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TROUBLE LIÉ À L’USAGE 
D’OPIOÏDES (TUO)

	� La consommation illicite et le mésusage des opioïdes augmentent le risque de présenter un trouble lié à l’usage
d’opioïdes (TUO), nuisent au bien-être et augmentent le risque de surdoses mortelles.

	� Offrir un traitement selon une approche de réduction des méfaits consiste à atténuer les conséquences négatives
liées à l’usage d’opioïdes plutôt qu’à éliminer le comportement à tout prix, afin de maximiser la rétention en
traitement.

	� Tout professionnel habilité peut prescrire un traitement par agonistes opioïdes (TAO), y compris les infirmières
praticiennes spécialisées, selon leur classe de spécialité.

• L’obligation d’obtenir une exemption du gouvernement fédéral pour prescrire la méthadone, peu importe son 
indication, a été abolie.

• Les TAO oraux sont inscrits à la liste régulière du régime public d’assurance médicaments du Québec.

	� Un programme de formation gratuit sur le traitement du TUO est offert par l’Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ). Il est fortement conseillé de suivre cette formation avant d’amorcer un TAO chez une personne
avec un TUO. 

	� Pour plus de détails sur le contexte réglementaire, les règles déontologiques en lien avec le traitement du TUO et la
formation, consultez les Lignes directrices sur le traitement du TUO du CMQ-OIIQ-OPQ.

GÉNÉRALITÉS

Le présent guide est fourni à titre indicatif et il ne remplace pas le jugement du professionnel habilité. Les recommandations de ce guide s’adressent aux personnes atteintes d’un trouble lié 
à l’usage d’opioïdes, obtenus par prescription ou de façon illicite. Elles ont été élaborées à l’aide d’une démarche systématique et sont soutenues par la littérature scientifique ainsi que par le 
savoir et l’expérience de cliniciens et d’experts québécois. Pour plus de détails, consultez le rapport Agonistes opioïdes dans le traitement du trouble lié à l’usage des opioïdes. 

FACTEURS ET COMPORTEMENTS ÉVOQUANT UN MÉSUSAGE DES OPIOÏDES
CATÉGORIE EXEMPLES

Modification de la voie 
d’administration1

	� Utiliser les médicaments par une autre voie que celle à laquelle elle est destinée (p. ex.,
s’injecter ou prendre par voie intra nasale, des médicaments destinés à la voie orale)

Obtention d’opioïdes 
d’autres sources1

	� Prendre les médicaments d’amis ou de parents
	� Acheter le produit d’un revendeur de rue ou par l’intermédiaire d’internet
	� Avoir de multiples prescripteurs ou pharmacies (envisager le programme Alerte)

Usage non autorisé 	� Accroître les doses à de multiples reprises sans autorisation
	� Prendre plusieurs comprimés d’un coup plutôt qu’à l’heure prévue

Recherche d’opioïdes 	� Perdre ses ordonnances et ses médicaments à répétition
	� Insister avec agressivité sur le besoin d’augmenter la dose
	� Harceler le personnel de la clinique pour obtenir une ordonnance ou un rendez-vous de
dernière minute

	� Harceler le personnel de la pharmacie pour avoir des médicaments
	� Affirmer que rien d’autre ne le soulage

Symptômes de sevrage 	� Dysphorie marquée, myalgies, symptômes digestifs, envie impérieuse de consommer

Maladies concomitantes 
(liste non exhaustive)

	� Trouble lié à l’usage d’une autre substance psychoactive
	� Trouble de l’humeur ou trouble anxieux sous-jacent qui ne répond pas au traitement

Opinion sur le traitement 
opioïde

	� TUO parfois admis par la personne
	� Résistance marquée à un changement ou à une diminution d’opioïdes
	� Usage admis pour les effets sur l’humeur
	� Reconnaissance possible de symptômes de sevrage incommodants

1.	Comportements les plus évocateurs d’un TUO

MÉDICAMENT

TRAITEMENT PAR AGONISTES OPIOÏDES

https://www.inspq.qc.ca/espace-itss/l-approche-de-reduction-des-mefaits
https://www.inspq.qc.ca/formation/institut/itss/traitement-des-troubles-lies-a-l-usage-d-opioides
https://www.inspq.qc.ca/formation/institut/itss/traitement-des-troubles-lies-a-l-usage-d-opioides
http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2020-03-20-fr-le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf?t=1585003565699
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/traitement-par-agonistes-opioides-trouble-lie-a-lusage-dopioides.html


