴǎǇƻǎŞŜǎ ǎŀƴǎ ŀǳǘǊŜ 

au TAO.  

  

Recommandations 

Ā Dans un premier temps, des conseils alimentaires (alimentation riche en fibres, hydratation 
ǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜύ Ŝǘ ŘΩƘȅƎƛŝƴŜ ŘŜ ǾƛŜ όŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύ ǎƻƴǘ ƛƴŘƛǉǳŞǎ ώ.t/ϐΦ  

Ā Un laxatif léger ou la combinaison d'un laxatif de contact avec un laxatif osmotique (parmi les 
sucres-alcools, de préférence le polyéthylène glycol) doit cependant être prescrit en permanence 
chez beaucoup de patients [BPC].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜ ǎŞǾŝǊŜΣ ƭŜ ƭŀŎǘǳƭƻǎŜ Ŝǎǘ ƭŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ŘŜ ŎƘƻƛȄ ώ/ϐΦ  
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 Nausées et vomissements 

Notions fondamentales  

Les nausées et les vomissements sont dus à différentes causes et sont parfois difficiles à clarifier dans 

le TAO. 

 

https://crediblemeds.org/pdftemp/pdf/CombinedList.pdf
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Ces symptômes ǇŜǳǾŜƴǘ ŀǇǇŀǊŀƞǘǊŜ ǇŀǊ ǇŞǊƛƻŘŜǎ Ŝǘ ǎΩŀǘǘŞƴǳŜǊ Ł ƴƻǳǾŜŀǳ ǎŀƴǎ ƳŜǎǳǊŜ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜΦ 

Les opioïdes accentuent la nausée, car ils diminuent la motilité gastro-intestinale mais provoquent 

aussi des nausées dues à la constipation. Plusieurs substances (alcool, tabac, café) aggravent les 

symptômes.  

 

Lƭ Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭŀ ǉǳŀƴǘƛǘŞ régurgitée d'agoniste opioïde lorsque les vomissements 

surviennent après 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 présente pas ce problème.  

Recommandations 

Ā La première mesure consiste à tenter de diminuer la consommation dΩŀƭŎƻƻƭΣ de tabac et de café 
et de remédier à la constipation [BPC].  

Ā La méclozine (p. ex. Itinerol® B6), le métoclopramide (Paspertin®) ou un inhibiteur de la pompe à 
protons peuvent éventuellement atténuer les symptômes [BPC].  

Ā Un changement pour un autre agoniste opioïde ou une autre forme de méthadone (en cas de 
prise de solution buvable) peut être envisagé [BPC].  

Ā [ƻǊǎ ŘŜ ǾƻƳƛǎǎŜƳŜƴǘǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ мр ƳƛƴǳǘŜǎ ǉǳƛ ǎǳƛǾŜƴǘ ƭΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘŜ 
remplacer la prise en entier ; en cas de vomissements dans les 30 minutes, remplacer la moitié de 
la prise seulement. Au delà de cette période, il faut décider cliniquement quelle dose administrer, 
et si cela est vraiment nécessaire [BPC].  
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 Hypersudation 

Notions fondamentales  

Des patients sous opioïdes, notamment sous ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ όƧǳǎǉǳΩŁ пр %) [1,2], se plaignent souvent 

d'hypersudation, ŎŜ ǉǳƛ Ŝǎǘ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ Ǝşƴŀƴǘ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǇŞǊƛƻŘŜǎ ŎƘŀǳŘŜǎ ŘŜ ƭΩŀƴƴŞŜΦ  

Le mécanisme reste en partie inexpliqué. La muscarine a une forte action diaphorétique et les 

ŀƴǘƛŎƘƻƭƛƴŜǊƎƛǉǳŜǎ ƻƴǘ ǳƴ ŘƻƴŎ ŜŦŦŜǘ ǇƻǎƛǘƛŦ ǎǳǊ ƭΩƘȅǇŜǊǎǳŘŀǘƛƻƴΣ ǎŀƴǎ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ǎŀŎƘŜ Ŝxactement si le 

ƳŞŎŀƴƛǎƳŜ ŘΩŀŎǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŎŜƴǘǊŀƭ ƻǳ ǇŞǊƛǇƘŞǊƛǉǳŜ ǎǳǊ ƭŜǎ ƎƭŀƴŘŜǎ ŜȄƻŎǊƛƴŜǎ ώоϐΦ [Ŝǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǎǘƛƳǳƭŜƴǘ 

en outre la dégranulation des mastocytes qui peut provoquer une hypersudation. En dépit de la 

ŦǊŞǉǳŜƴŎŜ ŞƭŜǾŞŜ ŘŜ ƭΩƘȅǇŜǊǎǳŘŀǘƛƻƴΣ ǎŜǳƭŜǎ Řeux études de cas anciennes abordent la question de 

ǎƻƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΦ 5ŀƴǎ ƭŀ ǇǊŜƳƛŝǊŜΣ ƭΩŀƴǘƛŎƘƻƭƛƴŜǊƎƛǉǳŜ ōƛǇŞǊƛŘŝƴŜ ώоϐ Ŝǘ Řŀƴǎ ƭŀ ǎŜŎƻƴŘŜΣ 

ƭΩŀƴǘƛƘƛǎǘŀƳƛƴƛǉǳŜ ŘŜǎƭƻǊŀǘŀŘƛƴŜ όǊŞǇŜǊŎǳǎǎƛƻƴ ƛƴǎƛƎƴƛŦƛŀƴǘŜ ǎǳǊ ƭΩƛƴǘŜǊǾŀƭƭŜ v¢Ŏύ ǎŜ ǎƻƴǘ ƳƻƴǘǊŞǎ 

utiles [4].  

[Ωƻxybutynine est cité comme une alternative pharmacologique efficace [5,6]. 

5ΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ƭŜ ŎŀŦŞΣ ǇŜǳǾŜƴǘ ŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŀ ǘǊŀƴǎǇƛǊŀǘƛƻƴΦ  

La transpiration est nettement moins abondante sous d'autres agonistes opioïdes que la méthadone, 

par exemple la morphine [7]. 



57 

Recommandations  

Ā Dans un premier temps, réduire la consommation des substances qui favorisent la transpiration 
[BPC].  

Ā Si cette mesure est insuffisante, il est possible de tenter un traitement médicamenteux avec : 
a) bipéridène (Akineton®) 2 mg/j ou 4 mg tous les deux jours (attention en cas de prise 
inappropriée : rétention urinaire et glaucome, risque potentiel de dépendance) ; 
b) desloratadine (Aerius®) 5 mg/j [C].  

Ā En cas de réponse insatisfaisante ou de contre-indication pour les mesures décrites, il est possible 
ŘŜ ŎƘŀƴƎŜǊ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ opioïde [BPC].  
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 Axe gonadohypophysaire  

Notions fondamentales  

[Ŝǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ŜȄŜǊŎŜƴǘ ǳƴŜ ŀŎǘƛƻƴ ŎŜƴǘǊŀƭŜ ǎǳǊ ƭΩƘȅǇƻǘƘŀƭŀƳǳǎ Ŝǘ ƭƛƳƛǘŜƴǘ ƭŀ ƭƛōŞǊŀǘƛƻƴ ŘŜ 

gonadolibérine (gonadotrophine-releasing hormone, Gn-RH), ce qui diminue la synthèse des 

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

ŀǾŜŎ Ł ǘŜǊƳŜ ǳƴŜ ōŀƛǎǎŜ ŘŜǎ ƘƻǊƳƻƴŜǎ ǎŜȄǳŜƭƭŜǎ όǆǎǘǊƻƎŝƴŜΣ ǇǊƻƎŜǎǘŞǊƻƴe, testostérone). Ce 

mécanisme est décrit comme un hypogonadisme central. 

 

Les opioïdes sont en outre associés à une production accrue de prolactine qui diminue encore la 

production de Gn-RH.   

 

[ΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜ ŎŜ ǇǊƻŎŜǎǎǳǎ Ŝǎǘ ǊŞƎǳƭŞ par des rétrocontrôles positifs et négatifs finement réglés, 

Ƴŀƛǎ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƘƻǊƳƻƴŜǎΣ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ƻǳ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ƭΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘΣ 

directement ou indirectement.  

  

La baisse des hormones sexuelles peut provoquer une diminution de la libido, des troubles au niveau 

ŘŜ ƭΩƻǊƎŀǎƳŜΣ ŘŜǎ ǇŜǊǘǳǊōŀǘƛƻƴǎ Řǳ ŎȅŎƭŜ ƳŜƴǎǘǊǳŜƭΣ ǳƴŜ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ŦŜǊǘƛƭƛǘŞΣ ǳƴŜ ƎȅƴŞŎƻƳŀǎǘƛŜΣ ǳƴŜ 

raréfaction de la pilosité et une ostéoporose, en particulier chez les hommes.  

 

Ces troubles sont cependant souvent présents avant le TAO, car la fonction hypophysaire est déjà 

ǇŜǊǘǳǊōŞŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ƛƭƭƛŎƛǘŜ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ  

  



58 

Références  

1. Ali K, Raphael J, Khan S, Labib M, Duarte R. The effects of opioids on the endocrine system: an overview. Postgradmedj. 
2016;92(1093):134299. 

2. Katz N, Mazer NA. The impact of opioids on the endocrine system. Clin J Pain. 2009;25:170-5.  

 

 Libido  

Notions fondamentales  

[ŀ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛōƛŘƻ ǎǳǊǾƛŜƴǘ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ǎƻǳǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŜƭƭŜ Ŝǎǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ 

multifactorielle (influence des opioïdes, usage de plusieurs substances psychotropes y compris tabac 

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

 

[Ŝǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŞǊŜŎǘƛƻƴ ǎƻƴǘ ŦǊŞǉǳŜƴǘǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘŜǳǊǎ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ όҔ рл %).  

 

En outre, durant le TAO (méthadone, buprénorphine, morphine, diacétylmorphine), 

ƭΩƘȅǇƻƎƻƴŀŘƛǎƳŜΣ ƭŀ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ǘŜǎǘƻǎǘŞǊƻƴŜΣ ŘŜ [I Ŝǘ ŘΩǆǎǘǊŀŘƛƻƭ peuvent survenir [1].  

 

¦ƴŜ ǎǳōǎǘƛǘǳǘƛƻƴ ŘŜ ǘŜǎǘƻǎǘŞǊƻƴŜ όƎŜƭΣ ǇŀǘŎƘύ ŀ ŞǘŞ ǇǊŜǎŎǊƛǘŜ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ƘƻƳƳŜǎΣ Ƴŀƛǎ ƭŀ ŘŞƳŀǊŎƘŜ ƴΩŀ 

pas été suffisamment étudiée. Les hésitations sont liées aux effets secondaires potentiels 

όŀŎŎŜƴǘǳŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƘȅǇƻƎƻƴŀŘƛǎƳŜ Ŝǘ ŎŀƴŎŜǊ ŘŜǎ ǘŜǎǘƛŎǳƭŜǎύΦ  

 

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 sexuelle ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ 

opioïde utilisé (buprénorphine et méthadone). Il n'existe pas d'autres études portant sur les options 

envisageables de traitement hormonal (testostérone Κ ǆǎǘǊƻƎŝƴŜǎ ?). 

 

Recommandations 

Ā Lƭ Ŝǎǘ ŎƻƴǎŜƛƭƭŞ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴŜ ŀƴŀƳƴŝse sexuelle avant le début du TAO et durant le suivi [BPC].  

Ā Lƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŎƻƴƛǎŞ ŘϥŜȄŎƭǳǊŜ ǳƴŜ ŎŀǳǎŜ ƴƻƴ ƘƻǊƳƻƴŀƭŜ Ŝǘ ŘΩƛƴǎǘŀǳǊŜǊ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀŘŞǉǳŀǘ ŘŜ ƭŀ 
ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ƭƛōƛŘƻ όŘƻǳƭŜǳǊΣ ŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴΣ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ǇƻƛŘǎΣ ŘƛƳƛƴǳǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭύ ώ/ϐΦ  

Ā Le traitement à base de testostérone chez les hommes (et les femmes ?) est réservé [C].  
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 Ostéoporose  

Notions fondamentales  

[ΩƻǎǘŞƻǇƻrose est une maladie qui se caractérise par une diminution de la masse osseuse et une 

altération de la micro-architecture osseuse. Il en résulte une augmentation de la fragilité du 

squelette et, par conséquent, des fractures [1].  
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Parmi les facteurs de risque, on peut citer Υ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩǆǎǘǊƻƎŝƴŜǎΣ ƭΩŀƳŞƴƻǊǊƘŞŜΣ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘŜ 

ǘŜǎǘƻǎǘŞǊƻƴŜΣ ƭΩƘȅǇŜǊǇǊƻƭŀŎǘƛƴŞƳƛŜΣ ǳƴ ƛƴŘƛŎŜ ŘŜ ƳŀǎǎŜ ŎƻǊǇƻǊŜƭƭŜ ŦŀƛōƭŜΣ ǳƴŜ ŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǊŞŘǳƛǘŜ Řǳ 

calcium, une faible exposition au soleil, une insuffisance ǊŞƴŀƭŜ Ŝǘ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜΣ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ ±LIΣ ƭŀ 

prise de médicaments (corticostéroïdes, opiacés, antirétroviraux VIH, antiépileptiques), tabagisme 

ŎƘǊƻƴƛǉǳŜΣ ŀōǳǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭΣ manque d'activité physique.   

 

Des études portant sur un petit nombre de sujets montrent que la baisse de la densité osseuse 

survient surtout chez les hommes sous TAO, et moins fréquemment chez les femmes avant la 

ƳŞƴƻǇŀǳǎŜ ώнΣоΣпϐΦ /Ŝǎ ǎǳƧŜǘǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƛŜƴǘ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ ŜƴŎƻǊŜ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜΦ  

 

La probabilité de fracture sur 10 ŀƴǎ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŞǾŀƭǳŞŜ Ł ƭΩŀƛŘŜ ŘŜ ƭΩƻǳǘƛƭ ŘŜ ƭΩha{ CǊŀŎǘǳǊŜ wƛǎƪ 

Assessment Tool (FRAX, http://www.shef.ac.uk/FRAX/tool.jsp).  

[ΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŎŀǘŀōƻƭƛǎƳŜ ƻǎǎŜǳȄΣ ƭŜǎ ŎƘǳǘŜǎ Ŝǘ ƭŀ ƳƻōƛƭƛǘŞ ǊŜǎǘǊŜƛƴǘŜ ƴŜ sont pas inclues dans 

ce score et doivent donc être considérées séparément.  

tŀǊ ŀƛƭƭŜǳǊǎΣ Cw!· ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŃƎŞǎ ŘŜ пр ŀƴǎ Ŝǘ Ǉƭǳǎ όwww.svgo.ch).  

 

!ǳŎǳƴŜ ŘŜǎ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ!ǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ǎǳƛǎǎŜ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƻǎǘŞƻǇƻǊƻǎŜ ƴŜ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜ ǇƻǳǊ 

ƭΩƛƴǎǘŀƴǘ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎǳƛǾŀƴǘ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻǇƛƻƠŘŜ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ όǇƻǳǊ cause de douleur ou de 

dépendance). 

  

Recommandations 

Ā Les patients qui suivent un TAO sur le long terme doivent être informés des risques 
ŘΩƻstéoporose. Il faut tenter de les mobiliser pour agir sur les facteurs comportementaux, tels que 
ƭŜ ǘŀōŀƎƛǎƳŜΣ ƭΩŀōǳǎ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ƻǳ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩŀŎǘƛǾƛǘŞ ǇƘȅǎƛǉǳŜ ώ.t/ϐΦ  

Ā 9ƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƻǎǘŞƻǇƻǊƻǎŜΣ ƻǳǘǊŜ ƭΩŀƴŀƳƴŝǎŜΣ ƭΩŜȄŀƳŜƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ Ŝǘ ƭŜǎ ǊŀŘƛƻƎraphies 
ŎƻƴǾŜƴǘƛƻƴƴŜƭƭŜǎΣ ƛƭ ȅ ŀ ƭƛŜǳ ŘΩŜǎǘƛƳŜǊ ƭŀ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ ŘΩǳƴŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ Ŝƴ ŜŦŦŜŎǘǳŀƴǘ ǳƴŜ ŀƴŀƳƴŝǎŜ 
détaillée des chutes et en calculant le score FRAX [BPC].  

Ā [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Ł ǳƴŜ ŘŜƴǎƛǘƻƳŞǘǊƛŜ 59·! όǇǊŜǎǘŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭϥŀǎǎǳǊŀƴŎŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜ ōŀǎŜ ƻōƭƛƎŀǘƻƛǊŜ) est 
posée sur la base de ces investigations [BPC].  

Ā Le traitement consiste à prévenir les chutes et à compenser les carences éventuelles en vitamine 
D, en calcium et en hormones όǆǎǘǊƻƎŝƴŜΣ ǘŜǎǘƻǎǘŞǊƻƴŜύΦ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƻǎǘŞƻǇƻǊƻǎŜ ŀǾŀƴŎŞŜΣ ǳƴ ŀǾƛǎ 
ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞ Ŝǎǘ ŎƻƴǎŜƛƭƭŞΦ [Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭŜǎ ōƛǇƘƻǎǇƘƻƴŀǘŜǎ ƻǳ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 
médicaments chez les patients sous TAO font défaut [BPC].  
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 Anhédonie  

Notions fondamentales  

[Ŝǎ ǇŜǊǘǳǊōŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŀȄŜ ƎƻƴŀŘƻƘȅǇƻǇƘȅǎŀƛǊŜ ŘǳŜǎ Ł ƭΩŀŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ŀŦŦŜŎǘŜƴǘ ƭΩŜƴǎŜƳōƭŜ ŘŜǎ 

hormones hypothalamo hypophysaires, avec pour conséquence une anhédonie et une perte de 

ŘȅƴŀƳƛǎƳŜΦ [ΩŀƴƘŞŘƻƴƛŜ όtristesse et apathie) ne figure 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 plusieurs années sans résultat [1]. Entre-ǘŜƳǇǎΣ ƭΩŀƴƘŞŘƻƴƛŜ ŀ Ŧŀƛǘ 

ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜǎ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜǎ Ŝǘ ǎΩŀǾŝǊŜ ŎƭŀƛǊŜƳŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ ŀǳ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜΦ 9ƭƭŜ Ŝǎǘ 

aggravée par la présence d'une dépression comorbide [2]. 

  

Recommandations 

Ā Il est recommandé de suivre les recommandations relatives au traitement antidépresseur. 
[ΩŀƳŞƭƛƻǊŀǘƛƻƴ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǾƛǎƛōƭŜ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǉǳŀǘǊŜ ǎŜƳŀƛƴŜǎ ǉǳƛ ǎǳƛǾŜƴǘ ǎƻƴ ƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴΦ {ƛ ƭŜ 
ŎƘŀƴƎŜƳŜƴǘ ǇƻǳǊ ǳƴ ŀǳǘǊŜ ŀƴǘƛŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊ Ŝǘ ƭŀ ǎǘǊŀǘŞƎƛŜ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ǎƻƴǘ ƛƴŜŦŦƛŎŀŎŜǎΣ ƛƭ faut 
suspendre le traitement antidépresseur et rechercher une cause hormonale [BPC].  
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4.6.6.3.1. Prolactine  

Notions fondamentales 

Les opioïdes accroissent la production de prolactine et réduisent la fonction hypothalamique [1]. Une 

hyǇŜǊǇǊƻƭŀŎǘƛƴŞƳƛŜ όǇƘȅǎƛƻƭƻƎƛǉǳŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀƭƭŀƛǘŜƳŜƴǘύ ǇŜǳǘ ŀǳǎǎƛ ǊŞǎǳƭǘŜǊ ŘŜ ƭŀ 

ǇǊƛǎŜ ŘΩǆǎǘǊƻƎŝƴŜǎΣ ŘŜ ƴŜǳǊƻƭŜǇǘƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ŎŜǊǘŀƛƴǎ ŀƴǘƛŞƳŞǘƛǉǳŜǎ όŜƴ ŘƛƳƛƴǳŀƴǘ ƭΩŀŎǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ 

synthèse de la dopamine) ou en présence de maladies (prolactinome, hypothyroïdie par exemple). 

