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Mise en contexte des travaux

Les troubles d’usage (TU) de substances figurent parmi les problemes de santé
les plus fréquemment rencontrés en premiére ligne. Qui plus est, concernant le
trouble d’'usage des opioides, la problématique est d’'une telle envergure qu’elle est
maintenant qualifiée d’épidémie et de crise de santé publique. C’est devant cet état de
fait que le besoin d’établir un cursus d’enseignement en médecine des toxicomanies
s’est manifesté au courant des derniéres années.

Le College des médecins du Québec (CMQ) et le Ministere de la Santé et des
Services sociaux (MSSS) ont émis une recommandation visant I'augmentation du
nombre de médecins prescripteurs de méthadone et de buprénorphine dans le
traitement du trouble d’usage des opioides (TDO). Plus spécifiquement, le CMQ
préconise l'inclusion, dans le programme de résidence en médecine familiale, de la
formation nécessaire a la prescription de méthadone et de buprénorphine ainsi qu’au
suivi des patients stabilisés sous traitement assisté par I'une ou l'autre de ces
médications.

De plus, il y a quelques années, le comité pédagogique, appuyé du leadership
de la Dre Danielle Leblanc, s’était penché sur le role et les responsabilités qu’ont les
unités de médecine familiale (UMF) de s’assurer que les générations futures de
médecins de famille puissent répondre a la demande croissante de services d’un
médecin prescripteur de méthadone et/ou de buprénorphine.

Le présent sous-comité de médecine des toxicomanies, sous la responsabilité
du comité de I'enseignement de la santé mentale, a convenu d’élargir son mandat, en
développant une proposition de cursus couvrant les besoins de formation concernant
toute forme de trouble d’usage de substances, incluant le traitement du trouble
d’usage des opioides.

Nous espérons que ce document permettra aux médecins enseignants de se
sentir bien outillés afin de faciliter 'acquisition par les résidents des notions de base
en médecine des toxicomanies que nous croyons fermement que tout médecin de
famille au Québec devrait maitriser afin de mieux répondre aux besoins de santé de la
population québécoise.
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Glossaire

= TU : trouble d’'usage de substances

= TDO : traitement du trouble d’'usage des opioides (traitement de la dépendance
aux opioides)

= DSM-V : cinquiéme édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles
mentaux

= HCA: histoire de la consommation actuelle

* GHB : gamma-hydroxybutyrate

= LSD : diéthylamide de I'acide lysergique

= PCP : phenylcyclidine

= MDMA : 3,4-méthylenedioxy-méthamphétamine, ou ecstasy

= ITSS : infections transmissibles sexuellement et par le sang

= DT : delirium tremens

= ASAM : American Society for Addiction Medicine
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Objectifs du programme

Objectif général

Il est visé que les résidents en médecine familiale intégrent systématiquement

a leur pratique clinique la détection et le traitement des TU comme pour toute autre
maladie chronique.

Objectifs spécifiques

Prescrire avec diligence les psychotropes ayant le potentiel d’induire un TU
(psychostimulants, opioides et benzodiazépines) afin de participer a I'effort
collectif requis en réponse a I'émergence d’'un nombre important de TU
iatrogéniques, en portant attention a :

o Procéder a une évaluation diagnostique complete, incluant le dépistage
des antécédents de TU et les habitudes actuelles de consommation,
avant d’initier une telle prescription;

o Offrir la psychoéducation sur lutilisation appropriée et les risques
associés au mauvais usage des dits psychotropes;

o Tenir compte des comorbidités et des facteurs de risque de mésusage
dans le choix d’un traitement, et considérer l'utilisation d’alternatives
thérapeutiques moins risqués selon le tableau clinique;

o Procéder au suivi approprié du psychotrope prescrit et étre attentif
aux signes de mésusage.

Utiliser des questions et outils standardisés pour la détection des TU;
Lorsque des signaux d’alarme sont présents, réaliser une anamnése structurée
et sensible en utilisant la sémiologie et les techniques d’entrevue appropriées :

o Sémiologie : connaitre pour chaque substance les noms de rue
couramment utilisés, les unités de mesure des quantités et les voies
d’administration possibles;

o Techniques d’entrevue : maitriser les techniques d’entrevue
démontrées efficaces pour augmenter la sensibilité du questionnaire
(ex : normalisation, supposition douce, atténuation de la honte,
amplification);

Savoir différencier l'usage récréatif ou le mésusage d’'une médication
psychotrope prescrite d’un trouble lié a I'utilisation d’'une substance;

Savoir reconnaitre la présence de polysuage de substances (vs le monousage),
volontaire ou involontaire;

Connaitre les différents toxidromes et syndrome de sevrage des différentes
substances psychoactives;

Connaitre les réalités bio-psycho-sociales d’'une personne aux prises avec un
TU;

Savoir effectuer une intervention breve et accompagner les patients dans
toutes les phases du TU dans une perspective de réduction de méfaits;
Utiliser judicieusement les options pharmacologiques disponibles;

- _________________________________________________________________________________________|
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= Référer aux ressources meédicales, psychosociales et communautaires
appropriées;

* Procéder aux interventions de prévention et promotion de la santé indiquées
suite a I'évaluation du TU;

= Reconnaitre et traiter les comorbidités associées ou induites par le TU.

Compétences par substance

Alcool

= Connaitre la prévalence de la consommation d’alcool et des troubles qui lui
sont liés dans la société;

= Définir la consommation d’alcool sécuritaire et selon le DSM-V;

* Reconnaitre les comorbidités associées avec |'usage d’alcool;

* Faire le counseling approprié concernant les risques associés a la
consommation, consommation abusive, et consommation chronique;

= Reconnaitre les particularités de 'anamnése et 'examen physique d’un patient
consommateur d’alcool;

= Enumérer les signes et symptomes de I'intoxication alcoolique et du sevrage
alcoolique;

= Démontrer une connaissance des signes cliniques, des facteurs de risques et
du traitement du syndrome de Wernicke-Korsakoff;

= Démontrer une connaissance de la pathologie, des signes cliniques et du
traitement du delirium tremens;

= Savoir offrir un traitement de sevrage approprié;

= Connaitre les options thérapeutiques pour conserver la sobriété.

Benzodiazépines

*= Discuter des indications et contre-indications de [I'ordonnance de
benzodiazépines

= Connaitre les principes d’'une prescription sécuritaire de benzodiazépines.

= Différencier le mésusage des benzodiazépines du trouble d’usage des
benzodiazépines

= Etablir un plan de sevrage approprié des benzodiazépines

Opioides

= Connaitre les principales molécules opioides prescrites ou illicites utilisés par
les consommateurs;

=  Enumérer les indications d'utilisation des opioides en douleur chronique non
cancéreuse (DCNC) et les situer au sein des algorithmes de traitements de la
DCNC actuels;

= Décrire les risques des opioides afin d’identifier a I'avance les patients avec
potentiel de développer des complications dont la dépendance;

= Connaitre les outils de dépistage de la dépendance aux opioides;

- _________________________________________________________________________________________|
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Savoir effectuer une prescription judicieuse d’opioides et encadrer la
prescription afin de limiter les risques;

Connaitre les effets secondaires des opioides pouvant mener a un échec de
traitement;

Evaluer I'effet des opioides sur la douleur et la fonctionnalité du patient;
Reconnaitre le mésusage des opioides;

Discuter du mésusage des opioides dans un esprit de respect et de
collaboration avec le patient;

Réaliser un sevrage sécuritaire et confortable des opioides, dans le respect du
patient;

Accompagner le patient dans son sevrage des opioides en reconnaissant
importance d’un cadre clair et cohérent;

Utiliser différents outils pratiques permettant le suivi du sevrage ou
'encadrement d’un patient qui a des comportements inappropriés;
Désamorcer la tension liée a 'inquiétude, a la colére et au désarroi des patients
pour lesquels la prescription d’opioide n’est pas indiquée ainsi que pour les
patients chez qui un sevrage des opioides est envisagé;

Maintenir le role et le lien thérapeutique avec le patient a travers le processus
de sevrage des opioides;

Diagnostiquer un trouble lié a 'usage des opioides;

Reconnaitre les symptomes d’une intoxication et d’un sevrage aux opioides;
Savoir utiliser la naloxone lors d’une intoxication sévere aux opioides;

Savoir prescrire la naloxone a emporter chez un patient a risque de surdose;
Prescrire  un  traitement assist¢ par la méthadone ou la
buprénorphine/naloxone lorsqu’indiqué;

Utiliser les références principales offrant du soutien aux cliniciens, ainsi que
celles informant sur les ressources d’aide aux personnes narcomanes.

Cannabis

Enumérer les signes et symptémes du toxidrome et du syndrome de sevrage
du cannabis;

Enumérer les enjeux de santé physique et mentale liés a I'usage de cannabis et
les catégories de patients qui sont les plus a risque de souffrir des dites
complications;

Connaitre les traitements de support appropriés dans 'accompagnement de la
phase de sevrage;

Décrire les indications reconnues de 'ordonnance de cannabis séché a des fins
médicales et les démarches associées a cette prescription.

Stimulants prescrits et illicites

Discuter des indications et contre-indications de [I'ordonnance de
psychostimulants;

Connaitre les principes d’'une prescription sécuritaire de psychostimulants;
Etre familier avec les noms de rue, lapparence, les méthodes de
consommation, les effets recherchés, les effets indésirables et les signes et
symptomes du toxidrome et du syndrome de sevrage des stimulants illicites
(amphétamines et cocaine).

- _________________________________________________________________________________________|
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Autres substances psychoactives courantes

Etre familier avec les noms de rue, lapparence, les méthodes de
consommation, les effets recherchés, les effets indésirables et les signes et
symptomes du toxidrome et du syndrome de sevrage des substances
psychoactives illicites les plus courantes;

Savoir prodiguer des conseils de réduction des méfaits associés a I'utilisation
des substances psychoactives.

Compétences Can-MEDS

Expert médical

Chez tous les patients, et particulierement dans les groupes a risque élevé
(p-ex. probleme de santé mentale, incapacité chronique), profiter de toutes les
occasions pour dépister I'usage de substance et le TU (tabac, alcool, drogues
illicites);

Chez les patients qui présentent des signes et symptomes d’un sevrage ou
d’une intoxication aigué, établir un diagnostic et un plan de traitement
appropriés;

En présence de signaux d’alarme (p.ex. échec scolaire, changement de
comportement), discuter de I'usage de substances avec les adolescents, leurs
proches ou avec les autres intervenants;

Considérer et rechercher I'usage de substances comme facteur étiologique
dans les probléemes qui ne répondent pas favorablement a une intervention
appropriée  (p.ex. usage dalcool chez les patients atteints
d’hypertriglycéridémie, usage de drogues par inhalation chez un asthmatique).

Communicateur

Offrir son soutien aux patients et aux membres de la famille affectée par I'abus
de substances;

Chez les patients aux prises avec un TU, déterminer dans quelle mesure ils
adherent au diagnostic;

Chez les utilisateurs de substances, déterminer systématiquement leur volonté
de cesser ou a réduire leur consommation.

Collaborateur

Travailler en collaboration avec une équipe de professionnels (infirmiere,
psychosocial);
Etre une personne ressource pour les collegues.

Gestionnaire

S’assurer de l'octroi de soins a la clientéle;

Pour les clienteles cumulant de multiples facteurs de vulnérabilité, organiser sa
pratique de maniere flexible et adaptée afin de permettre une approche a bas
seuil d’accessibilité.

- _________________________________________________________________________________________|
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Promoteur de la santé

= Chez les utilisateurs de drogues par voie intraveineuse, procéder au dépistage
des maladies a dissémination hématogéne (p. ex. infection par le virus de
limmunodéficience humaine, hépatite).

» Chez les utilisateurs de drogues par voie intraveineuse, offrir les vaccins
appropriés

= Chez les patients utilisateurs de substances, profiter des visites médicales pour
dépister les comorbidités (p.ex. pauvreté, crime, infections transmises
sexuellement, problemes de santé mentale) et les complications a long terme
(p. ex. cirrhose).

Erudit
= S’engager a se garder a l'affut des nouveautés dans les traitements des troubles

d’usages (TU) de substances.

Professionnel
= Offrir des soins globaux avec un comportement irréprochable empathique
envers la clientéle, avec absence de jugement et de préjugé.

MARTIN POTTER ET COLLABORATEURS 10
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Annexe | : Prise en charge de la personne aux prises

avec un trouble d’usage de substances
préparé par Martin Potter, MD, M.Sc. avec la collaboration de Marie-Eve Goyer, MD, M.Sc.

Définition et classification des substances psychotropes (drogues)

Un psychotrope est une substance qui altére le psychisme d’une personne. Cette
altération peut étre de divers ordres et on classifie donc habituellement les drogues
en fonction de l'effet qu’elles produisent sur le systeme nerveux central, suivant cinq
grandes classes. Aux fins de simplification et pour satisfaire aux besoins du présent
document, seules trois grandes classes seront abordées: les dépresseurs, les
stimulants et les perturbateurs. Pour plus d’'information, consultez :
http://www.levirage.qc.ca/medias/uploads/2014/0 | /Affichepsychotropesfinale.pdf

Dépresseurs

Les dépresseurs du systéme nerveux central regroupent les substances suivantes :
lalcool, les benzodiazépines, le gamma-hydroxybutyrate (GHB), les opioides, les
anesthésiques généraux et les substances volatiles. Bien que toutes ces substances
soient différentes, leur effet est semblable : elles diminuent la vigilance ainsi que la
motricité et elles sont consommées a la recherche d’une sensation d’euphorie et de
bien étre, d’'une diminution de I'anxiété et d’'une désinhibition. Les effets spécifiques
de chaque substance seront décrits plus en détails dans leurs sections du document.

Stimulants

Les stimulants du systéme nerveux central incluent, entre autres, les amphétamines,
la cocaine, ainsi que caféine et nicotine. Ces substances ont pour effet de produire une
accélération des processus normaux de I'organisme : elles donnent de I'énergie et
créent une hypervigilance et de I'euphorie tout en supprimant I'appétit. Aux fins du
présent document, seules les amphétamines et la cocaine seront abordées plus en
détail. L’ecstasy (MDMA) produit a la fois des effets stimulants et hallucinogenes.

Perturbateurs (hallucinogénes)

Les perturbateurs du systéeme nerveux central altérent les perceptions visuelles,
auditives et tactiles ainsi que le fonctionnement cognitif, le jugement et/ou ’humeur.
On compte parmi cette classe le cannabis, la kétamine, le diéthylamide de l'acide
lysergique (LSD), la mescaline, le phenylcyclidine (PCP), la psilocybine (champignons
magiques). Aux fins du présent document, seuls le cannabis et la MDMA seront
abordés plus en détail.

- _________________________________________________________________________________________|
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Détection et diagnostic des TU

Détection d’un potentiel TU

Aborder la question de la consommation d’alcool ou d’autres substances doit
étre fait de fagon neutre, sans jugement. Le motif de la consultation peut en soi étre
une demande d’aide dans le traitement du TU, ou encore, la présence d’'un TU peut
devenir évidente lors d’'une hospitalisation pour un autre probléme engendré ou
exacerbé par la consommation ou encore suite a un dépistage toxicologique urinaire
a la demande d’un employeur ou d’une compagnie d’assurances. La meilleure fagon
d’amorcer le questionnaire est de demander directement au patient s’il a abusé
d’alcool ou consommé d’autres substances au courant de la derniére année et
d’approfondir 'anamnése suite a une réponse affirmative.

Il est recommandé de questionner systématiquement la consommation d’alcool
et d’autres substances au moment de la prise en charge d’un nouveau patient. On peut
relever les habitudes de la derniere année ou encore spécifier celles de la derniere
semaine.