C
on

su
lt

er
 le

s 
m

is
es

 à
 jo

ur
 d

e 
ce

 g
ui

de
 à

 in
es

ss
.q

c.
ca

PRÉSENTATION CLINIQUE

PRINCIPE DE TRAITEMENT

ANALYSES DE LABORATOIRE 

TR
O

U
B

LE
 L

IÉ
 À

 L
’U

S
A

G
E 

D
’O

P
IO

ÏD
ES

	� Le diagnostic d’un TUO s’établit par :

	• un mode d’usage problématique qui conduit à une altération du fonctionnement ou à une souffrance 
significative;

	• la présence d’au moins 2 des manifestations décrites dans le DSM-5 (voir l’annexe 1) au cours d’une période 
de 12 mois. Selon son jugement clinique, le professionnel habilité pourrait conclure à un TUO et décider 
d’amorcer un traitement même si les critères du TUO ne sont pas présents depuis 12 mois;

	� L’évaluation clinique de la personne présentant un TUO doit notamment permettre de :

	• faire le bilan de toutes les habitudes de consommation de substances psychoactives, incluant la vérifica-
tion auprès du pharmacien et du DSQ;

	• connaitre les objectifs de la personne (abstinence ou réduction de la consommation illicite);

	• repérer la présence de comorbidités, de troubles mentaux concomitants, de comportements à risque 
(p. ex., partage de matériel de consommation) et d’antécédent de surdose;

	• repérer les complications (p. ex., ITSS, tuberculose) liées à l’usage de substances ayant des propriétés 
psychoactives (benzodiazépines, alcool, psychostimulants, etc.), qu’elles soient prescrites ou non (consultez 
l’outil ITSS à rechercher selon les facteurs de risques décelés).

SYMPTÔMES ET SIGNES DE SEVRAGE DES OPIOÏDES

	� Agitation, anxiété, irritabilité
	� Bâillements
	� Diarrhée, crampes abdominales
	� Douleurs (p. ex., articulaires, 
musculaires, osseuses)

	� Envie impérieuse (« craving »)
	� Larmoiement, rhinorrhée
	� Mydriase
	� Nausée, vomissement

	� Piloérection
	� Tachycardie
	� Transpiration
	� Tremblements

	� Un TAO devrait être systématiquement proposé à toutes les personnes avec un TUO. La buprénorphine-naloxone et la 
méthadone sont les deux TAO1 recommandés pour la prise en charge du TUO, même chez la femme enceinte. 

	• La buprénorphine-naloxone devrait être privilégiée en raison de son meilleur profil d’effets indésirables et 
d’interaction, de son moindre risque de surdose et pour faciliter une prise plus sécuritaire des doses non 
supervisées. 

	• Durant la grossesse, il vaut mieux éviter les changements de TAO pour préserver la stabilité clinique en raison du 
risque d’épisodes de sevrage associé2. 

	• Les avantages et inconvénients devraient être présentés à la personne. Consultez l’Aide-mémoire : discussion 
avec l’usager pour faciliter la discussion.

1.	 La morphine à libération lente uniquotidienne n’est pas homologuée par Santé Canada pour le traitement du TUO. Selon l’expertise clinique des membres du comité consultatif, celle-ci 
pourrait être envisagée comme option de traitement à la suite d’un échec, d’une intolérance ou d’une contre-indication à la buprénorphine-naloxone et à la méthadone. Le cas échéant, 
consulter un collègue expérimenté.

2.	 Le passage à une monothérapie de buprénorphine n’est pas nécessaire pendant la grossesse pour les femmes qui reçoivent la buprénorphine-naloxone. Certaines femmes enceintes 
pourraient toutefois souhaiter recevoir la monothérapie après avoir été informées des risques et bénéfices de chacune des options.

	� Des examens paracliniques pourraient être proposés en fonction des facteurs de risque et de l’état de santé. 
Toutefois, un refus de s’y soumettre ne devrait pas empêcher le début du traitement.