Elle se présente cliniquement avec une galactorrhée, une baisse de la fertilité due à des troubles de 

ƭΩƻǾǳƭŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ƳŜƴǎǘǊǳŀǘƛƻƴ ŎƘŜȊ ƭŀ ŦŜƳƳŜΣ ŀƛƴǎƛ ǉǳΩǳƴŜ ƎȅƴŞŎƻƳŀǎǘƛŜ Ŝǘ ǳƴŜ ƻƭƛƎƻǎǇŜǊƳƛŜ ŎƘŜȊ 

ƭΩƘƻƳƳŜΦ [ŀ ƎȅƴŞŎƻƳŀǎǘƛŜ ǇŜǳǘ ŀǳǎǎƛ şǘǊŜ ŘǳŜ Ł ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭΣ ŘŜ Ŏŀƴƴŀōƛǎ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ 

substances, ou encore la prise de stéroïdes anabolisants ou de diurétiques tels que la spironolactone 

ou le furosémide [2].  

  

Recommandations 

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǎǳǎǇƛŎƛƻƴ ŘΩƘȅǇŜǊǇǊƻƭŀŎǘƛnémie, il faut si possible identifier et traiter la cause [BPC].  

Ā [ΩŜȄŀƳŜƴ ŘŜ ŎƘƻƛȄ Ŝǎǘ ƭŀ ƳŜǎǳǊŜ Řǳ ǘŀǳȄ ǎŀƴƎǳƛƴ ŘŜ ǇǊƻƭŀŎǘƛƴŜ ώ.t/ϐΦ  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƘȅǇŜǊǇǊƻƭŀŎǘƛƴŞƳƛŜ ǎȅƳǇǘƻƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ŘƻŎǳƳŜƴǘŞŜΣ ǳƴ ŀǾƛǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞ Ŝǎǘ ǊŜǉǳƛǎ Τ ƭŜ 
traitement de bromocriptine ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!h ƴΩŀ Ǉŀǎ Ŧŀƛǘ ǎŜǎ ǇǊŜǳǾŜǎ ώ.t/ϐΦ   

Ā 5ŀƴǎ ƭŜ Ŏŀǎ ŘΩǳƴŜ gynécomastie chez les hommes sous TAO, plusieurs diagnostics différentiels 
sont envisageables [BPC].  
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4.7. ¦ǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘϥŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ  

Notions fondamentales 

[ΩǳǎŀƎŜ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘŜ ŘƛǾŜǊǎŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ Ŝǎǘ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ; parmi les diverses 

formes de prise, l'usage par intraveineuse ou par inhalation (fumée) présentent des risques 

ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊǎΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ǇǊƛƴŎƛǇŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ ƻǳ ƴƻƴ ǇǊŜǎŎǊƛǘǎΣ Řǳ ǘŀōŀŎΣ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭΣ ŘŜ ƭŀ 

cocaïne, du cannabis et des benzodiazépines (BZD) Τ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ŘǊƻƎǳŜǎ ŦŜǎǘƛǾŜǎ ƻǳ ŘŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ Ŝǘ 

des médicaments en usage non médical comme la phénéthylamine, le méthylphénidate et la 

kétamine, ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎΣ ŘŜ ŎŀƴƴŀōƛƴƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘŜ ŎŀǘƘƛƴƻƴŜ ŘŜ ǎȅƴǘƘŝǎŜ ŀƛƴǎƛ ǉǳŜ ŘŜ DI. Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ǊŀǊŜ 

[1-пϐΦ [ΩǳǎŀƎŜ ƴƻƴ ƳŞŘƛŎŀƭ ŘŜ ƴŜǳǊƻƭŜǇǘƛǉǳŜǎΣ ŘϥŀƴǘƛŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊǎΣ ŘŜ ǊŜƭŀȄŀƴǘǎ ƳǳǎŎǳƭŀƛǊŜǎΣ ŜƴǘǊŜ 

ŀǳǘǊŜǎΣ ŀ ŞǘŞ ƻōǎŜǊǾŞ ŎƘŜȊ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ [Ŝǎ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ŀiguë et de décès résultent en 

ƎŞƴŞǊŀƭ ŘϥǳƴŜ ƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ƳƛȄǘŜ ŘΩŀƭŎƻƻƭΣ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘŜ .½5 ώп-6]. 

 

[ΩǳǎŀƎŜ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ ƻǳ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Ł ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƴŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜƴǘ Ǉŀǎ ǳƴŜ ŎƻƴǘǊŜ-

ƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŀǳ ¢!h όŘŞōǳǘ ƻǳ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘύΣ Ƴŀƛǎ ƭΩŀƭcool, la cocaïne et les BZD sont des 

facteurs prédicitifs négatifs [7-9]. Il est recommandé de procéder à un dépistage initial d'autres 

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

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

ŘŜ ǇǊŞǎŜǊǾŜǊ ƭŜ ǇŀŎǘŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜΦ {Ωƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ ǊŀǇǇƻǊǘ ŘŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ ŜƴǘǊŜ le médecin et le 

patient, la fiabilité des informations rapportées par les patients est en général suffisante, pour autant 

que la méthode timeline-follow back ǎƻƛǘ ǾŀƭƛŘŞŜ ώмлϐΦ [ϥǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘκƻǳ ŘŜ 

ŎƻŎŀƠƴŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘΣ ǇŜǳǘ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜǊ ŘϥŀǳǘǊŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎ ώмм-13] et diminuer après 

ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ǳǘƛƭƛǎŞ Ŝƴ ¢!h ώ14]. 

 

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

Les interventions psychosociales et leur combinaison sont indépendantes de la substance utilisée ; du 

fait des difficultés méthodologiques, les donnéeǎ ŦƛŀōƭŜǎ ǎǳǊ ƭΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ƎŞƴŞǊŀƭŜ Ŝǘ ŎƻƳǇŀǊŞŜ ŘŜ 

ƭΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ ōǊŝǾŜΣ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜΣ ŘŜ ƭŀ ǘƘŞǊŀǇƛŜ ŎƻƎƴƛǘƛǾƻ-comportementale, du 

contingency management, et du community reinforcement font encore défaut [6, 15-17]. Il faut 

veiller aux possibles interactions des médicaments de substitution (replacement), anti-craving, de 

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

La stimulation magnétique transcranienne [18], le neurofeedback [19] Ŝǘ ƭΩŀŎǳǇǳƴŎǘǳǊŜ ώнлϐ ǇŜǳǾŜƴǘ 

aussi être envisagés. 

 

Un traitement efficace consiste à combiner de manière originale les interventions psychosociales, 

pharmacologiques et év. complémentaires en fonction de la sévérité de l'intensité du traitement en 

tenant compte du profil bio-psycho-social [11].  
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Recommandations 

Ā /ƻƳǇǘŜ ǘŜƴǳ ŘŜ ƭŀ ƳŀǊƎŜ ŘŜ ǎŞŎǳǊƛǘŞ ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜΣ ƭϥǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ 
psychotropes ne constitue pas une contre-indication à l'introduction ou à la poursuite d'un TAO 
[BPC].  

Ā La question de l'usage concomitant d'autres substances doit être abordée avant et au cours du 
¢!hΦ ¦ƴŜ ǘŜƴǘŀǘƛǾŜ ŘΩŀǳǘƻƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ ƛƴŘƛǉǳŜǊ ƭΩŜȄƛǎǘŜƴŎŜ ŘϥŀǳǘǊŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎ ǉǳƛ 
devraient être traités de manière adéquate [BPC].  

Ā Le patient doit être clairement informé des risques et des aspects médicaux liés à sa 
consommation (y c. de tabac et d'alcool) ainsi que des options thérapeutiques [BPC].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘϥǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘΣ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǎƛ ƭŜ 
dosage du médicament du TAO est suffisamment élevé [A].  

Ā Compte tenu des interactions médicamenteuses, les options thérapeutiques sont les mêmes que 
pour le traitement d'une seule substance. Les objectifs du traitement sont fixés en accord avec le 
patient (shared decision making) [BPC]. 

Ā Bien que la prise simultanée de substances sédatives (opioïdes, alcool, benzodiazépines) 
augmente les effets de dépression respiratoire, la littérature ne permet de dégager aucune 
recommandation sur la réduction des agonistes opioïdes (par ex., dosage dépendant du taux 
ŘΩŀƭŎƻƻƭύ ώ/ϐΦ  

Ā Il est recommandé de procéder à des contrôles cliniques des fonctions cardiaque et hépatique en 
cas de consommation régulière de stimulants et d'alcool [BCP].  

Ā Au vu de la prévalence élevée des multiples facteurs de risques pour la BPCO, il est recommandé 
d'effectuer une spirométrie diagnostique chez tous les patients de plus de 40 ans débutant un 
TAO [C]. 
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 Opioïdes 

Le TAO en dosage suffisant réduit efficacement ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΣ ōƛŜƴ ǉǳŜ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘŜ 

ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀǘǘŜƛƎƴŀƴǘ ƭΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ǎƻƛǘ modeste [1]. La diacétylmorphine (héroïne) est plus efficace que 

la méthadone [2], qui l'est plus que les approches non pharmacologiques [3]. Un dosage élevé de 

méthadone agit aussi plus efficacement que des dosages plus faibles [4], même si le dosage 

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

présentent une efficacité comparable lorsque le dosage est approprié [5]. La MDLP a une efficacité 

ŎƻƳǇŀǊŀōƭŜ Ł ŎŜƭƭŜ ŘŜ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ ǎǳǊ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎΣ Ƴŀƛǎ ǇǊŞǎŜƴǘŜ 

un meilleur effet anti-craving et moins d'effets cardiaques indésirables [6].  
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 Alcool 

La consommation problématique d'alcool ou la dépendance (AUD Alcohol Use Disorder) sont très 

répandues et liées à des taux élevés de morbidité et de mortalité. En raison notamment des 

interactions avec les opioïdes Ŝǘ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƻǘƻȄƛŎƛǘŞΣ ƭΩ!¦5 ŀ ǳƴŜ ƎǊŀƴŘŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řŀƴǎ ƭŜ ¢!h ώм-
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3]. Au cours des quinze dernières années, la consommation d'alcool des patients sous TAO en Suisse 

a augmenté, et le traitement semble n'avoir aucun effet direct sur cette consommation [3,4].  

 

[Ŝ ǎŜǾǊŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǎǘ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭƭŜƳŜƴǘ ƭŞǘŀƭ Ŝǘ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŜŦŦŜŎǘǳŞ ŀǾŜŎ ǇǊǳŘŜƴŎŜΣ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ Şǘŀƴǘ à 

évaler sur une échelle standardisée. Le traitement pharmacologique standard est réalisé avec des 

benzodiazépines [5].  

 

[Ŝ ŘƛǎǳƭŦƛǊŀƳŜΣ ƭΩŀŎŀƳǇǊƻsate, la naltrexone et le nalméfène sont autorisés pour le traitement 

ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ƭΩ!¦5Σ Ƴŀƛǎ ƭŜǎ ŘŜǳȄ ŘŜǊƴƛŜǊǎ ǎƻƴǘ ŎƻƴǘǊŜ-indiqués chez les patients sous TAO.  

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ŘƛǎǳƭŦƛǊŀƳŜ ŘŜ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜǎ Ł ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǎǘ ŎƻƴǘǊƻǾŜǊǎŞΣ ƭŀ ƭittérature 

ƴϥŀǇǇƻǊǘŜ ǉǳΩǳƴŜ ǇǊŜǳǾŜ ƭƛƳƛǘŞŜ ŘŜ ǎƻƴ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Řŀƴǎ ǳƴ ŎŀŘǊŜ ƴƻƴ ŎƻƴǘǊƾƭŞΦ Lƭ ǎŜƳōƭŜ ǉǳŜ ƭŜ 

ŘƛǎǳƭŦƛǊŀƳŜ ǊŞŘǳƛǎŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜΦ !ǳ Ǿǳ ŘŜ ǎƻƴ ǇǊƻŦƛƭ ŘŜ ǎŞŎǳǊƛǘŞΣ ŘŜ ƭΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜ 

ŜǘΣ ŀǾŀƴǘ ǘƻǳǘΣ ŘŜ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ŀǾŜǊǎƛǾŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜnt lui-ƳşƳŜΣ ƭΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ Řǳ ŘƛǎǳƭŦƛǊŀƳŜ Ŝǎǘ 

controversée [6]. 

 

[ΩŀŎŀƳǇǊƻǎŀǘŜ ǊŞŘǳƛǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜƳŜƴǘ ƭŜ ōŜǎƻƛƴ ƛƳǇŞǊƛŜǳȄ ŘϥŀƭŎƻƻƭ όcraving), sa consommation et il 

prévient les rechutes [6,7], mais il n'existe aucune étude sur les patients sous TAO.  

Le bacloŦŝƴŜΣ ŀǳǘƻǊƛǎŞ Ŝƴ CǊŀƴŎŜ ǳƴƛǉǳŜƳŜƴǘΣ ǇǊŞǎŜƴǘŜ ŘŜǎ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŎƻƴǘǊŀǎǘŞǎΣ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ ǎŜƳōƭŜ 

avoir une influence sur les comorbidités psychiques [6-9]. 

 

Le cannabidol (CBD) est cité dans une revue récente comme un médicament alternatif permettant de 

réduire efŦƛŎŀŎŜƳŜƴǘ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ ώмлϐΦ 

 

Au vu de la fréquence de l'usage concomitant et des multiples interactions [11,12], il semble logique 

Ŝǘ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘΩƛƴǘŞƎǊŜǊ ŀǳ ¢!h ƭŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǇǎȅŎƘƻǎƻŎƛŀƭŜǎ Ŝǘ ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜǎ Ǿƛǎŀƴǘ Ł 

réduire la consommation d'alcool, même si les preuves scientifiques font encore défaut [12]. 
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 Tabac 

Plus de 80 % des personnes sous TAO fument [1]. Chez les fumeurs, la dépendance aux opioïdes est 

lƛŞŜ Ł ǳƴŜ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŞƭŜǾŞŜ Ŝǘ ǳƴŜ ŦƻǊǘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Ł ƭŀ ƴƛŎƻǘƛƴŜ ώнϐΦ Lƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ 

ŜƴǘǊŜ ƭϥŀŎǘƛƻƴ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ƴƛŎƻǘƛƴŜ ώоΣпϐΣ Ŝǘ ǳƴŜ ŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴ ŜƴǘǊŜ ƭŜ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ Ŝǘ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ 

cocaïne ainsi que ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ώрΣсϐΦ aŀlgré une prévalence environ trois fois plus élevée dans 

ce groupe que dans la population générale, la dépendance à la nicotine est rarement traitée dans le 

ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ¢!h ώтΣуϐΦ  

 

La fumée, ƭΩǳƴ ŘŜǎ ǇǊƛƴŎƛǇŀǳȄ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƳŀƭŀŘƛŜǎ ŎŀǊŘƛovasculaires, respiratoires 

et de cancers [9], est en outre un facteur prédictif essentiel de la santé physique des patients sous 

¢!h ώмлϐΦ 9ƴ {ǳƛǎǎŜΣ Ǉƭǳǎ ŘΩǳƴ ǉǳŀǊǘ ŘŜ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳŦŦǊŜƴǘ ŘŜ ōǊƻƴŎƘƻ-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) [11].  

 

Leǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘΩŀƛŘŜ Ł ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘŀōŀƎƛǎƳŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘŜ ¢!h ǎƻƴǘ ǾƛŀōƭŜǎ Ŝǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎΣ 

notamment concernant ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ Řǳ ǘŀōŀƎƛǎƳŜΣ Ƴŀƛǎ ƭŜ ǘŀǳȄ ŘΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ ǊŜǎǘŜ 

faible [12-14].  

 

[ΩƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴ Ł ŎƻǳǊǘ ǘŜǊƳŜ Ŝǎǘ ŜŦŦƛŎŀŎŜ ώмрϐΣ Ƴŀƛǎ les ŀǇǇǊƻŎƘŜǎ ōŀǎŞŜǎ ǎǳǊ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ 

motivationnel n'ont pas fait leurs preuves [15,16].  

 

Les cigarettes électroniques sont plus efficaces que les traitements de substitution nicotinique 

[17,18]. Le soutien comportemental, en séance ou par téléphone, augmente les chances de succès 

[18,19]. Le traitement à la varénicline augmente plus les chances d'abstinence à 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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 Cocaïne 

[ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜ Ŝƴ ¢!h Ŝǎǘ ŦǊŞǉǳŜƴt et présente une association positive avec l'usage 

ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ ώмϐΦ  

 

La consommation régulière de cocaïne peut réduire la concentration plasmatique de la méthadone 

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

[3] ; la cocaïne ne modifie pas la concentration plasmatique de la buprénorphine [3].  

[ŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘŜ ŘŜ ŎƻŎŀƠƴŜ Ŝǘ ŘϥŀƭŎƻƻƭ ŀ ǇƻǳǊ ŜŦŦŜǘ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŀ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ 

plasmatique de la cocaïne et de produire le métabolite psychoactif cocaethylène, dont la demi-vie 

est 3 à 5 fois plus longue que celle de la cocaïne [4]. 

 

L'usage excessif de cocaïne peut générer un large spectre d'effets indésirables systémiques, 

notamment cardio-vasculaires, [5] et se traduire par des complications neuropsychiatriques [4,6].  

 

Les approches psychosociales constituent le traitement de première intention des troubles 

provoqués par la cocaïne ; selon la littérature américaine, la combinaison de contingency 

management et de community reinforcement est tout aussi efficace que la thérapie cognitive 

comportementale (TCC), la récompense inconditionnelle et le modèle des 12 étapes [7]. Il est difficile 

ŘŜ ŘŞǘŜǊƳƛƴŜǊ ƧǳǎǉǳΩŁ ǉǳŜƭ Ǉƻƛƴǘ ƭϥŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ŘŜǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŞǘǳŘƛŞǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŘƛŦŦŞǊŜƴŎŜǎ ŎƻƴǎǘŀǘŞŜǎ 

ŘŞǇŜƴŘŜƴǘ Řǳ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ǎƻŎƛƻŎǳƭǘǳǊŜƭΦ [Ŝǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŦƻƴŘŞǎ ǎǳǊ ƭΩŜƴǘǊŜǘƛŜƴ Ƴƻǘƛvationnel peuvent 

également avoir un impact positif [8]. 

 

[Ŝǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜǎ ǎƻƴǘ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ ƛƴŜŦŦƛŎŀŎŜǎΣ ƳşƳŜ ǎΩƛƭ ǎŜƳōƭŜ ǉǳŜ ƭŜǎ 

psychostimulants, le bupropion et le topiramate peuvent augmenter la fréquence des phases 

d'abstinence et que les antipsychotiques favorisent la rétention [9,10]. Selon une revue récente, 

l'administration de N-acétylcystéine (NAC) constitue une option phamacologique [11]. L'étude décrit 

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

!ǇǊŝǎ ƭΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ƭŜ ǘŀōŀŎΣ ƭŜ Ŏŀƴƴŀōƛǎ Ŝǎǘ ƭŀ ǘǊƻƛǎƛŝƳŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜ ƭŀ Ǉƭǳǎ ǳǘƛƭƛǎŞŜ ŀǳ 
monde [1]. Concernant les effets potentiels de la consommation de cannabis, une enquête menée 
auprès de la population américaine montre que la différence entre consommateurs et non 
consommateurs a diminué en dix ans [2].  
 
La consommation de cannabis est fréquente chez les patients sous TAO [3,4] et correspond à des 
ōŜǎƻƛƴǎ ŘƛǾŜǊǎΣ ǘŜƭǎ ǉǳŜ ƭŀ ǊŞǇƻƴǎŜ ŀǳ ǎǘǊŜǎǎΣ ƭΩŀǳǘƻ-médication pour traiter des problèmes 
psȅŎƘƛǉǳŜǎΣ ƭΩŀǘǘŞƴǳŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƻǳ ƭŀ ǊŜŎƘŜǊŎƘŜ Řϥǳƴ Şǘŀǘ 
d'euphorie [5]. Une étude montre que la consommation de cannabis chez les patients sous TAO est 
ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞŜ ŀǳ ǘǊƻǳōƭŜ ŀƴȄƛŜǳȄΣ Ƴŀƛǎ ƴΩŜǎǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ Ǉŀǎ ƭƛŞŜ Ł ǳƴ mauvais état de santé [4].  
[Ŝ ǎȅǎǘŝƳŜ ŎŀƴƴŀōƛƴƻƠŘŜ ƛƴǘŜǊŀƎƛǘ ŞǘǊƻƛǘŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ƻǇƛƻƠŘŜ ώсϐΦ [ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ Ŏŀƴƴŀōƛǎ 
diminue la concentration plasmatique de méthadone [7]. 
 
