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Conflits d’intéréts

Nous n’avons pas de conflits d’intéréts 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

« Enumérer les indications de la buprénorphine

e Utiliser les différentes modalités d'induction, d'ajustement et de
suivi de la buprénorphine

 Gérer un épisode de douleur aigué chez un patient sous
buprénorphine
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Premiere partie:
Bupréenorphine et
douleur chronique
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Plan

* Pharmacocinétique de la buprénorphine

* Avantages

* Buprénorphine et douleur chronique

* Indications
* Doses équianalgésiques

» Gestion périopératoire et douleur aigué



Buprenorphine

e Découvert 1966
Laboratoire Reckitt & Colman

* Indication pour le TUO 2002
« Usage en douleur chronique 2010

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



Buprenorphine

Opioide semi-synthétique
Agoniste partiel des recepteurs u
« Forte affinité pour le récepteur

Antagoniste des récepteurs 0 et kK
« Forte affinité pour ces récepteurs

Agoniste ORL-1
 Faible affinité

Dissociation lente du recepteur

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

Pain Ther 2020;(9):41-54



Difference opioide agoniste vs
buprénorphine

* La buprénorphine a un effet
principalement sur les recepteurs
U spinaux > recepteurs
u cérébraux’

* Moins d’euphorie

* Moins de risque de dépendance
* Moins de dépression respiratoire
* Moins d’'impact cognitif

* Moins déces

Pain Ther 2020;(9):41-54



Difference opioide agoniste vs
buprénorphine

« Constipation

« Somnolence

« Hyperalgésie aux opioides
« Tolérance

* Immunosuppression N
« Baisse testosterone

 Moins de dépression et
d’idées suicidaires

Drugs 2018;78(12): 1211-1228



Effet analgesique de la buprenorphine

Malgre qu’il soit un agoniste partiel
des récepteurs , il procure un effet
analgesique équivalent aux
molécules agonistes pures’

Cliniguement, il n’y a pas d’effet
plafond jusqu’a des doses de 32 mg?

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’oralement?

 Comprimé sublingual
* Début d’action rapide : 30-60 min?
 Effet maximal : 1-4 h?
* Durée d’action : proportionnelle a la dose, exemple de la buprénorphine/naloxone? :
e 2ad4dmg:4al2h
e 4a24mg:24h
e >24mg:2a3j
Forte liaison aux protéines (96%) 2
Demi-vie d’élimination : 31-42 h3
Equilibre atteint aprés 3a 7 j

* Importance d’attendre la dissolution compléte 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



Buprenorphine : metabolisme

La buprénorphine et ses métabolites sont principalement éliminés par la bile

K WUromdatlon
OH
CYP3A4

) (=30 %) (%70 %)
Norbuprénorphine
(active, 40 x moins puissante que la molécule mére
ne traverse pas la barriére hémo-encéphalique)

HO

Buprénorphine 3-O-glucoronide (faible analgésique)

1Glucuronidation

Norbuprénorphine-3-glucuronide (effet sédatif)



Insuffisance rénale et hépatique

* Rénale
* Elimination indépendante de la fonction rénale
* Pas d’élimination par la dialyse
* Hépatique
* Pas d’ajustement a faire en insuffisance hépatique légere ou modérée

 Siinsuffisance hépatique sévere: augmentation de la biodisponibilité de la
naloxone

Drugs 2018;78(12): 1211-1228



Buprénorphine et douleur chronique

e Supportée par quelques études
e Défis :

* Equivalences

* Transfert



Qui transférer a la buprénorphine/naloxone?

* Inefficacité des opioides purs agonistes
* Tolérance
* Hyperalgésie

* Risques d’effets secondaires

* Dépression respiratoire (ex : apnée du sommeil)
e Gastroparésie

* Patient qui surconsomme les opioides agonistes
* Risque de toxicomanie/ATCD de toxicomanie

e 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
e ATDC de toxicomanie



Equivalences analgésiques

e Dans la littérature:

1 mg de buprénorphine = 25-115 mg de morphine!
Décision arbitraire d’un ratio de 1 mg = 60 mg
e Révision de mes dossiers ratio observé:

1 mg de buprénorphine = 37.5 mg de morphine

1. Pain Ther. 2020 9:41-54



Transfert

e 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...
e D’ou l'intérét a réduire progressivement I'opioide agoniste



