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Conflits d’intérêts

Nous n’avons pas de conflits d’intérêts réels ou potentiels avec le sujet 
de cette présentation.



Objectifs d’apprentissages

En douleur chronique, toxicomanie et soins palliatifs: 

• Décrire la pharmacologie des différentes formulations de 
buprénorphine

• Énumérer les indications de la buprénorphine
• Utiliser les différentes modalités d'induction, d'ajustement et de 

suivi de la buprénorphine 
• Gérer un épisode de douleur aiguë chez un patient sous 

buprénorphine



Référentiel CanMeds



Première partie: 
Buprénorphine et 
douleur chronique

Dre Aline Boulanger, MD, 
FRCPC, MPH



Plan

• Pharmacocinétique de la buprénorphine
• Avantages 
• Buprénorphine et douleur chronique

• Indications
• Doses équianalgésiques

• Gestion périopératoire et douleur aiguë



Buprénorphine

• Découvert 1966 
• Laboratoire Reckitt & Colman

• Indication pour le TUO 2002
• Usage en douleur chronique 2010 

Pain medicine 2020;21(4):714-723



Buprénorphine

• Opioïde semi-synthétique
• Agoniste partiel des récepteurs μ

• Forte affinité pour le récepteur
• Antagoniste des récepteurs δ et κ

• Forte affinité pour ces récepteurs
• Agoniste ORL-1

• Faible affinité
• Dissociation lente du récepteur  

• Effet analgésique prolongé et moins 
de risque de réaction de sevrage                               

Pain Ther 2020;(9):41-54



Différence opioïde agoniste vs 
buprénorphine

• La buprénorphine a un effet 
principalement sur les récepteurs    
µ spinaux > récepteurs 
µ cérébraux1

• Moins d’euphorie
• Moins de risque de dépendance
• Moins de dépression respiratoire
• Moins d’impact cognitif
• Moins décès

Pain Ther 2020;(9):41-54



• Constipation
• Somnolence
• Hyperalgésie aux opioïdes
• Tolérance
• Immunosuppression
• Baisse testostérone
• Moins de dépression et 

d’idées suicidaires

Différence opioïde agoniste vs 
buprénorphine

Drugs 2018;78(12): 1211-1228



Effet analgésique de la buprénorphine

Malgré qu’il soit un agoniste partiel 
des récepteurs µ, il procure un effet 

analgésique équivalent aux 
molécules agonistes pures1

Cliniquement, il n’y a pas d’effet 
plafond jusqu’à des doses de 32 mg2

1. Pain Ther. 2020 9:41-54
2. Drugs 2018;78(12): 1211-1228



Pharmacologie de la buprénorphie/naloxone 
sublinguale

• Biodisponibilité orale:  10-15%, imposant une administration par d’autres voies 
qu’oralement1

• Comprimé sublingual
• Début d’action rapide : 30-60 min2

• Effet maximal : 1-4 h2

• Durée d’action : proportionnelle à la dose, exemple de la buprénorphine/naloxone2 :  
• 2 à 4 mg : 4 à 12 h
• 4 à 24 mg : 24 h 
• ˃ 24 mg : 2 à 3 j

• Forte liaison aux protéines (96%) 2
• Demi-vie d’élimination : 31-42 h3

• Équilibre atteint après 3 à 7 j

• Importance d’attendre la dissolution complète des comprimés (2-10 minutes) –
ne pas boire ou manger durant la dissolution

1. Drugs 2018;78(12): 1211-1228, 2. Journal of Pain Research
2015;8:859-870, 3. Monographie du produit



Buprénorphine : métabolisme

CYP3A4

Norbuprénorphine
(active, 40 x moins puissante que la molécule mère

ne traverse pas la barrière hémo-encéphalique)
Buprénorphine 3-O-glucoronide (faible analgésique)

Norbuprénorphine-3-glucuronide (effet sédatif)

(≈70 %)(≈30 %)

La buprénorphine et ses métabolites sont principalement éliminés par la bile

Glucuronidation

Glucuronidation



Insuffisance rénale et hépatique

• Rénale
• Élimination indépendante de la fonction rénale 
• Pas d’élimination par la dialyse

• Hépatique
• Pas d’ajustement à faire en insuffisance hépatique légère ou modérée
• Si insuffisance hépatique sévère:  augmentation de la biodisponibilité de la 

naloxone

Drugs 2018;78(12): 1211-1228



Buprénorphine et douleur chronique

• Supportée par quelques études
• Défis : 

• Équivalences
• Transfert



Qui transférer à la buprénorphine/naloxone?