La consommation de cannabis ne présage pas du mauvais déroulement d'un TAO [3, 5, 8, 9]. Au 
contraire, son effet positif est rapporté de plus en plus fréquemment et les cannaboïdent semblent 
présenter un potentiel thérapeutique pour le TAO [10-12]. 



68 

[Ŝǎ ŀǇǇǊƻŎƘŜǎ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜǎ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŜŦŦƛŎŀŎŜǎ ǇƻǳǊ ǊŞŘǳƛǊŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ Ŏŀƴƴabis, mais avec 

ǳƴ ǘŀǳȄ ŘϥŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ŦŀƛōƭŜ Ŝǘ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ƭƛƳƛǘŞ ǎǳǊ ƭŜ ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜΣ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ Ł ŎŜƭǳƛ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎΦ 

Les thérapies cognitivo-comportementales se montrent plus efficaces que les interventions brèves 

[13].   

Les traitements pharmacologiquŜǎ ǎƻƴǘ ŜƴŎƻǊŜ ŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŀǳȄ Ŝǘ ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ŘŞƳƻƴǘǊŞ ƭŜǳǊ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞΣ 

mais peuvent présenter des effets indésirables [14]. 
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 Drogues de synthèse 

Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘΩǳƴŜ gamme de nouvelles substances psychoactives (NSP) en augmentation et en mutation 

croissantes, dont certaines peuvent provoquer une forte dépendance [1,2ϐΦ vǳΩƛƭ ǎΩŀƎƛǎǎŜ ŘŜ 

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].  

 

[ΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ b{tΣ ǇƻǳǊ ŘƛǾŜǊǎ ƳƻǘƛŦǎ ώфϐΣ ǾŀǊƛŜ ŦƻǊǘŜƳŜƴǘ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ǊŞƎƛƻƴ Ŝǘ ƭŜ ŎƻƴǘŜȄǘŜ ǎƻŎƛŀƭ 

(« scènes ») [10-12].  
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[Ŝǎ b{t ŦƻǊƳŜƴǘ ƭŜ ŎƛƴǉǳƛŝƳŜ ŘŜǎ Ŏŀǎ ŎƛǘŞǎ Řŀƴǎ ƭŜǎ ǊŀǇǇƻǊǘǎ ŘŜ ǎƻǊǘƛŜ ŘΩǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ǊŞǎƛŘŜƴǘƛŜƭ ŘŜ 

psychiatrie générale pour adultes en Écosse durant ǳƴ ǎŜƳŜǎǘǊŜΦ Lƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ƧŜǳƴŜǎΣ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŘŜǎ 

hommes, ayant des antécédants judiciaires et plus souvent sous TAO que non-utilisateurs [13]. 

 

[ΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ b{t Ŝƴ ¢!h ŀ ŞǘŞ ǇŜǳ ŞǘǳŘƛŞΣ Ƴŀƛǎ ǎŜƳōƭŜ Ǉƭǳǘƾǘ ǊŜǎǎƻǊǘƛǊ ŘŜ Ǌŀƛǎƻƴǎ ǇǊŀǘƛǉǳŜǎ όŜƴ 

rempƭŀŎŜƳŜƴǘ ŘϥŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎΣ ŦŀŎƛƭŜƳŜƴǘ ŀŎŎŜǎǎƛōƭŜǎύ ǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ 

ǇǎȅŎƘƻǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜΦ [ΩǳǎŀƎŜ ǇǊŞŀƭŀōƭŜ ŘϥŀƳǇƘŞǘŀƳƛƴŜ Ŝǘ ƭŀ ƎǊŀǾƛǘŞ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƻƳŜǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎ 

ƻƴǘ ŞǘŞ ƛŘŜƴǘƛŦƛŞǎ ŎƻƳƳŜ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ǇǊŞŘƛŎǘƛŦǎΦ [Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎΩƛƴƧŜŎǘŀƴǘ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǎΩinjectent aussi 

les NSP, contrairement aux autres consommateurs [14]. 

 

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

ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ƳƻƴǘǊŜ ǉǳŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ǊŞƎǳƭƛŜǊ ƻǳ ǇǊƻōƭŞƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǊŀǊŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭŜǎ patients sous 

TAO. Actuellement, ceux-ci auraient plutôt tendance à consommer des médicaments psychotropes 

ǎŀƴǎ ƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜΦ Lƭ ƴΩŜǎǘ ǘƻǳǘŜŦƻƛǎ Ǉŀǎ ŜȄŎƭǳ ǉǳŜΣ Řŀƴǎ ǳƴ ŦǳǘǳǊ ǇǊƻŎƘŜΣ ƭŜǎ b{t ƧƻǳŜƴǘ ǳƴ ǊƾƭŜ ŘŜ 

plus en plus important dans la consommation des patients sous TAO. Du fait de leurs propriétés 

pharmacologiques, il convient de porter une attention particulière aux agonistes opioïdes de 

synthèse (analogues et dérivés du fentanyl, médicaments u) [17-20] et aux benzodiazépines de 

synthèse (BZDS) [7]. 

 

[Ωusage prolongé de NSP appartenant au ƎǊƻǳǇŜ ŘŜǎ ǇǎȅŎƘƻǎǘƛƳǳƭŀƴǘǎ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭΩƘȅǇŜǊǘŜƴǎƛƻƴΣ 

ƭΩŀǊǘŞǊƛƻǎŎƭŞǊƻǎŜΣ ƭΩƛǎŎƘŞƳƛŜ ƳȅƻŎŀǊŘƛǉǳŜ Ŝǘ ŘΩ!±/ ώнмΣннϐΦ 

 

Pour traiter la consommation excessive ou la dépendance aux NSP, il est recommandé de combiner 

contrôle dŜ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ όƧƻǳǊƴŀƭύ Ŝǘ ǇǎȅŎƘƻǘƘŞǊŀǇƛŜ Řŀƴǎ ƭŜ ŎŀŘǊŜ ŘΩǳƴ ǎǳƛǾƛ ǎǘǊǳŎǘǳǊŞ ώноϐΦ 
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 Benzodiazépines 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 benzodiazépinŜǎΣ ŀǳ ǎŜƴǎ ŘΩǳƴ ζ traitement de prescription d'agonistes » 

(1ς3). La prescription se fait en soupesant les risques connus sur le plan cognitif, des troubles de la 

mémoire, des accidents, du surdosage et de la dépendance (2,4)Φ [Ωǳǎage de benzodiazépines non 

prescrites est également courant (5). Il révèle parfois une automédication (5,6) et peut être associé à 

un dosage inadéquat des agonistes opioïdes (7).  

 

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

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

traitement est particulièrement délicat (8). 5Ŝǎ ŞǘǳŘŜǎ ƻƴǘ ƳƻƴǘǊŞ ǉǳŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘŜ 

benzodiazépines était associé à un déroulement moins favorable du TAO (2,4,9)Φ [Ŝ ƭƛŜƴ Ŏŀǳǎŀƭ ƴΩŜǎǘ 

pas complètement élucidé, dans la mesure où ces patients sont souvent plus gravement atteints (bas 

niveau social, usage de multiple substances, présence plus importante de comorbidités somatiques 

et psychiques sévères) (2,10).  

 

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

suffisant, puis à le réduire progressivement, en y associant un soutien psychothérapeutique (11,12). 

Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ ǉǳŀǎƛƳŜƴǘ Ǉŀǎ ŘΩŀƭǘŜǊƴŀǘƛǾŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜnteuses (11,13). Le traitement est en général 

ambulatoire et va de quelques semaines à quelques mois. Il est particulièrement important de traiter 

en parallèle et de manière cohérente les comorbidités psychiatriques. La seule étude à petite échelle 

portant sur le sevrage ŘŜǎ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎ Ŝƴ ƳƛƭƛŜǳ ǊŞǎƛŘŜƴǘƛŜƭ ƴΩŀ Ǉŀǎ ŘŞƳƻƴǘǊŞ ŘΩŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ǎǳǊ 

leur usage concomitant à long terme (14).  
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Un traitement aux agonistes BZD est suggéré aux patients sous TAO qui ne parviennent pas à réduire 

les benzodiazépines sur la durée (8). Cette recommandation repose sur des notions théoriques et 

ƭΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ŎƭƛƴƛǉǳŜ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘŜ ŘŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ƳŞŘŜŎƛƴǎ ƛƴǎǘŀƭƭŞǎΣ Ƴŀƛǎ ƭŜǎ ŞǘǳŘŜǎ ŘŜ ōƻƴƴŜ 

qualité font défaut. Une petite étude prospective ouverte semble indiquer que cette approche est 

associée à une consommation concomitante de BZD plus faible par rapport à une suppression (15). 

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

ǊŀǇǇƻǊǘ ŀǳȄ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴŜ ǊŜŎŜǾŀƴǘ Ǉŀǎ ŘΩŀƎƻƴƛǎǘŜǎ .½5 ǇƻǳǊ ŀǳǘŀƴǘ ǉǳŜ ces derniers soient sous TAO 

(16). Ces traitements sont soumis à une autorisation cantonale (cf. ch. 2.4).  

 

Il est ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ŘŜǎ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎ Ł ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ƭŜƴǘŜ Ŝǘ Ł ƭƻƴƎǳŜ ŘǳǊŞŜ ŘϥŀŎǘƛƻƴΣ ŎƻƳƳŜ 

ƭŜ ŎƭƻƴŀȊŞǇŀƳΣ ƭΩŀƭǇǊŀȊƻƭŀƳ Ł ŜŦŦŜǘ ǊŜǘŀǊŘ ƻǳΣ ƳŀƭƎǊŞ ǎŀ ŘƛŦŦǳǎƛƻƴ ǊŀǇƛŘŜΣ ƭŜ ŘƛŀȊŞǇŀƳΦ 9ƴ Ŏŀǎ 

ŘΩƛƴǎǳŦŦƛǎŀƴŎŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘϥǳǘƛƭƛǎŜǊ ƭΩƻȄŀȊŞǇŀƳΦ 

 

Recommandations 

Ā [Ŝǎ ŎǊƛǘŝǊŜǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ ŎƻǳǊŀƴǘǎ ǎΩŀǇǇƭƛǉǳŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘŜ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎΣ ŘŜ ǎƛǘǳŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ŎǊƛǎŜ Ŝǘ 
de troubles du sommeil des patients sous TAO. La prescription de BZD peut donc être indiquée 
[B].  

Ā En cas de consommation préexistante de BZ5Σ ƛƭ ȅ ŀ ƭƛŜǳ ŘΩŞǾŀƭǳŜǊ ǎƛ ǳƴŜ ǇǊŜǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜ .½5 Ŝǎǘ 
indiquée et si cette démarche est appropriée [C].  

Ā Si la consommationv de BZD correspond à ǳƴŜ ŦƻǊƳŜ ŘΩŀǳǘƻƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴ pour traiter un état 
dépressif ou des ǘǊƻǳōƭŜǎ ŀƴȄƛŜǳȄΣ ƻƴ ǇŜǳǘ ǘŜƴǘŜǊ ŘΩƛƴǘǊƻŘǳƛǊe un traitement antidépresseur ou un 
autre anxiolytique, tout en diminuant progressivement les BZD [C].  

Ā [ƻǊǎ ŘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ .½5Σ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ ǳƴ ǎŜǾǊŀƎŜ ŀǳ ƳƻȅŜƴ ŘΩǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ 
lente et contrôlée (en prescrivant éventuellement un antiépileptique protecteur) [C].  

Ā Si une abstinence complète est impossible, un traitement agoniste BZD peut être indiqué dans 
ƭΩƛŘŞŜ ŘΩǳƴŜ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ŘŜǎ dommages [C]. Ce traitement est soumis à autorisation cantonale. 

Ā Pour le traitement agoniste, il est recommaƴŘŞ ŘΩƻǇǘŜǊ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ƳƻƭŞŎǳƭŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ŘŞƭŀƛ ŘΩŀŎǘƛƻƴ 
relativement lent et une demi-vie moyenne à longue [C].  

Ā Lƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƧǳŘƛŎƛŜǳȄ ŘΩŀǎǎƻŎƛŜǊ ƭŀ ǊŜƳƛǎŜ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜ ŘŜǎ .½5 Ł la remise d'opioïdes dans le cadre 
du TAO [BPC].  

Ā [ΩŜŦŦŜǘ ǎŞŘŀǘƛŦ Ŝǘ ŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊ ǎǳǊ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜΣ ŀŎŎǊǳ ǇŀǊ ƭΩŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ǎƛƳǳƭǘŀƴŞŜ ŘŜ 
ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎΣ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Ŝǘ ŘΩŀƭŎƻƻƭΣ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊƛǎ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ώ.ϐΦ  
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4.8. Dimensions complémentaires aux médicaments agonistes dans le cadre des 
TAO 

 Aspects somatiques 

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

raison des nombreuses comorbidités somatiques chroniques [1] qui limitent de plus en plus 

ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ƭΩŜǎǇŞǊŀƴŎŜ ŘŜ ǾƛŜ ώмΣнΣоΣпϐΦ  5ŀƴǎ ƭΩƛŘŞŀƭΣ ƭŜǎ ǎƻƛƴǎ ǎƻƳŀǘƛǉǳŜǎ ƎŞƴŞǊŀǳȄ Ŝǘ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞǎΣ 

ŎƻƳƳŜ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ ±LI ƻǳ ƭŜ ±I/Σ ǎƻƴǘ ŘƛǎǇŜƴǎŞǎ au même 

endroit que le TAO, ou en étroite coordination. 
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 Vaccinations 

Notions fondamentales 

Les personnes présentant une consommation problématique représentent le groupe le plus exposé 

ŀǳȄ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ǘǊŀƴǎƳƛǎǎƛƻƴ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴǎ ǾƛǊŀƭŜǎ par voie sanguine [1]. Les hépatites augmentent 

significativement la mortalité ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!h ώнΣоϐΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘŜ ǾŀŎŎƛƴǎ ŎƻƴǘǊŜ ƭŜ ±LI ƻǳ 

ƭŜ ±I/Σ Ƴŀƛǎ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ǘǊŀƴǎƳƛǎǎƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ . ǇŜǳǘ şǘǊŜ ǇǊŞǾŜƴǳ ǇŀǊ ƭŀ 
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ǾŀŎŎƛƴŀǘƛƻƴΦ /ƻƳƳŜ ŎŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŞƭŜǾŞ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ǉar le VHA, il est 

ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩŜƳǇƭƻȅŜǊ ƭŜ ǾŀŎŎƛƴ ŎƻƳōƛƴŞ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ ! Ŝǘ . Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ d'anticorps. Le 

médecin traitant peut négocier un accord avec les caisses maladies pour garantir le remboursement 

du vaccin combiné.  

 

Chez les patients atteints de maladies chroniques, les affections pneumococciques invasives 

augmentent le risque de mortalité. Celui-ci peut être réduit par la vaccination [4]. Le Plan de 

ǾŀŎŎƛƴŀǘƛƻƴ ǎǳƛǎǎŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŜ Řŀƴǎ ŎŜ Ŏŀǎ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ǳƴŜ ŘƻǎŜ ǳƴƛǉǳŜ ŀǾŜŎ t±w-13. Comme ce 

vaŎŎƛƴ ƴϥŜǎǘ Ǉŀǎ ǊŜƳōƻǳǊǎŞ ŎƘŜȊ ƭϥŀŘǳƭǘŜΣ ƛƭ Ŧŀǳǘ ŀǳ ǇǊŞŀƭŀōƭŜ ƻōǘŜƴƛǊ ƭΩŀŎŎƻǊŘ ŘŜǎ ŎŀƛǎǎŜǎ-maladies 

[5]. 

  

Recommandations 

Ā Vérifier le statut vaccinal au début du TAO et, le cas échéant, effectuer un rattrapage des 
ǾŀŎŎƛƴŀǘƛƻƴǎΦ 9ƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩƛƳƳǳƴƛǘŞΣ ƭŜ ǾŀŎŎƛƴ ŎƻƳōƛƴŞ ŎƻƴǘǊŜ ƭŜǎ ǾƛǊǳǎ ŘŜǎ ƘŞǇŀǘƛǘŜǎ ! Ŝǘ . Ŝǎǘ 
recommandé [B].  

Ā Une dose unique de vaccin pneumococcique est recommandée pour les patients atteints des 
maladies suivantes : maladies pulmonaires, cardiaques et hépatites chroniques, insuffisance 
rénale chronique, VIH et asplénie [C].  

Ā Le vaccin antigrippal annuel peut être recommandé en cas de maladies chroniques [C].  
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 ¢ǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / Ŝǘ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ ±LI 

Notions fondamentales 

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

opioïdes. Les patients sous TAO devraient donc se faire dépister chaque année contre le VIH (test 

ŎƻƳōƛƴŞύ Ŝǘ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / όŀƴǘƛŎƻǊǇǎ Řǳ ±I/Σ ǎƛ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ǇƻǎƛǘƛŦΣ ARN du VHC). Après la guérison, 

ǎǇƻƴǘŀƴŞŜ ƻǳ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜΣ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ /Σ ƛƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ǇǊƻŎŞŘŜǊ ŀǳ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ŀƴƴǳŜƭ 

ŘΩǳƴŜ ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜ ǊŞƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ŝƴ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘ ƭΩ!wb Řǳ ±I/Φ [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀƴǘƛǾƛǊŀƭ 

Ŝǎǘ ƭŀ ƳşƳŜ ǉǳΩŜƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ de dépendance. Les aspects pratiques visant à améliorer l'adhérence au 

traitement, telle que la prise unique quotidienne des médicaments, éventuellement sous contrôle 

(directly observed therapy, DOT), doivent être pris en compte. Il est préconisé de suivre des 

programmes de soins intégrés et interdisciplinaires [1].  

 

Le taux de succès du traitement est équivalent chez les personnes dépendantes et non dépendantes 

[2,3]Φ [ŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀƭŎƻƻƭ Ŝǘ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇŀǊ ǾƻƛŜ ƛƴǘǊŀǾŜƛƴŜǳǎŜ ƴŜ ŎƻƴǎǘƛǘǳŜ Ǉŀǎ ǳƴŜ ŎƻƴǘǊŜ-
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indication au traitement antiviral [4-6]Φ [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇƻǎŞŜ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜƳŜnt en fonction de 

ƭΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜΣ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭǎ ŘΩƛƴǘŜǊŀŎǘƛƻƴ Ŝǘ des possibilités en matière de soutien. 
 

Recommandations 

Ā Les patients sous TAO devraient se faire dépister chaque année contre le VIH (test combiné) et 
ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / όŀƴǘƛŎƻǊǇǎ Řǳ ±I/Σ ǎƛ résultat positif, ARN du VHC). Après la guérison, spontanée ou 
ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘŜǳǎŜΣ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ /Σ ƛƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ǇǊƻŎŞŘŜǊ ŀǳ ŘŞǇƛǎǘŀƎŜ ŀƴƴǳŜƭ ŘΩǳƴŜ 
ŞǾŜƴǘǳŜƭƭŜ ǊŞƛƴŦŜŎǘƛƻƴ Ŝƴ ŘŞǘŜǊƳƛƴŀƴǘ ƭΩ!wb Řǳ ±I/Φ 

Ā [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ŘŞǊƻǳƭŜƳŜƴǘ Ŝǘ ƭŜ ǎǳƛǾƛ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŀƴǘƛǾƛǊŀǳȄ ǊŜƭŝǾŜƴǘ ŘΩǳƴ ƳŞŘŜŎƛƴ 
ŜȄǇŞǊƛƳŜƴǘŞ Řŀƴǎ ƭŜ ŘƻƳŀƛƴŜ Řǳ ±LI Ŝǘ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / ƻǳ ǎΩŜŦŦŜŎǘǳŜƴǘ Ŝƴ ŎƻƭƭŀōƻǊŀǘƛƻƴ ŀǾŜŎ ǳƴ 
infectiologue/hépatologue [C].  