Exemple: patient sans TUO

m Doses buprénorphine/naloxone Doses hydromorphone

let2 0.5 mg DIE 12 mg BID

3et4 0.5 mgBID 12 mg BID

5et6 0.5mgTID 12 mg BID . Téléphoner au

7et8 1 mgBID 9 mg BID patient et

9et10 1mg/0.5mg/1mg 6 mg BID ajuster les doses
11et 12 1 mgTID 3 mg BID A selon la réponse
Jou.r 13 et 1 mgTID cessé clinique

suivants



Outcomes

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

* Prédicteurs de I'échec!
e Symptoémes de dépression
» Sevrage obligatoire
» Score de douleur tres élevé

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



La méthadone

* Aura toujours sa place... pour la douleur neuropathique



Traiter la douleur aigué chez un patient sous
buprénorphine/naloxone

* Pourquoi réduire ou arréter la buprénorphine/naloxone dans un
contexte de douleur aigué : libérer des récepteurs pour que les
opioides traditionnels fonctionnent



Pratiques au cours des ans

 Sevrage complet de la buprénorphine/naloxone avant la chirurgie

e Réduction de la dose a :
* 8 mg/2 mg par jour
e 12 mg/3 mg par jour
e 16 mg/4 mg par jour

* Sion diminue la dose : idéale : entre 8 et 12 mg
* Ou encore : Ne pas arréter la buprénorphine/naloxone



Liaison aux récepteurs W selon |la dose

Dose de % de récepteurs
buprénorphine libres

2 mg = 59%
16 mg = 20%
32 mg = 16%

Pain Medicine 2020 21(4) 714-723



For all surgeries (elective or emergent); for all doses and formulations of SL and TD buprenorphine; for all
expected post-operative pain levels; for all risk category patients (with respect to OUD and/or PD)

Preoperative
planning

Maintain buprenorphine therapy
at same dose until day of

surgery

‘In-Hospital pain
~ management

If patient experiences incomplete
~ Analgesia on POD1:

1) Initiate adjunct analgesia
(NSAIDs, Acetaminophen,

Gabapentin/Pregabalin, Ketamine,
Dexmedetomidine, Lidocaine)

2) If Inadequate analgesia persists: Initiate
full mu agonist?
(Hydromorphone, Morphine, Fentanyi)

3) If (1) and (2) Fail: Consider reducing
buprenorphine dose®

a. Consider moving io a monitored setting for the following 24 hifa
Buprenorphine dose Is reduced in the context of a full mu agonist

PERIOPERATIVE

1. OUTPATIENT PROVIDER INVOLVEMENT 2. ENGAGEMENT OF PATIENT IN ANALGESIC CARE: SETTING AND MANAGING
EXPECTATIONS 3. CONSIDERATION OF REGIONAL ANALGESIA

Fig. 3. A summary of recommendations for perioperative management of patients taking buprenorphine. OUD, opioid use disorder; PD,
pain disorder; POD, postoperative day; SL, sublingual; TD, transdermal.

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



Messages Clés

 La buprénorphine a un profil pharmacologique différent des opioides
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

* || n’est pas nécessaire de sevrer la buprénorphine avant une chirurgie
* On peut en réduire la dose a 12 mg die ou
* Garder la dose idem



Deuxieme partie:
Buprénorphine et
Trouble de ['usage

MH Marchand
MD, CCMF-SP

CIUSSS de I'est de I'lle de Montréal

Université de Montréal



Buprénorphine et ¥ :
Trouble de 'usage | Lo em UREERN

* Plan:
* Trouble de l'usage (TU)
e Définition
* Trouble de l'usage et soins
palliatifs

* |ntroduction a la réduction
des méfaits

* Buprénorphine comme
traitement par agoniste des
opioides (TAO)

* Considérations spéciales




Trouble de l'usage-Définition (DSM-5)

* Mode d'usage problématique d’une substance conduisant a une altération du fonctionnement ou une
souffrance, cliniguement 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 contréler la consommation

* 3. Beaucoup de temps passé a des activités nécessaires pour obtenir de la substance,
I‘utiliser ou récupérer de ses effets

* 4. Craving, désir intense ou besoin pressant de consommer de |"alcool

* 5. Usage répété de la substance conduisant a I'incapacité de remplir des obligations
majeures au travail, a I’école ou a la maison



Trouble de l'usage-Définition (DSM-5)

10.

11.

