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Divulgation

Je n’ai aucun conflit d’intérêts réel ou potentiel en lien 
ou non avec le contenu de cette présentation.
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Contexte actuel



Contexte actuel

 avantages: atteinte de dose thérapeutique plus rapide, 
possibilité de doses emportées, ↓effets secondaires, ↓risque
de surdose

 défis: induction, retention plus faible dans les 2 premières 
semaines de Tx



Induction par microdoses

 étude de cas

 2 patients, Suisse, 2010-2015

 doses et intervalles insuffisantes pour causer un 
sevrage précipité



Cas #1
 30F héroïne de rue

 PMHx – PTSD, MDE, boulimie

 SUHx – cocaïne, méthamphétamine, cannabis, 
psilocybine, héroïne

 rémission sous buprénorphine

 diminution de la dose (tapering)

 abstinence complète “plusieurs mois”

 rechute

 3gpj insufflé



Cas #1
 induction conventionnelle

 abstinence > 8h

 symptômes de sevrage: rhinorhée, mydriase, crampes

 bupr 0.4mg SL Q30 min x 4 doses
 anxiété sévère, dissociation, diarrhée

 bupr 8mg SL x 2 doses
 aucune amélioration

 promazine 50mg PO x 1 dose
 stabilization et congé

 arrêt de bupr après 2 semaines et rechute

 craintive de sevrage précipité



Cas #1
 induction “Bernese” (microdoses)



Cas #1
 stabilisation à 12mg/j de bupr

 plusieurs arrêts et rechutes par la suite

 réinitiation avec induction par microdoses à chaque fois

 épisode de dépression, Tx escitalopram 20mg + 
psychothérapie

 stabilisation et abstinence de l’héroïne pour 2½ ans

 diminution de bupr à 2mg/j + microdoses naltrexone

 naltrexone 25mg/j pour plusieurs mois

 arrêt et abstinence continue pour > 3 ans



Cas #2
 49M thérapie d’injection assistée d’héroïne (TAH)

 PMHx – MPOC, hépatite C, thrombose récurrente

 SUHx – cocaïne, tabac, héroïne de rue

 plusieurs essais infructueux de méthadone

 stabilisation et abstinence sous TAH x 6 ans

 réduction de consommation de cocaïne, emploi

 diacétylmorphine 200mg IV BID + méthadone 40mg

 DAM changé à 400mg PO BID x 2 mois

 cherchait Tx moins rigide/structuré



Cas #2
 doses de DAM et méthadone maintenues
 initiation de bupr 0.2mg

 augmentation par 0.4mg/j
 dosage BID pour doses < 2mg
 augmentation par 20-30% après 3.4mg/j
 vacances entre jours 14 et 19

 DAM changé à méthadone 180mg

 Short Opioid Withdrawal Scale (SOWS) (score max 30) et 
échelle d’envie complétés au quotidien

 échelles sur état mental, niveau de stress, anxiété Q3jrs
 DAM et méthadone arrêtés 1 jr après cible de bupr 24mg
 stabilisation continue sous bupr x 7 mois



Cas #2



Cas #2



Cas #2



Cas clinique

 49M post-RVA

 PMHx – IA sévère (EI), 
hépatite C avec cirrhose, 
douleur chronique

 SUHx –
 TUO: héroïne IV, T3

 cocaïne, crystal meth IV

 ROH

 tabac



Cas clinique

 RFC – gestion douleur périopératoire

 recommendations:

 éviter utilisation de PCA

 opiacés parentérales selon protocoles usuels

 rotation à PO le plus tôt possible

 analgésiques non-opiacés auxiliaries (acétaminophène, 
methotrimeprazine, anti-inflammatoires topiques, etc.)