Ā Autant que possible, le traitement antiviral doit être 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 actuels influencent le métabolisme de la méthadone, mais pas celui de la buprénorphine, 

ŘŜ ƭŀ ŘƛŀŎŞǘȅƭƳƻǊǇƘƛƴŜ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ƳƻǊǇƘƛƴŜΦ " ƭΩƛƴǾŜǊǎŜΣ ŀǳŎǳƴ ƻǇƛƻƠŘŜ ƴϥƛƴŦƭǳŜƴŎŜ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ƭŀ 

ƳŞǘŀōƻƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƴǘƛǾƛǊŀǳȄ ώуΣфϐΦ ¢ƻǳǘŜŦƻƛǎΣ ƛƭ ŜȄƛǎǘŜ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴteraction entre les médicaments 

antiviraux et les nombreux médicaments fréquemment prescrits aux patients sous TAO. 

[ΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜ ŘŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŀƴǘƛǾƛǊŀǳȄ Ŝǎǘ ŜȄǘǊşƳŜƳŜƴǘ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ Řǳ 

risque que des résistances se développent en cas d'interruption [10].  

 

Recommandations 

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

Ā En cas de doute sur la fiabilité du patient, envisager la remise journalière du traitement antiviral 
sous observation directe (DOT = Directly Observed Therapy), en même temps que la remise des 
agonistes opioïdes [B].  

Ā Administrer une dose fixe de médicaments antiviraux combinés sous forme de prise quotidienne 
ǳƴƛǉǳŜ όŎƻƳǇǊƛƳŞύ ŦŀǾƻǊƛǎŜ ƭΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜ ŀǳ traitement et augmente les chances de succès [A]. 

 

Sites Internet 

ҍ wŜŎƻƳƳŀƴŘŀǘƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩ9!/{ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎ ƛƴŦŜŎǘŞǎ ǇŀǊ ƭŜ 
VIH :http://www.eacsociety.org/files/guidelines_9.0-german.pdf  

ҍ http://www.eacsociety.org/files/guidelines-9.0-french.pdf 

ҍ www.hiv-druginteractions.org 

ҍ http://www.hiv.ch 

 

http://www.eacsociety.org/files/guidelines_9.0-german.pdf
http://www.eacsociety.org/files/guidelines-9.0-french.pdf
http://www.hiv-druginteractions.org/
http://www.hiv.ch/
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4.8.1.2.2. tŀǊǘƛŎǳƭŀǊƛǘŞǎ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / 

Notions fondamentales 

[ΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ Ŝǎǘ ǳƴŜ ŘŜǎ ŀŦŦŜŎǘƛƻƴǎ ǎƻƳŀǘƛǉǳŜǎ ƭŜǎ Ǉƭǳǎ ŎƻǳǊŀƴǘŜǎ chez les personnes 

ŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜǎΦ [ŀ ǇǊŞǾŀƭŜƴŎŜ Ŝƴ {ǳƛǎǎŜ ǎΩŞƭŝǾŜ Ł рт % [7, 11]. La morbidité et la mortalité résultant de 

ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / ǎƻƴǘ Ŝƴ ŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ ώмн-14], mais le nombre des consommateurs de substances 

psychotropes qui bénéficient du traitement est faible [15]. En dépit de son coût élevé, le traitement 

ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / ŘŜǎ ǳǎŀƎŜǊǎ Ŝǎǘ ǊŜƴǘŀōƭŜ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘŜ ŎƻǶǘǎ-efficacité par rapport aux conséquences 

ƭƛŞŜǎ Ł ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 11] et a un effet significatif sur la prévalence [16-17]. 
 

La dernière génération des médicaments est très efficace contre tous les génotypes. Le traitement 

dure en général de 8 à 12 semaines et a moins d'effets indésirables que les précédents traitements 

ōŀǎŞǎ ǎǳǊ ƭΩƛƴǘŜǊŦŞǊƻƴ [18]. Les taux de guérison dépassent 95 % [3]Φ [ŀ ƎǳŞǊƛǎƻƴ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / ƴŜ 

ǇǊƻǘŝƎŜ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ Ǉŀǎ ŘΩǳƴŜ ƴƻǳǾŜƭƭŜ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ǇŀǊ ƭŜ ±I/ ώмф-21]. Les patients doivent en être 

ŘǶƳŜƴǘ ƛƴŦƻǊƳŞǎ ŀǾŀƴǘ ŘΩŜƴǘǊŜǇǊŜƴŘǊŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ [22].  

 

Recommandations 

Ā tƻǳǊ ŘŜǎ Ǌŀƛǎƻƴǎ ŞǇƛŘŞƳƛƻƭƻƎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ǇǳōƭƛǉǳŜΣ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / Řƻƛǘ şǘǊŜ 
envisagé chez toute personne infectée par le VHC [A].  

Ā Avant de débuter un traitement, tous les patients doivent être informés du risque de réinfection 
et des mƻȅŜƴǎ ŘŜ ƭΩŞǾƛǘŜǊ ώ!ϐΦ  

 

Sites Internet 

ҍ 5ƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭΩhC{t ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ Ł ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / 
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/infektionskrankheiten/hepatitis-
c/richtlinien-hepatitis-c-drogen.pdf.download.pdf/richtlinien-hepatitis-c-drogen-fr.pdf  

ҍ 5ƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭŀ {!{[ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ ŀǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / : 
https://sasl.unibas.ch/guidelines/SASL-SSI_EOS_Aug2018.pdf 

ҍ 5ƛǊŜŎǘƛǾŜǎ ŘŜ ƭΩ9!{[ ǊŜƭŀǘƛǾŜǎ Ł ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ŀǳ ±I/ :https://easl.eu/wp-
content/uploads/2018/10/HepC-English-report.pdf    

ҍ www.hep-druginteractions.org 

ҍ www.hepatitis-schweiz.ch 
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 Antalgie 

Notions fondamentales 

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

prolongé avec des opioïdes ŎƻƴŘǳƛǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Ł ǳƴŜ ƘȅǇŜǊŀƭƎƛŜ Ŝǘ ǳƴŜ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ ŎǊƻƛǎŞŜ ǇƻǳǊ ƭΩŜŦŦŜǘ 

analgésique ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ώмϐΦ [ŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǘ la buprénorphine administrées sur le long terme 

ŀǳȄ ŘƻǎŀƎŜǎ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜ ¢!h ƴŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ Ǉƭǳǎ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜǎ όǘƻƭŞǊŀƴŎŜύΦ 9ƴ Ŏŀǎ 

ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ŘƻǎŀƎŜ ǇƻǳǊ ŀǘǘŜƛƴŘǊŜ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜΣ ƭΩŀŎǘƛƻƴ analgésique est 
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significativement plus couǊǘŜ ǉǳŜ ƭΩŜŦŦŜǘ ƛƴƘƛōƛǘŜǳǊ ǎǳǊ les symptômes de manque. La douleur agit 

ŎƻƳƳŜ ǳƴ ŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜ ŘŜǎ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ tŀǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘΣ ƭŜǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ǇǊƻǘŝƎŜƴǘ Řǳ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƴŜ 

ŘŞǇǊŜǎǎƛƻƴ ǊŜǎǇƛǊŀǘƻƛǊŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǇǊƛǎŜ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎΦ  

 

Un traitement antalgique ƛƴŀŘŞǉǳŀǘ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƴŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩƻǇƛŀŎŞǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎΣ 

ǘŀƴŘƛǎ ǉǳΩǳƴŜ ŀƴǘŀƭƎƛŜ ƻǇƛƻƠŘŜ ŀŘŞǉǳŀǘŜ ƭŜ ǊŞŘǳƛǘΦ 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎΣ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ 

non pharmacologiques revêtent une grande importance. Par ailleurs, il convient d'envisager les 

ŀƴǘƛŘŞǇǊŜǎǎŜǳǊǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŀƴǘƛŎƻƴǾǳƭǎŀƴǘǎΦ aŀƭƎǊŞ ƭŜ ƳŀƴǉǳŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ŦƛŀōƭŜǎΣ ƭΩŜƳǇƭƻƛ ŘŜ 

cannabinoïdes est aussi envisageable, même si ces derniers sont soumis à autorisation fédérale 

όhC{tύ Ŝǘ ŎŀƴǘƻƴŀƭŜ Ŝǘ ǉǳΩƛƭǎ ƴŜ ǎƻƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ Ǉŀǎ ǊŜƳōƻǳǊsés par les caisses-maladie [2,3].  

 

Recommandations 

Ā ¢ƻǳǘ ŎƻƳƳŜ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ǎŀƴǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ 
ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ǇŀǊ ǇŀƭƛŜǊǎ ŘŜ ƭΩha{ ǇƻǳǊ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ŘƻǳƭŜǳǊ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!h ώ/ϐΦ  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ōŜǎƻƛƴ Ŝǘ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ǎƻǳǎ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩŀŘƳƛƴƛǎǘǊŜǊ ŘŜǎ ŀƴǘŀƭƎƛǉǳŜǎ ŘŜ 
ŎƭŀǎǎŜ ŞƭŜǾŞŜ όƻǇƛƻƠŘŜǎύ Ŝƴ ǇǊƻƎǊŜǎǎŀƴǘ ǇŀǊ ǇŀƭƛŜǊǎ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ǇŀǊŀŎŞǘŀƳƻƭ ƻǳ ƭŜǎ !Lb{Σ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ 
disparition de la douleur. Les analgésiques opioïdes requièrent dans ce cas un dosage plus 
important et une prise plus fréquente [C].  

Ā Le dosage du médicament agoniste opioïde doit être maintenu. Les symptômes de manque 
accentuent la sensibilité à la douleur [C].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŎƘǊƻƴƛǉǳŜǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŦŞǊŀōƭŜ ŘΩŜƳǇƭoyer des opioïdes de longue demi-vie. La 
méthadone à dosage fixe, fractionné et parfois très élevé, donne les meilleurs résultats [C].  

Ā Il est possible de combiner les traitements de méthadone pour le TAO et de morphine pour la 
douleur [C].  

Ā En raison de la compétition sur les ROM, il est préférable de renoncer aux antalgiques opioïdes en 
cas de TAO par buprénorphine. Ils ne sont cependant pas contre-indiqués. Un changement pour 
un TAO par méthadone est possible [C].  

Ā Il faut faire attention à la toxicité hŞǇŀǘƛǉǳŜ Řǳ ǇŀǊŀŎŞǘŀƳƻƭ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ƘŞǇŀǘƛǉǳŜΣ ŀƛƴǎƛ 
ǉǳΩŀǳ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩǳƭŎŝǊŜ ǎƻǳǎ !Lb{ ώ.ϐΦ 

Ā Les antidépresseurs et les antiépileptiques peuvent être considérés comme des traitements 
ŀŘƧǳǾŀƴǘǎ ώ.ϐΦ [ΩŜƳǇƭƻƛ ŘŜ ŎŀƴƴŀōƛƴƻƠŘŜǎ Ŝǎǘ ŀǳǎǎƛ ŜƴǾƛǎŀƎŜŀōƭŜ ώ.ϐΣ Ƴais ceux-ci sont soumis à 
autorisation et non pris en charge par les caisses-maladies. 
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Les troubles psychiques peuvent êtǊŜ Ł ƭΩƻǊƛƎƛƴŜ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ όŀǳǘƻƳŞŘƛŎŀǘƛƻƴΣ ŎƻƴǘǊƾƭŜ ŘŜǎ 

ŀŦŦŜŎǘǎύΣ ǎǳǊǾŜƴƛǊ ŎƻƳƳŜ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ƻǳ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜΦ {ƻǳǾŜƴǘΣ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜΣ ƛƭ ƴΩŜǎǘ 

plus possible de différencier les causes et les conséquences. Le diagnostic des troubles psychiques 

Ŝǎǘ ŘƛŦŦƛŎƛƭŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎΦ {ƻǳǾŜƴǘΣ ƛƭ ƴΩŜǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ǉǳŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƻƴǘ 

ŀǘǘŜƛƴǘ ǳƴŜ ŎŜǊǘŀƛƴŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŀǳ ŎƻǳǊǎ ŘΩǳƴ ¢!h ƻǳ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ł ǾƛǎŞŜ ŘΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜΦ 

 

Les comorbidités psychiatriques et les difficultés sociales peuvent augmenter, disparaître ou 

apparaître tout au long de la dépendance aux opioïdes. Les méta-ŀƴŀƭȅǎŜǎ ƴΩƻƴǘ ƧǳǎǉǳΩŁ ŎŜ ƧƻǳǊ Ǉŀǎ 

montré que les approches psychothérapeutiques standards (dénommées thérapies psychosociales 

dans la littérature) étaient plus efficaces ǉǳΩǳƴ ¢!h ǎǘŀƴŘŀǊŘ pour diminuer la consommation de 

ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƻǳ ŀƳŞƭƛƻǊŜǊ ƭŀ ǎŀƴǘŞ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜΦ [Ŝǎ ŀǳǘŜǳǊǎ ŀǘǘƛǊŜƴǘ ǇƻǳǊǘŀƴǘ ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴ ǎǳǊ ŎŜǊǘŀƛƴǎ 

aspects méthodologiques qui empêchent d'aboutir à un jugement sans équivoque [4,5]. 

 

[ΩŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘŜ Řƻƴǘ ƭŀ {ǳƛǎǎŜ ŘƛǎǇƻǎŜ Ŝƴ ƳŀǘƛŝǊŜ ŘŜ ¢!h ǇŜǊƳŜǘ ŘŜ ŎƻƴŎƭǳǊŜ ǉǳŜΣ ǇƻǳǊ ŘŜǎ 

atteintes psychiques analogues, les patients motivés et stabilisés sur le plan du TAO et les patients 

non dépendants suivent les traitements psychiques et psychothérapeutiques de manière 

comparable. 

[Ŝ ƭƛŜƴ ŘŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ Ŝǘ ƭΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴƴŜƭƭŜ όƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴŀƭ ƛƴǘŜǊǾƛŜǿƛƴƎύ ǇŜǳǾŜƴǘ favoriser les 

conditions de ces interventions ώрΣсϐΦ [ΩŀǇǇǊƻŎƘŜ ƛƴǘŞƎǊŞŜ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Ŝǘ ŘŜǎ 

troubles psychiques requiert un certain pragmatisme et une adaptation individuelle [7,8]. Les 

traitements psychopharmacologiques peuvent être prescrits de manière judicieuse et se montrer 

efficaces, en tenant compte des interactions (CYP450, QTc, etc.) avec les agonistes et les autres 

ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ǇǊŜǎŎǊƛǘǎ Ŝǘ ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ώтϐΦ  

 

[ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ Ŝǘ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ǎƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŀǎǎƻŎƛŞǎ Ł ŘŜǎ ǇǊƻōƭŝƳŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄ ǘǊŝǎ 

complexes (chômage, absence de domicile fixe, niveau de formation limité, violence, criminalité, 

ŘŜǘǘŜǎΣ ƳƛƎǊŀǘƛƻƴΣ ǎǘƛƎƳŀǘƛǎŀǘƛƻƴΣ ŜǘŎΦύ Ŝǘ Ł ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴΦ /ŜǘǘŜ ǊŞŀƭƛǘŞ ǇŜǳǘ ŜƳǇşŎƘŜǊ ƭŜ ǊŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘ 

ŎƻƳǇƭŜǘ Ŝǘ ƭΩŀǘǘŜƛƴǘŜ ŘŜǎ ƻōƧŜŎǘƛŦǎ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ώфΣмлΣммϐΦ [ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƭŀ 

ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜ ƻǳ ƭŀ ŎŀǳǎŜ ŘŜ ƭΩŜȄŎƭusion sociale : la consommation problématique de substances peut 

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

ƭƛŜƴ ŜƴǘǊŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ Ŝǘ ƭΩŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ƴΩŜǎǘ ŎŜǇŜƴŘŀƴǘ Ǉŀǎ ƛƴŞƭǳŎǘŀōƭŜΦ Toutes les 

personnes dépendantes ou ayant une consommation abusive ne sont pas exclues socialement, 

même si un statut socio-économique élevé réduit le risque de décès [12]. 

 

De nombreuses personnes dépendantes vivent dans une situation sociale précaire, sans travail ni 

journées structurées, avec peu 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 indispensable pour la bonne conduite du TAO, elle améliore la 

rétention [13-17].  

 

[ΩƻōƭƛƎŀǘƛƻƴ ŘŜ ǎǳƛǾǊŜ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŎƻƳǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ Ŝǘ ŘŜǎ ƛƴǘŜǊǾŜƴǘƛƻƴǎ ǎƻŎƛŀƭŜǎ ƴŜ constitue 

aucun avantage Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘŜ ǊŞǘŜƴǘƛƻƴ ƻǳ ŘΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜ ώмуΣмфϐΦ 5ŀƴǎ ŎŜǊǘŀƛƴŜǎ ŎƛǊŎƻƴǎǘŀƴŎŜǎΣ ǳƴŜ 

telle approche peut même être contre-productive lorsque les patients ne souhaitent pas se 

conformer à ces exigences [20]. 

Les connaissances sont insuffisantes pour justifier que le TAO inclue obligatoirement des 

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

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

agoniste pharmacologique, dans la mesure où la sécurité médicale est assurée (cf. ch. 1.4)  
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Lƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƧǳŘƛŎƛŜǳȄ ŘΩƛƴŎƭǳǊŜ ƭŀ ŦŀƳƛƭƭŜ Ŝǘ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǇǊƻŎƘŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘΣ ŘΩǳƴ ŎƻƳƳǳƴ ŀŎŎƻǊŘ 

ŀǾŜŎ ŎŜ ŘŜǊƴƛŜǊΦ [Ŝǎ ƎǊƻǳǇŜǎ ŘΩŜƴǘǊŀƛŘŜΣ ƭŀ ƳƛǎŜ Ł ŘƛǎǇƻǎƛǘƛƻƴ ŘŜ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŘΩƛƴŦƻǊƳŀtion voire même, 

ƭƻǊǎǉǳŜ ŎΩŜǎǘ ƛƴŘƛǉǳŞΣ ŘŜǎ Ŏƻƴǎǳƭǘŀǘƛƻƴǎ ŀǾŜŎ ƭŀ ŦŀƳƛƭƭŜΣ ǎƻƴǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞǎ ώмфΣнмϐΦ 

 

Recommandations 

Ā Les problèmes sociaux et les troubles psychiques doivent être recherchés et diagnostiqués au 
début du TAO et tout au long du traitement [BPC]. 

Ā hǳǘǊŜ ƭŜ ¢!hΣ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŘƻƛǾŜƴǘ ǇƻǳǾƻƛǊ ŀǳ ōŜǎƻƛƴ ŘƛǎǇƻǎŜǊ ŘΩǳƴŜ large palette de traitements 
psychiatriques/psychothérapeutiques et de soutien social, avec un accès facilité [BPC]. 

Ā Les objectifs du traitement sont fixés en accord avec les patients et peuvent fortement évoluer au 
fil du temps [BPC].  

Ā Lƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ǎŜ ŎƻƻǊŘƻƴƴŜǊ ŀǾŜŎ ƭŜǎ ǇǊƻŦŜǎǎƛƻƴƴŜƭǎ ŘŜ ƭΩŀƛŘŜ ǎƻŎƛŀƭŜ όǎŜǊǾƛŎŜǎ ǎƻŎƛŀǳȄΣ de 
consultationsΣ ŘΩŀǎǎŀƛƴƛǎǎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŦƛƴŀƴŎŜǎΣ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘΩƻŎŎǳǇŀǘƛƻƴ Ŝǘ ŘΩƛƴǘŞƎǊŀǘƛƻƴΣ ŜǘŎΦύ Ŝǘ 
les psychiatres/psychothérapeutes [BPC]. 

Ā En concertation avec le patient, le médecin peut résoudre des problèmes sociaux de moindre 
ŜƴǾŜǊƎǳǊŜ όŀŎŎƻǊŘǎ ŀǾŜŎ ƭΩŜƳǇƭƻȅŜǳǊκƭŜ ōŀƛƭƭŜǳǊΣ ǇŀǊ ŜȄΦύ ώ/ϐΦ 

Ā Compte tenu des interactions pharmacologiques, les traitements psychiatriques/ 
psychothérapeutiques se déroulent de manière comparable chez les patients avec ou sans 
dépendance [BPC]. 

Ā Les patients ne pouvant pas ou ne souhaitant pas d'autres mesures de soutien doivent aussi 
ǇƻǳǾƻƛǊ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴ ¢!h ώ.t/ϐΦ  

Ā Tous les patƛŜƴǘǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!h ƴΩƻƴǘ Ǉŀǎ ōŜǎƻƛƴ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŜǎǳǊŜǎ ŘŜ ǎƻǳǘƛŜƴ ƳŞŘƛŎŀƭ 
(somatique ou psychiatrique/psychothérapeutique) ou social [C]. 