Lors que votre niveau de suspicion d’'un TU s’éleve, il convient d’explorer
davantage les quantités consommées ainsi que I'impact de la consommation sur leur
vie personnelle, professionnelle et familiale. De plus, il existe des outils standardisés
pour la détection des TU : le CAGE est un exemple d’un tel outil, couramment
employé pour la détection du TU d’alcool.

Diagnostic d’un TU
Il est essentiel d’établir un diagnostic afin de pouvoir traiter et accompagner
adéquatement son patient. Pour ce faire, il convient de se référer aux critéeres du DSM-
V. Dans cette plus récente révision, la notion d’abus et de dépendance a été délaissée
pour faire place au trouble d’usage (TU) de la substance « X ». Le diagnostic peut étre
retenu si deux critéres ou plus parmi les suivants sont présents sur une période de
douze mois :
I. La substance est souvent prise en quantité plus importante ou pendant une
période plus longue que prévu.
2. Il'y aun désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler
l'usage de la substance.
3. Une grande partie du temps est consacrée a des activités nécessaires pour
obtenir la substance, consommer cette substance, ou récupérer de ses effets.
4. « Craving », ou un désir impérieux/ besoin de consommer de consommer.
5. La consommation de substance de fagon récurrente amene des manquements
a des obligations au travail, I'école, ou a la maison.
6. La consommation de substance continue, malgré la persistance ou la
récurrence de troubles sociaux ou interpersonnels.
7. Une réduction ou abandon d'activités importantes, d‘activités sociales a cause
de la consommation de substances.
8. La consommation de substances dans des situations ou il est physiquement
dangereux.

MARTIN POTTER ET COLLABORATEURS 12
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9. L'utilisation de substances est poursuivie malgré la réalisation d'avoir un
probléme physique ou psychologique qui est susceptible d'avoir été causé ou
exacerbé par cette substance.

10. La tolérance, telle que définie par I'une des conditions suivantes :

['1. Un besoin de plus grandes quantités de substance pour obtenir un niveau
d’intoxication désiré.

[2. Un effet diminué en utilisation de la méme quantité de substance.

[ 3. Retrait, qui se manifeste par I'une des conditions suivantes :

[4. Le syndrome de sevrage caractéristique de la substance consommée.

I5. La substance (ou un analogue) est prise pour soulager ou éviter les symptomes
de sevrage.

On peut établir la sévérité de la problématique en fonction du nombre de critéres
qui sont remplis :

= 2-3 criteres : le TU est dit léger ;

= 4.5 criteres : le TU est dit modéré ;

= 6 criteres et plus : le TU est dit sévere.

Dimension biologique de la prise en charge du TU

Histoire de la consommation actuelle (HCA)

Toute prise en charge adéquate d’'un TU débute par une anamneése appropriée,
avec une attention particuliere a I'histoire de la consommation actuelle (HCA) qui
comprend les éléments suivants :

= Historique de chaque substance utilisée, quantité et voies d’administration;
= Moment et circonstances du début de la consommation;
= Moment ou la consommation est devenue réguliere et/ou problématique;
= Périodes de sobriété et/ou tentatives de sobriété;
= Conséquences de la consommation :
o Sur la santé (surdose, infections cutanées, infections Vvirales,
malnutrition, etc.);
o Sur les relations interpersonnelles (ruptures amoureuses, pertes
d’amitiés, isolement social, etc.);
o Judiciaires (activités illicites comme vols, la prostitution, etc.);
o Financieres (dettes légales et « illégales », perte d’emploi, etc.).
= Antécédents de complications de sevrage ou liées a l'usage: convulsions,
délirium, hallucinose; syndrome de Wernicke-Korsakoff, psychose, etc.;
= Fréquence et quantité de I'usage dans les 7 ou 30 derniers jours, et a quand
remonte la derniere consommation.

En plus de THCA, il convient également d’explorer les aspects suivants :

= Antécédents médico-chirurgicaux, psychiatriques et familiaux pertinents;

=  Symptomes suggestifs de comorbidités psychiatriques;

= Milieu de vie (statut civil, relations familiales, réseau social);

= Vision du probleme, autocritique, ambivalence, état motivationnel, objectifs et
attentes du patient.

MARTIN POTTER ET COLLABORATEURS 13



DOCUMENT DE TRAVAIL : CURSUS EN MEDECINE DES TOXICOMANIES

Examen physique
Un examen physique complet doit étre réalisé tout en le ciblant davantage sur les
stigmates liés a I'usage de substances :
= Apparence générale : état nutritionnel, ecchymoses et autres stigmates d’un
trauma, état mental
= Signes d’intoxication ou de sevrage : signes vitaux, tremblements, diaphorese,
stigmates anxieux, myosis vs mydriase, rhinorrhée, larmoiement;
= Atteinte d’organes cibles : démarche, coordination, nystagmus, mouvements
oculaires, stigmates d’une hépatopathie.

Bilan paraclinique

Les investigations paracliniques a prescrire sont variables en fonction de la
condition du patient, des substances utilisées et des voies d’administration. En général,
il faut minimalement considérer une formule sanguine complete (FSC), une
créatininémie, un dosage des électrolytes ainsi qu’un bilan hépatique. Le dépistage des
infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) sera a prescrire en fonction
des facteurs de risque. Il convient aussi de porter une attention particuliére au
diagnostic d’une potentielle grossesse. Le dépistage toxicologique urinaire est abordé
plus loin dans le document (une section y est dédiée).

Vaccination
Les vaccinations appropriées devraient étre offertes aux patients, selon leur
profil de facteurs de risque (se référer au Protocole d'immunisation du Québec (PIQ)).

Sevrage assisté médicalement

Lorsqu’'un patient nécessite une aide pour cesser de consommer, il est
important compléter une évaluation des besoins, et de déterminer si une
hospitalisation s’avérera nécessaire pour offrir un cadre sécuritaire pour le sevrage ou
encore si un suivi médical en externe peut étre adéquat. Pour certains patients, seul
un accompagnement psychosocial sera indiqué (cf. plus bas, la section qui y est dédiée).
La sévérité du TU et le type de substances consommées aideront a déterminer quel
niveau d’intervention est nécessaire.

Type de Sevrage dangereux Traitement assisté par

substance la médication
Oui, risque de convulsions, de Benzodiazépines
delirium tremens et
d’hallucinose
Benzodiazépines  Oui, risques de convulsions et = Benzodiazépines,

de delirium anticonvulsivants
GHB Oui, risque de convulsion et  Benzodiazépines
de delirium
Opioides Non Méthadone ou
buprénorphine
Cannabis Non Non
Psychostimulants | Non Non
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L’hospitalisation est appropriée pour les TU sévere, les patients ayant des
comorbidités médicales, ou pour des sevrages compliqués, i.e. en présence d’un risque
significatif de convulsions et/ou de delirium ou encore, devant un sevrage de plusieurs
substances. Ceci est rarement nécessaire pour les sevrages de cannabis, d’opioides, de
stimulants ou de benzodiazépines™.

*Le sevrage des benzodiazépines consiste généralement en un sevrage progressif lent en
externe.

Un suivi médical en externe est souvent requis dans les cas de TU aux opioides, de
benzodiazépines, d’alcool, ou encore pour ceux ayant un TU modéré a sévere. Le suivi
médical peut étre accompagné d’un traitement pharmacologique.

Dimension psychosociale de la prise en charge du TU

Il convient, si le patient est réceptif, de le référer aux services du centre de
réadaptation en dépendance (CRD) de son secteur™.

*Les coordonnées des CRD sont disponibles dans un répertoire en ligne :
http:/lwww.msss.gouv.qc.calrepertoires/dependances/

Les interventions psychosociales sont la pierre angulaire du traitement dans tous les
cas, et sont appropriées comme seul traitement pour des patients présentant un TU
léger, stables médicalement et émotionnellement et qui ont un environnement de
support. Ceci est souvent appropriée dans les cas de TU au cannabis, cocaine et
drogues de rues.

L'approche d’entretien motivationnel est couramment utilisée pour aider les
personnes ayant un TU. Cette approche se base sur le modéle de Prochaska. James
Prochaska a publié e 1992 un article sur le cheminement qu’une personne fait pour
changer de comportement. Ce modeéle est bien connu des médecins de famille pour
son utilisation en cessation tabagique et s’applique tout aussi bien aux TU.2

Précontemplation

Contemplation

Détermination/action

Maintien

Abstinence
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Il est important de bien identifier a quelle étape se trouve son patient afin de procéder
a l'intervention appropriée.

Précontemplation

L’individu n’est pas prét a considérer un changement. Il y a souvent une absence
d’introspection par rapport a une possible problématique de consommation. Il est
inutile pour le médecin d’encourager I'arrét de consommation a cette étape-ci, et les
interventions devraient cibler I'aide au cheminement vers I'étape de contemplation. A
cette fin, les techniques d’entretien motivationnel sont utiles.

Contemplation

L’individu reconnait qu’il a un probleme de consommation, mais n’est pas
convaincu du bienfait d’arréter. Consciemment ou non, I'individu évalue les bénéfices
et risques de poursuivre ou de cesser la consommation. L’individu peut bénéficier de
approche motivationnel a ce stade-ci afin de progresser dans son processus de
changement.

Détermination (ou action)

L'individu est prét et motivé a cesser sa consommation. Ce dernier met en
place des stratégies pour cesser, soit en changeant son environnement, son cercle
social, ses activités, etc.

Maintien puis abstinence
L’individu veut maintenir sa sobriété, et désire harmoniser ses relations avec
ses amis et sa famille.

Rechute

La rechute fait partie du processus de sevrage, et peut survenir a n'importe
quel moment durant le maintien et I'abstinence. Le cas échéant, l'individu retourne a
I'étape de précontemplation ou de contemplation.

Utilisation du dépistage toxicologique urinaire

Au méme titre que le questionnaire effectué aupres du patient, le dépistage urinaire
de drogues ou de substances doit étre vu comme un outil diagnostique et
thérapeutique visant a améliorer la sécurité du patient et a bonifier son plan de
traitement. Un résultat inattendu ne devrait pas mettre fin a la relation thérapeutique
et a la prise en charge médicale, mais plutot servir a établir un dialogue.

Les dépistages urinaires visent trois objectifs :
I. Valider la prise d’opioides par le patient (incluant la prise de méthadone et de
buprénorphine):

= Avant de débuter tout traitement avec la méthadone ou la
buprénophine, le clinicien devrait disposer d’un test positif aux opioides
chez son patient afin de s’assurer que celui-ci est activement

consommateur d’opioides;
= En cours de traitement, un dépistage urinaire peut permettre de valider
que le patient prend bien son traitement de méthadone ou de

- _________________________________________________________________________________________|
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buprénorphine. Un résultat négatif pourrait par exemple indiquer que

le patient ne prend pas ses opioides ou que |'urine analysée n’est pas

celle du patient. Toutefois, il faut garder en téte que si le patient ne

prend que la moitié de la dose ou s'il ne la prend que quelques fois par

semaine, par exemple, le résultat pourrait tout de méme étre positif ;
2. Vérifier la prise d’autres médicaments, prescrits ou non :

* de nombreux médicaments prescrits ou offerts sur le marché noir
peuvent interagir avec la méthadone et la buprénorphine. Par exemple,
la prise concomitante de benzodiazépines devrait entrainer une
réévaluation de la sécurité du patient et de son risque de surdose;

* un résultat négatif, alors qu’une médication est prescrite par le clinicien,
entrainera une discussion sur la pertinence de poursuivre le traitement
ou sur la possible revente des médicaments;

3. Exclure la prise concomitante de drogues illicites :

* Au méme titre que la prise concomitante de certaines médications
prescrites, la prise de drogues illicites, spécifiquement celles a potentiel
sédatif, entraine un risque accru de surdose lorsqu’utilisées avec un
traitement de méthadone ou de buprénorphine. La prise concomitante
de drogues sédatives devrait entrainer une réévaluation de la sécurité
du patient et de son risque de surdose;

= La persistance d’utilisation d’opioides en plus du traitement assisté par
la méthadone ou la buprénorphine devrait engendrer une réévaluation
des doses du traitement afin de statuer si celles-ci sont suffisantes pour
permettre I'arrét de la consommation d’opioides.

Les tests de dépistages urinaires peuvent étre effectués de maniére rapide en cabinet
ou acheminés en laboratoire. Chaque test et chaque laboratoire dépiste un certain
nombre de substances (par exemple plusieurs laboratoires ne détectent pas
systématiquement le fentanyl ou la buprénorphine) et posséde des sensibilités et
spécificités qui peuvent différer et doivent étre connues du clinicien afin que le test
soit interprété adéquatement. De faux positifs et de faux négatifs sont donc possibles
pour presque tous les tests courants. De plus, les tests de dépistage urinaire de
drogues ne détectent pas la présence d’alcool, une des substances dont la prise
concomitante avec la méthadone et la buprénorphine met I'usager le plus a risque de
surdose.

Tableau des temps de dépistage de substances consommées.
(Adapté de 'ASAM handbook of addiction medicine (2016))

Drogues Temps de dépistage approximatif
post-usage (jours)

Amphétamines 3

Benzodiazépines 7

Marijuana 7 (usage léger) 21| et + (usage régulier)
Cocaine 3 (usage léger) 22 et + (usage régulier)
Héroine 3

LSD 5

PCP 7 (une seule dose), 2| (usage régulier)
Opioides 3

- _________________________________________________________________________________________|
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Réduction des méfaits

La philosophie de la réduction des méfaits tire ses racines d’'une approche en
santé publique ; la reconnaissance que l'usage de drogues est une réalité et que la
réduction de ses conséquences néfastes est une priorité populationnelle. La réduction
de la morbidité et mortalité liée aux troubles d’'usage de substances est aussi
importante que la promotion de l'abstinence, et permet de réduire les déces, les
incidences de VIH, de I'hépatite C et les activités criminelles.

Un travail d’éducation pour les consommateurs de substances sur les pratiques
sécuritaires de consommation, la prévention des surdoses ainsi que distribution de
matériel stérile sont tous des exemples de réduction des méfaits.

Conseils pour éviter la surdose

La surdose de médicaments prescrits et non-prescrits ne cesse d’augmenter’.
Suite a un programme de sevrage ou une incarcération, le risque de déces augmente,
la tolérance ayant diminué et les individus rechutant avec les mémes doses utilisées
avant l'arrét. Le risque de déces augmente aussi avec le polyusage, surtout lors d’un
mélange d’alcool, d’opioides et de benzodiazépines. De plus, la disponibilité
grandissante des opioides sur le marché a eu I'effet de quadrupler le nombre de déces
entre 1999 et 2010.°

Dans l'objectif de réduire ce nombre de déces, il est souhaitable de réduire la
disponibilité des médicaments opioides. Ceci peut étre réalisé en réduisant le nombre
de personnes recevant des prescriptions d’opioides, en rédigeant une prescription plus
courte pour un traitement d’opioides, et par la dispensation d’'un plus petit nombre
de comprimés a la fois (par exemple, a la semaine plutot qu’au mois).

De plus, il faut offrir un counseling aux patients sur les risques de surdoses et
de déces lors des rechutes. Finalement, la prescription de naloxone injectable permet
de réduire les incidences de déces lors d’une surdose.