	� Le test urinaire est un outil clinique qui peut être utile comme complément à l’anamnèse, lors de l’évaluation initiale 
et en cours de suivi pour objectiver la consommation d’opioïdes, et qui facilite la discussion. Se référer aux Lignes 
directrices du CMQ-OIIQ-OPQ pour plus de détails.

	� Un b-HCG devrait être effectué chez les femmes en âge de procréer.

https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000098/
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/traitement-par-agonistes-opioides-trouble-lie-a-lusage-dopioides.html
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/traitement-par-agonistes-opioides-trouble-lie-a-lusage-dopioides.html
http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2020-03-20-fr-le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf?t=1585003565699
http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2020-03-20-fr-le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf?t=1585003565699
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	� Le traitement devrait également être accompagné :

	• d’une proposition d’interventions psychosociales et d’accompagnement, sans qu’elles soient perçues comme 
conditionnelles ou obligatoires pour l’accès au TAO (consultez votre Centre de réadaptation en dépendances 
(CRD) régional);

	• d’explications sur la façon d’amorcer la médication, les effets indésirables, et ce, afin de maximiser le succès du 
transfert vers le TAO.

	� Les comorbidités diagnostiquées devraient être prises en charge ou la personne dirigée vers la ressource appropriée 
au moment de l’évaluation ou plus tard durant le suivi.

	� De l’information et une orientation vers le programme d’accès universel et gratuit à la naloxone communautaire, les 
services de réduction des méfaits (p. ex., distribution de matériel stérile de consommation) et d’autres services et 
soins de santé disponibles devraient être offertes systématiquement dans le cadre des soins de base des TUO.

SEVRAGE
	� Le sevrage sans TAO devrait être évité comme proposition de prise en charge du TUO, car cette méthode est associée 
à un taux élevé de rechute (allant jusqu’à 89 %), à un risque accru de surdose et à un taux de transmission des ITSS 
plus élevé.

	� Si la personne insiste pour faire un sevrage, un TAO devrait d’abord être amorcé (si ce n’est pas déjà fait). Cette 
personne serait ensuite sevrée progressivement sur une période d’au moins 1 à 2 mois, et suivie pendant et après le 
sevrage pour réintroduire au besoin un TAO en cas de rechute imminente ou avérée.

	� Le sevrage ne devrait pas être l’option utilisée pour la femme enceinte.

SYNDROMES DOULOUREUX CHRONIQUES
	� Chez les personnes présentant des syndromes douloureux chroniques et un TUO concomitant :

	• un TAO devrait être envisagé en première intention si le TUO n’est pas déjà traité;
	• les traitements usuels non opioïdes, incluant les mesures non pharmacologiques, doivent être essayés lorsqu’ils 

sont indiqués (par ex., acétaminophène, AINS, infiltration, gabapentinoïdes).

CONSIDÉRER LA CONSULTATION D’UN COLLÈGUE EXPÉRIMENTÉ
	� La consultation d’un collègue expérimenté devrait être considérée dans toutes situations pour lesquelles le 
professionnel se sent moins à l’aise et notamment les suivantes :

	• l’induction d’un TAO et la gestion des transitions entre deux TAO;
	• l’accompagnement d’un sevrage progressif des opioïdes, avec ou sans TAO;
	• la prise en charge des personnes de moins de 18 ans et des femmes enceintes;
	• lorsque les formes de buprénorphine à libération prolongée (par injection ou sous forme d’implants) sont 

considérées chez les personnes traitées par la buprénorphine-naloxone sublinguale à une dose stabilisée. 

TRAITEMENT 

	� Compte tenu des risques de décès par surdosage d’opioïdes, une trousse de naloxone doit être offerte à toute 
personne qui prend des opioïdes.

	• Autant que possible, les familles et les proches devraient être invités à se procurer une trousse de naloxone et à 
participer à des sessions de formation sur son usage.

	� Lors de l’induction, la buprénorphine-naloxone peut engendrer un sevrage provoqué dans les 30 à 90 minutes 
suivant la première dose, en raison de sa plus haute affinité pour les récepteurs opioïdes et de sa plus faible activité 
intrinsèque que les opioïdes agonistes purs présents chez l’usager. L’utilisation de méthodes de microdosage1 
pourrait toutefois permettre de limiter l’apparition de signes et symptômes de sevrage.