Ā {ƛ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜΣ ŘŜ ƭϥŀƛŘŜ ǎŜǊŀ ŀǳǎǎƛ ǇǊƻǇƻǎŞŜ ƻǳ ŦƻǳǊƴƛŜ Ł ƭŀ ŦŀƳƛƭƭŜ Ŝǘ Ł ƭΩŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘ ŘŜǎ 
personnes directement concernées [BPC]. 
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 ¢5!I όǘǊƻǳōƭŜ Řǳ ŘŞŦƛŎƛǘ ŘŜ ƭΩŀǘǘŜƴǘƛƻƴκŘΩƘȅǇŜǊŀŎǘƛǾƛǘŞύ 

Notions fondamentales 

Les TDAH persistants chez les adultes sont fréquents chez les patients dépendants (de 14 à 44 % 

selon les estimationǎύΣ ŎŜ ǉǳƛ ǎΩŀŎŎƻƳǇŀƎƴŜ ŘΩǳƴŜ ōŀƛǎǎŜ ŘŜ ƭŀ ǉǳŀƭƛǘŞ ŘŜ ǾƛŜΣ ŘΩǳƴŜ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞ Ŝǘ 

ŘΩǳƴŜ ǎŞǾŞǊƛǘŞ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ όaddiction severity) plus importantes, avec un pronostic moins favorable 

[1,2].   

 

[Ŝ ŘƛŀƎƴƻǎǘƛŎ Řǳ ¢5!I ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ŀƛǎŞ Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘΩǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴΦ 5ΩǳƴŜ ǇŀǊǘΣ ƭŜ 

diagnostique du TDAH est phénoménologique et repose cliniquement sur des informations émanant 

ŘŜ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ǎƻǳǊŎŜǎ όŀƴŀƳƴŝǎŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜΣ ŞƭŞƳŜƴǘǎ ǊŀǇǇƻǊǘŞǎ ǇŀǊ ƭŜǎ ǇǊƻŎƘŜǎΣ ŜƴǘǊŜǘƛŜƴǎ 

ǎǘǊǳŎǘǳǊŞǎΣ ǉǳŜǎǘƛƻƴƴŀƛǊŜǎΣ ŜǘŎΦύΦ 5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎ Řǳ ¢5!I Ŝǘ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ǇŜǳǾŜƴǘ ǎŜ 

chevaucher [7].  

 

[Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ǇǊŜƳƛŜǊ ŎƘƻƛȄ Řǳ ¢5!I ŎƘŜȊ ƭŜǎ ŀŘǳƭǘŜǎ Ŝǎǘ ƛŘŜƴǘƛǉǳŜ Ŝƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ƻǳ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ 

ŘΩǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴΣ Ł ǎŀǾƻƛǊ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇƘŀǊƳŀŎƻƭƻƎƛǉǳŜ ŘŜ ǎǘƛƳǳƭŀƴǘs tels que les 

ŀƳǇƘŞǘŀƳƛƴŜǎΣ ƭŜ ƳŞǘƘȅƭǇƘŞƴƛŘŀǘŜ Ŝǘ ƭŜ ƳƻŘŀŦŀƴƛƭΦ Lƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩǳǘƛƭƛǎŜǊ ŘŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ ŘŜǎ 

ŦƻǊƳǳƭŀǘƛƻƴǎ ǊŜǘŀǊŘǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇǊŞǎŜƴǘŀƴǘ ǳƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ώнΣоΣсΣтΣуΣфϐΦ  

 

Dans ce dernier cas, il semble que le traitement doive être plus fortement dosé [11]. Un dosage 

suffisant peut avoir une influence favorable sur la consommation concomitante de cocaïne [12,13].  

Le risque d'utilisation non conforme à l'indication est certes accru en présence de troubles de 

ƭΩŀŘdiction concomitants, mais un traitement bien structuré peut permettre de l'éviter [5].  

 

Si le traitement est insatisfaisant, il peut être suspendu sans symptômes de sevrage.  

 

[ΩŀǘƻƳƻȄŞǘƛƴŜ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŎƻƴǎƛŘŞǊŞ ŎƻƳƳŜ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ǎŜŎƻƴŘŜ ƛƴǘŜƴǘƛƻƴ ƻǳ Ŝƴ ǊŜƴŦƻǊǘ Řǳ 

traitement de stimulants. La guanfacine, un agoniste du récepteur adrénergique alpha2A, est 
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autorisé uniquement pour le traitement des enfants et adolescents. Les antidépresseurs tricycliques, 

la venlafaxine, le bupropion et la clonidine peuvent être utilisés off-label, mais leur efficacité sur les 

symptômes du TDAH est inférieure à celles des stimulants.  

 

Des approches non pharmacologiques peuvent être indiquées au sens d'une thérapie multimodale 

[7].  

 

En ce qui concerne le méthylphénidate, la Ritaline® est autorisée uniquement pour le traitement des 

enfants et adolescents. Parmi les amphétamines, seule la lisdexamphétamine figure dans le 

Compendium Suisse des Médicaments comme stimulant de seconde intention après le 

méthylphénidate.  

  

Les enfants atteints de TDAH risquent davantage de développer ultérieurement un trouble de 

ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Řǳ ¢5I! ƻǳ ƭƻǊǎǉǳΩƛƭ ŘŞōǳǘŜ ǘŀǊŘƛǾŜƳŜƴǘΦ [ϥƛƴŦƭǳŜƴŎŜ de 

ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ ǎƻŎƛŀƭ ǎŜƳōƭŜ ƧƻǳŜǊ ǳƴ ǊƾƭŜΦ [Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǇŀǊ ƭŜǎ ǎǘƛƳǳƭŀƴǘǎ ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜ 

ƴΩŀǳƎƳŜƴǘŜ Ǉŀǎ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜΣ qui est identique à celui de la population normale [4,5,10].  

 

Recommandations 

Ā La prescription de méthylphénidate et de lisdexamphétamine 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 aux limitations dans la liste des spécialités [B]. 

Ā En cas de résultat ƛƴǎŀǘƛǎŦŀƛǎŀƴǘ ƻǳ ŘΩŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ ƎşƴŀƴǘǎΣ ƛƭ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǉǳŞ ŘŜ ǇǊŜǎŎǊƛǊŜ 
ƭΩŀǘƻƳƻȄŞǘƛƴŜ ώ.ϐΦ 

Ā Un traitement pharmacothérapeutique et psychothérapeutique (multimodal) est recommandé 
[B]. 
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4.9. Fin du TAO 

Notions fondamentales  

Seule une minorité de personnes dépendantes aux opioïdes parviennent chaque année à une 

ŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ŘǳǊŀōƭŜΦ [ŀ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ ŀǇǊŝǎ ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ TAO est très fréquente (la 

rechute fait partie du diagnostic de la dépendance) et la mortalité est élevée [1]. Un encadrement 

ƛƴǘŜƴǎƛŦ όōƛƭŀƴǎ ǊŞƎǳƭƛŜǊǎΣ ŀŘƘŞǊŜƴŎŜΣ ǎǳƛǾƛ ǊŀǇǇǊƻŎƘŞύ ŀŎŎǊƻƞǘ ƭŜ ǎǳŎŎŝǎ ŘŜ ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ώнϐΦ  

 

Recommandations 

Ā [ŀ ǾƻƭƻƴǘŞ ŘΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǇǊƛǎŜ ŀǳ ǎŞǊƛŜǳȄΦ [ŜǳǊǎ Ǌŀƛǎƻƴǎ όƳƻǘƛǾŀǘƛƻƴǎ 
persƻƴƴŜƭƭŜǎΣ ŀǘǘŜƴǘŜǎ ǊŞŀƭƛǎǘŜǎ ƻǳ ŜǎǇƻƛǊǎ ƛǊǊŞŀƭƛǎǘŜǎΣ ǇǊŜǎǎƛƻƴǎ ŘŜ ƭΩŜƴǘƻǳǊŀƎŜύ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ 
ŜȄǇƭƻǊŞŜǎ ώ.t/ϐΦ [Ŝǎ ōŞƴŞŦƛŎŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ƛƴŎƻƴǾŞƴƛŜƴǘǎ ŘΩǳƴ TAO doivent être régulièrement abordés 
au cours du traitement [BPC].  

Ā Lƭ ȅ ŀ ƭƛŜǳ ŘΩŀōƻǊŘŜǊ ƭŀ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ la probabilité d'une ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ Ŝǘ ŘŜ 
ǎŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŎƻƴǎƛŘŞǊŀōƭŜǎ όǇŜǊǘŜ ŘŜ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ Ŝǘ ǊƛǎǉǳŜ ŀŎŎǊǳ ŘΩƻǾŜǊŘƻǎŜ ŦŀǘŀƭŜύΦ [ŀ ǇǊǳŘŜƴŎŜ Ŝǎǘ 
donc de mise au terme d'un TAO [A].  

Ā Il convient de vérifier avec le patient si, après le TAO, les conditions psychosociales sont 
ǎǳŦŦƛǎŀƴǘŜǎ ǇƻǳǊ ŦŀǾƻǊƛǎŜǊ ƭΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜΦ 

Ā Une réduction lente des médicaments agonistes opioïdes peut atténuer les signes de sevrage [B].  

Ā La diminution doit être progressive (sur une période de plusieurs semaines ou mois) et doit être 
ŀǊǊşǘŞŜ ƻǳ ǎǳǎǇŜƴŘǳŜ ƭƻǊǎǉǳŜ ŘŜǎ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ŘŞǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŀǇǇŀǊŀƛǎǎŜƴǘ όǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ 
concomitant de substances). Une augmentation du dosage des agonistes opioïdes peut à nouveau 
être nécessaire [BPC]. 
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 Méthadone 

Notions fondamentales  

Une baisse progressive et lente du dosage quotidien permet de mettre fin au TAO en ambulatoire et 

sans symptômes sévères ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜΦ [ΩŀƭƎƻǊƛǘƘƳŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞŘǳŎǘƛƻƴ ƴΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜ Ǉŀǎ ƭŀ ǇŜǊŎŜǇǘƛƻƴ 

subjective des patients lorsque plusieurs mois sont planifiés pour arrêter le traitement [1,2].  
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En pratique, il semble souvent difficile de suspendre les derniers milligrammes de méthadone. Dans 

ŎŜ ŎŀǎΣ ƛƭ ǇŜǳǘ şǘǊŜ ƧǳŘƛŎƛŜǳȄ ŘΩƻǇǘŜǊ ǇƻǳǊ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŦŀŎƛƭŜ ŘΩŀǊǊşǘŜǊ ώоϐΦ  

 

Recommandations 

Ā Le dosage quotidien de méthadone peut être diminué sans problème de 5 mg par semaine. Des 
paliers hebdomadaires plus petits sont recommandés pour des dosages inférieurs à 20-
30 mg/jour [BPC].  

Ā Les fins de traitement peuvent être plus lentes ou plus rapides en fonction des manifestations 
cliniques [BPC].  

Ā 9ƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞ ƭƻǊǎ ŘŜǎ ŘŜǊƴƛŜǊǎ ƳƛƭƭƛƎǊŀƳƳŜǎ ŘŜ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩƻǇǘŜǊ ǇƻǳǊ ǳƴ 
traitement de buprénorphine, ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŦŀŎƛƭŜ ŘΩŀǊǊşǘŜǊ ώ.t/ϐΦ  
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  MDLP 

La procédure est identique à celle de la méthadone, mais du fait du dosage standardisé des gélules, 

les paliers de réduction sont plus grossiers. 

 

Recommandations 

Ā Le dosage quotidien de morphine peut être diminué sans problème de 30 mg par semaine [BPC].  

Ā  Les fins de traitement peuvent être plus lentes ou plus rapides [BPC].  

Ā  En cas de difficulté lors des derniers 30 ƳƎ ŘŜ a5[tΣ ƛƭ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŘΩƻǇǘŜǊ ǇƻǳǊ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ 
ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǉǳΩƛƭ Ŝǎǘ Ǉƭǳǎ ŦŀŎƛƭŜ ŘΩŀǊǊşǘŜǊ ώ.t/ϐΦ  

 

  Buprénorphine  

Notions fondamentales  

aşƳŜ ǎƛ ǳƴ ŀǊǊşǘ ǎǳōƛǘ ŘŜ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ƴΩƻŎŎŀǎƛƻƴƴŜ ǎƻǳǾŜƴǘ aucun symptôme sévère de sevrage, 

une diminution lente débouche sur de meilleurs résultats [1].  
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Recommandations 

Ā La buprénorphine peut être réduite de moitié chaque semaine (réduction exponentielle). Une 
réduction linéaire est également possible (diminution hebdomadaire du dosage de 2 mg, par 
exemple) [C].  

Ā En raison de sa liaison prolongée aux récepteurs, il serait même possible de procéder à un arrêt 
subit, y compris pour des dosages élevés, sans symptômes sévères de sevrage [B].  

Ā Lƭ Ŝǎǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘŜ ŘŞŦƛƴƛǊ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ƴŞŎŜǎǎŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƭΩŀǊǊşǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘΩǳƴ ŎƻƳƳǳƴ ŀŎŎƻǊŘ 
avec le patient compte tenu de ses expériences et de ses attentes [C].  
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 Diacétylmorphine  

Notions fondamentales 

Les dispositions légales limitent l'administration/la prise de diacétylmorphine (habituellement 2-3 

Ŧƻƛǎ ǇŀǊ ƧƻǳǊύΦ [Ŝ ŘƻǎŀƎŜ Řƻƛǘ ŘƻƴŎ şǘǊŜ ŞƭŜǾŞ ŀŦƛƴ ŘΩŞǾƛǘŜǊ ǳƴŜ ōŀƛǎǎŜ ǎǳōƛǘŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴŎŜƴǘǊŀǘƛƻƴ 

sanguine générant des symptômes de sevrage. Cette limitation complique fortement le sevrage par 

paliers, puisque ces symptômes apparaissent dès un seuil de dosage déterminé. 

 

Recommandations 

Ā Il est recommandé de passer à un produit avec une plus longue demi-vie (méthadone, MDLP, 
buprénorphine) [BPC]. 
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 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 

Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǾǳŜ ŘŜ ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜ Ŝǘ ŘŜǎ ƳŀƴƛŦŜǎǘŀǘƛƻƴǎ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭϥŀŘŘƛŎǘƛƻƴΦ 9ƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŜǳǊ 

métabolisme, les femmes peuvent devenir dépendantes avec des doses de substances nettement 

inférieures. Elles présentent plus fréquemment des troubles anxieux, dépressifs, alimentaires et des 

ŀƴǘŞŎŞŘŜƴǘǎ ŘΩŀōǳǎ ǎŜȄǳŜƭǎΦ 9ƭƭŜǎ ǎƻƴǘ ŀǳǎǎƛ Ǉƭǳǎ ŦǊŞǉǳŜƳƳŜƴǘ ƛƴŦŜŎǘŞŜǎ ǇŀǊ ƭŜ ±LI Ŝǘ ƭŜ ±I/Φ [ŜǳǊǎ 

besoins en matière de prise en charge sont différents, en partie du fait de leur responsabilité 

parentale, et peuvent jouer un rôle dans l'accès au traitement. 

 

Les données permettant de définir une prise en charge optimale spécifique au genre font encore 

défaut. Il est recommandé ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ Ŝǘ ŘŜ ǇǊŜƴŘǊŜ Ŝƴ ŎƻƳǇǘŜ ƭŜǎ ōŜǎƻƛƴǎ ǎǇŞŎƛŦƛǉǳŜǎ ŘŜǎ ƘƻƳƳŜǎ 

et des femmes, mais non de développer des programmes de TAO distincts [1].  

 

Il existe de nombreuses différences pharmacocinétiques et pharmacodynamiques liées au sexe (y 

compris les effets indésirables) [2,3]. Les principales différences du métabolisme sont cependant 

dues à des variations génétiques, indépendamment du sexe. Le poids corporel et la répartition des 

volumes jouent un rôle marginal. Le dosage adéquat pour le traitement est donc à déterminer 

cliniquement et sur une base individuelle, autant chez les femmes que chez les hommes [2].  

 

Recommandations 

Ā Le dosage optimal des agonistes opioïdes doit être déterminé sur la base de critères cliniques 
identiques chez les femmes et chez les hommes [BPC]. 
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5.2. Contraception 

Notions fondamentales  

[ΩŀƳŞƴƻǊǊƘŞŜ Ŝǎǘ ŦǊŞǉǳŜƴǘŜ chez les femmes qui consomment des substances illicites. Une grossesse 

ǊŜǎǘŜ ǇƻǎǎƛōƭŜΣ ŎŀǊ ƭΩƻǾǳƭŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ ǎŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜΦ [Ŝ ŎȅŎƭŜ ƳŜƴǎǘǊǳŜƭ ǎŜ ǊŞƎǳƭŀǊƛǎŜ ǎƻǳǾŜƴǘ ǎƻǳǎ ¢!hΣ 

ƳşƳŜ ǎƛ ƭŜǎ ǎŀƛƎƴŜƳŜƴǘǎ ǊŜǎǘŜƴǘ ƛǊǊŞƎǳƭƛŜǊǎΦ [Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŘŞǇŜƴŘŀƴǘŜǎ ƴΩǳǘƛƭƛǎŜƴǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ŀǳŎǳƴ 

ƳƻȅŜƴ ŘŜ ŎƻƴǘǊŀŎŜǇǘƛƻƴΦ [Ŝǎ ŎƻƴǘǊŀŎŜǇǘƛŦǎ ƻǊŀǳȄ ƴΩinteragissent pas avec les agonistes opioïdes.  
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Recommandations 

Ā [Ŝǎ ƘƻƳƳŜǎ Ŝǘ ŦŜƳƳŜǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ƛƴŦƻǊƳŞǎ ǉǳΩǳƴŜ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ Ŝǎǘ ǇƻǎǎƛōƭŜ ƭƻǊǎ ŘŜ ǊŀǇǇƻǊǘǎ 
ǎŜȄǳŜƭǎ ƴƻƴ ǇǊƻǘŞƎŞǎΣ ƳşƳŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀƳŞƴƻǊǊƘŞŜ ώ!ϐΦ  

Ā Il est recommandé d'aborder le sujet de la contraception et ŘΩƛŘŜƴǘƛŦƛŜǊ ƭŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ώ.ϐΦ  

Ā tǊƛǾƛƭŞƎƛŜǊ ŘŜǎ ŎƻƴǘǊŀŎŜǇǘƛŦǎ ǇŜǳ ŜȄƛƎŜŀƴǘǎ Ŝƴ ǘŜǊƳŜǎ ŘΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜ ŎƻƳƳŜ ŘŜǎ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴǎ 
trimestrielles, des implants hormonaux ou le stérilet. Éviter le stérilet au cuivre en raison du 
ǊƛǎǉǳŜ ŞƭŜǾŞ ŘΩŀƴŞƳƛŜ ώ.ϐ.  

Ā [ƻǊǎ ŘŜ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ ǎŜȄǳŜƭǎ Ł ǊƛǎǉǳŜ όǎŜȄŜ ǘŀǊƛŦŞΣ ŞŎƘŀƴƎŜǎ ŘŜ ǎŜǊǾƛŎŜǎύΣ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ 
préservatifs pour les deux sexes (Femidom, Condom) est recommandé [B].  

 
 

5.3. Grossesse 

Notions fondamentales  

De par leur petite taille et leur caractère lipophile, la plupart des substances psychoactives traversent 

ƭŀ ōŀǊǊƛŝǊŜ ǇƭŀŎŜƴǘŀƛǊŜ Ŝǘ ǇŞƴŝǘǊŜƴǘ Řŀƴǎ ƭŀ ŎƛǊŎǳƭŀǘƛƻƴ ŦǆǘŀƭŜΣ Ŝƴ ŀƎƛǎǎŀƴǘ ǇŀǊ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜ 

Ŧǆǘǳǎ όŜŦŦŜǘǎ ǎǳǊ ƭŜ ǎȅǎǘŝƳŜ ƴŜǊǾŜǳȄ ŎŜƴǘǊŀƭΣ ŀŎŎƻǳǘǳƳŀƴŎŜΣ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜύΦ [ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ 

illicites entraƞƴŜ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘŜ ŎƻƳǇƭƛŎŀǘƛƻƴǎ ǘǊŝǎ ƛƳǇƻǊǘŀƴǘǎ ǇƻǳǊ ƭŀ ŦǳǘǳǊŜ ƳŝǊŜ Ŝǘ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ Ŝƴ 

raison de la fluctuation des concentrations des substances, des additifs et des conditions sociales. 