Le counseling offert aux patients sur la prévention des surdoses doit miser sur
linformation concernant les risques et dangers de la surdose, les méthodes pour
réduire les risques de surdose et les options thérapeutiques lorsque la surdose
survient. En général, celui-ci devrait inclure les conseils suivants:

=  Consommez une drogue a la fois ;

= Consommez une quantité moindre de chaque drogue ;

= Evitez la consommation d'alcool antécédente ou concomitante a la
consommation de drogues ;

= Consommez-en plus petite quantité apres une période d’abstinence (testez
votre tolérance) ;

= Consommez-en plus petite quantité lorsque votre systeme immunitaire est
affaibli ou en présence de problemes de santé (ex. grippe, pneumonie, abces,
etc.) ;

= Considérez un autre mode de consommation (ex. priser la drogue au lieu de
Pinhaler ou l'injecter) ;

= Testez la puissance d’'une drogue avant d’en consommer la quantité complete ;

= Essayez de toujours acheter du méme dealer ;

- _________________________________________________________________________________________|
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* Parlez aux personnes qui se sont procurées des drogues auprés du méme
dealer ;

= Bien connaitre les pilules qui sont consommées et les différentes variations
disponibles ;

= Soyez prudent lors du passage d'un type de pilule a un autre, car la puissance
et le dosage varient ;

* Ne consommez pas seul ;

= Développez un plan en cas de surdose avec des amis ou des partenaires de
consommation ;

* Informez vos amis/partenaires de ce que vous allez consommer ;

= Ayez sur vous une seringue de naloxone.

l. Smith PC, Schmidt SM, Allensworth-Davies D, Saitz R. A single-question screening test for
drug use in primary care. Arch Intern Med. 2010;170(13):1155-1160.

2. Prochaska JO, DiClemente CC, Norcross JC. In search of how people change. Applications to
addictive behaviors. Am Psychol. 1992;47(9):1102-1114.
3. Jones CM, Mack KA, Paulozzi LJ. Pharmaceutical overdose deaths, United States, 2010. JAMA.

2013;309(7):657-659.
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Annexe 2 : Connaissances spécifiques au TU alcool
préparé par Marie-Chantal Pelletier, MD

Connditre la prévalence de la consommation d’alcool et des troubles qui lui sont

liés dans la société
Selon Educ-Alcool :
= 83% des Québécois agés de 15 ans et plus consomment de I'alcool : 25 % en
consomment plus d’une fois par semaine, 20 % une fois par semaine et 38 % a
'occasion ; 17 % n’en consomment jamais.
* En moyenne, les Québécois consomment 3,3 verres d’alcool par semaine.
* 10% des consommateurs réguliers d’alcool ont senti que leur consommation
nuisait a leur santé au cours de la derniére année.
= 6% a 7% de consommateurs disent boire des quantités excessives d’alcool sur
une base hebdomadaire.
= 27% de consommatrices d’alcool et 37% des consommateurs ont dépassé au
moins une fois par mois, au cours de la derniere année, les limites
recommandées de 3 verres pour les femmes et de 4 verres pour les hommes.
= 6% des conducteurs québécois admettent avoir conduit un véhicule avec un
taux d’alcoolémie supérieur a la limite légale.

Définir la consommation d’alcool sécuritaire et selon le DSM-V

Connaitre le contenu en alcool d’'une consommation standard et pouvoir
le calculer.

Equivalences de consommation d’alcool

Type de boisson Pourcentage Volume représentant
alcoolisée d’alcool une consommation
standard
Biere 5% 34Imlou 12 oz
Vin 12% 142ml ou 5 oz
Vin fortifié 18% 85ml ou 3 oz
Fort 40% 43mlou |.5 oz

Définir la consommation d’alcool sécuritaire.
Consommation a faible risque
= Directives de consommation d’alcool a faible risque du Canada (Comité consultatif
sur la stratégie nationale sur 'alcool, 201 1)
o chez les hommes : max. |5 cons./semaine, max. 3 cons./jour
o chez les femmes : max. 10 cons./semaine, max. 2 cons./jour
Consommation problématique
= Un patient qui consomme régulierement au-dela des directives a faible risque,
sans démontrer de manifestations cliniques d’un trouble lié a la substance.

- _________________________________________________________________________________________|
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Reconnditre les comorbidités associées avec I'usage d’alcool

Mortalité

Mortalité augmentée en cas de consommation importante (>60g par jour) : cirrhose,
cancer du foie, cancers du tube digestif supérieur, accidents, suicides, homicides,
problémes cardiaques.

Morbidité

= Organes atteints par I'alcool :

@)
@)
@)

o

Foie

Systeme digestif (RGO, gastrite, pancréatite...)

SNC : atrophie cérébrale et cérébelleuse, troubles mnésiques,
démence, Korsakoff

SNP : polyneuropathies

Psychiatrique : dépression, suicidalité, dysfonctionnement personnel et
social

Etat général, malnutrition, perte de masse musculaire, ostéoporose...

= Conditions aggravées par 'usage de I'alcool :

o

O O O O O

Majorité des troubles des axes | et Il
Hypertension artérielle

Diabete

Epilepsie

Hépatopathie, pancréatite
Interactions médicamenteuses

Discuter de I’effet de ’alcool sur la grossesse, les complications prénatales
et le développement du syndrome alcoolo-feetal.

(Source: ASAM et http://publications.msss.gouv.qc.calmsss/fichiers/2009/09-804-02F.pdf)

= Alcool ingéré par la mere traverse rapidement la barriere hémato-placentaire et
entre dans la circulation feetale.

= Métabolisme de I'alcool plus lent chez le foetus

= Complications prénatales : Risque augmenté d’avortement spontane,
d’accouchement prématuré et de mortinaissance

= Syndrome alcoolo-feetal comprend les caractéristiques suivantes : Retard de
croissance, retard de croissance cérébrale (microcéphalie), patterns
caractéristiques d’anomalies faciales mineures (fente palpébrale mince, lévre
supérieure mince, nez court, milieu du visage plat)

Faire le counseling approprié concernant les risques associés a la consommation,
consommation abusive, et consommation chronique
= Préférence des patients pour consulter leur médecin plutot que les centres
spécialisés.
= Intervention breve (efficace pour réduire la morbidité):

o

@)
@)
@)
@)

Consommation supérieure aux recommandations?

Effets bénéfiques vs indésirables de la consommation
Contre-indications a I'usage? Interactions médicamenteuse?
Aider le patient a se fixer des objectifs

Faire le suivi.
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Reconnditre les particularités de 'anamnése et 'examen physique d’un patient

consommateur d’alcool
Outils de détection : questionnaires CAGE et CIWA.
Test simple en 4 questions, permettant d'estimer rapidement si votre consommation
d'alcool est problématique ou non (2 réponses positives):
I. Vous étes-vous déja senti coupable au sujet de votre consommation d’alcool ?
2. Avez-vous déja ressenti le besoin d’abaisser votre consommation d’alcool ?
3. Avez-vous déja eu le besoin d’alcool des le matin pour vous sentir en forme ?
4. Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommation d’alcool ?

NB : il existe une tendance (non fondée) a dépister moins fréquemment les groupes
suivantes : femmes, personnes agées, statut économique élevé.

Anamneése

= Histoire de consommation: durée de l'usage d’alcool, périodes de sobriété,
quantités, horaire de consommation, fréquence dans les derniers 30 jours,
symptomes de sevrage ;

= Effets indésirables sur le fonctionnement personnel: troubles de
comportement, amnésie, conduite automobile, prise de risque, chutes, perte
d’emploi, absentéisme, négligence des taches parentales, problémes financiers,
arrestations, problemes relationnels, etc. ;

= Effets indésirables sur la santé: négligence de I'hygiene personnelle, non-
observance des traitements médicaux en cours, malnutrition, perte de poids,
état général, perte de masse musculaire, atteinte d’organes cibles ;

= Antécédents de complications de sevrage: convulsions, délirium, hallucinose,
Wernicke ;

= Usage d’autres substances ;

= Antécédents de traitement pour alcool ou autres substances ;

= Antécédents médicaux et psychiatriques (fardeau de maladies chroniques >
population générale) ;

= Situation sociale : état civil, milieu de vie, réseau social, emploi, revenu,
problemes légaux, victimisation, violence conjugale, famille ;

* Symptomes de maladie mentale, suicidalité ;

= Vision du probléme, autocritique, ambivalence, état motivationnel ;

=  Objectifs et demandes du patient.

Examen physique
= Apparence générale: état nutritionnel, ecchymoses, état mental ;
= Signes d’intoxication ou sevrage: signes vitaux, tremblements, sudation,
anxiété ;
= Atteinte d’organes cibles: démarche, coordination, nystagmus, mouvements
oculaires; stigmates d’hépatopathie;
= Examen complet.

Investiguer et suivre le patient par un bilan approprié.
= Formule sanguine compléte (FSC), créatininémie, dosage des électrolytes et bilan
hépatique;
= Dépistage des ITSS en fonction des facteurs de risque.

- _________________________________________________________________________________________|
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Enumérer les signes et symptémes de lintoxication alcoolique et du sevrage

alcoolique
Signes et symptomes de I'intoxication alcoolique.
= Sévérité selon le taux d’alcoolémie : D’abord perte de coordination, changement
de ’humeur, désinhibition.
®* Par la suite, changements neurologiques plus marqués : augmentation du temps
de réaction, ataxie, amnésie, No, Vo, dysarthrie, incontinence urinaire.
= Peut progresser vers le coma éthylique et I'hypothermie, surtout si grande
quantité d’alcool ingérée rapidement chez patients sans tolérance (autour de
400-800mg%).
* Le niveau d’alcoolémie auxquels les signes d’intoxication surviennent dépend de
la tolérance du patient. (Source : ASAM)

Signes et symptomes du sevrage alcoolique.

= Symptomes : Anxiété, insomnie, anorexie, nausées, vomissements et diarrhées,
céphalées, rechercher les symptomes de complications de sevrage:
hallucinations, confusion, convulsions

= Signes : Tachycardie, HTA, hyperthermie, hyperréflexie, sueurs, tremblements
fins des extrémités (6-8 cycles par sec).

= Sévérité des signes et symptomes varie grandement d’un individu a I'autre.

= Evolution naturelle : Début des symptémes 6-24h aprés derniére consommation
ou apres une diminution marquée de la consommation. Chez la majorité, les
symptomes sont légers a modérés et durent |-2 jours.

Démontrer une connaissance des signes cliniques, des facteurs de risques et du

traitement du syndrome de Wernicke-Korsakoff
Criteres diagnostics (Caine) : deux parmi les suivants doivent étre présents :
[. Dénutrition
2. Anomalie oculomotrice (nystagmus/parésie)
3. Atteinte cérébelleuse
4. Atteinte cognitive aigue
Traitement : Thiamine IV, habituellement 500mg BID pendant minimum 72h ou selon

évolution des symptomes.
Source : http:/lwww.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articlessPMC486695/pdfljnnpsyc0000 I -0059.pdf

Démontrer une connaissance de la pathologie, des signes cliniques et du

traitement du delirium tremens
Démontrer une connaissance de la pathologie, des signes cliniques et du
traitement du delirium tremens (DT).

» Présentation de délirium (diminution de [lattention, désorientation, tr.
perceptuels) qui s’accompagne d’une “tempéte autonomique” ou les
symptomes de sevrage sont séveres (hypertension importante, tremblement,
sueurs).

* Delirium tremens apparait typiquement 72-96h apres la derniere consommation

= Les patients peuvent également présenter des sx de delirium en I'absence de
tempéte autonomique, on parle alors plutét de delirium di au sevrage d’alcool
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* Traitement: benzodiazépine (diazepam) le plus souvent IV. Nécessite souvent
hautes doses. Réhydratation IV au besoin. Surveillance rapprochée. En cas
d’agitation importante malgré benzodiazépines, antipsychotiques. (Source :
ASAM)

Savoir offrir un traitement de sevrage approprié
Principe de base
Assurer la stabilité clinique et encourager le traitement a plus long terme du TU.

Indications d’un sevrage sous surveillance médicale

* Antécédents de complications de sevrage majeures : convulsions, délirium,
hallucinose, Wernicke

Présence d’'une condition médicale associée

= Présence de symptomes de sevrage marqués a I'examen : FC >120, TAd >100,
etc.

= Convulsion récente, delirium

= Nécessité de doses importantes de médication lors de sevrages précédents

= Age, autonomie, isolement

= « Cerveau fragilisé », troubles cognitifs

= Quantités d’alcool tres élevées

= Usage continu vs discontinu, symptomes de sevrage significatifs au lever

Criteres d’hospitalisation
Pour les patients avec antécédents de complications de sevrage ou facteurs
prédicteurs de sevrage compliqué ou sévere.

Tx pharmacologique = benzodiazépine en raison de la tolérance croisée et action
similaire sur récepteurs GABA.

Indications, posologie et contre-indications des benzodiazépines dans le
traitement du sevrage alcoolique
= Benzodiazépines employées en raison de la tolérance croisée et action similaire
sur récepteurs GABA.
= Choix de la benzodiazépine: utilisation en général d’'une molécule a longue demi-
vie (diazépam 5mg). Intermédiaire (lorazépam Img) ou courte (oxazépam
I 5mg) utilisée si: agé, MPOC, insuffisance rénale, insuffisance hépatique.
= Dose selon age, état de santé, autres médications du patient, sévérité des
symptomes de sevrage rapportés par le patient. Maximum 8mg de lorazépam
ou I'équivalent (diazépam 40mg, oxazépam |120mg) en ambulatoire.
= Utilisation de doses de charge en milieu médical.

Réplétion des déficits vitaminique
Thiamine, pyridoxine, acide folique, multivitamines.

Traitements adjuvants
Anticonvulsivants, antipsychotiques, béta-bloqueurs pour certains cas particuliers.
(Source : ASAM)
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Connaitre les options thérapeutiques pour conserver la sobriété.

Naltrexone (Revia®©)
= Couverture RAMQ : sur la liste
= Contre-indications :
o Prise réguliere opioides (risque sevrage provoqué, faire dépistage
urinaire)
o Non étudié en grossesse
o Hépatopathie n’est pas C-l formelle, mais faire bilan hépatique de base
avant d’initier
» Posologie : 25 mg PO DIE x 3-4 jours puis 50mg PO DIE;
o Peut augmenter q4 semaines jusqu’a 100-150mg selon la réponse et la
tolérance
= Excrétion : hépatique
= Effets secondaires : céphalées, nausées, lipothymies, insomnie/hypersomnie,
anxiété Monitoring : bilan hépatique a 3-4 semaines

Acamprosate (Campral®©)
= Couverture RAMQ : médicament d’exception
o Maintien abstinence 2 5 jours
o Participation a un programme de prise en charge complet axé sur
I’'abstinence d’alcool

Contre-indications :

o Grossesse

o CICr < 30 cc/min
Posologie : 333mg/co, 2co PO TID

o | co PO TID si CICr< 50 cc/min
Excrétion: rénale
Effets secondaires: diarrhées
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Annexe 3 : Connaissances spécifiques au TU

benzodiazépines
préparé par Martin Potter, MD, M.Sc.

Les benzodiazépines sont des médicaments représentant la classe d’anxiolytiques. La
benzodiazépine potentialise et renforce la liaison de GABA sur les récepteurs GABA,
augmentant |'effet inhibiteur de GABA sur I'activité du systéme nerveux central. Lors
de leur découverte, leurs potentiels d’abus et de dépendance étaient sous-estimés.

lIs peuvent étre classés soit par la présence ou non de métabolites actifs, ou par leur
durée d’action. Ci-dessous, 2 tableaux classant chaque benzodiazépine.