	� Le titrage de la méthadone doit se faire graduellement en raison du risque d’intoxication plus important dès les 
premiers jours, voire les premières semaines de traitement.

1.	 Le microdosage consiste à amorcer l’administration de la buprénorphine-naloxone à petite dose en augmentant progressivement la dose pendant 7 à 13 jours. Les opioïdes (prescrits ou 
illicites) sont poursuivis jusqu’à l’atteinte de la dose thérapeutique de la buprénorphine-naloxone, puis les opioïdes peuvent être cessés. Se référer au besoin à la section « Liens utiles ». 

http://www.cran.qc.ca/fr/opioides/liens-utiles/ressources-en-traitement
http://www.xn--sant-epa.gouv.qc.ca/repertoire-ressources/cami/
http://www.xn--sant-epa.gouv.qc.ca/repertoire-ressources/cami/
https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/cartes/naloxone/index.html
https://www.inspq.qc.ca/substances-psychoactives/opioides/surdose/administrer-la-naloxone
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BUPRÉNORPHINE-NALOXONE SUBLINGUALE1 

Dose de départ (jour 1)2

(en présence de symptômes de sevrage)
Titrage en induction et stabilisation

(à compter du jour 2)

Dose initiale typique : 2 à 4 mg 
	� Débuter en présence d’un score de COWS3 entre 8 et 124

	• généralement après avoir cessé toute 
consommation d’opioïdes depuis ≥ 12 h pour 
les opioïdes de courte action et depuis ≥ 24 h 
(idéalement 30 à 72 heures), pour ceux à longue 
action

	� 1 h après l’administration de la 1re dose, vérifier la 
présence d’un sevrage provoqué

	� Réévaluer toutes les 2 à 4 heures et, si nécessaire, 
augmenter la dose de 2 à 4 mg (viser un score de 
COWS < 5)

	� Dose maximale : 16 mg

Dose initiale : total de la dose administrée le jour 
précédent 

	� Si nécessaire, augmenter la dose de 2 à 4 mg toutes 
les 2 à 4 h (viser un score de COWS < 5)

Dose maximale : 24 mg le jour 2, 32 mg/jour5 les jours 
suivants
Pour les personnes bien stabilisées, le médicament peut 
être pris :

	� quotidiennement
	� tous les 2 jours (double dose) 
	� 3 fois par semaine (double dose les lundis et 
mercredis et triple dose les vendredis)

Gestion d’un sevrage provoqué2

Option 1 : Continuer l’induction (préférable) Option 2 : Suspendre l’induction

	� Administrer 2 à 4 mg/heure de buprénorphine-
naloxone jusqu’au soulagement des symptômes de 
sevrage ou l’atteinte de la dose de départ maximale

	� Si les symptômes ne sont pas soulagés, prescrire la 
trousse de sevrage jusqu’au jour 2

	� Poursuivre l’induction le jour 2 (selon le tableau           
ci-dessus)

	� Souligner que l’usage d’opioïdes peut entraver 
l’induction et la stabilisation

	� Suspendre l’administration de la buprénorphine-
naloxone

	� Prescrire la trousse de sevrage ou des opioïdes à 
courte durée d’action
Prévoir un rendez-vous pour la prochaine induction.
Si la personne est très précaire (ex. : MCAS) et que le 
sevrage est sévère : envisager l’hospitalisation pour 
renverser l’état de sevrage et hydrater la personne 
(rarement nécessaire)

1.	Il existe un risque de sous-dosage ou de surdosage lors d’un transfert entre les formulations en comprimé et en film.  Le cas échéant, ajuster la dose en fonction des symptômes de sous-dosage ou 
surdosage. La formulation en film n’est pas remboursée dans le cadre du RPAM.

2.	Un traitement symptomatique, n’appartenant pas à la famille des opioïdes, pourrait être requis à court terme (voir la section « Traitement des symptômes de sevrage »).
3.	L’échelle Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS) (voir l’annexe 2) est un outil utile pour l’appréciation des symptômes de sevrage. On devrait également poser des questions à la personne pour 

vérifier comment elle se sent. L’échelle Subjective Opiate Withdrawal Scale (SOWS) est aussi disponible et pourrait être utilisée pour une induction de la buprénorphine-naloxone à la maison. 
Consulter un collègue expérimenté pour une induction et pour connaître les valeurs de SOWS à utiliser pour une induction à la maison.

