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Indications différentielles pour les substances autorisées pour le traitement par agonistes opioides
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Méthadone
racémique

Lévométhadone

Morphine 24h
retard

Buprénorphine

Buprénorphine
(Dépdt)

Diacétylmorphine

Effet

Effet sur la consommation
d'héroine de rue

Rétention

Patients résistants au traite-
ment

Effet antidépresseur / anxioly-
tique

Traitement

Galénique

Fréquence de prise

BDNF: brain-derived neurotrophic factor; IR: immediate release; SR: Slow release

[ Avantageux [ 1 neutre, éventuellement, attention accrue nécessaire [ Attention : désavantageux, le passage a un autre agoniste opioide pourrait, éventuellement, étre indiqué
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Méthadone
racémique

Lévométhadone

Morphine 24h
retard

Prix

— Trés bon marché (colt du
traitement journalier pour
100 mg/d de comprimés :
CHF 6.-, pour la forme li-
quide : environ CHF 2.-)

— Trés bon marché (colt
journalier de la thérapie a
50 mg/d environ CHF 2.-)

Phase d’augmentation de la
dose

— Sans probléme : dure envi-
ron 1 semaine™d

— Attention : risque d'accu-
mulation => “start low — go
slow” : Pharmacocinétique
et pharmacodynamique in-

terindividuelles >4

Interactions médicamen-
teuses

Variabilité interindividuelle

Insuffisance rénale

— Peu de risque d'accumula-
tion

— Sans probléme : dure envi-
ron 1 semaine™d

— Attention : risque d'accu-
mulation => “start low — go
slow” : pharmacocinétique
et pharmacodynamie inte-
rindividuelles 14

— Sans probléme : dure envi-
ron 1 semaine®8

— Passage de la méthadone
généralement sans pro-
bléme, attention aux méta-
boliseurs rapides de mé-
thadone

Buprénorphine

— Moyen (colt du traitement
journalier a 16 mg/d env.
CHF 7.-)

— Plus faible que le racémate

de méthadone®?%2% ¢

— Faible (glucuronidation)lrafg

— Faible (désalkylation)®

Buprénorphine
(Dépot)

— Faible (désalkylation):h

Diacétylmorphine

— Faible (désacétylation)l'c

— Moins que la méthadone
23 4

— Faible L2¢

— Faible 1»

— Faible

— Faible 1c

— Peu de risque d'accumula-
tion

— Diminution de I'excrétion,
risque d'accumulation de la
morphine-6-glucuronide®&

— Peu de risque d'accumula-
tion

— Attention en cas de clai-
rance rénale <30ml/min®

— Peu de risque d'accumula-
tionh

— Attention en cas de clai-
rance rénale <30ml/min"

— Risque d'accumulation

Cirrhose hépatique

— Prudence en cas de modifi-
cation de la dose ;

— Comme l'effet a long terme
dépend aussi de la liaison
aux protéines, le démar-
rage peut étre plus rapide
et I'effet moins long, de
sorte qu'il peut étre judi-
cieux de répartir la dose en
2 prises journaliéres.

— Prudence en cas de modifi-
cation de la dose ;

— Comme l'effet a long terme
dépend aussi de la liaison
aux protéines, le démar-
rage peut étre plus rapide
et I'effet moins long, de
sorte qu'il peut étre judi-
cieux de répartir la dose en
2 prises journaliéres.

— Possiblement avantageux,
mais une adaptation de la
dose peut étre nécessaire.

— Risque de diminution de la
glucuronidation et de la
clairance, ainsi que d'allon-
gement de la demi-vie plas-
matique de la morphine.*&

Buprénorphine :

— Augmentation possible des
concentrations plasma-
tiques®

— Augmentation possible des
concentrations plasma-
tiques®

— Contre-indiqué chez les pa-
tients souffrant de troubles
hépatiques graves"

— Eventuellement, mais un
ajustement de la dose peut
étre nécessaire

— Risque de diminution de la
glucuronidation et de la
clairance, ainsi que d'allon-
gement de la demi-vie plas-
matique du métabolite
morphine®<

[ Avantageux [ 1 neutre, éventuellement, attention accrue nécessaire [ Attention : désavantageux, le passage a un autre agoniste opioide pourrait, éventuellement, étre indiqué
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Buprénorphine
(Dépdt)

Mefha.done Lévométhadone Morphine 24h Buprénorphine Diacétylmorphine
racémique retard

Adaptation de la posologie
aprés des doses manquées

Réductions des doses / se-
vrage des opioides

Possibilités d'autodétermina-
tion / autonomie

Remise lors de voyages / suivi
du traitement a I'étranger

Effets secondaires

[ Avantageux [ 1 neutre, éventuellement, attention accrue nécessaire [ Attention : désavantageux, le passage a un autre agoniste opioide pourrait, éventuellement, étre indiqué



5/9

Méthadone
racémique

Lévométhadone

Morphine 24h
retard

Buprénorphine

Buprénorphine
(Dépot)

Diacétylmorphine

Risque de surdosage (marge
thérapeutique)