Tableau |. Classification des benzodiazépines selon leurs métabolites

Métabolites actifs Métabolites peu actifs Métabolites inactifs
chlordiazepoxide alprazolam Lorazepam
diazepam triazolam Oxazepam
flurazepam

flunitrazepam
clorazepate

Tableau 2. Classification des benzodiazépines selon durée d’action et
puissance.
Médicament Dose orale Demi-vie (hrs)

équivalente (mg)
Courte durée d’action et moins puissant

Oxazepam (serax) 30 4-15
Temazepam (restoril) 60 5-15
Courte durée d’action et plus puissant

Alprazolam (xanax) I 6-25
Lorazepam (ativan) 2 12-16
Triazolam (Halcion) I -3
Bromazepam 6 12-20
(Lectopam)

Longue durée d’action et moins puissant
Chlordiazepoxide 25 5-30
(librium)

Diazepam (valium) 10 20-80
Flurazepam (dalmane) 60

Longue durée d’action et plus puissant
Clonazepam (rivotril) I 22-54
Flunitrazepam 2 20-30
(rohypnol)
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Discuter des indications et contre-indications de [ordonnance de
benzodiazépines

L’'usage de benzodiazépines ne cesse de croitre et se chiffre a 3.4% de la population
canadienne®®. L'indication de prescrire des benzodiazépines se limite habituellement
pour des conditions spécifiques telle, épilepsie, insomnie’ et pour des symptomes
d’anxiété.

Lorsqu’un individu utilise des benzodiazépines, I'indication de la prescription devrait
étre claire, et l'utilisation devrait étre pour une courte période®”. Le choix de
benzodiazépine est important car le potentiel d’abus est plus élevé chez les personnes
qui utilisent les benzodiazépines a courte action'®. De plus, une benzodiazépine a
courte action, telle qu'alprazolam (Xanax) est associée avec un plus grand risque de
surdose et de mortalité'"'”. Une étude canadienne a démontré que les femmes étaient
de plus grands consommateurs de benzodiazépine; de plus, les consommateurs de
benzodiazépines étaient plus souvent des fumeurs et étaient des non-anglophones
(francophones surtout)".

L’'indication d’une utilisation a long-terme de benzodiazépines est peu supportée par
la littérature®. Le facteur qui est le plus associé avec une utilisation a long-terme de
benzodiazépines est le fait d’avoir déja recu des benzodiazépines'*'*. De plus, une fois
qu’une personne débute des benzodiazépines, il est difficile pour eux de cesser, et de
vouloir cesser de prendre des benzodiazépines'>'.

L'utilisation de benzodiazépines mene a une diminution d’anxiété, une relaxation
musculaire et une somnolence. Lorsqu’utilisée pour I'induction de sommeil, la période
de latence est diminuée; par contre, avec l'usage continue, I'effet sur le sommeil
devient de moins en moins efficace.

Lorsqu’utilisées a dose supra-thérapeutique, les benzodiazépines sont associées avec
un exceés de somnolence, mais rarement des déceés, sauf si en combinaison avec un
autre dépresseur du systeme nerveux central, tel alcool ou un barbiturique.

L'utilisation a long-terme de benzodiazépines peut étre associée avec des risques de
chutes, démence et troubles cognitifs, surtout chez les personnes agées'’"”. Chez les
personnes agées, |'usage de benzodiazépines est associé a un risque plus élevé de
chutes et fractures de hanche?®*. De plus, les risques d’accidents de voitures étaient
aussi plus élevés chez cette population.”

Connditre les principes d’une prescription sécuritaire de benzodiazépines.

La meilleure option pour éviter une dépendance aux benzodiazépines, est de ne pas
prescrire une benzodiazépine’**. Pour des troubles de sommeil ou d’anxiété, il y a
des thérapies non-pharmacologiques qui ont des preuves de leur efficacités (thérapies
comportementales, et /ou psychologiques). Par contre, si une prescription de
benzodiazépines est jugée nécessaire, émettre des prescriptions de courtes durées (|-
2 semaines) devrait étre privilégiée.
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Différencier le mésusage des benzodiazépines du trouble d’usage des

benzodiazépines
Se référer a 'annexe | (critéres diagnostiques du DSM-V).

Etablir un plan de sevrage approprié des benzodiazépines

La survenue des symptomes de sevrage varie selon la demi-vie des benzodiazépines;
plus la demi-vie est courte, plus tot apres la derniere prise de la benzodiazépine les
symptomes vont survenir. Les symptomes de sevrage sont I'anxiété de rebond,
linsomnie, les tremblements et plus rarement, les convulsions; ces derniers
surviennent surtout chez ceux qui abusent aussi de I'alcool. Les symptomes peuvent
perdurer pour plusieurs semaines.

Le sevrage des benzodiazépines est souvent difficile, et les patients ne sont pas
toujours réceptifs a I'idée de cesser leur usage. Si le patient n’est pas prét d’arréter
ou est seulement en phase de contemplation, les entrevues motivationnelles peuvent
les aider a cheminer. Dans I'éventualité ou la personne soit préte a se sevrer des
benzodiazépines, il se pourrait que I'arrét complet ne soit pas possible, et pour les
populations a bas risque, il se peut qu’un maintien a la plus petite dose possible soit
la seule option.*

Pour un sevrage des benzodiazépines, il existe différentes options thérapeutiques,
notamment, le sevrage graduel du dosage des benzodiazépines, le phénobarbital, et
l'utilisation d’anticonvulsivant comme traitement de substitution. Ces 2 derniers ont
moins de littérature qui démontre clairement son avantage dans le sevrage de
benzodiazépine, et donc ne seront pas vraiment abordé.

L’option la plus commune est le sevrage graduel des benzodiazépines. Premierement,
si la benzodiazépine en question a une courte demi-vie, elle devrait étre substituée
pour une benzodiazépine ayant une plus longue demi-vie.*”® La diminution de la
dose peut se faire de différentes fagons, mais peu importe le taux de diminution
optée, les derniers 25% seront les doses les plus difficiles a sevrer.” Pour les cas les
plus séveres, avec des doses de benzodiazépines tres élevées, dans un contexte de
polypharmacie, ou dans les cas de comorbidités associes, 'option d’un sevrage intra-
hospitalier devrait étre envisagé.
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Annexe 4 : Connaissances spécifiques au TU opioides
préparé par Marie-Eve Goyer, MD, M.Sc.

Connditre les principales molécules opioides prescrites ou illicites utilisés par les
consommateurs

Le terme opioide référe aux substances naturelles et synthétiques qui agissent via I'un
des 3 récepteurs principaux pour les opioides dans le systéme nerveux central (mu,
kappa, delta) alors que le terme opioides fait plus spécifiquement référence aux
substances dérivées directement de l'opium (papaver somniferum). Les opioides
peuvent avoir un effet analgésique et un effet dépresseur sur le systéme nerveux
central en plus d’avoir le potentiel d'indure de 'euphorie. L’héroine a longtemps été
connue comme le principal opioide utilisé illégalement de fagon récréative, puisque
l'opium est tres peu utilisé au Canada. Toutefois, méme les opioides prescrits a des
fins médicales peuvent parfois entrainer du mésusage ou de la dépendance chez
certains patients, et leur utilisation a des fins récréatives dépassent maintenant celle
de I’héroine dans plusieurs milieux. Ces médicaments peuvent donc aussi se trouver
sur le marché noir et ont le potentiel d’étre injectés. A cet effet, il importe que le
résident en médecine familiale soit habileté tant a bien évaluer et prendre en charge
la douleur chronique afin de prescrire adéquatement les opioides médicamenteux et
d’en éviter le mésusage, mais aussi a prendre en charge les patients qui se présentent
avec un trouble lié a 'usage des opioides.

Classification des opioides

Quand ils sont produits directement par le corps humain, les opioides sont dit
endogenes, sinon, ils sont divisés en opioides naturels (i.e. dérivés directement de
l'opium), semi-synthétiques et synthétiques. Voir tableau (Source : UptoDate version
18.0)

Naturels = Opioides : dérivés de
I'opium
* Morphine
o (Statex, MS Contin,
MEslon, Kadian)

=  Codéine

Semi-synthétiques Endogénes
* Hydromorphone = endorphines
o (dilaudid, hydromorphe = enkephalines
Contin)

* Oxycodone
o (supeudol, OxyContin)
* Heéroine

Les opioides peuvent étre classifiés en fonction de leur potentiel d’activité sur le
récepteur mu
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Agonistes purs = Héroine
* Méthadone
* Oxycodone

CV-LRISEERETGIEM = Buprénorphine
Antagonistes * Naloxone

En savoir plus sur I’héroine (diacétylmorphine)

* Autres noms : smack, speedball (lorsque mélangée avec de la cocaine)

= Apparence : poudre blanche, beige ou brune

* Voie de consommation : iv, fumée (chasing the dragon), prisée

* Unité de mesure : en points (| point = 0.1 g). Un grand consommateur peut
consommer jusqu’a 5-10 points die

= Effets recherchés : lorsque injectée, I'effet immédiat de I’héroine est de type
orgasmique. C’est le rush. |l est suivi d’'une sensation d’euphorie et de
somnolence.

= Effets indésirables :

= liés a la substance : nausées, vertiges, somnolence, dépression
respiratoire
* liés a l'injection : VIH, VHC, infection des tissus mous, endocardite,
phlébites.

* Demi-vie : 30 minutes

= Début de I'effet : I'héroine est plus liposoluble que les autres opioides, ce qui
lui permet de traverser rapidement la barriere hémato-encéphalique (en 15-20
secondes) et ainsi atteindre rapidement de hautes concentrations dans le SNC

* Durée de l'effet : 4-5 h

» Syndrome de sevrage : idem a tous les opioides, cf section sevrage

» Toxidrome (surdose) : idem a tous les opioides, cf section intoxication

* Complications de I'usage chronique : idem a tous les opioides. Par exemple
constipation, hypogonadisme, prurit, etc.

* Traitement : idem a tous les opioides, i.e. soit désintoxication ou traitement
assisté par la méthadone ou la buprénorphine/naloxone a long terme

http://www.toxquebec.com/livre_drogues2/index4.htm

Uptodate, version 18.0

Enumérer les indications d’utilisation des opioides en douleur chronique non
cancéreuse (DCNC) et les situer au sein des algorithmes de traitements de la
DCNC actuels

Se référer aux lignes directrices les plus a jour du CMQ et canadiennes :

=  CMQ: http://www.cmgq.org/publications-pdf/p-1-2009-05-0 | -fr-douleur-
chronique-et-opioides.pdf

® Canada: http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/

Décrire les risques des opioides afin d’identifier a avance les patients avec
potentiel de développer des complications dont la dépendance
Epidémiologie

Le Canada est désormais le plus grand consommateur d’opioides au monde'”? et au
Québec, le nombre de déces attribuables a un surdosage d’opioides augmente
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constamment depuis le début des années 2000°. Parallélement a cela, les cliniciens
voient croitre le nombre de patients qui font un mésusage de ces médicaments,
c’est-a-dire une utilisation a des fins autres que celle pour laquelle ils sont
généralement prescrits, ce qui inclut 'obtention de médicaments de sources
illégitimes et les habitudes de consommation 4 risque*

De fait au Canada, au cours de la derniére décennie, I'injection de médicaments
opioides destinés a un usage oral a augmenté en popularité. Selon les données
recueillies en 2010-2012, ’hydromorphone, la morphine et I'oxycodone occupaient
respectivement la 2e, 3e et 4e position des drogues injectées les plus rapportées au
pays’. Les médicaments opioides devangaient I'héroine.

A Montréal, la cocaine demeure la drogue la plus injectée (78 %) et les médicaments
opioides (MO) suivent de trés pres (58 %). La proportion de personnes s’étant
injectées des médicaments opioides dans les derniers six mois est en hausse depuis
la derniere décennie a Montréal. De plus, I'injection de médicaments opioides est de

plus en plus fréquente, surtout chez les jeunes de moins de 24 ans®.

Source:

1. Opioid Consumption Maps — Morphine, mglcapita, 201 3. https://ppsg.medicine.wisc.edu/

2. Fischer B, Jones W, Rehm . Trends and changes in prescription opioid analgesic dispensing in Canada
2005-2012: an update with a focus on recent intervention. BMC Health Services Research 2014, 14: 90.
3. INSPQ. Déces attribuables a une intoxication par opioide au Québec, 2000 a 2009 : mise a jour 2010-
201 2. https:/lwww.inspq.qc.calpdfipublications/ | 945_Deces_Intoxication_Opiodes_2010-2012.pdf

4. INPSQ. INSPQ. Déces attribuables a une intoxication par opioide au Québec, 2000 a 2009.
https:/lwww.inspq.qc.calpdfipublications/ | 738_DecesAttribIntoxOpiodesQc_2000-2009.pdf

5. Agence de la santé publique du Canada (2014). Résumé des résultats clés de la phase 3 du systéme I-
Track (2010 a 2012).

6. Leclerc, P., Morissette, C., Tremblay, C. et Roy, E. (2013). Le volet montréalais du réseau SurvUDI.
Direction de santé publique. Agence de la santé et des services sociaux de Montréal.

Connditre les outils de dépistage de la dépendance aux opioides
Evaluation du risque de dépendance aux opioides a effectuer avant la prescription
d’opioides médicamenteux (outil de dépistage)

Outil d’évaluation du risque de dépendance aux opioides
pour le clinicien

(comprend des valeurs ponctuelles pour déterminer le score total)

Cocher chaque case qui s'applique

1. Antécédents familiaux d’abus de drogue: Femme Homme
Alcool | a3
Drogues illégales ae a3
Meédicaments d'ordonnance Oa a4

2. Antécédents personnels d’abus de drogues:

Alcool a3 a3
Drogues illégales Oa Oa
Meédicaments d'ordonnance As s
3. Age (cocher la case si agé de 16 a 45 ans) a1 1
4. Antécédents d’abus sexuel a la préadolescence a3 Jo

5. Maladie mentale
Trouble déficitaire de I'attention,
trouble obsessionnel compulsif,
maladie bipolaire, schizophrénie e de
Dépression a1 1

Score total:

On peut placer le patient dans I'une des trois catéegories
de risque de dépendance aux opioides
Faible risque = O — 3 points
Risque moyen = 4 — 7 points
Risque élevé = B points et plus
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Source : Douleur chronique et opioides: I'essentiel. Lignes directrices du CMQ. Mai 2009
http:/lwww.cmq.org/frimedias/profillcommun/AProposOrdre/Publications/~/media/Files/Lignes/Lignes %2 0doule
ur%20chronique%202009.pdf?91425

Se référer au numéro de novembre 2016 du Médecin du Québec :

http://lemedecinduquebec.orgl/archives/2016/1 1/

= Dépistage des risques de mésusage et de dépendance lors de la prescription
d’opioides médicamenteux

Savoir effectuer une prescription judicieuse d’opioides et encadrer la
prescription afin de limiter les risques;
Il est essentiel de connaitre les équivalences posologiques des différents opioides.

EQUIVALENCES POSOLOGIQUES
Médicament Dose orale (mg) Proportion approximative Dose SC (mg)
Codéine 200 50 120
Morphine 20 5 10
Oxycodone 10 2 Non disponible
Hydromorphone 4 1 2
Fentanyl TD" 25 mcg/ h Morphine 50 mg PO /24 h | """ '3**' | Morphine 25 mg SC/24 h
*Timbre transdermique (TD) Gl
Equivalences - voies d’administration Exemples

* Dose sous-cutanée = dose per os 40 mg per os = 20 mg sous-cutanée

* Dose per os = dose sous-cutanée X 2 |5mg sous-cutanée = 30 mg per os

* Dose rectale = dose orale

Tiré du mini-guide palli-science 2016 : http://palliscience.com/sites/default/files/protocoles/miniguide.pdf

Algorithme de conversion des principaux opioides °°

| Codéine mg/24 h |

Prescription 5/C = 50 % de la dose orale
Entredoses: 10 % de la dose de 24 heures

Lors d'un changement de molécule, réduire de 1,/3 la dose calculée parce
que la tolérance croisée d'une molécule & lNautre peut &bre iIncompléte.