4.	Certaines personnes n’atteignent pas ces valeurs du COWS, mais peuvent tout de même amorcer le traitement si elles ont cessé toute consommation d’opioïdes et qu’elles expriment « ne pas se 
sentir bien ».

5.	La dose maximale homologuée par Santé Canada est de 24 mg/jour. Selon les membres du comité consultatif, la dose de 32 mg/jour est couramment utilisée et est sécuritaire dans ce contexte.

MÉTHADONE SOLUTION BUVABLE6 

Dose de départ
(Individualisée selon la consommation d’opioïdes) Titrage en induction et stabilisation

	� Dose typique : 20 à 30 mg
	� Dose maximale : 40 mg
	� Dosage personnalisé selon plusieurs facteurs 
(p. ex., prise d’opioïdes ou d’autres substances 
psychoactives,  comorbidités)

	� Si nécessaire, augmenter la dose de 5 à 20 mg tous 
les 5 à 7 jours

	� Dosage et calendrier personnalisés en fonction des 
symptômes et de la consommation

	� Dose > 1207 mg : Consulter un collègue 
expérimenté. Une évaluation médicale post-dose 
peut-être requise.

6.	Rediluer dans un liquide impropre à l’injection afin de limiter le détournement. Une boisson faible en sucre, de type Crystal LightMD, peut être utilisée pour les personnes diabétiques (consulter la 
monographie de produit pour plus de détails).

7.	Il n’existe pas de dose « maximale » qui peut être prescrite, et certains cas peuvent exiger des doses supérieures à celles décrites ci-dessus.

!

https://can01.safelinks.protection.outlook.com/?url=http%3A%2F%2Fdependanceitinerance.ca%2Fwp-content%2Fuploads%2F2020%2F06%2F%25C3%2589chelle-subjective-du-sevrage-d%25E2%2580%2599opio%25C3%25AFdes-SOWS.pdf&data=04%7C01%7Calain.premont%40inesss.qc.ca%7C20f0e76de99641aacb6c08d927755123%7C06e1fe285f8b4075bf6cae24be1a7992%7C0%7C0%7C637584207497321068%7CUnknown%7CTWFpbGZsb3d8eyJWIjoiMC4wLjAwMDAiLCJQIjoiV2luMzIiLCJBTiI6Ik1haWwiLCJXVCI6Mn0%3D%7C1000&sdata=DrXezFEeH4vtXy1syCcNHnsnB65bqkHiIYEyLN%2F9VIw%3D&reserved=
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TRAITEMENT DES SYMPTÔMES DE SEVRAGE
	� Une trousse de sevrage, contenant un approvisionnement suffisant pour une journée, pourrait être considérée et 
adaptée pour toutes les personnes amorçant un TAO.

TR
O

U
SS

E 
D

E 
SE

V
R

A
G

E 
SYMPTÔME EXEMPLE DE MÉDICATION Quantité pour 1 jour

Nausée Antiémétique (p. ex., dimenhydrinate 25 mg toutes les 6-8 h) 10 cos

Diarrhée Antidiarrhéique (p. ex., lopéramide 4 mg stat, puis 2 mg après 
chaque selle liquide; max. 12 mg/24 h) 6 cos

Anxiété, irritabilité, 
transpiration Clonidine 0,1 mg BID-TID au besoin dans les premières 12 h 3 cos

Insomnie

Diphenhydramine 25-50 mg HS ou 2 cos

Trazodone 50 mg HS ou 1 co

Quétiapine 25-50 mg HS 2 cos

Douleur
AINS (p. ex., ibuprofène 200-400 mg toutes les 6-8h) ou 6 cos

Acétaminophène 500mg toutes les 4-6h; max. 4 gr/24h 8 cos

EFFETS INDÉSIRABLES
MÉTHADONE BUPRÉNORPHINE-NALOXONE

	� Transpiration accrue
	� Constipation
	� Hypogonadisme et 
baisse de libido

	� Gain pondéral
	� Nausées
	� Somnolence
	� Allongement de 
l’intervalle QT

Similaires à la méthadone mais moins fréquents. Principalement des céphalées, qui 
disparaissent habituellement en 2 à 3 jours.  
Risque de sevrage provoqué à l’induction