Cas clinique
 évolution post-opératoire:

 initialement hydromorphone IV + PO
 changé pour hydromorphone PO PRN sur POD#7
 patch fentanyl 12 mcg/h ajouté sur POD #9
 douleur mal gérée malgré utilisation augmentante

d’hydromorphone et des auxiliaires non-opiacés
 donc initiation de microdoses bupr-nlx sur POD #15
 ordonnances pour hydromorphone et fentanyl inchangées
 dosage BID pour compenser pour demi-vie plus courte
 titration jusqu’à 12mg sur 7 jours
 réduction concomitante des doses hydromorphone PRN
 discontinuation de fentanyl et hydromorphone le 7e jour, 

remplacés par bupr-nlx PRN



Cas clinique



Cas clinique



Induction par microdoses à l’interne
 avantages:

 permet dosage plus 
fréquent

 disponibilité
d’hydromorphone ou
autres opiacés de courte
durée

 nouveau début ou
rotation de méthadone/ 
morphine

 1mg → 1.5mg → 2mg →
4mg → 8mg → 12mg 



Induction par microdoses à l’externe

buprénorphine-naloxone: commentaires/variations:

 0.5mg SL BID x 1 jr

 1mg SL BID x 1 jr

 2mg SL BID x 1 jr

 3mg SL BID x 1 jr

 4mg SL BID x 1 jr

 12mg SL QD x 1 jr

 16mg SL QD x 1 jr

 +/- PRNs

 dispensé au quotidien vs.

 1 semaine de doses emportées
 plaquette alvéolée

 +/- gabapentine, clonidine, 
loperamide, dimenhydrinate, 
etc. pour sx sevrage

 +/- méthadone, morphine 
orale à libération lente

 2 jours (ou plus) entre chaque
augmentation

 dosage une fois par jour



Induction par microdoses à l’externe
 avec “pont” de méthadone ou morphine

 Rx bupr-nlx

 “dispenser avec méthadone/morphine”

 “première dose surveillée, deuxième dose emportée”

 “discontinuer si jour manqué”

 permet de réduire consommation d’opiacés de rue

 garde 2 voies ouvertes

 titration continue de l’agoniste pur

 titration de bupr-nlx à dose thérapeutique

 même stratégie pour rotation de méthadone/morphine

 aucune décroissance pour éviter de déstabiliser



Induction par microdoses à l’externe
Jour bupr-nlx méthadone morphine

1 0.5mg SL BID 30mg 200mg

2 1mg SL BID 30mg 300mg

3 2mg SL BID 30mg 400mg

4 3mg SL BID 40mg 500mg

5 4mg SL BID 40mg 600mg

6 12mg SL QD 40mg 600mg

7 16mg SL QD 40mg 600mg

8 16mg SL QD 
+ PRNs (max 32mg)

0mg 0mg



Induction par microdoses à l’externe
 points pertinents

 reviser protocole avec patient

 importance du dosage BID (8-16h entre chaque dose)

 importance de l’administration sublinguale

 retourner à la clinique si dose manquée

 instructions pour sevrage précipté

 dose thérapeutique supplémentaire (12-16mg)

 présentation à l’urgence

 médicaments non-opiacés

 discussion/revision du protocole avec pharmacien



Autres stratégies
 induction par bupr transdermale

 induction par moyen d’un pont de fentanyl



Autres stratégies
 induction standard:

 jour 1 – 2-4mg SL Q1H PRN, max 16mg

 jour 2 – 16mg + 2-4mg SL Q1H PRN, max 32mg



Autres stratégies
 doses de stabilization > 32mg

 doses emportées

 pour induction maison (x 2-7 jrs)

 aussitôt que la dose de 
stabilization est établie
 dispensé à la semaine

 +/- 1ère dose supervisée

 +/- plaquette alvéolaire

 > 1 semaine pour voyager 

ou évidence de stabilité





Conclusions
 induction par microdoses permet d’offrir le TAO de 

choix à plus de personnes et d’assurer une induction 
plus facile à tolérer

 permet aussi la rotation de TAO pur (méthadone, 
morphine orale à libération lente, TAOi) avec moins de 
risque de déstabilization qu’une décroissance

 protocole optimal selon le cas toujours à déterminer et 
valider

 la crise des opioïdes nous oblige d’améliorer et 
d’augmenter les traitements disponibles et l’accès aux 
soins