Source : Douleur chronique et opioides: I'essentiel. Lignes directrices du CMQ. Mai 2009
$http:/lwww.cmgq.org/fr/medias/profillcommun/AProposOrdre/Publications/~/media/Files/Lignes/Lignes %2 Odoul
eur%20chronique%202009.pdf?91425
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Se référer au numéro de novembre 2016 du Médecin du Québec :
http://lemedecinduquebec.org/archives/2016/1 1/
= Encadrement de la prescription d’opioides médicamenteux

Connditre les effets secondaires des opioides pouvant mener a un échec de

traitement

Effets secondaires et complications des opioides

Constipation induite
par les opioides (CIO)
26%

- Peut survenir avec une seule dose. Pas de dose effet
direct.

- Plus fréquent avec la morphine et avec la voie orale que
transdermique.

- Pas d’atténuation avec le temps.

- Traiter en prophylaxie et d’optimiser les saines habitudes
de vie;

- Traiter si 30 points et plus sur le Bowel Function Index
(BFI) (Voir boite a outils)

- Inscrire le code d’exception de la RAMQ G128

Nausée 28% et
vomissement 15%

- Peut survenir des la premiere dose et s’estompe avec le
temps, généralement apres 5 a 7 jours de traitement
continu. Peuvent malgré tout récidiver et étre persistants.
- Aucune donnée ne semble cibler une molécule ou une
voie d’administration en particulier bien que des
sensibilités individuelles existes.

Effets cognitifs et
sédatifs
24%
Jusqu’a 62% pour les
thérapies a long terme (3
mois et plus)

- Effet secondaire pour lequel les patients rapportent le
plus souvent un arrét des opioides.

- L’hydromorphone et la morphine semblent provoquer le
plus de trouble cognitif et psychomoteur.

- S’estompe avec le temps en quelques jours ou semaines,
mais peuvent aussi persister.

- Il est conseillé de réduire les doses et de faire une
rotation d’opioides.

Vertige ou
étourdissement
18%

- Pour diminuer I'effet secondaire, il est conseillé de
réduire les doses et de privilégier les formes longue
action.

Prurit et peau séche
15%

- Pas de données disponibles

Dépression
respiratoire
- Apnée obstructive du
sommeil (15 a 57%)
- Apnée centrale du
sommeil

- Faire attention aux interactions, notamment avec les
benzodiazépines et I'alcool

- Titrer plus lentement chez patients avec atteintes
respiratoires connues.

- _________________________________________________________________________________________|
MARTIN POTTER ET COLLABORATEURS 34



http://lemedecinduquebec.org/archives/2016/11/

DOCUMENT DE TRAVAIL : CURSUS EN MEDECINE DES TOXICOMANIES

- Hypoxémie nocturne et
hypoventilation (10%)

Hypogonadisme - Effet moindre avec le tramadol

provoqué - Toucherait 75 a 100% des hommes et 21 a 84% des
femmes prenant depuis au moins 4 semaines 100mg
d’équivalent morphine et plus par jour.
- Il est suggéré de réévaluer la dose prescrite ou de faire
une rotation d’opioides avant de prescrire de la
testostérone.’

Hyperalgésie aux - Tenter une diminution des doses pour poser le
opioides diagnostic et traiter la cause.

- Faire rotation a la méthadone ou buprénorphine et avoir

recours a des adjuvants.

- Pas de consensus dans la littérature d’une dose a laquelle

'hyperalgésie se manifeste, mais pourrait étre possible

avec de petites doses.

Tiré du numéro de novembre 2016 du Médecin du Québec (a parditre)

Evaluer leffet des opioides sur la douleur et la fonctionnalité du patient

Se référer aux lignes directrices les plus a jour du CMQ et canadiennes :

=  CMQ: http://www.cmgq.org/publications-pdf/p-1-2009-05-0 | -fr-douleur-
chronique-et-opioides.pdf

® Canada: http://nationalpaincentre.mcmaster.ca/

Reconnditre le mésusage des opioides
Discuter du mésusage des opioides dans un esprit de respect et de
collaboration avec le patient

Signaux d’alarme d’un TU opioides en installation
= Modification de la voie d’administration
= Multiples sources d’approvisionnement
= Augmentation des doses
= Recherche de médicaments:
o Perte d’'ordonnance
o Renouvelements précoces
o Insistance aupres du personnel
o Rien d’autre ne fonctionne
= Autres dépendances concomitantes
= Détérioration de la condition ou du fonctionnement
* |nquiétudes de I'entourage
= Forte opposition a une diminution des doses ou a un changement d’opioide
= Préférence marquée pour les médicaments a action breve

Tiré des guides «Canadian guidelines for safe and effective use of opioides for chronic non-cancer pain» et
«Douleur chronique et opioides: 'essentiel. Lignes directrices du CMQ»
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Réaliser un sevrage sécuritaire et confortable des opioides, dans le respect du
patient

Accompagner le patient dans son sevrage des opioides en reconnaissant
limportance d’un cadre clair et cohérent

Utiliser différents outils pratiques permettant le suivi du sevrage ou
'encadrement d’un patient qui a des comportements inappropriés
Désamorcer la tension liée a l'inquiétude, a la colére et au désarroi des
patients pour lesquels la prescription d’opioide n’est pas indiquée ainsi que
pour les patients chez qui un sevrage des opioides est envisagé

Maintenir le réle et le lien thérapeutique avec le patient a travers le processus
de sevrage des opioides

Se référer au numéro de novembre 2016 du Médecin du Québec :
http://lemedecinduquebec.org/archives/2016/1 1/
= Comment effectuer le sevrage des opioides médicamenteux

La regle d’or, c’est de minimiser les symptomes de sevrage. C’est donc le patient qui
controle le rythme de son sevrage, qui va de 10 a 50% de diminution de la dose
totale par semaine (Dowell et al.,, 2015). Débuter avec une diminution de 10% est
généralement recommandé. Si les symptomes de sevrage se manifestent, prendre
une pause ou méme augmenter la dose est tout a fait acceptable (National Opioid
Use Guideline Group (NOUGG), 2010). Le sevrage pourra étre repris par la suite.
Quand les doses deviennent de plus en plus faibles, les impacts de chaque diminution
peuvent se faire sentir plus fortement : il faudra donc diminuer la vitesse du sevrage
en fin de course. Enfin, on conserve le méme nombre de prises quotidiennes le plus
longtemps possible (Dowell et al., 2015).

Il est important d’aviser le patient qu’au fur et a mesure que le sevrage progresse, sa
tolérance aux opioides diminue. La reprise subite de sa dose initiale pourrait résulter
en une surdose(Dowell et al., 2015).

Le sevrage peut donc durer de quelques semaines a plusieurs mois. Certaines
personnes auront des diminutions hebdomadaires plus petites : les patients anxieux,
ceux qui ont des comorbidités cardio-respiratoires, une dépendance psychologique
ou tout simplement ceux qui le désirent préféreront un sevrage sur une plus longue
période( (NOUGG), 2010).

L’anxiété et la dépression sont aussi des comorbidités sous-jacentes fréquentes qui
se doivent d’étre traitées adéquatement pour que le sevrage se déroule bien.
(NOUGG 2010) Par contre, les benzodiazépines, qui ont un haut potentiel de
dépendance et des effets secondaires importants, comme 'apnée du sommeil, sont a
proscrire.

Enfin, si les opioides ont été prescrits au départ, c’est qu’il y avait certainement la
présence d’'une composante de douleur, aigue ou chronique. Il faut donc garder en
téte I'importance de maximiser parallélement le traitement de cette douleur sous-
jacente. (NOUGG 2010)
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Situations particulieres (Guidelines CDC 2015)

= Si le sevrage est fait suite a une overdose, la priorité est de protéger le
patient : il faut donc viser un sevrage plus rapide en 2 a 3 semaines.

* Le sevrage des opioides chez les femmes enceintes est associé a plusieurs
risques pour le feetus, dont I'avortement spontané. Il est préférable de
référer ces patientes a un centre spécialisé.

Diagnostiquer un trouble lié a Fusage des opioides
Se référer a 'annexe |(criteres diagnostiques du DSM-V).

Reconnaitre les symptémes d’une intoxication et d’un sevrage aux opioides
Intoxications aux opioides
* Triade classique
|. Dépression respiratoire
2. Diminution état conscience
3. Myosis
=  Somnolence (nodding)
= Dépression respiratoire :
o Diminution fréquence et 'amplitude respiratoire
Diminution de la réactivité a I’hypercapnie et a I’hypoxie
Interférence avec le réflexe de toux
Rigidité musculaire (fentanyl, le sufentanyl, le rémifentanyl)
Diminution du tonus au niveau des voies respiratoires supérieures
Hypothermie
Rhabdomyolyse si immobilisation prolongée
&Edeme pulmonaire
Hypotension
Déces

O 0O O O O O O O O

Toxicités particuliéres de certains opioides en intoxication aigue

= Fentanyl, 'oxycodone, la mépéridine, la méthadone, la dextrométhorphane, le
tramadol et la buprénorphine : syndrome sérotoninergique

= Méthadone : allongement du QTc

= Mépéridine (normépéridine): myoclonies, délirium, convulsions non
renversées par 'administration de naloxone

=  Tramadol: convulsions

= Plusieurs formulations contiennent de I'acétaminophéne auquel il faut penser
en intoxication aiglie. Le nomogramme de Rumack-Matthew n’est alors pas
fiable.

Source :
http:/Iportails.inspq.qc.caltoxicologieclinique/SharedFiles/Download.aspx?pageid=| 89&mid=250&fileid=296
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Sevrage aux opioides

* Enaigu:
o Débute de 6 — 24 heures post-dose
o Atteint son paroxysme en 2-4 jours
o Sevrage pénible mais non risqué
o Majorité des signes physiques disparaissent dans les 7 premiers jours

= L‘état de manque, les troubles du sommeil et de 'lhumeur persistent plusieurs

semaines
= Un stimulus («cue») environnemental peut le déclencher

Syndrome de sevrage des opioides

Stade Caractéristiques

Stade | Peur du sevrage, anxiété, craving,

Stade 2 Insomnie, agitation, anxiété, baillements, crampes abdominales,
larmoiement, rhinorrhée, diaphorése, mydriase

Stade 3 Vomissements, diarrhée, fievre, frissons, spasmes musculaires,

tremblements, tachycardie, pilo-érection, hypertension,
convulsions chez les nouveau-nés

Adapté de UpToDate, février 2014
https:/lwww.uptodate.com/contents/image?imageKey=PEDS%2F7832 | &topicKey=EM%2F6505 &source=outli
ne_link&search=opioid%20withdrawal&selectedTitle=3~129
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Outils utilisés pour P’évaluation de la sévérité du sevrage : Echelle
d’évaluation du sevrage (Clinical Opiate Withdrawal Scale-COWS)

L'échelle d’évaluation du sevrage (Clinical Opiate Withdrawal Scale-COWS) : le
COWS est un outil qui permet de quantifier la sévérité du sevrage des opioides. Cette
échelle est surtout utilisée chez des patients chez qui I'on souhaite débuter un
traitement assisté par la buprénorphine/naloxone.

i b

1. Fréquence cardiaque au repos: /min. 7. Inconfort gastro-intestinal: depuis les 30 demitres
Mesurer aprés plus d'une minute assis ou couché minutes
0 pouls 80 ou moins 0 absent
1 pouls 81-100 1 crampes abdominales
2 pouls 101-120 2 nausée ou selles molles
4 pouls 121 ou plus 3 vomissements ou diarrhée
5 plusieurs épisodes de vomissements ou diarrhée
2. Sudation: évaluer CI.EPI.]jS les 30 derniéres minutes 8. Tremblements: observer avec les bras étendus, dcigts
0 aucun frisson ou rougeur («flushing») écartés
1 se pla.[nt de frissons ou rougeurs 0 absent
2 rougeur ou sudation évidente au visage 1 tremblements non visibles mais ressents lors
3 d.[aphorése qui per].e sur le front d'une pression sur le bout des cl-:u.gts
4 sueurs qui coulent du visage tremblements légers

tremblements sévéres ou spasmes musculaires

3. Agitation: observer durant I'évaluation 9. Baillements: observer durant 'évaluation
0 capable de rester en place 0 absent
1  actvité normale quelque peu augmentée 1 1-2 béillements durant I'évaluation
3 un peu de difficulté 4 rester en place, agité, impatient 2 plus de 3 baillements durant I'évaluation
5 se balance d'avant en armére durant lentrevue | 4 p|u5ier|.1|s biillements/ minute
ou fait sautller ses ]a.rnbes constamment
4, Pupi.“ts 10. Angoisse ou irritabilité
0 grosseur normale 4 la lumiére de la salle 0 absent
1 pmiblement plu;s g.ra.ncle-s que la normale 1 se p|;;.int d'angoiﬁe ou d'irritabilité
2 dilatation modérée 2 angoisse ou irritabilité cbjectfvable
5 dilatation sévére (I'iris n'est presque plus visible) 4 patient si angoissé ou irritable que sa participation 4
I'évaluation est difficile
5. Douleur osseuse, arthralgie en tenant compte des | 11. Chair de poule
douleurs liées au sevrage 0 peau lisse
0 absent 3 piloérection est ressente, on voit les poils des
1 inconfort diffus bras redressés
2 se plaint de douleur diffuse sévere des muscles/ 5 piloérection proéminente
articulations
4 patient se frotte les articuladons/muscles et est incapa-
ble de rester tra.nqu.ille 4 cause de la douleur
6. Rhinorrhée ou larmoiement: non camé]:na.rle thume ou | Total:
les aﬂergies
0  absent (somme des 11 points)
1 congestion nasale, yeux humides Initiales de I'évaluateur:
2 rhinorrhée ou larmoiement
4 rhhcrrhéemnstnntewla:mesquimulentmrlesjoues

Echelle: 5-12=Faible; 13-24=Modéré; 25-36=Modérément sévére; >36= Sevrage sévére
Source: Traduir de langlais de Weson, DR er Ling. Dans Journal of Psychoactive Drugs, 2003 Apr-fun:35(2):253-9
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Savoir utiliser la naloxone lors d’une intoxication sévére aux opioides (en milieu
hospitalier);
Si dépendance aux opioides
= 0,04-0.05 mgiv q2a 3 minutes jusqu’a correction de la dépression
respiratoire
Sujet non dépendant
= 0,1 20,4 mgivq2-3 minprn
* Durée d’action : 45 a 60 min
* Un autre diagnostic devrait étre considéré en I'absence de réponse adéquate
apres administration de 10 mg de naloxone
= L’utilisation de naloxone chez le patient déja intubé n’est pas recommandée.
Surveillance post naloxone
= Absence de signes cliniques de toxicité (respiration normale, saturation
normale a I'air ambiant) 2 h aprés la derniére dose IV ou la fin de la
perfusion.
= Ad 4-6h?
= Sans administration d’oxygene afin de dépister précocement la réinstallation
d’une dépression respiratoire
* Le patient doit étre réévalué dans un milieu calme, alors que les stimuli
sensoriels sont négligeables.
= Une observation minimale de 9 heures suivant I'ingestion de méthadone est

donc nécessaire avant de conclure a I'absence de toxicité
Source :
http://portails.inspq.qc.caltoxicologieclinique/SharedFiles/Download.aspx?pageid= | 89&mid=250&fileid=296

Savoir prescrire la naloxone a emporter chez un patient a risque de surdose

Se référer au document «Naloxone communautaire, 5 étapes pour sauver une viey,
http://lwww.santecom.qc.calbibliothequevirtuelle/Montreal/9782550762560.pdf

La naloxone, mieux connue sous le nom de Narcan™, est I'antidote lors d’une
intoxication aux opioides. Autrefois utilisée uniquement en milieu hospitalier, elle est
maintenant disponible sans ordonnance en pharmacie communautaire et inscrite au
formulaire de la RAMQ (elle est donc couverte lorsque prescrite). La naloxone
actuellement remboursée se présente en solution injectable sous la forme d’'une ampoule de
Iml (0,4 mg / ml), mais la formulation intra-nasale est aussi disponible.