 

Le TAO réduit la mortalité materno-infantile, de même que les avortements spontanés et les 

ƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞŜǎ ώмΣнϐΦ /ƻǳǇƭŞ Ł ǳƴŜ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ǇǎȅŎƘƻǎƻŎƛŀƭŜΣ ƛƭ ǎΩŀƎƛǘ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

ǎǘŀƴŘŀǊŘ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ ώоϐΦ 

 

[Ŝǎ ŞǘǳŘŜǎ ƴŜ ǇƻǊǘŜƴǘ ǇƻǳǊ ƭΩƛƴǎǘŀƴǘ ǉǳŜ ǎǳǊ ƭŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǘ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊphine ; toutes deux peuvent 

être utilisées pendant la grossesse [4]. Le taux de rétention en traitement semble meilleur avec la 

méthadone. Cependant, les manifestations de sevrage chez le nouveau-né sont plus faibles en cas de 

traitement par buprénorphine [1,5-7]. Il n'est pas recommandé de changer de médicament avant la 

naissance [4]. 

 

9ƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭΩŀǳƎƳŜƴǘŀǘƛƻƴ Řǳ ǾƻƭǳƳŜ ŎƛǊŎǳƭŀǘƻƛǊŜ Ŝǘ ŘŜǎ ƳƻŘƛŦƛŎŀǘƛƻƴǎ ƳŞǘŀōƻƭƛǉǳŜǎ ǉǳƛ ŀŎŎŞƭŝǊŜƴǘ 

la dégradation de la méthadone durant la grossesse, il est fréquemment néŎŜǎǎŀƛǊŜ ŘΩŀǳƎƳŜƴǘŜǊ ƭŜ 

dosage, mais pas systématiquement. La majorité des femmes semblent nécessiter une augmentation 

de 20 % de buprénorphine et de méthadone, surtout durant le deuxième trimestre [6,8]. 

 

Le TAO présente des bénéfices tant pour la mère quŜ ǇƻǳǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘΣ Ƴŀƛǎ ƭŜǎ ŎƻƴǎŞǉǳŜƴŎŜǎ ǎǳǊ ƭŜ 

développement intra-ǳǘŞǊƛƴ Ŝǘ ƭŀ ŎǊƻƛǎǎŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǊŜǎǘŜƴǘ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŜ ƛƴŜȄǇƭƛǉǳŞŜǎ ώтΣфΣмлϐ όŎŦΦ 

ch. рΦр ¢ǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŎƘŜȊ ƭΩŜƴŦŀƴǘύΦ 

 

De par la complexité de ce type de grossesse, une prise en charge somato-psychosociale intensive est 

indiquée tout au long de la grossesse et après la naissance [3,6,7,11]. Les soins prénataux consistent 

Ł ŞǾŀƭǳŜǊ Ŝǘ ǘǊŀƛǘŜǊ ƭŜǎ ŎƻƳƻǊōƛŘƛǘŞǎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜǎΣ ƭŀ ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎΣ ƭŜǎ 

maladies infectƛŜǳǎŜǎΣ ƭŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ŘŜ ǎǘǊŜǎǎ ǎƻŎƛŀǳȄ Ŝǘ Ł ƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜ ŘŜ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜ 

l'allaitement, de la contraception et du syndrome d'abstinence néonatale [12]. 
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Recommandations 

Ā [Ŝ ¢!h Řƻƛǘ şǘǊŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞ ŘΩǳǊƎŜƴŎŜ en cas de grossesse [A].  

Ā Les grossesses des futures mères dépendantes aux opioïdes sont à risque. Souvent, le suivi 
nécessaire ne devient possible que lorsque la mère débute le TAO [B].  

Ā La méthadone et la buprénorphine peuvent être prescrites en cas de grossesse, toujours en 
concertation avec les personnes concernées [A] ; dans les cas graves, privilégier la méthadone [C]. 
hƴ ƳŀƴǉǳŜ ŘŜ ŘƻƴƴŞŜǎ ǎǳǊ ƭŀ a5[tΣ Ƴŀƛǎ ǎΩƛƭ ǎΩŀƎƛǘ Řǳ ǎŜǳƭ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘ ǘƻƭŞǊŞ ǇŀǊ ƭŀ ǇŀǘƛŜƴǘŜΣ ƭŜǎ 
ōŞƴŞŦƛŎŜǎ Řϥǳƴ ¢!h ǎǘŀōƭŜ ƭΩŜƳǇƻǊǘŜƴǘ ǎǳǊ ƭŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŞǾŜƴǘǳŜƭǎ ώ.t/ϐΦ 

Ā Le sevrage est surtout contre-indiqué durant le premier et le troisième trimestre de la grossesse, 
Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘΩǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŘŞǘǊŜǎǎŜ ŦǆǘŀƭŜΦ {ƛ ǳƴ ǎŜǾǊŀƎŜ Ŝǎǘ ǘƻǳǘ ŘŜ ƳşƳŜ ŜƴǾƛǎŀƎŞ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ 
grossesse, les avantages potentiels doivent être mis en balance avec les risques de reprise de 
ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ Ŝǘ ƭŜǎ ŘŀƴƎŜǊǎ ǉǳŜ ŎŜƭŀ ǊŜǇǊŞǎŜƴǘŜ ǇƻǳǊ ƭŜ Ŧǆǘǳǎ Ŝǘ ƭŀ ƳŝǊŜ ώ/ϐΦ 

Ā [Ŝ ōŜǎƻƛƴ ŘΩŀŘŀǇǘŜǊ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜ ƭΩŀƎƻƴƛǎǘŜ ƻǇƛƻƠŘŜ Řƻƛǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ŎƭƛƴƛǉǳŜ 
régulière (symptômes de manque) [B].  

Ā [Ŝǎ ŦǳǘǳǊŜǎ ƳŝǊŜǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ƛƴŦƻǊƳŞŜǎ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŜƴŎƻǳǊǳǎ ǇŀǊ ƭŜǳǊ ŜƴŦŀƴǘ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩǳǎŀƎŜ ŘŜ 
substances psycho-ŀŎǘƛǾŜǎ ǇŜƴŘŀƴǘ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ όȅ ŎƻƳǇǊƛǎ ƭŜ ǘŀōŀŎ Ŝǘ ƭΩŀƭŎƻƻƭύ ώ/ϐΦ  

Ā Réduire le ŘƻǎŀƎŜ Ŝƴ ǇǊŞǇŀǊŀǘƛƻƴ Ł ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƴŘƛǉǳŞ ώ.ϐ mais cela devrait cependant 
être envsagé ŀǇǊŝǎ ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘΦ  

Ā [Ŝ ōŜǎƻƛƴ ŘΩǳƴ ǎƻǳǘƛŜƴ ǎƻŎƛŀƭ Řƻƛǘ şǘǊŜ ǎȅǎǘŞƳŀǘƛǉǳŜƳŜƴǘ ŞǾŀƭǳŞ ŜǘΣ ƭŜ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞΦ 
La coordination des soins médicaux, des mesures sociales et tutélaires est fondamentale [C].  

Ā Le ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Řƻƛǘ ŀōǎƻƭǳƳŜƴǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴ ǎǳƛǾƛ ǊŞƎǳƭƛŜǊ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ƭŀ 
fréquence élevée des troubles du comportement [C].  
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5.4. Problèmes néonataux 

Notions fondamentales  

[ΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ƎǊƻǎǎŜǎǎŜ Ŝǎǘ ƭƛŞŜ Ł ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ŜŦŦŜǘǎ ƛƴŘŞǎƛǊŀōƭŜǎ ŎƘŜȊ ƭŜ ƴƻǳǾŜŀǳ-

né, le syndrome d'abstinence néonatale (SAN) étant le plus fréquent [1]. Environ deux tiers des 

nouveau-nés de mères sous TAO présentent des symptômes de sevrage, qui apparaissent en général 

24 à 48 heures après la naissance, indépendamment du dosage des agonistes opioïdes. Ces 

symptômes atteignent leur maximum après trois à quatre jours, mais peuvent aussi survenir plus 

ǘŀǊŘƛǾŜƳŜƴǘΦ [ΩƛƴŎƛŘŜƴŎŜ Ŝǘ ƭŀ ƎǊŀǾƛǘŞ Řǳ {!b ŘŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ŜȄǇƻǎŞǎ Ł ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ƛƴ ǳǘŜǊƻ ǎƻƴǘ 

plus faibles que pour la méthadone [1] ; le traitement est plus court, le besoin en médicaments 

ǊŞŘǳƛǘ Ŝǘ ƭŀ ŘǳǊŞŜ ŘΩƘospitalisation plus brève [2]. Le sevrage de buprénorphine est plus rapide que 

pour la méthadone [3]. 

 

Le syndrome de sevrage du nouveau-ƴŞ ǎŜ ǘǊŀƛǘŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜƳŜƴǘ ōƛŜƴΣ ŘŜ ǇǊŞŦŞǊŜƴŎŜ ŀǳ ƳƻȅŜƴ ŘΩǳƴ 

titrage en solution morphinique sans alcool, éventuellement associée à la clonidine ou au 

ǇƘŞƴƻōŀǊōƛǘŀƭ ώпΣрϐΦ [ƻǊǎǉǳŜ ƭŜ ŘƻǎŀƎŜ ŘŜǎ ŀƎƻƴƛǎǘŜǎ Ŝǎǘ ǎǘŀōƭŜΣ ƭΩŀƭƭŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǇǇƻǊǘŜ ǳƴ ōŞƴŞŦƛŎŜ Ŝƴ 

ǘŜǊƳŜǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ώсΣтϐΦ [Ŝ {!b ǎŜƳōƭŜ Ƴƻƛƴǎ ƳŀǊǉǳŞ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩŀƭƭŀƛǘŜƳŜƴǘΣ ŎŜ ǉǳƛ ǇŜǊƳŜǘ ŘΩŜŦŦŜŎǘǳŜǊ 

un sevrage lent [6, 8-10]Φ [ŀ ƎǊŀƴŘŜ ǾŀǊƛŀōƛƭƛǘŞ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ ŘŜǎ ǎȅƳǇǘƾƳŜǎΣ ŘŜ ƭŜǳǊ ŀǇǇŀǊƛǘƛƻƴ Ŝǘ ŘŜ 

ƭŜǳǊ ŘǳǊŞŜ Ŝǎǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ƭƛŞŜ Ł ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘϥŀǳǘǊŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ώоϐΦ 

 

Recommandations 

Ā [ΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ Řƻƛǘ ǎŜ ŘŞǊƻǳƭŜǊ Ŝƴ ƳƛƭƛŜǳ ƘƻǎǇƛǘŀƭƛŜǊΣ ŎŀǊ ƛƭ ǎΩŀƎƛǘ ŘŜ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜǎ à risques. De 
plus, la ǇǊƻǘŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ǇŜǳǘ ƳƛŜǳȄ şǘǊŜ ŀǎǎǳǊŞŜ Řŀƴǎ ŘŜǎ ŎŜƴǘǊŜǎ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞǎ ώ/ϐΦ   

Ā [Ŝǎ ŘƻǳƭŜǳǊǎ ŘŜ ƭΩŀŎŎƻǳŎƘŜƳŜƴǘ ƴŜ ŘƻƛǾŜƴǘ Ǉŀǎ şǘǊŜ ǘǊŀƛǘŞŜǎ ŀǾŜŎ ŘŜǎ ŘƻǎŜǎ ǎǳǇǇƭŞƳŜƴǘŀƛǊŜǎ ŘŜǎ 
agonistes utilisés pour le TAO, mais avec les méthodes habituellesΣ Ł ƭΩŜȄŎŜǇǘƛƻƴ ŘŜǎ ŀƴǘŀƎƻƴƛǎǘŜǎ 
partiels [BPC]. 

Ā Il est généralement recommandé que les mères sous TAO allaitent [B].  
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5.5. ¢ǊƻǳōƭŜǎ Řǳ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

Notions fondamentales  

[ΩŜŦŦŜǘ ŘΩǳƴŜ ŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ ƛƴǘǊŀ-ǳǘŞǊƛƴŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǎǳǊ ƭŜ ŘŞǾŜƭƻǇǇŜƳŜƴǘ Ł ƭƻƴƎ ǘŜǊƳŜ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Ŝǎǘ 

difficile à estimer, car cela dépend de nombreux facteurs médicaux, psychologiques et sociaux, dont 

ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞŜΣ ƭŜ ǇƻƛŘǎ Ł ƭŀ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜΣ ƭŜ ǉǳƻǘƛŜƴǘ ƛƴǘŜƭƭŜŎǘǳŜƭΣ ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴΣ ƭŀ ǇŀǳǾǊŜǘŞΣ 

le niveau éducatif, les compétences éducatives des parents et la stabilité du foyer et du milieu social 

[1,2]. 

 

Les enfants de mères héroïnomanes présentent un risque plus élevé de strabisme [3,4] et de mort 

subite [5]. Au vu des examens effectués, ils présentent des résultats plus faibles que les enfants non 

exposés sur le plan des capacités psychomotrices, cognitives, linguistiques et de l'attention ; il existe 

ǘƻǳǘŜŦƻƛǎ ǘǊŝǎ ǇŜǳ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ Ŝƴ ŃƎŜ ǎŎƻƭŀƛǊŜ ώсϐΦ 5Ŝǎ ŞǘǳŘŜǎ ƭƻƴƎƛǘǳŘƛƴŀƭŜǎ ǊŞŎŜƴǘŜǎ 

indiquent cependant des différences de morphologie cérébrale qui pourraient augmenter la 

prédisposition à de futurs facteurs de stress [6]. 

 

Les enfants de mères sous TAO peuvent présenter des troubles du développement et du 

comportement potentiellement liés à des problèmes du développement cérébral (diminution du 

volume cérébral et amincissement du cortex). Celui-ci est influencé par des facteurs génétiques, 

ƭΩŀƭƛƳŜƴǘŀǘƛƻƴΣ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻŀŎǘƛǾŜǎΣ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ Ŝǘ ƭŀ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ 

comorbidités. Les études in vivo chez les rats et les souris ont montré que les opioïdes (morphine, 

ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜΣ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜύ ŀǾŀƛŜƴǘ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ŘƛǊŜŎǘ ǎǳǊ ƭŀ ƎƭƛƻƎŜƴŝǎŜ Ŝǘ ƭΩŀǇƻǇǘƻǎŜ ŘŜǎ ƴŜǳǊƻƴŜǎ 

ŘǳǊŀƴǘ ƭΩŜƳōǊȅƻƎŜƴŝǎŜΦ  

 

[Ŝ ƳŀƴǉǳŜ ŘΩŞǘǳŘŜǎ Ŝƴ ŀǾŜǳƎƭŜ Ŝǘ ŘŜ ǎǳƛǾƛΣ ƭΩƛƴŎŜǊǘƛǘǳŘŜ ǊŜƭŀǘƛǾŜ Ł ƭΩǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘϥŀǳǘǊŜǎ 

substances et la validité partielle des groupes de référence limitent la pertinence des études 

ŘƛǎǇƻƴƛōƭŜǎ ώпϐΦ Lƭ ƴΩŜȄƛǎǘŜ Ǉŀǎ ŘΩŞǘǳŘŜǎ ŎƭƛƴƛǉǳŜǎ ǎǳǊ ƭŜǎ ŜƴŦŀƴǘǎ ŜȄǇƻǎŞǎ ǎŜǳƭŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƛƴ 

utero [1-5].  

 

Recommandations 

Ā Les enfants de parents dépendants présentent un risque de troubles du développement et du 
comportement. Un suivi régulier par le médecin traitant, le pédiatre, et éventuellement le recours 
Ł ǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ǇǊƻǘŜŎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴŎŜ ǎƻƴǘ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞǎ ώ.t/ϐΦ  
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5.6. Interculturalité et TAO  

Notions fondamentales  

En Suisse, plus de 20 % des patients sous TAO sont des migrants ou des personnes issues de la 

migration (deuxième, troisième génération). Des facteurs linguistiques, de compréhension 

socioculturelle ou parfois aussi des entraves liées au droit des étrangers interfèrent avec la bonne 

ŎƻƴŘǳƛǘŜ Řǳ ¢!h όƳŀƴǉǳŜ ŘΩŀŘƘŞǊŜƴŎŜύΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ proviennent de la méconnaissance de 

ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ƭƛŎƛǘŜǎ Ŝǘ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ Řŀƴǎ ŘƛǾŜǊǎŜǎ ŎǳƭǘǳǊŜǎ ƻǳ ŘŜ ƭŀ ƴƻǘƛƻƴ ŘŜ 

ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ Ŝǘ ŘŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎΣ ƻǳ ŜƴŎƻǊŜ ŘΩǳƴ ƳŀƴǉǳŜ ŘŜ ŎƻƴŦƛŀƴŎŜ Ǿƛǎ-à-vis du 

ǎƻƛƎƴŀƴǘ ƻǳ ŘŜ ƭΩƻǇǘƛƻn thérapeutique privilégiée.  

 

! ŎŜƭŀ ǎΩŀƧƻǳǘŜ ŜƴŎƻǊŜ ƭŀ ǎƻŎƛŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ōƛŎǳƭǘǳǊŜƭƭŜ ŘŜǎ ƳƛƎǊŀƴǘǎ Řƻƴǘ ƭŜǎ ǇŀǊŜƴǘǎ ƻƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ ŘŜǎ 

ŀǘǘŜƴǘŜǎ ŀƭƭŀƴǘ Ł ƭΩŜƴŎƻƴǘǊŜ ŘŜ ƭŀ ǊŞŀƭƛǘŞ ǾŞŎǳŜ ǇŀǊ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ όŘƻǳōƭŜ ƴŀǘƛƻƴŀƭƛǘŞύΦ [Ŝ ƴƛǾŜŀǳ ŘŜ 

formation et de qualification moyenne ainsi que les opportunités professionnelles diffèrent 

grandement entre les jeunes Suisses et les migrants. Dans de nombreux domaines de la vie courante, 

les migrants sont confrontés à leur manque de connaissances et aux difficultés de compréhension. 

¦ƴ ǘǊƻǳōƭŜ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ ƻǳ ǳƴŜ ƳŀƭŀŘƛŜ ŘŜ ƭŀ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ǇƻǘŜƴǘƛŀƭƛǎŜ ŜƴŎƻǊŜ ƭŀ ǎǘƛƎƳŀǘƛǎŀǘƛƻƴΦ  

 

Lƭ ǎΩŜƴǎǳƛǘ ŘŜǎ ŜȄǇŞǊƛŜƴŎŜǎ ŘŜ ŘƛǎŎǊƛƳƛƴŀǘƛƻƴΣ ŘŜǎ ŘƛŦŦƛŎǳƭǘŞǎ ŘΩƻǊƛŜƴǘŀǘƛƻƴΣ ǳƴŜ ŜȄŎƭǳǎƛƻƴ ǎƻŎƛŀƭŜ ŀǾŜŎ 

ŎƻƳƳŜ ŎƻǊƻƭƭŀƛǊŜ ŦǊŞǉǳŜƴǘ ƭŀ ǇŜǊǘŜ ŘŜ ƭΩŜǎǘƛƳŜ ŘŜ ǎƻƛΦ [ΩƛǊǊŞƎǳƭŀǊƛǘŞ ŘŜǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘŜ ǎŞƧƻǳǊ ŘŜǎ 

ǊŜǉǳŞǊŀƴǘǎ ŘΩŀǎƛƭŜ Ŝǘ ŘŜǎ ǎŀƴǎ-papiers occasionne de surcroît un fardeau psychosocial. De même, le 

risque d'expulsion prononcée par les offices des migrations à l'encontre des personnes dépendantes 

sans emploi et sans passeport suisse génère un stress intense. 