• Inefficacité des opioïdes purs agonistes
• Tolérance 
• Hyperalgésie

• Risques d’effets secondaires
• Dépression respiratoire (ex : apnée du sommeil)
• Gastroparésie 

• Patient qui surconsomme les opioïdes agonistes
• Risque de toxicomanie/ATCD de toxicomanie
• Contre-indication des formulations orales
• Trouble d’absorption (intestin court) 

Pain Medicine 2020 21(4) 714–723



Buprénorphine et douleur chronique

• Protocole comme en toxico si le patient abuse de ses analgésiques

• Considérer un protocole comme en toxico si: 
• Risque de toxicomanie 
• ATDC de toxicomanie

17



Équivalences analgésiques

• Dans la littérature: 

1 mg de buprénorphine ≈ 25-115 mg de morphine1

Décision arbitraire d’un ratio de 1 mg = 60 mg

• Révision de mes dossiers ratio observé:    

1 mg de buprénorphine ≈ 37.5 mg de morphine

1. Pain Ther. 2020 9:41-54



Transfert

• Chevauchement des Rx lors du transfert
• Les dosages de buprénorphine/naloxone ne seront pas aussi élevés que ceux 

prescrits en toxico
• Souvent on atteint pas 12 mg…
• D’où l’intérêt à réduire progressivement l’opioïde agoniste



Exemple:  patient sans TUO

Jours Doses buprénorphine/naloxone Doses hydromorphone

1 et 2 0.5 mg DIE 12 mg BID

3 et 4 0.5 mg BID 12 mg BID

5 et 6 0.5 mg TID 12 mg BID

7 et 8 1 mg BID 9 mg BID

9 et 10 1 mg / 0.5 mg / 1 mg 6 mg BID

11 et 12 1 mg TID 3 mg BID

Jour 13 et 
suivants

1 mg TID cessé

Téléphoner au 
patient et
ajuster les doses 
selon la réponse 
clinique



Outcomes

• En général, 
• Amélioration de la fonction
• Diminution de la douleur dans certains cas
• Moins de somnolence et moins d’effets secondaires

• Prédicteurs de l’échec1

• Symptômes de dépression
• Sevrage obligatoire
• Score de douleur très élevé

1. Clin Proc 2015;90(6) : 828-42.



La méthadone

• Aura toujours sa place… pour la douleur neuropathique



Traiter la douleur aiguë chez un patient sous 
buprénorphine/naloxone

• Pourquoi réduire ou arrêter la buprénorphine/naloxone dans un 
contexte de douleur aiguë : libérer des récepteurs pour que les 
opioïdes traditionnels fonctionnent



Pratiques au cours des ans

• Sevrage complet de la buprénorphine/naloxone avant la chirurgie
• Réduction de la dose à : 

• 8 mg/2 mg par jour
• 12 mg/3 mg par jour
• 16 mg/4 mg par jour

• Si on diminue la dose : idéale : entre 8 et 12 mg
• Ou encore : Ne pas arrêter la buprénorphine/naloxone



Liaison aux récepteurs µ selon la dose

Dose de 
buprénorphine

% de récepteurs 
libres

2 mg ≈ 59%
16 mg ≈ 20%
32 mg ≈ 16% 

Pain Medicine 2020 21(4) 714–723



British Journal of Anaesthesia, 123 (2): e333-e342 (2019)



Messages Clés

• La buprénorphine a un profil pharmacologique différent des opioïdes 
agonistes 

• Elle présente des avantages certains pour le traitement de la douleur 
chronique

• Les équivalences analgésiques ne sont pas clairement établies
• Le transfert vers la buprénorphine/naloxone en chronique n’est pas 

nécessairement simple
• Il n’est pas nécessaire de sevrer la buprénorphine avant une chirurgie

• On peut en réduire la dose à 12 mg die ou 
• Garder la dose idem



Deuxième partie: 
Buprénorphine et 
Trouble de l’usage
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Buprénorphine et 
Trouble de l’usage

• Plan:
• Trouble de l’usage (TU)

• Définition
• Trouble de l’usage et soins 

palliatifs
• Introduction à la réduction 

des méfaits
• Buprénorphine comme 

traitement par agoniste des 
opioïdes (TAO)