En théorie, toute personne utilisant des opioides devrait se voir offrir une prescription
de naloxone a emporter, que l'utilisation soit illicite ou telle que prescrit par un
médecin. Cela devrait aussi inclure I'entourage des usagers d’opioides, puisque ce sont
eux qui seront les témoins de la surdose.

En pratique, la naloxone devrait systématiquement étre prescrite :

= A tous les utilisateurs d’opioides (prescrits ou illicites) qui ont déja fait une
surdose, intentionnelles ou non

= Aux patients souffrant de douleur chronique les plus a risque de surdose :

Maladie psychiatrique

Age avancé

Apnée du sommeil

MPOC

Insuffisance rénale

Insuffisance hépatique

O O O O O ©O
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Troubles neurologiques et neuromusculaires
Trouble du sommeil
Déficit cognitif
Obésité
Polypharmacie, notamment prise concomitant de dépresseurs du systéme
nerveux central
Consommation d’alcool
o Dépression
= Aux usagers d’opioides illicites ou intraveineux

O O O O O

o

La naloxone devrait étre prescrite avec une trousse contenant les éléments qui en

permettront l'injection. De plus, 'usager qui regoit une prescription de naloxone

devrait bénéficier d’'une formation permettant son utilisation.

La formation devrait contenir les éléments suivants :

® reconnaissance des signes de surdoses aux opioides ;

= actions a faire en situation de surdose aux opioides ;

= actions a faire aprés I'administration de naloxone ;

= les considérations légales entourant liées a l'utilisation de la naloxone dans la
communauté par un non professionnel ;

= les comportements et situations a risque et les stratégies qui permettent de les
éviter.

Le médecin peut, s’il se sent habileté, former son patient a I'utilisation de naloxone.

Sinon, il peut le référer vers les pharmacies communautaires qui offrent la formation

ou des programmes tels PROFAN (http://metadame.org/profan-formation-naloxone/)

, qui a pour mandat de former les usagers de drogues et leur entourage.
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INTERVENTIONS EN CAS D’OVERDOSES (OD)

PRINCIPAUX
OPIOIDES

SIGNES
D'UNE OD

Ne répond pas Respiation dithicl e Lewes blieutées Puplies en
au brukt ou Lrks erve Somnolence ROt des doiges bloutés ponte daigulie
w2 oucher U inesdstants | (pienéus)

Frotte tes jointures C

au centre de @ poitrine {s1ermum) n“

de |a persomme

Parie fort : 5 2%','3.";‘.9.3'.”..

at dale nom de b persoroe s O Sis leurs instractions |

AGIR EN
CAS DUNE'OD

a Injecte \a naloxone a
dans k musde de Nipaulc o e & cubsse t
Fais les compressions
thoracques
Fals k touse-i-bouhe
et o masque
a ) Aprds 3 b S minutes : sucune amélicration ¥ La persanne no e rivaille pas ?
W njecte |3 NaxoNe wne deusiime fos
Continue ks comgressions tharacques ot o bouthe-d-
Bouche jusqu’a armvee des ambulanciens
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Prescrire un traitement assisté par la méthadone ou la

buprénorphine/naloxone lorsqu’indiqué

Se référer au numéro de novembre 2016 du Médecin du Québec :
http://lemedecinduquebec.org/archives/2016/1 1/

Une fois que le diagnostic de trouble de l'usage des opiacés a été effectué, I'étape
suivante est de choisir, conjointement avec le patient, la modalité de traitement
souhaitée. Le traitement devrait inclure un suivi psychosocial lorsque disponible. Les
modalités de traitement possibles incluent la désintoxication (i.e. la gestion d’un
sevrage des opioides jusqu’a I'arrét complet de ceux-ci), le traitement assisté par la
méthadone ou la buprénorphine/naloxone a long terme (aussi appelé traitement
de maintien) et la prévention de la rechute via la prescription de naloxone
(seule la version orale est disponible actuellement au Canada, mais plusieurs pays
disposent de naloxone injectable longue action). La littérature démontre que le
traitement assisté par la méthadone et la buprénorphine/naloxone a long terme est
supérieur a la désintoxication. La désintoxication, lorsqu’effectuée seule, est associée
a des taux élevés de rechute, d'infection par le VIH et de mort par overdose.

Désintoxication
Deux stratégies de désintoxication existent : soit un traitement symptomatique des
symptomes de sevrage, soit une désintoxication via la prescription de doses
décroissantes d’opioides. L'utilisation de doses décroissantes d’opioides lors d’une
désintoxication a été démontrée supérieure a I'utilisation de clonidine (traitement
symptomatique) en terme de rétention en traitement et d’abstinence. Tel que
mentionné précédemment, bien que la désintoxication ne soit pas I'approche a
favoriser, lorsqu’elle est tout de méme choisie par le patient malgré un counselling
adéquat sur les meilleures options disponibles, il est alors recommandé d’effectuer la
désintoxication sur une longue période, avec des agonistes des opioides (méthadone
et buprénorphine/naloxone) et en faisant bénéficier le patient d’'un traitement a long
terme de sa dépendance (le terme «traitement de dépendance a long-termey désigne la
prise en charge continue d'un trouble de I'usage d'opioides par un prestataire de soins
expérimenté, ce qui peut comprendre un traitement pharmacologique (traitement avec un
agoniste ou antagoniste opioide), des interventions psychosociales, un traitement résidentiel
ou une combinaison de ces traitements).
* Traitement symptomatique qui comprend habituellement :

o Clonidine: 0.1 bid-tid, dose max |.2 mg die

o Benzodiazépines: si anxiété, insomnie

o Lopéramide: si diarrhées

o Acétaminophene, AINS: si douleur, myalgie

o Dimenhydrinate ou ondansetron: si nausées
* Traitement vec des opioides a doses décroissantes

o Avec un opioide courte action

o Avec la méthadone ou la buprénorphine/naloxone

Source : http:/lwww.asam.org/docs/default-source/practice-support/guidelines-and-consensus-docs/asam-
national-practice-guideline.pdf?sfvrsn=0
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Traitements assistés par la méthadone ou la buprénorphine/naloxone a
long terme (les traitements de maintien)
* Indications du traitement assisté par la méthadone ou la buprénorphine
o TU dopioides établi au cours d’une période de 12 mois
(ex. rechute apres désintox, tentatives infructueuses d’abstinence)
o Confirmation par :
= Dossiers antérieurs médicaux ou psychosociaux
= Entourage
= Signes d’intoxication ou de sevrage
* Recherche d’opioides dans urine positif x |
o Aptitude a consentir
* Indications du traitement assisté par la méthadone ou la buprénorphine : URGENT
o Etat de santé précaire :
= Sepsis
* Endocardite
= SIDA
Comportements a risque, vie en danger
Grossesse
Condition psychiatrique instable
Parents de jeunes enfants

O O O O

Le permis de prescrire de la méthadone et les régles entourant la
buprénorphine/naloxone

Au Québec il est nécessaire d’obtenir une exemption aupres du Collége des médecins
du Québec pour obtenir un permis de prescrire de la méthadone. Cette demande
peut étre faire apres avoir suivi une formation de base sur le traitement du trouble de
l'usage d’opioides a l'aide de la médication. |l n'existe pas de telle exigence pour
prescrire de la buprénorphine/naloxone. Il est tout de méme recommandé que le
médecin ait suivi cette méme formation de base ou une autre formation disponible
avant de débuter des traitements avec la buprénorphine/suboxone.

L’Institut National de santé publique du Québec (INSPQ) offre réguliérement cette formation
de base interdisciplinaire sur le traitement du trouble de l'usage des opioides assisté par la
médication. Cette formation est destinée aux médecins, infirmiéres et intervenant
psychosociaux. Les inscriptions se font auprés de IINSPQ qui recueille les demandes et
organise les formations qui sont gratuites. Les coordonnées pour les joindre sont :
linda.Cleroux@inspq.qc.ca. Le matériel pédagogique de la formation est disponible en ligne
a : https:/lwww.inspq.qc.calformation/institut/itss/traitement-des-troubles-lies-a-l-usage-d-
opioides

Une formation en ligne existe sur l'utilisation de la buprénorphine/naloxone qui permet aux
médecins d’en savoir assez pour initier des traitements. (www.suboxonecme.ca).

Deux lignes directrices produites par le College des Médecins du Québec balisent la

pratique des cliniciens qui prescrivent la méthadone et la buprénorphine :

= Utilisation de la méthadone dans le traitement de la toxicomanie aux opiacés :
http://www.cran.qc.ca/sites/default/files/documents/Ligne_directrices_ CMQOPQ.
pdf
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o Modifications aux lignes directrices : Utilisation de la méthadone dans le
traitement de la toxicomanie aux opiacés :
http://www.opq.org/doc/media/811_38_fr-ca_0_ld_methadone_modif.pdf

= La buprénorphine dans le traitement de la dépendance aux opioides :

http://www.cmgq.org/publications-pdf/p-1-2009-06-0 | -fr-buprenorphine-
traitement-dependance-aux-opioides.pdf

Utiliser les références principales offrant du soutien aux cliniciens, ainsi que

celles informant sur les ressources d’aide aux personnes narcomanes

Le Centre de recherche et d’aide pour les narcomes (CRAN) offre un
service de soutien aux médecins partout au Québec qui dispensent des
traitements de la dépendance aux opioides. Le Service de consultation
médicale peut étre rejoint au 514 527-6939 poste 224 (a Montréal) / | 866-726-

2343 (en région). http://cran.qc.ca/

Coordonnées des personnes pivots TDO - JANVIER 2016

Région Personne-pivot | Téléphone | Fax
|- Bas St-Laurent/ Centre Christine 418-868- 418-868-
hospitalier de Riviere-du-Loup Veilleux 1020 p. 4 0530
2- Saguenay-Lac St-Jean/CRD Karine Gagnon 418-695- 418-695-
7710 p. 2600 | 7829
3- Québec/CRD Denis Blais 418-663- 418-687-
5008 3585
4- Mauricie/Trois-Rivieres/CRD Guylaine 819-374- 819-374-
Beaudoin 7711 p. 128 1079
5- Estrie/CRD Lucie Roy 819-821- 819-563-
2500 8322
6- Montréal/CRAN Frédéric Venne 514-527- 514-527-
6939 p. 224 | 0031
Hopital St-Luc Pascal Miquet 514-890- 514-412-
8321 7320
7- Outaouais/CRD Louiselle Rioux 819-776- 819-776-
5584 p. 306 | 0255
8- Abitibi-Témiscamingue/CRD Caroline Mercier | 819-762- 819-764-
0088 p. 2965
47029
| 1- Gaspésie/ UMF de Maria Elise Roy 418-759- 418-759-
1336 p.1835 | 1344
|2- Chaudiére-Appalaches/CRD Alexandre St- 418-830- 418-830-
Hilaire 1221 p. 3215 | 0516
| 3- Laval/CRD Pénéloppe 450-937- 450-975-
Boudreault 5290 p.294 4053
| 4- Lanaudiére/Terrebo Martine Martel 450-492- 450-492-
nne/CRD 7444 5624
I5- Laurentides/CRD Marlene Mailloux | 1-888-345- 450-432-
1395 p. 235 | 8654
| 6- Montérégie/ CRD Mireille Forget 450-443- 450-443-
2100 p. 3373 | 4196
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Annexe 5 : Connaissances spécifiques au TU cannabis
préparé par Martin Potter, MD, M.Sc.

Le cannabis, aussi communément appelé marijuan, est une plante dont l'ingrédient
psychoactif est le tetrahydrocannabinol (THC).*® L'utilisation du cannabis se fait
usuellement par inhalation, mais l'ingestion orale est un autre voie d’administration
courante. Une autre composante du cannabis, le cannabidiol, n’a pas de propriétés
psychoactives, mais pourrait avoir un réle dans I'analgésie’. Le présent document
traitera spécifiquement de [l'utilisation du cannabis a but récréatif, de ses effets
psychotropes, des impacts du cannabis sur la santé et des traitements disponibles pour
faciliter la cessation du cannabis.

Epidémiologie

Selon Santé Canada (2013), la prévalence de I'usage de cannabis au cours de I'année
2013 chez les Canadiens agés de |5 ans et plus était de | 1%. Cette prévalence était
de 22% chez les jeunes agées de 15 a 19 ans et de 26% chez les jeunes adultes de 20
a 24 ans alors qu’il était de 8% chez les adultes de 25 ans ou plus. La prévalence
annuelle de l'usage de cannabis était deux fois plus élevé chez les hommes que chez
les femmes (14% contre 7%).

Des données recueillies par I'Institut canadien d'information sur la santé (ICIS)
indiquent que le taux d'hospitalisation ou I'utilisation du cannabis a été enregistrée

comme étant le diagnostic principal a doublé entre 1996 et 2005, passant de 14 a 3|
pour 100,000.”

Entre 2006 et 2011, le nombre de séjours hospitaliers en raison de troubles liés au
cannabis a bondi de 44% et le nombre de jours passés a I'hopital pour les mémes
raisons a pour sa part augmenté de 39%. Cette augmentation est principalement
attribuable a I'augmentation des troubles liés au cannabis chez les jeunes de 15-24 ans.

Enumérer les signes et symptémes du toxidrome et du syndrome de sevrage
du cannabis

Toxidrome du cannabis

Le cannabis agit en stimulant les récepteurs endogene cannabinoides ; ce faisant, il
induit un état euphorisant chez la plupart des utilisateurs. Il réduit I'anxiété, améliore
I'humeur et stimule l'appétit. Il altére le jugement, la capacité de résolution de
probleme et de l'apprentissage ; il déforme le sens du temps et rehausse les
perceptions visuelles et auditives®**. Dans certains cas, son usage peut induire des
hallucinations et un sentiment de dépersonnalisation. Pour certains utilisateurs, en
particulier a des doses plus élevées de THC, il peut causer de la dysphorie, de la
paranoia et de I'anxiété. Le début de I'effet dépend de la voie d’administration, variant
de quelques minutes lorsque fumé allant jusqu’a plusieurs heures lorsqu'il est ingéré.
L'effet euphorisant se dissipe en | a 2 heures, selon la préparation. Le fonctionnement
cognitif peut étre affectée pendant 6 heures, avec des effets résiduels parfois pergus
pendant 20 jours apreés le dernier usage®.
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La consommation de cannabis de fagon chronique peut étre associée a des déficits de
la mémoire, l'attention, la vitesse psychomotrice et le fonctionnement exécutif. Ceci
est noté en particulier chez ceux qui ont commencé a consommer du cannabis pendant
I'adolescence”. L'utilisation chronique peut aussi augmenter le risque de psychose, de
dépression et de I'anxiété’®’*, Il est plus difficile de confirmer le lien entre la
consommation chronique de cannabis fumée et les problemes respiratoires et cancers

de poumon®*'

Les effets physiques de la consommation de cannabis peuvent inclure une
augmentation de la fréquence cardiaque et de l'appétit, diminution de la pression
artérielle, dilatation des pupilles, les yeux rouges, la bouche séche et la gorge, et une
bronchodilatation.