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

Activités sociales/professionnelles, ou loisirs abandonnés ou réduits a cause de l'usage
de la substance

Usage répété dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux

L'usage de la substance est poursuivie bien que la personne sache avoir un probléme
psychologique ou physique causé/exacerbé par cette substance
Tolérance
. Quantité augmentée
. Effet diminué
Sevrage
. Syndrome de sevrage
. Substance prise pour soulager/éviter les symptémes de sevrage



Trouble de l'usage-Définition (DSM-5)

Intensité :
e Léger 2-3 criteres
* Modéré 4-5 criteres
» Sévere 6 criteres ou plus

Rémission (pas de criteres 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 mortalité®%3

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

* Peu d’études sur la prévalence de TU en soins palliatifs*
« Cancer comme fx de risque de TU>®
* Faible prévalence ou manque d’acces?
* Moindre soulagement des sx incluant la douleur
e Tolérance’8 mais surtout discrimination®? et/ou méconnaissance

« ATCD de TU= impact négatif sur tx cancer> et autre gestion de sx (ex: fx de risque pour les
délirium terminaux?)

* 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 communautaires’2



Trouble de 'usage-Soins
palliatifs

* Lieu de déces = a l'urgencel®

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

* Besoins et préférences
* Mort sans souffrance®-10
* Entouré de leurs proches!®
* Soins empreints de respect, de dignité et de compassion

* Ne pas se sentir dans un milieu de soin jugeant > impact des
expériences négatives antérieures

e Acces aux soins palliatifs limité1.7.10
* Cptjugé problématique
* Besoins en compétition
e Approche anti-drogue
* Normalisation-banalisation de la mort
* Trajectoire complexe
* Identification tardive
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Trouble de l'usage-Réduction des meéfaits

* Principes!!2;
* 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 mémes droits (incluant le
droit a la santé/lI'acceés aux soins) méme si elle consomme des substances.

* Accent mis sur les méfaits
Les méfaits éventuels liés a la consommation d’une personne sont plus importants que le fait
gu'elle consomme ou lI'ampleur de sa consommation.

* Basé sur des évidences et non sur la moral
La littérature scientifique démontre I'efficacité des stratégies de réduction des méfaits.

* Hiérarchie des objectifs
Etre a I'écoute des souhaits et des besoins de la personne (immédiats ou non) qui sont prioritaires
par rapport aux objectifs du systeme de soins de santé et du prestataire de services.



Trouble de l'usage-Réduction des meéfaits

Exemples
* Conseils pour usage plus * Kit de naloxone
s@curitaire: * Enseignement technique d’injection

* Appel a la vigilance de la santé publique
* Bandelettes de détection de fentanyl * Etc...

Sites de consommation supervisés (SCS)

* Service d’analyse des drogues

* Information sur les risques (mélanges, etc)
* Ne pas consommer seul

* Couper ses doses a chaque nouvel achat

* Centres d’acces au matériel d’injection P e
(CAM') " DRUG CHECKING SERVICES

“““ ECKPSINT |

GRATUIT - ANONYME - CONFIDENT IEL
FREE - ANONYMOUS - CONFIDENTIAL
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Trouble de ['usage-
Réduction des méfaits

e De facon générale, diminue :

Les blessures et les complications médicales
Les infections par le VIH et le VHC

Les surdoses et les déces par surdoses

Les visites a l'urgence et les hospitalisations
Les incarcérations et la judiciarisation

Et ce ...

* Sans augmenter les risques pour la société




Trouble de ['usage-
Réduction des méfaits

e Parallele entre réduction des méfaits et
I’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
I’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 a forte affinité

* Risque de surdose nettement moindre
* Risque de sevrage provoqué

» Effet de blocage de I'euphorie lié a la prise d’opioide rapidement important avec
dose > 8

* Et dans un moindre degré de I’analgésie > des opioides tel le fentanyl et
I’hydromorphone peuvent étre utilisé en douleur aigué, le dosage devant parfois
étre augmenté pour atteindre I'effet escompté

* Probable effet sur douleur neuropathique et hyperalgésie induite



Buprénorphine-TAO

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

NB: combinaison de buprénorphine/naloxone = 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 =
nécessité d’étre en sevrage
pour ne pas provoquer un
sevrage (arrét opioide
minimum double de la durée
d’action + COWS 12)

* Induction par microdosage =2
sur 1-2 semaine, poursuite
des autres opioides

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

ECHELLE DE SYMPTOMES DE SEVRAGE DES OPIOIDES
(CLINICAL OPIATE WITHDRAWAL SCALE-COWS)
Pour chaque point, encercler le numéro qui décrit le mieux les signes et symptémes du patient. |l est important
tenant compte du sevrage opiacé. Par exemple, si le patient vient de monter deux étages a la course et que
élevé, on ne pourrait prendre le pouls en considération lors de I'évaluation.