 

5ΩŀǳǘǊŜ ǇŀǊǘΣ ƭŀ ŎƻƳǇŞǘŜƴŎŜ ƛƴǘŜǊŎǳƭǘǳǊŜƭƭŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩŀŘŘƛŎǘƛƻƴ Ŧŀƛǘ Ŝƴ 

grande partie défaut. Les points de vue des migrants et de leurs thérapeutes sont souvent différents, 

car la signification et les symboles des langues divergent, tout comme les représentations des 

ƳŀƭŀŘƛŜǎ Ŝǘ ŘŜ ƭŜǳǊ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘΣ ƭΩƛƳǇƻǊǘŀƴŎŜ Řǳ ƴƻȅŀǳ ŦŀƳƛƭƛŀƭ Ŝǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ŀǎǇŜŎǘǎ ƭƛŞǎ ŀǳ ƎŜƴǊŜΦ [ŀ 

communication verbale et non verbale peut comporter des éƭŞƳŜƴǘǎ ǎƛƎƴƛŦƛŎŀǘƛŦǎ ǉǳŜ ƭΩƻƴ ǇŜǳǘ 

décoder ƎǊŃŎŜ Ł ƭΩŜƳǇƭƻƛ ŘΩǳƴŜ ƭŀƴƎǳŜ ŎƻƳƳǳƴŜΦ  

 

Recommandations 

Ā [ΩŜƳǇƭƻƛ ŘŜ ƭŀ ƭŀƴƎǳŜ ƳŀǘŜǊƴŜƭƭŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƻǳ ƭŜ ǊŜŎƻǳǊǎ Ł ǳƴ ǎŜǊǾƛŎŜ ŘŜ ǘǊŀŘǳŎǘƛƻƴ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞ 
dans le domaine de la santé augmentent significativement les chances de succès du TAO et sont 
par conséquent recommandés. Toutefois, il est préférable ŘΩŞǾƛǘŜǊ de recourir à un proche pour la 
traduction (sollicitation trop grande, codépendance). Il existe de nombreux services de traduction 
Ŝǘ ŘΩƛƴǘŜǊǇǊŞǘŀǘƛƻƴ ǘǊŀƴǎŎǳƭǘǳǊŜƭƭŜ ǎǇŞŎƛŀƭƛǎŞǎ Řŀƴǎ ƭŀ ǎŀƴǘŞ Ŝƴ {ǳƛǎǎŜ ώ.t/ϐΦ  
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Ā Désigner avec le patient une personne-clé familiarisée avec le contexte socioculturel et les 
problèmes liés à la migration. Celle-ci doit aussi pouvoir servir de médiatrice pour surmonter les 
difficultés socioculturelles entre le patient et le thérapeute [BPC].  

Ā La contribution des experts de communautés migrantes et de proches est également concluante 
[BPC].  

Ā Développer une stratégie de type « empowerment » est essentiel, afin de renforcer les ressources 
ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜǎΣ ƭΩŜǎǘƛƳŜ ŘŜ ǎƻƛ Ŝǘ ƭŀ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƛƭƛǘŞ ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ƳƛƎǊŀƴǘ ώ.t/ϐΦ  

Ā Les miƎǊŀƴǘǎ ŀǘǘŜƛƴǘǎ ŘΩǳƴ ǎȅƴŘǊƻƳŜ ŘŜ ǎǘǊŜǎǎ Ǉƻǎǘ ǘǊŀǳƳŀǘƛǉǳŜ ǇŜǳǾŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜǊ ŘΩǳƴŜ 
psychothérapie complémentaire au TAO [BPC].  

Ā Durant le TAO, des échanges réguliers avec les services spécialisés de la migration ou les 
institutions concernées sont préconisés afin de garantir la continuité du traitement [BPC].  

 

Sites Internet  

ҍ {ƛǘŜ ŘŜ ƭΩhC!{ ǎǳǊ ƭŀ ƳƛƎǊŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭŀ ǎŀƴǘŞ : http://www.miges.admin.ch/ 

ҍ Service régional de traduction interculturelle :  
http://www.inter -pret.ch/interkulturelles-uebersetzen/die-regionalen-vermittlungsstellen.html 
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5.7. Vieillissement des patients dépendants aux opioïdes 

Notions fondamentales  

[ΩŃƎŜ ƳƻȅŜƴ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!h ŀǳƎƳŜƴǘŜ ώмϐΦ !ǳ ŎƻǳǊǎ ŘŜ ƭŀ ǇǊƻŎƘŀƛƴŜ ŘŞŎŜƴƴƛŜΣ ǳƴ ƴƻƳōǊŜ 

relativement important de personnes dépendantes aux opioïdes, avec ou sans TAO, sera amené à 

recourir aux structures de soins destinées aux aînés. Ces patients sont généralement atteints de 

maladies liées au vieillissement plus précocement et plus fréquemment que l'ensemble de la 

population des aînés [2,3,4].  

 

Parmi ces affections, on peut citer ƭΩƻǎǘŞƻǇƻǊƻǎŜ ŀǾŜŎ ǳƴ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŦǊŀŎǘǳǊŜ Ǉƭǳǎ ŞƭŜǾŞΣ ŘŜǎ ŎŀǊŜƴŎŜǎ 

alimentaires, des infections chroniques (VIH, hépatites virales), des insuffisances hépatiques et 

rénales, des maladies respiratoires ou cardiovasculaires (essentiellement dues au tabac et Ł ƭΩŀƭŎƻƻƭύ 

Ŝǘ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŎƻƎƴƛǘƛŦǎ ŘΩƻǊƛƎƛƴŜ ƳǳƭǘƛǇƭŜ ώоΣрϐΦ [Ŝ ƳŞǘŀōƻƭƛǎƳŜ ǎŜ ƳƻŘƛŦƛŜ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŀǾŜŎ ƭΩŃƎŜΦ Lƭ 

est plus lent et des adaptations du dosage peuvent être nécessaires.  

 

Les réseaux de soins médicaux et les ressources sociales requièrent de la flexibilité pour permettre 

ŘŜ ǊŞǇƻƴŘǊŜ ŀǳǎǎƛ ƭƻƴƎǘŜƳǇǎ ǉǳŜ ǇƻǎǎƛōƭŜ ŀǳ ōŜǎƻƛƴ ŎǊƻƛǎǎŀƴǘ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ Řŀƴǎ ƭΩŜƴǾƛǊƻƴƴŜƳŜƴǘ 

familier des patients [6]. Par la suite, plusieurs lieux de vie peuvent être envisagés, telles les 

résidences pour personnes âgées ou des établissements disposant de diverses formes 

ŘΩŜƴŎŀŘǊŜƳŜƴǘ ώсϐΦ    

 

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
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Recommandations 

Ā Dans la mesure du possible, les patients sous TAO doivent bénéficier des soins dans leur propre 
environnement. Les services de soins à domicile doivent se familiariser avec les TAO. Lorsque le 
patient ne peut plus se déplacer, le médecin prescripteur et les institutions doivent garantir les 
soins à domicile [C]. 

Ā Des offres de TAO dans les résidences pour personnes âgées doivent être mises en place via la 
collaboration de ǎŜǊǾƛŎŜǎ ŘΩŀŘŘƛŎǘƻƭƻƎƛŜΣ de médecins généralistes et de directeurs de homes 
médicalisés spécialisés [C]. 
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5.8. Aptitude et capacité à conduire  

Notions fondamentales  

Les rares ŞǘǳŘŜǎ ŞǾŀƭǳŀƴǘ ƭΩŀǇǘƛǘǳŘŜ Ł ŎƻƴŘǳƛǊŜ όaptitudes générales psychiques, physiques et 

ǇŜǊǎƻƴƴŜƭƭŜǎ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŎƻƴŘǳƛǘŜ ǎŞŎǳǊƛǎŞŜ ŘΩǳƴ ǾŞƘƛŎǳƭŜ Ł ƳƻǘŜǳǊ ώрϐύ Ŝǘ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ŎƻƴŘǳƛǊŜ 

όŎŀǇŀŎƛǘŞǎ ǇƘȅǎƛǉǳŜǎ Ŝǘ ǇǎȅŎƘƛǉǳŜǎ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴŘǳƛǘŜ ǎŞŎǳǊƛǎŞŜ efficace liées à des situations et à des 

périodes de temps donnéeǎύ ǎƻǳǎ ŘƻǎŀƎŜ Ŏƻƴǎǘŀƴǘ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ Řŀƴǎ ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜ ŘƻǳƭŜǳǊ 

ŎƘǊƻƴƛǉǳŜ ƻǳ ǳƴ ¢!h ŎƻƴŎƭǳŜƴǘ ǘƻǳǘŜǎ ǉǳŜ ƭŀ ǇǊƛǎŜ ǊŞƎǳƭƛŝǊŜ ŘΩƻǇƛƻƠŘŜǎ ƴŜ ƳƻŘƛŦƛŜ ƎŞƴŞǊŀƭŜƳŜƴǘ Ǉŀǎ 

ƭΩŀǇǘƛǘǳŘŜ ƻǳ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ŎƻƴŘǳƛǊŜΣ Ŝǘ ŎŜ ƛƴŘŞǇŜƴŘŀƳƳŜƴǘ ŘŜ ƭΩƻǇƛƻƠŘŜ Ŝǘ ŘŜ ǎƻƴ ŘƻǎŀƎŜΦ /Ŝ dernier 

doit cependant être bien établi.  

 

!ǳ ŘŞōǳǘ ŘΩǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ƻǳ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŘŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜǾǊŀƛǘ 

ǊŜƴƻƴŎŜǊ Ł ŎƻƴŘǳƛǊŜ ǇƻǳǊ ǳƴŜ ŘǳǊŞŜ ŘŜ ŘŜǳȄ Ł ǘǊƻƛǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎΦ 5ΩŀǳǘǊŜǎ ŦŀŎǘŜǳǊǎ ƭƛŞǎ Ł ƭŀ ǇŜǊǎƻƴƴŀƭƛǘŞ 

Ŝǘ Ł ƭΩǳǎŀƎŜ Ŏƻƴcomitant de substances psychotropes ou à la prise de médicaments prescrits par le 

médecin (benzodiazépines, antidépresseurs) jouent un rôle important dans la détermination de la 

capacité à conduire. Les instituts de médecine du trafic interdisent en général aux patients sous TAO 

ŘŜ ŎƻƴŘǳƛǊŜ ǎƛ ŎŜǎ ŘŜǊƴƛŜǊǎ ŎƻƴǎƻƳƳŜƴǘ ŞƎŀƭŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ōŜƴȊƻŘƛŀȊŞǇƛƴŜǎ ƻǳ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭΦ 

 

[Ŝ ƳŞŘŜŎƛƴ ǘǊŀƛǘŀƴǘ Ŝǎǘ ǘŜƴǳ ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǊ ŘŜ ƳŀƴƛŝǊŜ ŀǇǇǊƻŦƻƴŘƛŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!h ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ 

ƭƛŞǎ Ł ƭŀ ŎƻƴŘǳƛǘŜ ŘΩǳƴ ǾŞƘƛŎǳƭŜ Ŝǘ ƭŜ Ŏŀǎ ŞŎƘŞŀƴǘΣ ŘŜ ƭŜǳǊ ŎƻƴǎŜƛƭƭŜǊ ŘΩȅ ǊŜƴƻƴŎŜǊΦ  

 

Il doit également être clairement indiqué que la responsabilité et la décision de conduire un véhicule 

ne relèvent pas du médecin, mais exclusivement du patient [1-4].  
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{ƛ ƭΩŀǇǘƛǘǳŘŜ Ł ŎƻƴŘǳƛǊŜ Ŝǎǘ ǾƛǎƛōƭŜƳŜƴǘ ǊŞŘǳƛǘŜΣ ƭŜ ƳŞŘŜŎƛƴ ǇŜǳǘ Ŝƴ ƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭŜǎ ŀǳǘƻǊƛǘŞǎ 

compétentes [6].  

 

Recommandations 

Ā  Lorsque le dosage des agonistes est bien établi όŀǇǊŝǎ ǉǳŜƭǉǳŜǎ ǎŜƳŀƛƴŜǎύΣ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘΩǳǎŀƎŜ 
concomitant (détection dans les urines et évaluation clinique) et de traits de personnalité allant à 
ƭΩŜƴŎƻƴǘǊŜ ŘΩǳƴŜ ŎƻƴŘǳƛǘŜ ǊŜǎǇƻƴǎŀōƭŜΣ ƭŀ ǊŜƳƛǎŜ Ŝƴ ǉǳŜǎǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩŀǇǘƛǘǳŘŜ Ŝǘ ŘŜ ƭŀ ŎŀǇŀŎité à 
conduire est inappropriée. En cas de doute, une évaluation individuelle est indiquée (examen des 
capacités psychomotrices ou des traits de personnalité par exemple) [BPC].  

Ā !ǳ ŘŞōǳǘ ŘΩǳƴ ¢!h ƻǳ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇƘŀǎŜ ŘŜ ǎǘŀōƛƭƛǎŀǘƛƻƴΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ŘŜǾǊŀƛǘ ǎΩŀbstenir de conduire 
[BPC].  

Ā Le médecin a l'obligation légale d'informer le patient d'une façon appropriée. Cet entretien doit 
être documenté dans le dossier [BPC].  

Ā Le médecin peut signaler les patients qui sont inaptes à conduire aux autorités compétentes 
(autorités de surveillance des médecins et bureau de la circulation routière) [BPC].  
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5.9. Aptitude au travail  

Notions fondamentales  

[Ŝǎ ŀǎǎǳǊŀƴŎŜǎ ŞƳŜǘǘŜƴǘ ǘƻǳƧƻǳǊǎ ŘŜǎ ǊŞǎŜǊǾŜǎ ǎǳǊ ƭΩŀǇǘƛǘǳŘŜ ŀǳ ǘǊŀǾŀƛƭ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎƻǳǎ ¢!hΣ 

ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭƻǊǎ ŘŜ ƭŀ ƳŀƴƛǇǳƭŀǘƛƻƴ ŘΩŀǇǇŀǊŜƛƭƭŀƎŜ ƭƻǳǊŘΦ [ŀ ƭƛǘǘŞǊŀǘǳǊŜ ǎŎƛŜƴǘƛŦƛǉǳŜ Ŝǎǘ ƳǳŜǘǘŜ Ł ŎŜ 

sujet.  

 

Recommandations 

Ā [ΩŀǇǘƛǘǳŘŜ ŀǳ ǘǊŀǾŀƛƭ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŀōƻǊŘŞŜ ŎƻƳƳŜ ƭΩŀǇǘƛǘǳŘŜ Ŝǘ ƭŀ ŎŀǇŀŎƛǘŞ Ł ŎƻƴŘǳƛǊŜΣ ŀǳ ǎŜƴǎ ƻǴ ŜƭƭŜ 
ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ƛƴǾŀƭƛŘŞŜ ǎƻǳǎ ¢!h ǎǘŀōƭŜ Ŝǘ Ŝƴ ƭϥŀōǎŜƴŎŜ ŘϥŀǘǘŜƛƴǘŜǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜǎ ŜǘΣ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ŘƻǳǘŜΣ 
ŜƭƭŜ Řƻƛǘ ŦŀƛǊŜ ƭΩƻōƧŜǘ ŘΩǳƴŜ ŞǾŀƭǳŀǘƛƻƴ ƛƴŘƛǾƛŘǳŜƭƭŜΦ [Ŝǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜǎ ƭŞƎŀƭŜǎ ǇƻǳǊ ƭŜǎ ŀŎǘƛǾités qui 
requièrent des autorisations sont à prendre en compte [C].  

 
 
 
 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ferreira%20DH%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29299954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boland%20JW%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29299954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Phillips%20JL%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29299954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Lam%20L%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29299954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Currow%20DC%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=29299954
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/29299954
http://www.admin.ch/ch/d/sr/741_01/a14.html
http://www.admin.ch/ch/d/sr/741_01/a15d.html#fn1
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5.10. TAO en milieu institutionnel  

 TAO en traitement résidentiel des dépendances 

Notions fondamentales  

Dans une démarche de soins intégrés Ŝǘ ǇŀǊ ŞǘŀǇŜǎΣ ƭΩƛƴǘŜƴǎƛǘŞ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŘŜǾǊŀƛǘ şǘǊŜ ŀŘŀǇǘŞŜ ŀǳ 

ŦǳǊ Ŝǘ Ł ƳŜǎǳǊŜ ŘŜ ƭΩŞǾƻlution des besoins et des situations des patients. .ŜŀǳŎƻǳǇ ŘΩŜƴǘǊŜ ŜǳȄ 

peuvent profiter de la possibilité de pouvoir changer de cadre de traitement [1]. 

 

Pour les patients sous TAO ambulatoire, et notamment les groupes de patients (adolescents, patients 

en psychiatrie, personnes âgées, femmes avec enfants) nécessitant plus d'encadrement (par manque 

de structure et de soutien dans leur environnement social), les TAO résidentiels offrent une 

alternative précieuse favorisant la réhabilitation sociale [2-4].  

 

¦ƴ ƴƻƳōǊŜ ŎǊƻƛǎǎŀƴǘ ŘΩŞǘŀōƭƛǎǎŜƳŜƴǘǎ ǊŞǎƛŘŜƴǘƛŜƭǎ ƻƴǘ ŀŘŀǇǘŞ ƭŜǳǊǎ ŎƻƴŘƛǘƛƻƴǎ ŘϥŀŘƳƛǎǎƛƻƴ Ŝǘ ƭŜǳǊ 

ǇƘƛƭƻǎƻǇƘƛŜ ǘƘŞǊŀǇŜǳǘƛǉǳŜΦ Lƭ ǊŜǎǘŜ ǳƴ ŎŜǊǘŀƛƴ ƴƻƳōǊŜ ŘΩƻōǎǘŀŎƭŜǎΣ dont les réserves des prestataires 

vis-à-vis des traitements médicamenteux et le manque de coordination avec le traitement 

ambulatoire [5]. 

 

En 2016, en Suisse, 39 % des clients (femmes : 51 %, hommes : 36 %) entrant dans un établissement 

de traitement résidentiel étaient parallèlement sous TAO ambulatoire. 37 % suivaient un TAO dans le 

ŎŀŘǊŜ ŘŜ ƭŜǳǊ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǊŞǎƛŘŜƴǘƛŜƭΣ Řƻƴǘ ƴŜǘǘŜƳŜƴǘ Ǉƭǳǎ ŘŜ ŦŜƳƳŜǎ ǉǳŜ ŘΩƘƻƳƳŜǎ ώсϐΦ 

 

La proportion de clients avec une dépendance aux opioïdes menant à terme le traitement résidentiel 

est similaire, ǉǳΩƛƭǎ ǎƻƛŜƴǘ ƻǳ ƴƻƴ ǎƻǳǎ ¢!h ώтΣуϐΦ [Ŝǎ ŘƻƴƴŞŜǎ ŀŎǘǳŜƭƭŜǎ ƛƴŘƛǉǳŜƴǘ ǉǳŜ ƭŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

des patients sous TAO se déroule mieux [9]. 

 

Recommandations 

Ā Une offre de TAO en milieu thérapeutique résidentiel devrait être mise à disposiǘƛƻƴ ŀŦƛƴ ŘΩŀssurer 
une offre de traitements efficace et adaptée aux besoins des personnes avec une dépendance aux 
opioïdes [BPC].  

Ā Le TAO en établissement résidentiel est administré selon les mêmes normes scientifiques que le 
traitement ambulatoire [BPC]. 

Ā Les médecins de famille et les autres prestataires du domaine ambulatoire doivent se familiariser 
avec les offres résidentielles régionales intégrant le TAO et viser une collaboration durable 
ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘ Ł ƭΩŞǾƻƭǳǘƛƻƴ ŘŜǎ ōŜǎƻƛƴǎ Řǳ ǇŀǘƛŜƴǘ ώ.t/ϐΦ 

Ā La décision relative au cadre de traitement le plus approprié est prise en accord avec le patient 
[BPC]. 
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 TAO en milieu hospitalier  

Notions fondamentales  

[ƻǊǎ ŘŜ ƭΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴΣ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ όƭƛŎƛǘŜǎΣ ƛƭƭƛŎƛǘŜǎ ƻǳ ǇǊŜǎŎǊƛǘŜǎύ Ŝǎǘ Ŝƴ 

règle générale interrompu, avec pour résultat un syndrome de sevrage. Ce syndrome représente 

toujours un bouleversement majeur et il convient de déterminer s'il est nécessaire ŘΩŜȄƛƎŜǊ ǳƴ ǘŜƭ 

ŜŦŦƻǊǘ ŘŜ ƭŀ ǇŀǊǘ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎΦ ¦ƴ ¢!h Ŝƴ ŎƻǳǊǎ Řƻƛǘ ŘƻƴŎ şǘǊŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛΦ [ΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ ŀǳǎǎƛ 

être considérée comme une opportunité pour débuter un TAO [1-3].  

