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Résumé de l’approche

� buprénorphine est le TAO de 1ère ligne

� risque de sévrage précipité

� débuter avec une dose de buprénorphine insuffisante pour 
causer un sévrage précipité et augmenter graduellement
(taillé au patient et leur tolérance)

� maintenir ou débuter un opioïde agoniste pur pour tamponner
les symptômes de sévrage et compenser pour l’effet partiel
de la buprénorphine

� cesser l’agoniste pur à une dose de buprénorphine
thérapeutique (>12-16mg⁄jr) et déterminer la dose de 
maintien



Publications

� série de cas

� 2 patients, Suisse, 2010-2015

� publié en juillet 2016 (Subst Abuse Rehabil)



Cas #1

� 30F héroïne de rue, 3gpj insufflé

� rémission sous buprénorphine

� diminution de la dose et arrêt (tapering)

� rechute après abstinence complète de plusieurs mois

� échec d’induction conventionnelle
� abstinence >8hres
� buprénorphine 0.4mg x4 doses
� aucune amélioration après 8mg x2
� stabilization et congé, mais rechute 2 semaines plus tard



Cas #1



Cas #1

� stabilization à 12mg/j de bupr

� plusieurs arrêts et rechutes par la suite
� réinitiation avec induction par microdosage à chaque fois

� épisode de dépression, Tx escitalopram 20mg + 
psychothérapie
� stabilization 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)

� plusieurs essais infructueux de méthadone

� stabilization et abstinence sous TAH x 6 ans
� réduction de consommation de cocaïne, emploi

� diacétylmorphine 200mg IV BID + méthadone 40mg

� cherchait Tx moins rigide/structuré
� DAM changé à 400mg PO BID x 2 mois

� induction par microdosage lente



Cas #2





Cas #2



Cas #2

� durée totale de l’induction 29j (avec vacances de 5j)

� dosage BID entre 0.2 et 2mg

� augmentation par 0.4mg⁄j au début (jusqu’à 3.4mg) et 
de 20-30% par la suite

� symptômes de sévrage légers à 3 et 4.8mg, légers-
modérés à 6mg (SOWS maximale de 7⁄30), résolution de 
symptômes après quelques jours à 6mg

� arrêt de méthadone et DAM 1j après atteint de 24mg

� rémission continue x7mois par la suite



Publications

� induction par microdosage rapide

� série de cas

� 2 patients, Vancouver General Hospital, 2018
� Complex Pain & Addiction Service (CPAS)

� publiée mars 2019 (Am J Addict)



Cas #1

� 33F adm hématome sous-dural et fracture humérale
(accident de véhicule)

� connue pour TUO avec consommation IV d’héroïne

� douleur et sévrage traités avec hydromorphone IV
� supplémentation avec héroïne de rue

� induction par microdosage rapide
� doses données aux 4 heures
� durée totale 5j



Cas #1

� maintien à 16mg de bupr

� arrêt complet de “cravings” pour héroïne et 
consommation



Cas #2

� 40M adm rhabdomyolyse, pneumonie d’aspiration, 
syndrome de compartiment de l’avant-bras droit (suite 
à surdose d’opioïde

� consommation d’héroïne insufflée, aucun médicament
prescrit à l’externe

� douleur et sévrage traités avec fentanyl IV, transition à
l’hydromorphone PO

� induction par microdosage rapide
� doses données aux 3 heures
� durée totale 3j



Cas #2

� maintien à 12mg de bupr

� symptômes de sévrage et douleur bien controllés

� arrêt de “cravings” et de consommation illicite

� congé à un centre de traitement résidentiel



Affinités de liaison



Exemples de Cas Cliniques

� à l’externe
� 30M TUO, héroïne 1-2ppj IV, aucun TAO

� induction par microdosage standard avec pont de morphine

Jour bupr-nlx morphine

1 0.5mg SL BID 200mg

2 1mg SL BID 300mg

3 2mg SL BID 400mg

4 3mg SL BID 500mg

5 4mg SL BID 600mg

6 12mg SL QD 600mg

7 16mg SL QD 600mg

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

0mg



Exemples de Cas Cliniques

� à l’interne
� 48M TUO adm Detox, rémission sous bupr dans le passé

Jour bupr-nlx hydromorphone bupr (totale)

1 0.5mg SL Q4h x4 10mg PO Q4h x4
+ 5-10mg PO 

Q1h PRN

2mg

2 1mg SL Q4h x4 “ 4mg

3 2mg SL Q4h x4 “ 8mg

4 3mg SL Q4h x4 “ 12mg

5 16mg SL QD + 
2mg SL Q1h PRN

0mg 16-32mg



Exemples de Cas Cliniques

� rotation de méthadone
� 28F MMT 135mg, héroine 1⁄2gpj fumé

Jour bupr-nlx méthadon
e

bupr
(totale)

1 0.5mg SL BID 135mg 1mg

2 1mg SL BID 135mg 2mg

3 2mg SL BID 135mg 4mg

4 3mg SL BID 135mg 6mg

5 4mg SL BID 135mg 8mg

6 6mg SL BID 135mg 12mg

7 8mg SL BID 135mg 16mg

8 24mg SL QD 
+ PRNs (max 

32mg)

0mg 24-32mg



Autres considérations

� admission pour induction⁄stabilization

� dosage QD vs. BID

� augmentation Q2j vs. Q1j

� utilisation de buprénorphine transdermale pour débuter
l’induction

� stabilization sous agoniste pur avant de commencer
� titration rapide de méthadone⁄morphine

� diminution de l’agoniste pur avant de commencer
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