	� de 30 à 90 minutes après la première dose
	� considérablement variable quant à la gravité (le risque est plus grand chez les 
consommateurs d’opioïdes à longue action) 

	� symptômes courants du sevrage : transpiration excessive, crampes  abdominales, 
diarrhée, nausées, état de manque (« craving ») et anxiété

	� symptômes s’atténuant après la 2e ou la 3e dose : atteinte de l’état d’équilibre

INTERACTIONS
	� Un pharmacien ou des références à jour sur les interactions devraient être consultés pour s’assurer qu’il n’y a pas 
d’interaction pharmacologique importante avec les autres médicaments de la personne, en particulier avec la 
méthadone en raison des nombreuses interactions avec le CYP450 et du risque d’allongement de l’intervalle QT.
La personne doit être avisée que prendre différentes substances psychoactives (notamment l’alcool, les 
benzodiazépines, le GHB et les autres opioïdes) en concomitance peut conduire à un surdosage, entraîner une 
dépression respiratoire, une sédation excessive, le coma et la mort. 

	• En présence de symptômes de dépression du SNC, le pharmacien pourrait refuser de remettre à la personne 
sa dose de méthadone ou de buprénorphine.

!

SUIVI 

	� Évaluer à chaque visite la condition de la personne dans son ensemble et vérifier comment elle se sent :
	• l’observance au traitement et l’efficacité du dosage, c’est-à-dire la durée des effets pendant au moins 24 h, 

doit être évaluée en vérifiant que la personne ne ressent pas de « craving » et qu’elle ne présente pas de 
symptômes de sevrage;

	• la consommation de substances psychoactives autres et l’assiduité dans la prise du TAO doivent être vérifiées, 
en faisant attention de formuler des questions qui n’apparaissent pas punitives et en restant à l’affût d’un 
déplacement de dépendance;
	• si la personne demeure incapable d’atteindre ses objectifs ou continue d’être inconfortable malgré le traitement 

ajusté de façon optimale, ou si les effets indésirables sont trop importants, il pourrait être pertinent de consulter 
un collègue expérimenté pour discuter des options à considérer;

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/Medicaments/Naloxone_NAS_12-FR.pdf?sword_list%5b0%5d=NALOXONE&no_cache=1
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 RÉFÉRENCES

LIENS UTILES

Pour consulter toutes les références, voir le rapport en soutien au GUO et le rapport de revue systématique.

	� Pour un modèle d’ordonnance valide et d’autres outils cliniques :
	• Équipe de soutien clinique et organisationnel en dépendance et itinérance

	� Pour un soutien ou du mentorat d’experts : 
	• Médecine des toxicomanies du CHUM
	• Centre de recherche et d’aide pour narcomanes (CRAN)
	• Centres de réadaptation en dépendance (CRD) régionaux
	• Communauté de pratique médicale en dépendance

	� Pour mieux comprendre le microdosage
	• Induction de buprénorphine/naloxone par microdosage (CRDQ)
	• Buprenorphine–naloxone “microdosing”: an alternative induction approach… (CMAJ)
	• Buprenorphine/Naloxone Microdosing: The Bernese Method (CHMA)

	• la présence de symptômes ou de signes d’intoxication aux opioïdes doit être évaluée et la prise de méthadone 
ou de buprénorphine-naloxone doit être validée (au DSQ ou avec le pharmacien);
	• d’autres signes d’intoxication doivent être vérifiés : odeur d’alcool, symptômes d’usage de substances 

psychoactives (somnolence, difficulté d’élocution, xérostomie, confusion);
	• un ECG pour le suivi de l’intervalle QT devrait être fait lorsque possible et lorsque le TAO est la méthadone, sans 

en faire une barrière au traitement;
	• un suivi psychosocial devrait être offert, lorsque cela est applicable;
	• les mesures suivantes devraient être offertes, lorsqu’elles sont applicables, sans rendre le tout obligatoire pour 

la continuité du TAO : prise en charge des comorbidités, dépistage et traitement d’ITSS, contraception et test 
de grossesse, vaccination, enseignement et distribution de matériel essentiel de réduction des méfaits, gestion 
de la polyconsommation, évaluation et prise en charge de la santé mentale;