 

Recommandations 

Ā Un traitement somatique ou psychique, en particuliŜǊ ƭƻǊǎǉǳΩƛƭ ǎΩƛƳǇƻǎŜ Řŀƴǎ ƭΩǳǊƎŜƴŎŜΣ Ŝǎǘ Ŝƴ 
général un moment inapproprié pour entreprendre un sevrage [BPC].  

Ā ¦ƴ ¢!h Řƻƛǘ ǇƻǳǾƻƛǊ şǘǊŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾƛ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ όǎƻƳŀǘƛǉǳŜ Ŝǘ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜύΦ Les 
dosages insuffisants doivent être adaptés [BPC].  

Ā Pour les patients sans TAO, le traitement peut être lancé sans autre en milieu hospitalier 
ǎƻƳŀǘƛǉǳŜ ƻǳ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜΦ [ΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ ƳşƳŜ şǘǊŜ ǳǊƎŜƴǘŜ ǇƻǳǊ ŜƳǇşŎƘŜǊ ǉǳŜ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 
ƴΩƛƴǘŜǊǊƻƳǇŜƴǘ ǇǊŞƳŀǘǳǊŞƳŜƴǘ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ǇǊŞǾǳǎ Ŝƴ Ǌŀƛǎƻƴ ŘŜ ǎƛƎƴŜs de manque [BPC].  

Ā Après la sortie, la poursuite du TAO (auprès du généraliste, pharmacien, centre spécialisé) doit 
şǘǊŜ ǊŜŎƻƳƳŀƴŘŞŜ ŀǳ ǇŀǘƛŜƴǘΦ Lƭ ŀǇǇŀǊǘƛŜƴǘ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ ŘŜ ƭΩŀƴǘƛŎƛǇŜǊΣ ŘŜ ǇǊŜƴŘǊŜ ŎƻƴǘŀŎǘ ŀǾŜŎ ƭŜǎ 
ƛƴǎǘƛǘǳǘƛƻƴǎ ŎƻǊǊŜǎǇƻƴŘŀƴǘŜǎ Ŝǘ ŘΩŜƴǘǊŜǇrendre les démarches nécessaires auprès des autorités 
compétentes [BPC].  

Ā 9ƴ ǇǊŞǎŜƴŎŜ ŘŜ ǎƛƎƴŜǎ ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜΣ ŘΩƛƳǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǾŞǊƛŦƛŜǊ ǎƛ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ōŞƴŞŦƛŎƛŜ ŘΩǳƴ ¢!h Ŝǘ Ŝƴ 
ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŀŘŞǉǳŀǘǎ Ł ƭΩƘƾǇƛǘŀƭ όŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ƴǳƛǘ ǇŀǊ ŜȄŜƳǇƭŜύΣ ǳƴŜ ŀbsorption 
provisoire de 20 mg de morphine par voie orale toutes les 4 heures est possible [BPC].  
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 TAO en milieu carcéral 

Notions fondamentales  

Le traitement pharmacologique de la dépendance aux opioïdes doit être accessible à tous les 

patients qui en ont besoin, y compris en milieu carcéral (cf. ch. 1.4 Éthique et droits humains 

internationaux) [1].  

 

[Ŝǎ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǾŜŎ ǳƴŜ ŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŀǳȄ ƻǇƛƻƠŘŜǎ ǇƭŀŎŞŜǎ Ŝƴ Şǘŀǘ ŘΩŀǊǊŜǎǘŀǘƛƻƴ ǇŜǳǾŜƴǘ ǇǊŞǎŜƴǘŜǊ 

des symptômes ŘŜ ǎŜǾǊŀƎŜ Ŝƴ ƭΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ŀǇǇǊƻǇǊƛŞΦ !ƛƴsi, elles ne disposent pas de 

conditions favorables pour les auditions ou les procès, ce qui peut entraîner une prolongation de la 

ŘǳǊŞŜ ŘΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛƻƴΦ [Ŝǎ ǎŜǾǊŀƎŜǎ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘǎ ŘƻƛǾŜƴǘ şǘǊŜ ŞǾƛǘŞǎΣ ǘŀƴǘ ŀǳ ǇƻǎǘŜ ŘŜ ǇƻƭƛŎŜ ǉǳΩŜƴ 

prison (cf. ch. 1.4 Ethique et droits humains internationaux) [2,3,4].  

 

Les opioïdes constituent le traitement de premier choix du sevrage, également en milieu carcéral. 

[ΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛƻƴ ǇŜǳǘ représenter une opportunité pour débuter un TAO.  

 

Un TAO en cours doit être poursuivi après vérification des dosages. En outre, plusieurs facteurs 

doivent être pris en compte pour éviter un surdosage accidentel Υ Ł ƭΩŜȄǘŞǊƛŜǳǊΣ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ 

ƴΩŀōǎƻǊōŜƴǘ ǎƻǳǾŜƴǘ Ǉŀǎ ƭΩƛƴǘŞƎǊŀƭƛǘŞ ŘŜ ƭŜǳǊ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ƻǳ ŀōǎƻǊōŜƴǘ ŘŜǎ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǎǘƛƳǳƭŀƴǘŜǎ ; 

ƭΩƻōǎŜrvance est plus régulière en prison. Par conséquent, le dosage doit en général plutôt être revu 

à la baisse [5].  

 

Lƭ ǇŜǳǘ ǎΩŞŎƻǳƭŜǊ ǇƭǳǎƛŜǳǊǎ ƧƻǳǊǎ ŜƴǘǊŜ ƭΩŀǊǊŜǎǘŀǘƛƻƴ Ŝǘ ƭϥŀǊǊƛǾŞŜ Ŝƴ ǇǊƛǎƻƴΦ 9ƴ Ŏŀǎ ŘΩƛƴǘŜǊǊǳǇǘƛƻƴ Řǳ 

traitement durant 48 heures ou plus, il faut prendre en compte une baisse de la tolérance aux 

opioïdes et adapter le dosage [3,5].  

  

[ΩǳǎŀƎŜ ŘŜ ǎǳōǎǘŀƴŎŜǎ ǇǎȅŎƘƻǘǊƻǇŜǎ ŀ ǘŜƴŘŀƴŎŜ Ł ŘƛƳƛƴǳŜǊ ŘǳǊŀƴǘ ƭΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛƻƴΣ Ƴŀƛǎ ƭΩŜȄǇƻǎƛǘƛƻƴ Ł 

ŎŜǊǘŀƛƴǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŀǳƎƳŜƴǘŜΣ ƴƻǘŀƳƳŜƴǘ ƭŜ ǇŀǊǘŀƎŜ Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴΦ Lƭ Ŝǎǘ ƛƴŘƛǉǳŞ ŘŜ ƳŜǘǘǊŜ Ŝƴ 

ǇƭŀŎŜ ŘŜǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ ŘŜ ǎŜǊƛƴƎǳŜǎ ŀŦƛƴ ŘŜ ŘƛƳƛƴǳŜǊ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ώсϐΦ [ΩŀōǎŜƴŎŜ ŘŜ ¢!h 

ŘǳǊŀƴǘ ƭΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛƻƴ ǊŜƴŘ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŝǊŜƳŜƴǘ ǾǳƭƴŞǊŀōƭŜǎ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ǇŞǊƛƻŘŜ ǉǳƛ ǎǳƛǘ leur 

libération.  

 

Les personnes avec une dépendance aux opioïdes perdent leur tolérance en quelques jours 

ŘΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛon et beaucoup reprennent leur dose habituelle immédiatement après leur libération ou 

durant les congés, une quantité devenue toxique en raison de leur manque de tolérance, ce qui 

ŀǳƎƳŜƴǘŜ ŦƻǊǘŜƳŜƴǘ ƭŜ ǊƛǎǉǳŜ ŘŜ ŘŞŎŝǎ Ł ƭΩƛǎǎǳŜ ŘŜ leur incarcération [7]. Durant cette dernière, le 

¢!h ǇǊƻǘŝƎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜ Ŝǘ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ Ł ǊƛǎǉǳŜ ƭƛŞǎ ŀǳȄ ƛƴƧŜŎǘƛƻƴǎΦ [ƻǊǎ ŘŜ ƭŀ 

ƭƛōŞǊŀǘƛƻƴΣ ƛƭ ŜȄŜǊŎŜ ǳƴ ŜŦŦŜǘ ǇǊƻǘŜŎǘŜǳǊ ŎƻƴǘǊŜ ƭΩƻǾŜǊŘƻǎŜ Ŝǘ ƛƭ ŀǳƎƳŜƴǘŜ ƭŀ ǇǊƻōŀōƛƭƛǘŞ ŘŜ ǇƻǳǊǎǳƛǾǊŜ 

un TAO dans la communauté [1,3,8-мсϐΦ /ƻƴŦƻǊƳŞƳŜƴǘ Ł ƭΩŀǊǘΦ 30, al. 2, let. ŎΣ ŘŜ ƭΩƻǊŘƻƴƴŀƴŎŜ ǎǳǊ 

les épidémies [17], « Les établissements de privation de liberté doivent veiller en particulier à ce que 

les personnes dont ils ont la charge aient accès, selon les besoins et la situation, aux moyens 

permettant de prévenir et traiter les maladies sexuellement transmissibles ou transmissibles par le 

ǎŀƴƎΣ Ŝƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊ Ł ŘŜǎ ǇǊŞǎŜǊǾŀǘƛŦǎΣ Ł Řǳ ƳŀǘŞǊƛŜƭ ŘΩƛƴƧŜŎǘƛƻƴ ǎǘŞǊƛƭŜ Ŝǘ Ł ǳƴ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ Ł ōŀǎŜ ŘŜ 

stupéfiants ». 

 

En présence de risques mŀƴƛŦŜǎǘŜǎ ŘŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭΩǳǎŀƎŜ Ŝǘ ŘƻƴŎ ŘΩƻǾŜǊŘƻǎŜ Ł ƭΩƛǎǎǳŜ ŘŜ 

ƭΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛƻƴΣ ǳƴ ¢!h ǇŜǳǘ şǘǊŜ ŜƴǾƛǎŀƎŞ Ŝƴ ǾǳŜ ŘŜ ǇǊŞǇŀǊŜǊ ƭŀ ǎƻǊǘƛŜΦ [Ŝ ŘƻǎŀƎŜ Ŝǎǘ ŘŞŦƛƴƛ ŘŜ ƭŀ 

même manière que pour un suivi ambulatoire.  
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Lƭ Ŝǎǘ ǇǊŞŦŞǊŀōƭŜ ŘΩŜƴǾƛǎŀƎŜǊ ǳƴŜ ǊŜƳƛǎŜ ŎƻƴǘǊƾƭŞŜ Řǳ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ ǉǳƻǘƛŘƛŜƴ ǎƻǳǎ ŦƻǊƳŜ ŘŜ ǎƻƭǳǘƛƻƴ 

ōǳǾŀōƭŜ ώрϐΦ ¦ƴŜ ŀōǎƻǊǇǘƛƻƴ ƭŜ Ƴŀǘƛƴ ŦŀŎƛƭƛǘŜ ƭΩƻōǎŜǊǾŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǇŀǊ ǊŀǇǇƻǊǘ Ł ǳƴ ǎǳǊŘƻǎŀƎŜ 

ŀŎŎƛŘŜƴǘŜƭ ƻǳ ǳƴ ǳǎŀƎŜ ŎƻƴŎƻƳƛǘŀƴǘ ŘΩŀǳǘǊŜǎ ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ όǇǊŜǎŎǊƛǘǎ ƻǳ ƴƻƴύ Řƻƴǘ ƭΩŜŦŦŜǘ s'ajouterait 

à celui du TAO.  

 

Les traitements des maladies somatiques doivent également être poursuivis durant ƭΩƛƴŎŀǊŎŞǊŀǘƛƻƴΦ 

9ƴ ǇŀǊǘƛŎǳƭƛŜǊΣ ƭŜǎ ǘƘŞǊŀǇƛŜǎ ŀƴǘƛǾƛǊŀƭŜǎ ±LI Ŝǘ ƭŜǎ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘǎ ŘŜ ƭΩƘŞǇŀǘƛǘŜ / ŘƻƛǾŜƴǘ ŀōǎƻƭǳƳŜnt être 

maintenus pour éviter le risque de développement de résistances Ŝǘ ŘΩéchec thérapeutique.  

 

5Ωǳƴ Ǉƻƛƴǘ ŘŜ ǾǳŜ ƻǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴƴŜƭΣ ƭŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎ ƳŞŘƛŎŀǳȄ ŘŜǎ ǇǊƛǎƻƴǎ Ŝƴ {ǳƛǎǎŜ ǊŜƭŝǾŜƴǘ ŜƴŎƻǊŜ 

ƭŀǊƎŜƳŜƴǘ ŘŜǎ ŀŘƳƛƴƛǎǘǊŀǘƛƻƴǎ ǇŞƴŀƭŜǎΦ [ΩƛƴŘŞǇŜƴŘŀƴŎŜ ŘŜǎ ǎƻƛƴǎ ƴΩŜǎǘ ŘƻƴŎ Ǉŀǎ ƎŀǊŀƴǘƛŜ Ŝǘ ƭŀ 

protection des données médicales personnelles est insuffisante. Une réduction du dosage des 

médicaments agonistes opioïdes comme punition à une entrave au règlement interne de la prison 

doit être considérée comme un châtiment corporel ǉǳƛ ƴΩŜǎǘ Ǉŀǎ ǇǊŞǾǳ dans le système juridique 

suisse et qui constitue par là-même ǳƴŜ ŀǘǘŜƛƴǘŜ ŀǳȄ ŘǊƻƛǘǎ ŘŜ ƭΩƘƻƳƳŜ ώпϐΦ  

  

Recommandations 

Ā Les sevrages doivent être traités par les opioïdes, selon les mêmes indications que pour les 
patients en liberté [BPC].  

Ā [ΩŀōǎǘƛƴŜƴŎŜ ŎƻƴǘǊŀƛƴǘŜ Řƻƛǘ şǘǊŜ ŞǾƛǘŞŜ ώ.t/ϐΦ  

Ā Le TAO doit être poursuivi lors de la privation de liberté (détention provisoire ou exécution de 
peine) [BPC].  

Ā [ΩƛƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ŘΩǳƴ ¢!h Ŝǎǘ Ŝƴ ƎŞƴŞǊŀƭ ƛƴŘƛǉǳŞŜ ŀǳǇǊŝǎ ŘŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎŀƴǎ traitement, afin de les 
ǇǊƻǘŞƎŜǊ ŘŜǎ ŎƻƳǇƻǊǘŜƳŜƴǘǎ Ł ǊƛǎǉǳŜ ŘǳǊŀƴǘ ƭŀ ŘŞǘŜƴǘƛƻƴΣ ŘŜ ƭΩƻǾŜǊŘƻǎŜ όƭƻǊǎ ŘŜǎ ŎƻƴƎŞǎ Ŝǘ ŀǳ 
ƳƻƳŜƴǘ ŘŜ ƭŀ ǎƻǊǘƛŜύ Ŝǘ ǇƻǳǊ ŦŀŎƛƭƛǘŜǊ ƭŀ ǇƻǳǊǎǳƛǘŜ ŘΩǳƴ ¢!h ŀǇǊŝǎ ƭŀ ƭƛōŞǊŀǘƛƻƴ ώ!ϐΦ 

Ā Il faut mettre en place ŘŜǎ ǇǊƻƎǊŀƳƳŜǎ ŘΩŞŎƘŀƴƎŜ ŘŜ seringues en prison afin de réduire les 
risques [B]. 

Ā Sanctionner une entrave au règlement interne de la prison en réduisant le dosage des 
ƳŞŘƛŎŀƳŜƴǘǎ ŘŜ ǎǳōǎǘƛǘǳǘƛƻƴ Ŝǎǘ ŎƻƴǘǊŀƛǊŜ ŀǳȄ ŘǊƻƛǘǎ ŘŜ ƭΩƘƻƳƳŜ Ŝǘ ŘƻƴŎ ƛƴǘŜǊŘƛǘŜ ώ.t/ϐΦ  

Ā Pour améliorer des standards éthiques, les services de santé devraient être organisés 
indépendamment des structures ŘΩŜȄŞŎǳǘƛƻƴ ŘŜ ǇŜƛƴŜ [BPC].  
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 Agonistes opioïdes et sevrage 

La dépendance aux opioïdes est une maladie chronique présentant un risque de rechute élevé [1]. 

!Ǿŀƴǘ ƭŜ ŘŞōǳǘ Řǳ ǎŜǾǊŀƎŜΣ ƛƭ ŎƻƴǾƛŜƴǘ ŘΩƛƴŦƻǊƳŜǊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ Ŝƴ ŘŞǘŀƛƭǎ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ƭƛŞǎ Ł une rechute 

όǇŜǊǘŜ ŘŜ ǘƻƭŞǊŀƴŎŜ Ŝǘ ǊƛǎǉǳŜ ŘΩƛƴǘƻȄƛŎŀǘƛƻƴ ƭŞǘŀƭŜ Ŝƴ cas de reprise de la consommation) [2,3]. Le 

médecin discutera de manière approfondie, avant le sevrage, de la procédure à suivre en cas de 

rechute et conviendra d'un programme en accord avec le patient. Les patients doivent être 

étroitement encadrés pendaƴǘ Ŝǘ ŀǇǊŝǎ ƭŜ ǎŜǾǊŀƎŜΣ ŀŦƛƴ ŘΩƛƴǎǘŀǳǊŜǊ, dans le meilleur des cas avant la 

rechute, ou du moins le plus rapidement possible, des mesures de stabilisation, tel un TAO, par 

exemple. 

 

La méthadone et la buprénorphine ont fait leurs preuves pour le sevrage de ƭΩƘŞǊƻƠƴŜΦ [Ŝ ǘǊŀƛǘŜƳŜƴǘ 

est en général ambulatoire. Une méta-analyse a conclu que ces deux agonistes présentaient une 

efficacité comparable [4,5]. La buprénorphine provoque globalement moins de symptômes de 

sevrage [4]. Le sevrage sous buprénorphine dure 5 jours, soit nettement moins que sous 

méthadone ; il semble préférable de commencer par un dosage élevé (16-24 mg) et de le réduire 

progressivement [6]. Le sevrage sous méthadone dure 20-30 jours avec un dosage initial compris 

entre 15 et 60 mg [7]. 

 

Clairement à délimiter dans le temps, lΩŜƳǇƭƻƛ ŘΩʰн-agonistes (de préférence la lofexidine, toutefois 

non encore autorisée en Suisse, attention aux chutes de tension artérielle avec la clonidine cave) ou 

de benzodiazépines peut être envisagé au titre de traitement concomitant des symptômes de 

sevrage [8,9]. 

 

Recommandations 

Ā !Ǿŀƴǘ ƭŜ ǎŜǾǊŀƎŜΣ ƭŜ ǇŀǘƛŜƴǘ ǎŜǊŀ ƛƴŦƻǊƳŞ Ŝƴ ŘŞǘŀƛƭǎ ŘŜǎ ǊƛǎǉǳŜǎ ŘΩƻǾŜǊŘƻǎŜ Ŝƴ Ŏŀǎ ŘŜ ǊŜǇǊƛǎŜ ŘŜ ƭŀ 
ŎƻƴǎƻƳƳŀǘƛƻƴ ŘΩƘŞǊƻƠƴŜΦ [Ŝǎ ƳŜǎǳǊŜǎ Ł ǇǊŜƴŘǊŜ ǎŜǊƻƴǘ ŘƛǎŎǳǘŞŜǎ Ł ƭΩŀǾŀƴŎŜ en cas de rechute 
[A]. 

Ā [ŀ ƳŞǘƘŀŘƻƴŜ Ŝǘ ƭŀ ōǳǇǊŞƴƻǊǇƘƛƴŜ ǇǊŞǎŜƴǘŜƴǘ ǳƴŜ ŜŦŦƛŎŀŎƛǘŞ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ ǇƻǳǊ ƭŜ ǎŜǾǊŀƎŜ ŘŜ ƭΩƘŞǊƻƠƴŜ 
[A].  

Ā Le traitement par buprénorphine est plus rapide et entraîne moins de symptômes de sevrage [B]. 

Ā Les symptômes de sevrage peuvent être atténués avŜŎ ŘŜǎ ʰн-agonistes ou des benzodiazépines 
[A]. 
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