• Considérations spéciales



Trouble de l’usage-Définition (DSM-5)

• Mode d'usage problématique d’une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou une 
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins deux des manifestations 
suivantes, au cours d'une période de 12 mois 

• 1. Quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que prévue

• 2. Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contrôler la consommation

• 3. Beaucoup de temps passé à des activités nécessaires pour obtenir de la substance, 
l‘utiliser ou récupérer de ses effets

• 4. Craving, désir intense ou besoin pressant de consommer de l’alcool

• 5. Usage répété de la substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 
majeures au travail, à l’école ou à la maison



Trouble de l’usage-Définition (DSM-5)

6. Usage continue de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 
persistants ou récurrents causés ou exacerbés par les effets de la substance

7. Activités sociales/professionnelles, ou loisirs abandonnés ou réduits à cause de l’usage
de la substance

8. Usage répété dans des situations où cela peut être physiquement dangereux

9. L’usage de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un problème
psychologique ou physique causé/exacerbé par cette substance

10. Tolérance
• Quantité augmentée
• Effet diminué

11. Sevrage
• Syndrome de sevrage
• Substance prise pour soulager/éviter les symptômes de sevrage



Trouble de l’usage-Définition (DSM-5)

Intensité :
• Léger 2-3 critères
• Modéré 4-5 critères
• Sévère 6 critères ou plus

Rémission (pas de critères sauf craving) :
• Précoce > 3 mois
• Prolongée > 12 mois

En traitement de maintien

En milieu protégé 



Trouble de l’usage-Soins palliatifs

• Plus haut taux de mortalité1,2,3

• Espérance de vie 20-30 ans moindre: surdoses mais aussi complications de l’usage 
chronique (ex: cirrhose ROH-Hep C, VIH, endocardites multiples etc)

• Peu d’études sur la prévalence de TU en soins palliatifs4

• Cancer comme fx de risque de TU5,6

• Faible prévalence ou manque d’accès?
• Moindre soulagement des sx incluant la douleur

• Tolérance7,8 mais surtout discrimination1,2 et/ou méconnaissance
• ATCD de TU= impact négatif sur tx cancer5 et autre gestion de sx (ex: fx de risque pour les 

délirium terminaux9 )
• Inconfort des soignants face au TAO, au risque de mésusage, etc
• Besoin de formation en toxicomanie pour les pallitivistes et de formation en soins palliatifs 

pour les intervenants communautaires7,8



Trouble de l’usage-Soins 
palliatifs
• Lieu de décès = à l’urgence10

• Sinon dans les places de transition (ex: la rue) ou dans les 
refuges

• Besoins et préférences
• Mort sans souffrance1,10

• Entouré de leurs proches10
• Soins empreints de respect, de dignité et de compassion 
• Ne pas se sentir dans un milieu de soin jugeant à impact des 

expériences négatives antérieures 

• Accès aux soins palliatifs limité1,7,10

• Cpt jugé problématique
• Besoins en compétition
• Approche anti-drogue
• Normalisation-banalisation de la mort
• Trajectoire complexe
• Identification tardive



Trouble de l’usage-Réduction des méfaits
« La réduction des méfaits concerne les lois, les programmes et les pratiques qui visent 
à minimiser les impacts sociaux, légaux et de santé négatifs associés à l’utilisation de 

drogues, mais aussi aux politiques ou aux lois sur les drogues. 
La réduction des méfaits s’ancre dans les principes de justice et de droits humains en 

focusant sur les changements positifs et en travaillant avec les personnes sans 
jugement, coercition ni discrimination et ce sans exiger qu’ils cessent l’usage de 

drogues comme condition préalable à leur offrir du support. »

Position de Harm Reduction International (2021/03/11) : https://www.hri.global/what-is-harm-reduction



Trouble de l’usage-Réduction des méfaits

• Principes11,12: 
• Pragmatisme

Un certain niveau d’usage de substances dans la société (et pour certains individus) est inévitable.

• Humanisme et droits humains
Ne pas juger négativement les personnes parce qu’elles utilisent des substances. La consommation 
de substances n'est ni condamnée, ni encouragée. Les personnes ont les mêmes droits (incluant le 
droit à la santé/l’accès aux soins) même si elle consomme des substances.

• Accent mis sur les méfaits
Les méfaits éventuels liés à la consommation d’une personne sont plus importants que le fait 
qu'elle consomme ou l'ampleur de sa consommation.