CONTINUITÉ DANS LE TRAITEMENT

CAS PARTICULIERS

La continuité de la prise du TAO est primordiale afin d’éviter le sevrage et les rechutes. Lors de chaque visite, 
notamment lors des périodes de transition (p. ex., congé de l’hôpital, entrée ou sortie de prison), le clinicien 
devrait s’assurer que la personne :

	• a une ordonnance valide et un rendez-vous de suivi; 
	• sera en mesure de se procurer ses médicaments (invalidité de l’ordonnance après 3 jours de retard, accessibilité 

de la pharmacie, validation de l’ordonnance possible auprès du prescripteur si besoin, communication entre 
les équipes traitantes possible, couverture d’assurance).

	� Les situations suivantes sont des cas particuliers pour lesquels le professionnel peut se référer aux Lignes directrices 
sur le traitement du TUO réalisées conjointement par le CMQ, l’OIIQ et l’OPQ :

	• doses non supervisées et critères de réévaluation pour la suspension de ces doses
	• doses omises ou vomies (la dose usuelle peut provoquer un surdosage après un arrêt de trois jours)
	• heures d’ouverture de la pharmacie (accès en temps opportun)
	• détention provisoire 
	• milieu carcéral 
	• séjour hospitalier 
	• trouble de santé mentale en concomitance
	• utilisation exceptionnelle de la méthadone en comprimés 
	• voyage à l’étranger (la quantité autorisée correspondra toujours à un maximum de 30 jours selon les règles 

de Santé Canada)

http://dependanceitinerance.ca/formations/#opioides
https://repertoire.chumontreal.qc.ca/fiches/medecine-des-toxicomanies-0
https://ciusss-centresudmtl.gouv.qc.ca/soins-et-services/problemes-de-consommation-ou-de-dependance/problemes-dopioides
http://www.cran.qc.ca/fr/opioides/liens-utiles/ressources-en-traitement
https://liferay6.cess-labs.com/en/web/cpmdependance
https://liferay6.cess-labs.com/documents/69080/9296559/11-1+Induction+de+bupr%C3%A9norphine+par+microdosage+-+Pr%C3%A9sentation+des+outils+-+Dre+Violaine+Germain
https://www.cmaj.ca/
https://metaphi.ca/assets/documents/provider%20tools/PCP_Microdosing_TVFHT.pdf
https://publications.msss.gouv.qc.ca/msss/document-000098/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/vaccination/protocole-d-immunisation-du-quebec-piq/
http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2020-03-20-fr-le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf?t=1585003565699
http://www.cmq.org/publications-pdf/p-1-2020-03-20-fr-le-traitement-du-trouble-lie-a-l-utilisation-d-opioides-tuo.pdf?t=1585003565699
https://www.inesss.qc.ca/publications/repertoire-des-publications/publication/traitement-par-agonistes-opioides-trouble-lie-a-lusage-dopioides.html


MANIFESTATIONS D’UN TUO (SELON LE DSM-5)
(La gravité du TUO est évaluée par la présence de manifestations selon l’échelle suivante: LÉGER : 2 à 3 
symptômes; MOYEN : 4 à 5 symptômes; GRAVE : 6 symptômes ou plus.) 

	� Prise d’opioïdes en plus grandes quantités ou pendant une période plus prolongée que prévu.

	� Désir persistant, ou efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler l’usage d’opioïdes.

	� Passer beaucoup de temps à des activités nécessaires pour obtenir des opioïdes, à utiliser des opioïdes ou à 
récupérer de leurs effets

	� Envie impérieuse (« craving ») ou fort désir pressant d’utiliser les opioïdes.

	� Usage répété d’opioïdes conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, à l’école ou à la 
maison.

	� Usage continu d’opioïdes malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou 
exacerbés par les effets des opiacés.

	� Abandon ou réduction des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants à cause de l’usage des 
opioïdes.

	� Usage répété d’opioïdes dans des situations où cela peut être physiquement dangereux.

	� Poursuite de l’usage d’opiacés bien que la personne sache avoir un problème psychologique ou physique persistant 
ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par les opioïdes.

	� Tolérance*, définie par l’un des symptômes suivants :
	• Besoin de quantités notablement plus fortes d’opioïdes pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré.
	• Effet notablement diminué en cas d’usage continu de la même quantité d’opioïdes.