Le cannabis induit rarement un état de toxicité due a un surdosage, et aucun cas de
décés attribuable a la surconsommation de cannabis®. Chez les enfants, il a eu des
cas de comas induits par I'ingestion de cannabis.*

Syndrome de sevrage du cannabis
Bien que controversé, il semble y avoir de plus en plus de preuves via des études in
vitro et via des études cliniques, qu'il y ait véritablement un syndrome de sevrage du
cannabis®**, Il est inclus dans le DSM-5.

Les symptomes les plus courants de sevrage du cannabis sont :
= une humeur dysphorique (anxiété, irritabilité, humeur dépressive, agitation) ;
= des troubles du sommeil ;
= des symptomes gastro-intestinaux (inappétence ou crampes abdominales) ;
= des tremblements, sudation, frissons, céphalées.

La plupart des symptomes commencent au cours de la premiére semaine de
I'abstinence et se résolvent aprés quelques semaines. Bien que bénin, le sevrage de
cannabis qui peut affecter jusqu’a 50% des consommateurs chronique, devrait étre un
objectif du traitement, car il peut servir de renforcement négatif pour l'arrét, et
augmenter les risques de rechute®>.

Enumérer les enjeux de santé physique et mentale liés a l'usage de cannabis
et les catégories de patients qui sont les plus a risque de souffrir des dites
complications

Bien que le cannabis puisse avoir des effets multisystémiques, les complications les plus
communes liées a son usage se situent au plan neuropsychiatrique.

Atteintes cognitives

Il est bien connu que I'usage de cannabis peut diminuer les fonctions cognitives, et ce
pour 24 heures et plus aprés 'usage®*. Une habituation se développe avec I'usage
chronique de cannabis, et cette altération des fonctions cognitives diminue.* Par
contre, chez les consommateurs de cannabis chronique ayant débuté a I'adolescence,
les séquelles cognitives peuvent persister, et les fonctions peuvent ainsi demeurer
déficientes de maniére permanente.”
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Atteintes psychiatriques

[l existe une multitude d’évidences supportant I'association entre la consommation de
cannabis et certaines pathologies psychiatriques telles que la dépression, I'anxiété et
les états psychotiques.**”"

Quant a la schizophrénie, il existe une préoccupation particuliere concernant le lien
causal, si présent, entre la consommation de cannabis et 'apparition ultérieure de la
schizophrénie. Une étude prospective réalisée auprés de 50 000 Suédois
a démontré une relation entre la fréquence d'utilisation de cannabis avant I'age de 18
ans et le risque de recevoir un diagnostic de schizophrénie au cours des |5 années
suivantes. Une explication plausible est que la consommation de cannabis puisse
exacerber les symptomes de la schizophrénie. De plus, des données prospectives
supporte l'utilisation continue de cannabis comme facteur prédicteur de symptomes
psychotiques plus importants chez les personnes atteintes schizophrénie. Une baisse
d’incidence des cas de schizophrénie traités, au cours de la méme période ou la
consommation de cannabis a augmenté suggere cependant cette consommation n’a
probablement pas engendré de cas de schizophrénie, mais plutot que l'utilisation
chronique peut précipiter la schizophrénie chez les personnes vulnérables. Ceci dit,
une revue systématique de 201 | en est venue a une conclusion que 'usage de cannabis
peut étre causal dans certains cas de psychoses.”” La question demeure a débattre mais
il serait prudent de décourager 'usage de cannabis, du moins chez les adolescents.

Connditre les traitements de support appropriés dans 'accompagnement de la
phase de sevrage

Traitement du sevrage du Cannabis

Il n’existe aucun traitement médicamenteux pour le sevrage du cannabis. Le
traitement de support se repose sur la thérapie de groupe, de support ou encore de
psychothérapie. L'usage de médicaments pour le traitement symptomatique de
insomnie ou de l'anxiété peut également s’avérer utile, bien que peu de preuves
appuient son efficacité.

Les données actuelles ne supportent pas I'efficacité des modalités d’interventions
bréves®**’. Bien que non-concluantes, certaines données supportent des
interventions d’une durée plus longues, et surtout, ce qui semble augment la durée
d’abstinence est I'utilisation de « récompenses » pour les patients ayant des urines
« clean ».%°%%

Décrire les indications reconnues de I'ordonnance de cannabis séché a des fins
médicales et les démarches associées a cette prescription.

Certains patients possédent déja des exemptions et/ou prescriptions de possession
de cannabis a des fins médicales. D’autres utilisateurs récréatifs recherchent aupres
de leur médecin une ordonnance dans le but de diminuer les colits associés a leur
consommation ou d’éviter le contact avec le milieu criminel, i.e. en ayant a se
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procurer le cannabis aupreés d’un trafiqueur ou encore parce qu'’ils croient en toute
honnéteté pouvoir en bénéficier en raison de différentes conditions de santé dont ils
souffrent. Santé Canada a émis des recommandations pour guider vos décisions, et
on peut s’y référer pour obtenir davantage d’information sur le sujet :
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/marihuana/about-apropos-fra.php
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Annexe 6 : Connaissances spécifiques aux stimulants

prescrits et illicites
préparé par Marie Joyal, MD et révisé Martin Potter, MD, M.Sc. et Geneviéve Coté, MD

Discuter des indications et contre-indications de [ordonnance de
psychostimulants

La prescription de stimulants est principalement indiquée dans le traitement des
troubles de déficit d’ettention/hyperactivité (TDAH), et plus rarement, pour dans le
traitement de la narcolepsie.

Nom Générique Nom Commercial Indication
Amphétamine Adderall TDAH
Dexmethylphenidate Focalin TDAH
Dextroamphetamine Dexedrine TDAH, Narcolepsie
Lisdexamfetamine Vyvanse TDAH
Methylphenidate Ritalin, Concerta TDAH

Selon une étude publiée en 2014, plus de 21 000 000 (8.3% de ceux qui ont |12 ans et
plus) d’Américains avaient admis en 2013 avoir déja fait usage d’un stimulant de
prescription, sans en avoir eu le besoin médical; 1.4 millions admettent en avoir fait
I'usage dans le dernier mois (0.5%)%.

Au Canada, environ 0.9% de la population de |5 ans et plus faisait usage de stimulants
prescrits; pour le mésusage par contre, les données sont plus limitées®'. Dans une
étude de Santé Canada publiée en 2014, 1.2% des étudiants de 7-9° années et 2.5% des
étudiants des 10-12° années ont admis avoir fait usage de stimulants prescrits pour des
raisons autres que médicales®.

Connaditre les principes d’une prescription sécuritaire de psychostimulants

Les liens entre le TDAH et le TU sont complexes, tant au plan du diagnostic différentiel
(TDAH vs TU) qu’a I'approche en cas de comorbidité (TDAH et TU).

Les études semblent supporter 'idée qu’une personne ayant un diagnostic de TDAH
a un risque plus élevé d’avoir un diagnostic de TU, peu importe la substance (47% vs
35 % chez ceux n’ayant pas de TDAH)®. De plus, chez les adolescents et adultes ayant
un diagnostic de TU, pres du tiers (34%) présentaient aussi un TDAH.

L'idée que les personnes ayant un TDAH ont plus de risques dabus de
psychostimulants est fondée sur plusieurs études, par contre, il existe autant d’études
qui démontrent le contraire. |l n’y a pas de consensus actuellement sur l'utilisation de
psychostimulants dans le traitement du TDAH et le risque accru de développer un
TU.
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Etre familier avec les noms de rue, 'apparence, les méthodes de consommation,
les effets recherchés, les effets indésirables et les signes et symptémes du
toxidrome et du syndrome de sevrage des stimulants illicites (amphétamines et
cocaine)

L’effet des stimulants se produit via I'augmentation des catécholamines, soit par la
stimulation d’un relachement présynaptique, ou encore via 'empéchement de la
recapture postsynaptique.

L’effet immédiat de 'usage d’un stimulant est I'euphorie, associée avec une tachycardie
et une hypertension. Suivant cet effet euphorique, une sensation de dépression peut
s’ensuivre, ce qui est en partie responsable de I'utilisation répétée.

Amphétamines, methamphétamine et cristal meth

» Autres noms : crystal, ice, meth, speed, upper, crank, dex, glass, peanut

= Apparence : comprimés, capsules, liquides, poudre

* Voie de consommation : ingestion (oral, PO, avalé), intranasale (prisé, sniffé),
inhalation (fumé, puffé), intraveineuse (injecté, shooté).

= Unité de mesure (ingéré): nombre ou fraction de comprimé

= Usage médical : autrefois utilisés comme coupe-faim dans le traitement de
obésité, traitement du trouble déficitaire de Iattention avec ou sans
hyperactivité (TDAH)

= Effets recherchés : réduction de I'appétit, augmentation de I'énergie / réduction
de la fatigue, augmentation de la force musculaire, euphorie, confiance en soi,
sociabilité accrue, désinhibition (moins de géne et de controle) laissant
notamment libre cours aux pulsions sexuelles

= Effets indésirables : tics, spasmes, bruxismes, céphalées, étourdissements,
nausées et vomissements, bouffées de chaleurs, fievre /augmentation de la
température corporelle, tachycardie, hypertension, stéréotypies, insomnie,
anxiété. Problémes cutanés (acné, rash).

* Demi-vie : 4 heures

= Début de l'effet : 20-60 minutes (PO), plus court par autres voies : (crack et
méthamphétamines) ou IV : 6-8min

* Durée de l'effet : 4-12 heures (PO), plus court par autres voies

* Syndrome de sevrage : dans les jours suivant la consommation : anxiété, labilité
thymique, humeur dépressive, anhédonie, insomnie, sommeil non-récupérateur,
trouble de concentration, fatigue, nausées, augmentation de I'appétit.

* Toxidrome (surdose) : agitation / agressivité, hallucinations, délires, confusion,
convulsions, arythmies, syndrome coronarien aigu. Patient présente une
mydriase en état d’intoxication.

* Traitement: la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent
efficace disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution).
La gestion du sevrage vise a réduire I'insomnie, lirritabilité et I'agitation, le plus
souvent a l'aide d’antipsychotiques atypiques (pour une courte durée,
usuellement jusqu’a 14 jours). On doit surveiller I'état psychologique du patient
suivant le sevrage pour déceler I'émergence d’'une dépression majeure plus
sévere ou le risque suicidaire est également augmenté dans les premiers jours
d’arrét, et des symptomes persistant plus de 14 a 28 jours suite a l'arrét.
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Ecstasy (MDMA)

= Autres noms : E, pilou, X, XTC, Dove

* Apparence : comprimés ou poudre

Voie de consommation : généralement ingestion (oral, PO, avalé). Plus rarement

intraveineuse (injecté, shooté).

Unité de mesure : comprimé ou capsule. Dose moyenne usuelle de 100mg par

comprimé.

Usage médical : aucun.

Effets recherchés : détente, bien-étre avec soi et les autres, confiance en soi,

spontanéité, sociabilité, extraversion empathie, sensualité, euphorie, altération

des perceptions (amplification des sens du toucher, de la vision et de l'ouig),
augmentation de I'énergie / réduction de la fatigue.

Effets indésirables : anxiété, attaques de panique, confusion stéréotypies,

augmentation de la température corporelle, déshydratation, rétention urinaire,

bruxisme, nausées et vomissements, tachycardie, hypertension.

* Demi-vie : 7.6 heures

Début de I'effet : 30-90 minutes (PO)

Durée de l'effet : 2 a 6 heures (PO)

* Syndrome de sevrage : dans les jours suivant la consommation : anxiéteé, labilité
thymique, humeur dépressive, anhédonie, insomnie, trouble de concentration,
fatigue.

* Toxidrome (surdose) : superposable aux amphétamines.

* Traitement : superposable aux amphétamines.

Cocaine, crack et freebase
= Autres noms : coke, poudre, neige, base, crack, freebase, roche
* Apparence : poudre blanche, roches ou cristaux
Le sel (chlorhydate de cocaine) = poudre cristalline blanche sans odeur et a
saveur anesthésique. Consommeée par voie intranasale ou intraveineuse
Freebase = roche (solide) cireuse blanchatre, contient du bicarbonate,
généralement fumée
Crack = roche (solide) cireuse jaunatre, contient de 'ammoniac, généralement
fumée
* Voie de consommation : intranasale (prisé, sniffé¢), inhalation (fumé, puffé),
intraveineuse (injecté, shooté).
Unité de mesure : lorsque prisée, en nombre de lignes ou en nombre de gramme
(quarts de gramme, demi-grammes ou grammes). Lorsque fumée, en nombre de
roches (I roche = 0.2 gramme). Lorsqu’injectée, en nombre de gramme (quarts
de gramme, demi-grammes ou grammes).
= Usage médical : anesthésique topique. Anciennement employée comme
analgésie en cas de dentalgie.
Effets recherchés : idem aux amphétamines.
Effets indésirables : idem aux amphétamines.
* Demi-vie : 0.5 heure — |.5 heures
Début de I'effet : 2-3 minutes (lorsque prisée), plus court par autres voies
Durée de leffet : 15-40 minutes (lorsque prisée), plus court par autres voies
Syndrome de sevrage : idem aux amphétamines.
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Toxidrome (surdose) : idem aux amphétamines.

Traitement : la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent efficace
disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution). La gestion
du sevrage vise a réduire I'insomnie, lirritabilité et I'agitation, le plus souvent a I'aide
d’antipsychotiques atypiques (pour une courte durée, usuellement jusqu’a |14 jours).
On doit surveiller I'état psychologique du patient suivant le sevrage pour déceler
I’émergence d’une dépression majeure plus sévere ou persistant plus de 14 a 28
jours suite a I'arrét.
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Annexe 7: Connaissances spécifiques aux autres

substances psychoactives courantes
préparé par Geneviéve Coté, MD

Selon les derniéres données de ’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC Santé mentale) datant de 2012, au Québec, chez les personnes agées de 15 ans
et plus, le taux de consommation des drogues autres que le cannabis est de 22,4 % au
cours de la vie et de 6,4 % au cours des derniers mois. Environ 4,3 % de la population
satisfaisait aux critéres pour un trouble lié a une drogue (excluant le cannabis) au cours
de leur vie et 0,5 % au cours des 12 derniers mois. On estime qu’en 2002 toujours,
1695 Canadiens sont décédés des suites de la consommation de drogues illicites, soit
0,8 % de tous les décés pour la méme année. Les surdoses ont été la principale cause
de mortalité (958 personnes), suivies des suicides attribuables a la drogue (295
personnes), de I'hépatite C contractée a cause de la consommation (165 personnes)
et du VIH (87 personnes). La consommation de substances illicites augmente la
probabilit¢ d’'une hospitalisation pour tentatives de suicide, intoxications,
traumatismes, etc. L’'usage des drogues illicites est souvent associé a des activités
criminelles (vol, trafic de stupéfiants, prostitution). Les grands consommateurs de SPA
sont également plus susceptibles de s’engager dans des relations sexuelles non
protégées, de connaitre des partenaires multiples, de quitter I'école prématurément,
de manifester des comportements délinquants et, pour les filles, d’avoir des grossesses
précoces. A ce portrait déja inquiétant s’ajoutent la souffrance et la marginalisation
des usagers et de leur entourage, dont les colits humains et sociaux sont difficilement
quantifiables. |l faut porter une attention particuliere a 'usage de substances dans le
cadre de I'évaluation de trouble de 'humeur ou de troubles anxieux puisqu’environ
une personne sur cinq aux prises avec ces troubles présentes également des

problémes liés a l'utilisation de substances psychoactives.
Sources : |

Etre familier avec les noms de rue, Papparence, les méthodes de consommation,
les effets recherchés, les effets indésirables et les signes et symptémes du
toxidrome et du syndrome de sevrage des substances psychoactives illicites les
plus courantes

Perturbateurs

Kétamine

* Autres noms : K, spécial K, vitamine K, ket, KitKat, ketty

= Apparence : le plus souvent une poudre blanche ou un liquide transparent en
fiole. Parfois en cristaux ou comprimeés.