• Basé sur des évidences et non sur la moral
La littérature scientifique démontre l’efficacité des stratégies de réduction des méfaits.

• Hiérarchie des objectifs
Être à l'écoute des souhaits et des besoins de la personne (immédiats ou non) qui sont prioritaires 
par rapport aux objectifs du système de soins de santé et du prestataire de services.



Trouble de l’usage-Réduction des méfaits

Exemples
• Conseils pour usage plus 

sécuritaire: 
• Appel à la vigilance de la santé publique
• Bandelettes de détection de fentanyl
• Service d’analyse des drogues
• Information sur les risques (mélanges, etc)
• Ne pas consommer seul
• Couper ses doses à chaque nouvel achat
• Centres d’accès au matériel d’injection 

(CAMI)

• Kit de naloxone 
• Enseignement technique d’injection

• Sites de consommation supervisés (SCS)
• Etc…



Trouble de l’usage-
Réduction des méfaits

• De façon générale, diminue :

• Les blessures et les complications médicales
• Les infections par le VIH et le VHC
• Les surdoses et les décès par surdoses
• Les visites à l’urgence et les hospitalisations
• Les incarcérations et la judiciarisation

Et ce … 

• Sans augmenter les risques pour la société



Trouble de l’usage-
Réduction des méfaits

• Parallèle entre réduction des méfaits et 
l’approche palliative

- Respect du choix des malades
- Approche humaniste, sans jugement ni 

discrimination
- On ne peut pas toujours guérir la maladie 

(ex: cancer, autre maladie terminale) 
comme on ne peut pas toujours viser 
l’abstinence. L’approche palliative comme 
la réduction des méfaits nous offre un 
cadre bienveillant pour s’inspirer dans les 
prochaines étapes



Buprénorphine-TAO

Agoniste partiel des récepteurs mu à forte affinité 

• Risque de surdose nettement moindre
• Risque de sevrage provoqué

• Effet de blocage de l’euphorie lié à la prise d’opioïde rapidement important avec 
dose > 8 

• Et dans un moindre degré de l’analgésie à des opioïdes tel le fentanyl et 
l’hydromorphone peuvent être utilisé en douleur aiguë, le dosage devant parfois 
être augmenté pour atteindre l’effet escompté

• Probable effet sur douleur neuropathique et hyperalgésie induite   



Buprénorphine-TAO

• Formulations : 
• Timbre cutané (Butrans) non couvert RAMQ
• Comprimés sublinguaux (Suboxone ou générique)*
• Films sublinguaux/buccaux (Suboxone)*
• Injection sous-cutanée mensuelle (Sublocade)
• Implants sous-cutanés q 6 mois (Probuphine) (DISCONTINUÉ)

NB: Combinaison de buprénorphine/naloxone à naloxone seulement présent pour éviter la 
prise IV (non absorbé si prise telle que prescrite)

* Non sécable selon la monographie, en pratique se coupe bien



Buprénorphine-
TAO

• Induction classique à
nécessité d’être en sevrage 
pour ne pas provoquer un 
sevrage (arrêt opioïde 
minimum double de la durée 
d’action + COWS 12)

• Induction par microdosage à
sur 1-2 semaine, poursuite 
des autres opioïdes

https://amol.ca/wp-content/uploads/2014/10/TOX3.pdf



Buprénorphine-TAO

• Microdosage
• Usage hors monographie

• Pour débuter un traitement chez une personne qui utilise des opioïdes 
prescrit ou non

• But = déplacer les agonistes complets avec un agoniste partielle à forte 
affinité graduellement sans induire un sevrage provoqué



Buprénorphine-TAO

• Débuter avec ¼ de co* sublingual de 2 mg = 0,5 mg de buprénorphine  

• Tout en continuant les agonistes complets idem, progresser graduellement vers le 
dosage ciblé en 1 à 2 semaines

• En général on utilise Morphine po 40 mg : Buprénorphine S/L 1 mg

• Puis cesser les agonistes complets en continuant seulement la
buprénorphine, ajuster au besoin 



• Microdosage-Exemple pt sous morphine-24hres 700 mg 

Jour Buprénorphine (co de 2 mg) Autres opioïdes 

1 0,5 mg (1/4 de co) BID

Garder l’opioïde idem

2 1 mg (1/2 co) BID

3 2 mg (1 co) BID

4 3 mg (1 1\2 co) BID

5 4 mg (2 co) BID

6 6 mg (3 co) BID

7 8 mg (4 co) BID

8 16 mg die + 2 mg die PRN Cesser l’opioïde

9-10-etc Revoir pt et déterminer la dose 
finale nécessaire

Opioïde cessé

*Dose finale correspond à l’absence de symptômes de 
sevrage+le moins de cravings possibles+le moins 
d’effets secondaires possibles.
** Pt peut ressentir de faibles effets de sevrage durant 
l’ajustement
*** Effets 2nd fréquents et généralement passagés: 
nausée, céphalée, insomnie etc



Considérations spéciales

● Quoi faire si pt sous buprénorphine-naloxone et douleur aigue?