	� Sevrage* caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes :
	• Syndrome de sevrage caractéristique des opioïdes.
	• Les opioïdes (ou une substance très proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage.

*Ce critère ne s’applique pas aux personnes qui prennent des opioïdes uniquement sous surveillance médicale appropriée.
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ÉCHELLE DU SEVRAGE CLINIQUE DES OPIOÏDES
(COWS : CLINICAL OPIATE WITHDRAWAL SCALE)

Pour chaque item, veuillez encercler le nombre correspondant le mieux aux signes et symptômes du patient. 
Effectuez l’évaluation en vous basant sur les symptômes spécifiques au sevrage des opioïdes. Par exemple, si la 
fréquence cardiaque augmente parce que le patient est allé courir juste avant l’évaluation, vous ne devez pas tenir 
compte de l’augmentation de la fréquence cardiaque dans le score.

1. Fréquence cardiaque au repos : ________/min mesurée après plus 
d’une minute assis ou couché

0.	 pouls 80 ou moins 
1.	 pouls entre 81 et 100 
2.	 pouls entre 101 et 120
4.	 pouls à plus de 120

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

0.	 aucun symptôme gastro-intestinal 
1.	 crampes abdominales 
2.	 nausée ou selles molles 
3.	 vomissements ou diarrhée 
5.	 plusieurs épisodes de vomissements ou diarrhée

2. Sudation : évaluée depuis les 30 dernières minutes, sans tenir compte 
de la sudation causée par la température de la pièce ou l’activité du 
patient.

0.	 aucun frisson ou rougissement/rougeur 
1.	 se plaint de frissons ou rougissement 
2.	 rougissement ou sudation évidente au visage 
3.	 sueurs qui perlent sur le visage (diaphorèse)
4.	 sueurs abondantes qui coulent du visage

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

0.	 absent
1.	 tremblements sont ressentis, mais non visibles 
2.	 tremblements légers
4.	 tremblements sévères ou spasmes musculaires

3. Agitation : observée durant l’évaluation

0.	 capable de rester assis 
1.	 déclare avoir de la difficulté à rester assis, mais est capable de le faire
3.	 change fréquemment de position ou mouvements involontaires 

des jambes/bras
5.	 incapable de rester assis pendant plus de quelques secondes

9. Bâillements : observer durant l’évaluation

0.	 aucun bâillement 
1.	 1-2 bâillements durant l’évaluation 
2.	 3 bâillements ou plus durant l’évaluation 
4.	 plusieurs bâillements/minute

4. Tailles des pupilles

0.	 grosseur normale à la lumière ambiante 
1.	 possiblement plus grandes que la normale compte tenu de la 

lumière ambiante
2.	 dilatation modérée 
5.	 dilatation sévère ou importante/maximale (l’iris n’est presque 

plus visible)

10. Anxiété ou irritabilité

0.	 aucune anxiété ou irritabilité 
1.	 se plaint d’anxiété ou d’irritabilité 
2.	 anxiété ou irritabilité objectivable/évidente 
4.	 patient si anxieux ou irritable que sa participation à l’évaluation est 

difficile

5. Douleur osseuse ou articulaire. Si le patient présentait de la 
douleur avant l’arrêt des opioïdes, ne tenir compte que des douleurs 
additionnelles liées au sevrage

0.	 absente 
1.	 inconfort diffus 
2.	 se plaint de douleur diffuse sévère des muscles/articulations 
4.	 patient se frotte les articulations/muscles et est incapable de rester 

tranquille/assis ou en place à cause de la douleur

11. Chair de poule ou piloérection

0.	 peau lisse
3.	 piloérection est ressentie, on voit les poils des bras redressés
5.	 piloérection proéminente

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

0.	 absent 
1.	 congestion nasale ou yeux anormalement humides 
2.	 rhinorrhée ou larmoiement 
4.	 rhinorrhée constante ou larmes qui coulent sur les joues

Score total :  ___________

(Le score total est la somme de tous les items)

Score de sevrage : 5-12 = Faible; 13-24 = Modéré; 25-36 = Modérément sévère; > 36 = sévère

Source : Traduite de l’anglais par le Réseau québécois de recherche sur la douleur (RQRD) : Consortium québécois sur l’utilisation judicieuse des opioïdes
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