— Possible, en particulier au
début du traitement (mais
plutét faible une fois la to-

lérance atteinte)s'26

Prolongation de l'intervalle QT

Transpiration*®

— Modérée a prononcée
1,34,36,37 ¢

— Possible, en particulier au
début du traitement (mais
plutét faible une fois la to-

— Possible (mais plutét faible
si la tolérance est at-

— Presque impossible méme
en |'absence de tolérance

(effet plafond)¥28:28»

— Peu de preuves dispo-
nibles, mais n'est pas ap-
paru dans les études précé-
dentes et improbable (cei-
ling effect)®®

, . 527 teinte)sr ag - C'AVE : combinaison a\fec — Attention : combinaison
SR e e d aut.res subst.ancets de- avec d'autres substances
pressives respiratoires pouvant provoquer une dé-
pression respiratoire

— Moins prononcée que le ra- — Probablement non perti- — Probablement non perti-

cémate de méthadone _ Aucune 3334 nent aux doses thérapeu- nent aux doses thérapeu- — Aucune 3

1,20,31,32 4 tiques 130,35 tiques3035
— Modérée a prononcée 374 — Modérée 342 — Modérée 3¢ — Modérée " — Modérée a fréquente 38,

Sédation*

— Fréquent

— Fréquent

— Possible, éventuellement
plus élevée que pour la mé-
thadone 3°

— Moindre, avantages par
rapport a la méthadone %

— Moindre, avantages par
rapport a la méthadone

— Fréquent avec la solution

— Fréquent si la forme est li-

— Avantages par rapport a la

Incertitude dans la démarche
en cas de dommages anté-
rieurs *

— Probablement augmentée

Nausées / vomissements * buvable, sinon possible o o — Possible3 ) Ae — Fréquent 8 — Possible3®
34,36 quide, sinon possible méthadone
Constipation * — Fréquent 337 — Fréquent 37 — Fréquent >* — Fréquent 3® — Fréquent 8 — Fréquent 38
_ Possible! — Possible, éventuellement — Possible", éventuellement
Troubles du sommeil * — Possible’4? — Possible® — Avantages décrits par rap- moins prononcé qu'avec la moins prononcé qu'avec la | — possible’
port a la méthadone 34! méthadone méthadone
— Potentiellement limitée ; B e Eventuellement, avantages
Libido / fonction sexuelle * avantages par rapporta la | — potentiellement limitée ) e par rapport a la méthadone
méthadone®? I g2
. — Eventuellement, avantages
. - — Avantages par rapport a la \ "
Prise de poids — Inconnue ) 36 par rapport a la méthadone | — Inconnue
méthadone 36

— Probablement augmentée

— Probablement augmentée

— Probablement pas d‘effet

— Probablement pas d‘effet

— Augmenté, au moins dans
la phase suivant la prise

Neurocognition

— Avantages par rapport a
I'absence de traitement **

— Avantages par rapport a
I'absence de traitement **

— Aucune donnée disponible
; avantages supposés par
rapport a l'absence de trai-
tement

— Avantages par rapport a
I'absence de traitement et
a la méthadone, éventuel-
lement inconvénients par
rapport aux personnes en

bonne santé**

— Avantages par rapport a
I'absence de traitement et
éventuellement a la métha-
done, éventuellement in-
convénients par rapport
aux personnes en bonne

santé**

— Aucune donnée disponible
; avantages supposés par
rapport a l'absence de trai-
tement

[ Avantageux [ 1 neutre, éventuellement, attention accrue nécessaire [ Attention : désavantageux, le passage a un autre agoniste opioide pourrait, éventuellement, étre indiqué
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* il existe peu de preuves de qualité pour ces points. Il s'agit donc de recommandations basées sur I'expérience clinique et I'évaluation des auteurs.
X pas de données sur le traitement par agonistes opioides
°la buprénorphine-naloxone n’est plus enregistrée et le médicament n'est plus disponible en Suisse.

[ Avantageux [ 1 neutre, éventuellement, attention accrue nécessaire [ Attention : désavantageux, le passage a un autre agoniste opioide pourrait, éventuellement, étre indiqué
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a)  Information professionnelle SEVRE-LONG® Kapseln Retard (www.swissmedicinfo.ch).

b)  Information professionnelle SUBUTEX® (www.swissmedicinfo.ch).

c) Information professionnelle DIAPHIN® (www.swissmedicinfo.ch).

d) Information professionnelle L-POLAMIDON® Lésung zum Einnehmen (www.swissmedicinfo.ch).

e) Information professionnelle KETALGIN® (www.swissmedicinfo.ch).

f) Information professionnelle KAPANOL® Retardkapseln (www.swissmedicinfo.ch).

g) Information professionnelle BUVIDAL® (https://www.fachinfo.de/suche/fi/022310/Buvidal%208%20mg,%2016%20mg,%2024%20mg%20und%2032%20mg%20Depot-Injektions|%C3%B6sung).
h)  Information professionnelle SUBUTEX® Depot (https://www.fachinfo.de/suche/fi/023932/Subutex%20Depot-Injektions|%C3%B6sung%20in%20einer%20Fertigspritze).
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