○ Potentiel blocage des récepteurs mu si dosage de buprénorphine plus de 
12-16mg

○ Considérer plus haute dose d’opioïde sc ou autre voie d’administration

○ Idéalement, ne pas cesser buprénorphine en pré-opératoire

● Ne pas oublier de tenter d’évaluer ce qui est consommé sur le marché noir



Considérations 
spéciales

● Mésusage de nos 
prescriptions ou absences 
répétées aux suivis: quoi 
faire?

○ Contrat

○ Encadrement des 
prises d’opioïdes

○ Programme Alerte



Exemple de 
cadre 



Conclusion

• Plus hauts taux de morbidité-mortalité
• Soulagement moindre des symptômes
• Accès difficiles aux soins généraux et aux soins

palliatifs
• Réduction des méfaits comme outil pour 

sauver ET soulager
• Buprénorphine comme traitement de première

ligne



Troisième partie: 
Buprénorphine et 
soins palliatifs

Dre Olivia Nguyen, MD, MM, CCMF(SP), 
FCMF, FRCPC



Soins palliatifs

Qualité de vie
Maladie grave
Conjointement aux tx
Basés sur la preuve
Partenariat
Problèmes physiques + psychologiques + 
sociaux + spirituels

Radbruch L et al. Redefining Palliative Care-A New Consensus-Based Definition. J Pain Symptom Manage. 
2020 Oct;60(4):754-764.



Approche holistique

• Bio-psycho-sociale-spirituelle
• Partenariat - Bien comprendre

• Les symptômes, le contexte, les enjeux
• Les besoins, les souhaits, les valeurs

• Partenariat - Vulgarisation
• La maladie, les traitements (afin de pouvoir décider)

• En temps réel
• Pour: améliorer la qualité de vie



Intérêt de la buprénorphine!

Deux types de clientèles:

• Personnes « sensibles » aux effets secondaires
• Personnes à risque de mésusage

(Ne remplace pas la méthadone!)



Histoires



Nausées 
et 
Métastases osseuses

Europeana
Europeana



Confusion
et 
Hémodialyse

Europeana



Douleur
et
Intolérances

Europeana



Douleur
et
Intolérances

Europeana



Douleur
et
Mésusage

Europeana



Douleur
et
Plaies de 
sclérodermie

Europeana



Qui? Quoi? Comment?

• Principalement en externe

• Suboxone dès que possible

• Butrans : 
• Assurances privées? +/- formulaire à remplir
• RAMQ : demande « patient d’exception » 



Butrans



Butrans



Suboxone

• Morphine 40 mg po = Suboxone 1 mg
• Rotation: ↓ 25%

• Suboxone 2mg/0.5mg film ou co sublingual :
jour 1: 1/4 BID (= 0.5mg BID)
jour 2: 1/4 BID
jour 3: 1/2 BID (= 1mg BID)
jour 4: 1/2 BID 
jour 5: 1 BID (= 2mg BID)
jour 6: 1 BID 

etc.
Et cesser opioïdes de base une fois rotation terminée (> pls j)  



Entre-doses?



Effets secondaires?



Et en fin de vie?



Enfin…







“You matter because you are you, and you 
matter to the end of your life. We will do 
all we can not only to help you die 
peacefully, but also to live until you die.” 

Dame Cicely Saunders (1918-2005)

"Compassion is not enough. Palliative care 
must be combined with the highest level of 
professional competence."