1. Fréquence cardiaque au repos : Imin.
Mesurer aprés plus d'une minute assis ou couché

0 pouls 80 ou moins

1 pouls 81-100

2 pouls 101-120

4 pouls 121 ou plus

7. Inconfort gastro-intestinal : depuis les 30 derniéres
minutes

0 absent

1 crampes abdominales

2 nausée ou selles molles

3 vomissements ou diarrhée

5 plusieurs épisodes de vomissements ou diarrhée

2. Sudation : évaluer depuis les 30 derniéres minutes
0 aucun frisson ou rougeur (« flushing »)

1 se plaint de frissons ou rougeurs

2 rougeur ou sudation évidente au visage

3 diaphorése qui perle sur le front

4 sueurs qui coulent du visage

8. Tremblements : observer avec les bras étendus, doig
écartés

0 absent

1 tremblements non visibles mais ressentis lors

d'une pression sur le bout des doigts

tremblements légers

tfremblements sévéres ou spasmes musculaires

3. Agitation : observer durant |'évaluation

0 capable de rester en place

1 activité normale quelque peu augmentée

3 un peu de difficulté a rester en place, agité, impatient

5 se balance d'avant en arriere durant I'entrevue ou fait sautiller
ses jambes constamment

. Baillements : observer durant I'évaluation
absent
1-2 béaillements durant I'évaluation
plus de 3 baillements durant I'évaluation
plusieurs baillements/minute

AN 2OCCOIBEAN

4. Pupilles

0 grosseur normale a la lumiére de la salle

1 possiblement plus grandes que la normale

2 dilatation modérée

5 dilatation sévere (l'iris n'est presque plus visible)

10. Angoisse ou irritabilité

absent

se plaint d’'angoisse ou d'irritabilité

angoisse ou irritabilité objectivable

patient si angoissé ou irritable que sa participation a |
est difficile

AN 2O

5. Douleur osseuse, arthralgie en tenant compte des

douleurs liées au sevrage

absent

inconfort diffus

se plaint de douleur diffuse sévere des muscles/articulations
patient se frotte les articulations/muscles et est incapable de rester
tranquille a cause de la douleur

AN - O

11. Chair de poule

0 peaulisse

3 piloérection est ressentie, on voit les poils des bras re
5 piloérection proéminente

6. Rhinorrhée ou larmoiement : non causé par le rhume ou
les allergies

0 absent

1 congestion nasale, yeux humides

2 rhinorrhée ou larmoiement

4 rhinorrhée constante ou larmes qui coulent sur les joues

Total :

(somme des 11 points)

Echelle : 5-12=Faible; 13-24=Modéré; 25-36=Modérément sévére; >36= Sevrage sévére
Source : Traduit de I'anglais de Wesson, DR et Ling. Dans Journal of Psychoactive Drugs, 2003 Apr-Jun;35(2):253-9




Buprénorphine-TAO
* Microdosage

e Usage hors monographie

* Pour débuter un traitement chez une personne qui utilise des opioides
prescrit ou non

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



Buprénorphine-TAO

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

e Tout en continuant les agonistes complets idem, progresser graduellement vers le
dosage ciblé en 1 a 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

Buprénorphine (co de 2 mg) Autres opioides

1 0,5 mg (1/4 de co) BID
2 1 mg (1/2 co) BID

3 2 mg (1 co) BID

4 3 mg (1 1\2 co) BID Garder l'opioide idem
5 4 mg (2 co) BID
6

7

8

9

6 mg (3 co) BID
8 mg (4 co) BID
16 mg die + 2 mg die PRN Cesser l'opioide

-10-etc Revoir pt et déterminer la dose Opioide cessé
finale nécessaire

*Dose finale correspond a I'absence de symptomes de
sevrage+le moins de cravings possibles+le moins
d’effets secondaires possibles.