* Voie de consommation : le plus souvent intranasale (prisée, sniffée) a I'aide d’une
petite fiole doseuse appelée clicker ou bumper. Parfois par ingestion (oral, PO,
avalé). Plus rarement, en intramusculaire (trés imprévisible).

* Unité de mesure : une inspiration du contenu de la fiole doseuse = généralement
5a 15 mg)

» Usage médical : anesthésique utilisé en chirurgie

=  Effets recherchés : altération des perceptions voire hallucinations. A petite dose
(I-2 inspirations a la fois) : K-Land: sentiment de flottement, réverie,
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mouvements saccadés, illusions visuelles. A plus forte dose (3 inspirations ou

plus a la fois) : introspections, hallucinations visuelles, dissociation, jusqu’au K-

Hole : hallucinations intenses avec incapacité de bouger.

Effets indésirables : paresthésies, anesthésie, nausées et vomissements, aphasie,

sédation, amnésie, vertiges et déséquilibre a la marche. K-cramps : tableau de

colique biliaire avec dilatation du cholédoque (dysfonction du sphincter d’Oddi

ou sténose des voies biliaires).

* Demi-vie : 4 heures.

Début de I'effet : 2 a 10 minutes (prisée).

Durée de leffet: 20 a 60 minutes (prisée) avec effets résiduels post-

consommation (confusion, vision embrouillée et inconfort général) pouvant

durer quelques heures.

* Syndrome de sevrage : peu étudié. S’apparenterait a la fois a un sevrage d’alcool

et d'opioides Symptomes principaux observés: tremblements, anxiété,

palpitations et sudations.

Toxidrome (surdose) : désorientation et perte de conscience. Risque de

pneumonie d’aspiration si altération de I'état de conscience et vomissements.

Risque de psychose toxique. Risque de blessures involontaires. Risque d’arrét

cardio-respiratoire.

Complications de I'usage plus chronique : cystite interstitielle, hydronéphrose.

* Traitement: la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent
efficace disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution).
L'utilisation de médication pour le traitement symptomatique de
'anxiété/insomnie peut s’avérer utile.

LSD

= Autres noms : acide, buvard,

* Apparence : buvards (papiers imprégnés d'une goutte de solution LSD),
comprimés/capsules, micropointe (ressemblant a un bout de mine de crayons,
ou plus rarement sous forme liquide.

* Voie de consommation : ingestion (oral, PO, avalé), intranasale (prisé, sniffé),

inhalation (fumé, puffé), intraveineuse (injecté, shooté).

Unité de mesure : une dose = un trip d’acide = entre 50 et 400 mcg de LSD.

» Usage médical : aucun

Effets recherchés : altération des perceptions, voire hallucinations.

Effets indésirables : désorientation. Descente (coming down) potentiellement

trés désagréable : angoisse, crises de panique, délires, phobies.

* Demi-vie : 3 heures.

Durée de leffet : entre 5 et 12 heures, parfois plus longtemps.

» Syndrome de sevrage : aucune dépendance physique ni syndrome de sevrage

décrits. Anxiété et obsessions de consommation décrites (a de moindres degrés

que psychostimulants).

Toxidrome (surdose) : « badtrip » (hallucinations intenses accompagnées

d’agitation voire d’agressivité), psychose toxique, coma possible.

» Traitement : la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent
efficace disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution).
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Mescaline
= Autres noms : ce qui se vend au Québec sous la dénomination de mescaline est
en général du PCP. Cf. ci-bas.
Phenylcyclidine (PCP)
* Autres noms : acide, angel dust, mescaline, mess, TH, peace pill
* Apparence : buvards, comprimés/capsules, liquide, poudre
Voie de consommation : ingestion (oral, PO, avalé), intranasale (prisé, sniffé),
inhalation (fumé, puffé), intraveineuse (injecté, shooté).
Unité de mesure : dose usuelle = |0mg pour 10$
Usage médical : usage vétérinaire seulement
Effets recherchés : comparable au LSD mais suscitant moins d’hallucinations.
Produit aussi euphorie, détente, impression de légereté et de flottement,
distorsion de la perception du temps, de I'espace et du corps. Hallucinations
visuelles et auditives.
Effets indésirables : anxiété, agitation, crises de panique, difficultés d’attention et
de concentration, confusion, désorientation, désorganisation de la pensée et du
langage, amnésie antérograde, nystagmus, étourdissements, aphasie,
paresthésies, rigidité musculaire, photophobie, sonophobie, déséquilibre a la
marche, psychose toxique. Risque accru de blessures accidentelle.
* Demi-vie : 24-72 heures.
Durée de leffet: des effets résiduels jusqu’a plusieurs semaines aprés une
consommation sont décrits.
* Syndrome de sevrage : aucune dépendance physique ni syndrome de sevrage
décrits.
= Toxidrome (surdose) : cf. effets indésirables. Psychose toxique. Mutisme. A des
doses supérieures a 20mg chez un sujet naif, convulsions et coma. Mort a des
doses entre 150-200mg.
* Traitement: la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent
efficace disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution).

Psilocybine et champignons magiques
= Autres noms : champi, mush, shrooms
= Apparence : champignons frais ou tétes et tiges de champignons séchés le plus
souvent. Aussi en capsules, cristaux, poudre.
Voie de consommation : ingestion (oral, PO, avalé), peut aussi étre infusé, et
plus rarement intraveineuse (injecté, shooté).
Unité de mesure : dose typique de 4 a 10mg, correspondant a 2-40 champignons
selon les variétés.
Usage médical : aucun.
Effets recherchés : bien-étre, euphorie, fou rire, comportement théatral,
distorsion des perceptions visuelles et temporelles, créativité, Vvisions,
hallucinations, introspection
Effets indésirables : douleurs / crampes abdominales, ballonnements, nausées et
vomissements, bouffées de chaleur, étourdissements, « badtrip » avec anxiété,
désorientation, irritabilité, méfiance, agressivité, délire paranoide, hallucinations
menagantes
* Demi-vie : donnée non disponible, disparition des effets en 12 heures
habituellement.
Début de I'effet : 30-60 minutes
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Durée de l'effet : trois a huit heures. Des hallucinations peuvent étre ressentie
jusqu’a 4 jours suivant 'ingestion.

Syndrome de sevrage : aucune dépendance physique ni syndrome de sevrage
décrits.

Toxidrome (surdose) : confusion, risque de psychose toxique, peut précipiter le
déclenchement d’un trouble psychotique chez une personne prédisposée.
Traitement : la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent
efficace disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution).

Dépresseurs

Gamma-hydroxybutyrate (GHB)
Autres noms : G, GH, jus, ecstasy liquide, « drogue du viol », liquid X, fantasy,
salty water, scoop, organic quaalude.
Apparence : liquide transparent, inodore, sans saveur ou presque (a peine un
léger golt salé et savonneux). Peut aussi étre sous forme de poudre blanche, de
capsules ou en granulés a dissoudre dans I'eau.
Voie de consommation : ingestion (oral, PO, avalé). Souvent mélangé dans un
verre de boisson alcoolisé.
Unité de mesure : fiole de 5 a 15 mL. Dose moyenne équivaut a 2.5g de GHB
en poudre. La sévérité de la consommation se mesure par l'intervalle entre les
doses (| fioles q x h) plutot que par la dose totale ingérée.
Usage médical : aucun connu au Canada
Effets recherchés : euphorie (bien-étre, bonne humeur, sociabilité accrue),
sédation (ivresse, détente), désinhibition (moins de géne et de controle) laissant
notamment libre cours aux pulsions sexuelles
Effets indésirables : altération de I'attention, de la mémoire et du jugement.
Demi-vie : 0,3h
Début de I'effet : 10-30 minutes suivant la prise
Durée de l'effet : 2 a 4 heures
Syndrome de sevrage : superposable a I'alcool.
Toxidrome (surdose) : superposable a I'alcool. L’augmentation progressive de la
dose se traduit, dans I'ordre croissant, par les réactions suivantes : diminution
de [lanxiété, relaxation musculaire, désinhibition, euphorie, sédation,
somnolence, incoordination des mouvements, hypnose, anesthésie générale,
coma, mort. Peut aussi engendrer : amnésie (« blackout » “G-hole” ou “whipe”),
étourdissements, céphalées, nausées et vomissements, convulsions,
hallucinations, bradycardie, hypotension, dépression respiratoire.
Traitement : la pierre angulaire est le traitement psychosocial. Aucun agent
efficace disponible pour réduire la consommation (pas d’agent de substitution).
La gestion du sevrage s’apparente aux protocoles de sevrage dalcool. Le
traitement des symptomes de sevrage avec benzodiazépines. Le sevrage du GHB
peut se compliquer de délirium sévere. Les patients qui consomment de hautes
doses (par exemple, | fiole ql-3h, méme gq8h et moins selon une revue)
devraient étre hospitalisés pour leur sevrage et sont traités avec des
benzodiazépines, souvent a hautes doses. Les sevrages externes avec
benzodiazépines devraient étre réservés aux patients qui consomment peu, avec
un suivi rapproché.

Sources : |
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Savoir prodiguer des conseils de réduction des méfaits associés a l'utilisation des
substances psychoactives.

Les effets d’'une drogue ne dépendent pas seulement de la substance (quantité, pureté,
mode de consommation, interactions, etc), mais aussi de I'individu qui la consomme
(age, sexe, poids, état nutritionnel, expositions antérieures, état de santé physique et
mentale, attentes, émotions) ainsi que du contexte d’utilisation (lieu, moment de la
journée, circonstances, entourage). Le risque de développer un trouble lié a 'usage de
substance psychoative apres une seule utilisation est variable selon le type de
substance : 32% pour la cigarette; 23,1 % pour I'héroine; 16,7 % pour la cocaine; 9,1
% pour le cannabis et 4,9 % pour les hallucinogénes.

Sources : 1,2

Prévention des troubles liés a I'usage de substances psychoactives

Les facteurs de risque relévent surtout de facteurs socioéconomiques modifiables a
I'échelle politique. Plusieurs facteurs de protection, notamment ceux qui favorisent
une bonne adaptation sociale malgré un contexte et des expériences difficiles, ont été
relevés. Un tempérament positif chez un enfant, un répertoire d’aptitudes sociales
adéquates, une bonne capacité de résoudre des problémes alliés a un sentiment de
compétence personnelle et une bonne estime de soi, 'attachement parent-enfant, le
fait d’avoir un bon environnement familial et un réseau de soutien a I'extérieur de la
famille, la présence d’un adulte important ou d’un pair aidant figurent parmi les facteurs
de protection documentés. Ainsi les interventions précoces chez les enfants en
situation précaire pourraient constituer une méthode de prévention.

Le médecin de famille peut jouer un role dans la prévention des méfaits associés a la
consommation des drogues de rue par de la psychoéducation et des conseils de
réduction de méfaits ciblés en fonction de la substance consommée.

Exemples de conseils de réduction de méfaits

Substances Conseils

Toutes (conseils = Etre bien reposé et alimenté;
généraux) = Planifier sa soirée (transport, consommation, fin de
soirée, condom);
= Sortir en groupe et informer au moins une personne de
ce qui est consommeé;
= Se procurer sa substance de source fiable;
= Commencer prudemment (diviser sa dose);
= Etre prudent avec les mélanges*;
= Eviter le partage de matériel de consommation — tout
type de matériel (pour réduire transmission des
hépatites B et C et du VIH);
* La conduite automobile sous I'effet de toute substance
est a proscrire, méme si on se sent lucide.
Utilisation de drogue | = Rincer les narines avec de I'eau pour minimiser les
intranasale dommages a la muqueuse du nez.
Utilisation de drogues = Cf. annexe 2
injectables
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Amphétamines, = Porter des vétements légers et éviter de couvrir la téte
methamphétamine et (augmentation de la température corporelle)’;
cristal meth = Fortement déconseillé chez les patients souffrant

d’épilepsie, de cardiopathie ou sous psychostimulants

Cocaine, crack et (TDAH);
freebase = Eviter co-ingestion avec autres stimulants (risques

cardiaques);

Ecstasy (MDMA) = Shydrater abondamment;

= Planifier la redescente (« crash ») et les lendemains :
s’assurer de pouvoir se reposer;

= Eviter de prendre des décisions importantes, méme si
on se sent lucide.

Kétamine = Sassurer d’étre dans un endroit sécuritaire (a I'abri de

source de chaleurs, hauteurs, etc.)
= Réduire les déplacements sous I'effet de kétamine car ils
peuvent occasionner des chutes et des blessures.

Gamma- = Faire attention de conserver dans un lieu sir a I'abri de
hydroxybutyrate (GHB) la portée des enfants (pourrait étre mépris pour de

I'eau, ou du jus si ajout de colorant alimentaire);

= |effet est variable d’une utilisation a I'autre (dilutions
imprévisibles); prendre de petites quantités a la fois et
attendre au moins 30 minutes pour évaluer ['effet
obtenu avant de reconsommer.

=  Eviter la conduite automobile

* Les mélanges d’'une méme catégorie peuvent multiplier dangereusement les effets
(ex : GHB et alcool). Des mélanges peuvent masquer temporairement I'effet d’une des
substances (ex : vodka — redbull). Risque d’interaction entre certaines drogues et les
médicaments. Sources : 1,2
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Annexe 8 : Fiche d’observation- rétroaction

préparé par Martin Potter, MD, M.Sc.

FICHE D’OBSERVATION-RETROACTION

Clinique de toxicomanie

Résident : Date :

Prise en charge O

Evaluation

Conforme

A améliorer

Fait une revue ciblée des substances consommées

ATCD personnels toxico et leurs impacts sur les patients

Detaille les démarches antérieures pour traiter toxicomanie

ATCD familiaux toxico et psy (incluant ROH, suicide)

Evalue les signes et symptomes de sevrage des substances.

Evalue les signes et symptomes de surdose des substances.

Collabore avec les différents acteurs (Infirmiere, T.S. Pharm.)

Peux évaluer le dosage de méthadone de fagon appropriée

Peux ajuster/initier les doses de méthadone

Reconnais les comorbidités associées

Reconnais les particularités psychosociales des patients

Evalue le réseau de soutien

Démontre empathie dans son approche avec les patients

Sait recadrer les patients lors de demandes inappropriés

Propose de saines habitudes de vie

Visite de suivi, méthadone [J Visite de suivi, buprénorphine [

Evaluation

Conforme

A améliorer

Fait une revue ciblée des substances consommées

Evalue les signes et symptomes de sevrage des substances.

Evalue les signes et symptomes de surdose des substances.

Collabore avec les différents acteurs (Infirmiére, T.S. Pharm.)

Peux évaluer le dosage de méthadone de fagon appropriée

Peux ajuster/initier les doses de méthadone

Reconnais les effets secondaires de la méthadone et est capable de faire le
counseling et investigations/traitements appropriés.

Reconnais les particularités psychosociales des patients

Démontre empathie dans son approche avec les patients

Sait recadrer les patients lors de demandes inappropriés

Propose de saines habitudes de vie

Forces

Obijectifs d’apprentissage

Réflexions du résident

Superviseur : Date :

Résident : Date :
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