Ms. Harmala Gupta



Ressources

CHUM: médecine des toxicomanies à MD de garde #514-890-8316 (pour 
l’ensemble du Québec) 

CMQ: https://cms.cmq.org/files/documents/Pratique-medicale/p-1-2020-03-20-fr-
le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf

INESSS:https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/GU
O_TUO_FR.pdf

Communauté de pratique en dépendance (CPMD): https://www.cpmdependance.ca/

Équipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et en itinérance (ESCODI): 
https://dependanceitinerance.ca/

https://cms.cmq.org/files/documents/Pratique-medicale/p-1-2020-03-20-fr-le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/GUO_TUO_FR.pdf
https://www.cpmdependance.ca/
https://dependanceitinerance.ca/




Références
1. Witham G, Yarwood G, Wright S, Galvani S. An ethical exploration of the narratives surrounding substance use and pain management at the end of life: a 
discussion paper. Nurs Ethics. 2020;27(5):1344-1354. doi:10.1177/0969733019871685
2. Witham, G, Galvani, S, Peacock, M. End of life care for people with alcohol and drug problems: Findings from a Rapid Evidence Assessment. Health Soc Care 
Community. 2019; 27: e637– e650. https://doi.org/10.1111/hsc.12807
3. Aldridge, Robert W et al. Morbidity and mortality in homeless individuals, prisoners, sex workers, and individuals with substance use disorders in high-income
countries: a systematic review and meta-analysis The Lancet, Volume 391, Issue 10117, 241 - 250
4. Galvani S. Offering the best death possible: supporting people using substances at the end of life. Addiction. 2020;115(3):391-392. doi:10.1111/add.14779

5. Moryl N, Malhotra VT. A Case for Palliative Care and Addiction Specialists Collaboration and Joint Research. JAMA Netw Open. 2021;4(12):e2143436. 
doi:10.1001/jamanetworkopen.2021.43436
6. Yennurajalingam S, Arthur J, Reddy S, Edwards T, Lu Z, Rozman de Moraes A, Wilson SM, Erdogan E, Joy MP, Ethridge SD, Kuriakose L, Malik JS, Najera JM, Rashid 
S, Qian Y, Kubiak MJ, Nguyen K, PharmD, Wu J, Hui D, Bruera E. Frequency of and Factors Associated With Nonmedical Opioid Use Behavior Among Patients With
Cancer Receiving Opioids for Cancer Pain. JAMA Oncol. 2021 Mar 1;7(3):404-411. doi: 10.1001/jamaoncol.2020.6789. PMID: 33410866; PMCID: PMC7791402.
7. Ulrick P, Panozzo S, Marco D, et al 2021.End-of-life care in illicit drug users: mapping medication use BMJ Supportive & Palliative Care Published On line: 
doi: 10.1136/bmjspcare-2021-002906
8. Ebenau A, Dijkstra B, Ter Huurne C, Hasselaar J, Vissers K, Groot M. Palliative care for patients with substance use disorder and multiple problems: a qualitative 
study on experiences of healthcare professionals, volunteers and experts-by-experience. BMC Palliat Care. 2020 Jan 14;19(1):8. doi: 10.1186/s12904-019-0502-x. 
PMID: 31937289; PMCID: PMC6961318.
9. Ellsworth, E. M., Bacigalupo, K. J., Palla, K. R., Limaye, S. S., Walkosz, M. J., Szczecinski, S. T., & Suda, K. J. (2021). Risk Factors and Antipsychotic Usage Patterns 
Associated With Terminal Delirium in a Veteran Long-Term Care Hospice Population. Federal practitioner : for the health care professionals of the VA, DoD, and 
PHS, 38(5), 202–208. https://doi.org/10.12788/fp.0131

10.Stajduhar, K.I, Mollison, A., Giesbrech, M., McNeil, R, Pauly, B., Reimer-Kirkham, S., Dosani, N., Wallace, B., Showler, G., Meagher, C., Kvakic, K., Teal, T., Rose, C., 
Showler, C., Rounds, K., “Just too busy living in the moment and surviving”: barriers to accessing health care for structurally vulnerable populations at the end-of-
lifre, BMC Palliative Care, 2019, 18:11
11. Pates R, Riley DM. Harm Reduction in Substance Use and High-Risk Behaviour : International Policyand Practice. Chichester, West Sussex: Wiley-Blackwell; 2012. 
1 ressource en ligne (xvi, 472 pages) 
12. Brisson P, Québec. Comité permanent de lutte à la toxicomanie. Lettres et sciences humaines. L'approche de réduction des méfaits : sources, situation, 
pratiques. Montréal: Comité permanent de la lutte à la toxicomanie; 1997. xviii, 109 p.
13. Unsplash

https://doi.org/10.1111/hsc.12807