** Pt peut ressentir de faibles effets de sevrage durant
I'ajustement

*** Effets 2nd fréquents et généralement passagés:
nausée, céphalée, insomnie etc



Considerations 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’opioide sc ou autre voie d’administration

|déalement, ne pas cesser buprénorphine en pré-opératoire

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



Considérations
spéciales

Meésusage de nos
prescriptions ou absences
répetées aux suivis: quoi
faire?

Contrat

Encadrement des
prises d’opioides

Programme Alerte




Cadre clinique :

Le cadre clinique permet d'avoir une cohérence clinique entre les professionnels et d’offrir un service

Premiere absence | Deuxiéeme absence | Troisieme absence Quatrieme absence

\TAO\s‘eul Prescription pourra | Diminution de la

! étre renouvelée, dose
Safe supply sans modification | Diminution Diminution de 25% | Fin du safe supply et
‘ ' possible, pour un d’environ 25% du de safe supply de la | sil'usager ne se
| maximum 1 mois safe supply nouvelle dose représente pas,

prescrite par la suite [ diminution du TAO

des DNS
personnes aux 6 mois minimum. Si aucune présence a l'intérieur de 6 mois, diminution l

Diminution de 50% | Fin des DNS Diminution du TAO l

Exemple de

—— TR TEY I ST S TRy

Gestion desabsences en pharmacie. - - wooo i wioli

TAO seul 3 jours consécutifs d’absence de prise de doses entrainentt un arrétde la

prescription en cours et nécessite une réévaluation du dosage parle

personnel médical. (L'infirmiere peut contacterun md et avoirune

ordonnance téléphonique, mais aucune augmentation de a prescription est

possible)

Safe supply e Possibilité de réinduction hors des journées de clinigue (si 3 jours
mangquées) SANS safe supply.

e Le safe supply sera represcrit LA journée de la clinique seulement avec
évaluation médicale/IPS sur place.

cadre

e 2 jours consécutifs d'absence de prise de doses entrainentt un arrét de la
prescription en cours et nécessite une réévaluation du dosage par le
personnel médical. (Linfirmiére peut contacter un md et avoir une
ordonnance téléphonique, mais aucune augmentation de la prescription est
possible)

T T T e

abis Possibilité de prescﬁre du cannabis en maison de transition. Lors de sa libération, la
/ cann prescription pourra étre cessée,
MAX: Dilaudid 8 mg x 15 co. et pas de DNS
SafeRuPPW




Conclusion

e Plus hauts taux de morbidité-mortalité

Soulagement moindre des symptémes

Acces difficiles aux soins généraux et aux soins
palliatifs

Réduction des méfaits comme outil pour
sauver ET soulager

Buprénorphine comme traitement de premiere
ligne




Troisieme partie:
Bupréenorphine et
soins palliatifs

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

Publ’C’ hem



Soins palliatifs

Qualité de vie
Maladie grave
Conjointement aux tx
Basés sur la preuve
Partenariat

Problemes 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 symptomes, le contexte, les enjeux
* Les besoins, les souhaits, les valeurs

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

* En temps réel
e Pour: améliorer la qualité de vie




Intéerét de la buprénorphine!

Deux types de clienteles:

* Personnes « sensibles » aux effets secondaires

* Personnes a risque de mésusage

(Ne remplace pas la méthadone!)
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Nausees
et
Vlétastases osseuses




Confusion
et

Hemodialyse




Douleur
et
Intolérances




Douleur
et
Into

erances




Douleur
et

Meésusage

Europeana



Douleur

et

Plaies de
sclerodermie

Europeana




Qui? Quoi? Comment?

* Principalement en externe
» Suboxone des que possible

* Butrans:
* Assurances privées? +/- formulaire a 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 opioides de base une fois rotation terminée (> pls j)



Entre-doses?




Effets secondaires?




e?

in de v

Etenf




Enfin...










“You matter because you are you, and you N
matter to the end of your life. We will do
all we can not only to help you die L o=

peacefully, but also to live until you die.”
Dame Cicely Saunders (1918-2005)

"Compassion is not enough. Palliative care f
must be combined with the highest levelof ~—
professional competence." -

Ms. Harmala Gupta




LE TRAITEMENT
DU TROUBLE
LIE A L'UTILISATION

D'OPIOIDES (TUO)

Ressources = [

CHUM: médecine des toxicomanies = MD de garde #514-890-8316 (pour
I'ensemble du Québec)

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

INESSS:https://www.inesss.qgc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/GU
O TUO FR.pdf

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

Equipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et en itinérance (ESC
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/
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