
1/6 

Indication différentielle des substances autorisées dans le traitement agoniste opioïde 

Johannes Strasser1, Robert Hämmig2, Thilo Beck3, Marc Vogel1 

1Cliniques psychiatriques universitaires de Bâle 

2Dr. Robert GmbH 

3Arud Zurich 

 

Contact : Hannes.Strasser@upkbs.ch ou Marc.Vogel@upkbs.ch 

 

Version du 20/04/2018 



2/6 

                     Avantageux                   Neutre, à suivre éventuellement avec plus d’attention  ATTENTION : préjudiciable, passage à d’autres agonistes opioïdes éventuellement indiqué 

Indication différentielle des substances autorisées dans le traitement agoniste opioïde 

 Méthadone 
racémique Levométhadone Morphine retard 24h Buprénorphine Suboxone Diacétylmorphine 

Effets 

Effet sur la consommation de 
l’héroïne de rue 

- Suffisant avec un dosage 
approprié1–3 

- Suffisant avec un dosage 
approprié 1 

- Suffisant avec un dosage 
approprié 1,4 

- Suffisant avec un dosage 
approprié (>16mg)3 

- Eventuellement insuffisant 
s’il faut un effet agoniste 
pur sur les récepteurs µ5 

- Suffisant avec un dosage 
approprié3 

- Eventuellement insuffisant 
s’il faut un effet agoniste 
pur sur les récepteurs µ5 

- Suffisant avec un dosage 
approprié6 

- Envisager éventuellement 
les autres substances 

Rétention - Suffisante avec un dosage 
approprié 1–3 

- Suffisante avec un dosage 
approprié1 

- Suffisante avec un dosage 
approprié1,4 

- Suffisante avec un dosage 
approprié (>16mg)3 

- Eventuellement réduite au 
cours de la phase 
d’adaptation du dosage3  

- Suffisante avec un dosage 
approprié (>16mg)3 

- Eventuellement réduite au 
cours de la phase 
d’adaptation du dosage3 

- Suffisante avec un dosage 
approprié6 

- Envisager éventuellement 
les autres substances 

Patients résistants au  
traitement 

- Pas d’avantages décrits - Pas d’avantages décrits - Pas d’avantages décrits - Pas d’avantages décrits - Pas d’avantages décrits 

- Efficace chez les patients 
ayant une consommation 
parallèle persistante qui 
suivent un traitement avec 
d’autres substances ou qui 
ont arrêté le traitement6 

Effet antidépresseur /  
anxiolytique 

- Possibles avantages par 
rapport à la morphine, la 
diacétylmorphine et la 
buprénorphine 

- Possibles avantages par 
rapport à la 
levométhadone, 
mécanisme imprécis7–10 

- Potentiellement 
préjudiciable, associé à des 
taux de BDNF plus 
réduits7,11 

- Possibles avantages par 
rapport à la méthadone, 
mécanisme imprécis8,9,12 

- Possibles avantages par 
rapport à la méthadone10, 
mécanisme imprécis, 
antagonisme des 
récepteurs kappa discuté13 

- Possibles avantages par 
rapport à la méthadone10, 
mécanisme imprécis, 
antagonisme des 
récepteurs kappa discuté13 

- Possibles avantages par 
rapport à la méthadone et 
à la levométhadone11 

Traitement 

Forme galénique - Par voie orale (solution 
buvable / comprimés)3 

- Par voie orale (en Suisse 
uniquement en solution 
buvable)3,d 

- Capsulesa - Comprimé sublingualb - Comprimé sublingualf 
- Ampoules, comprimés à 

libération immédiate ou 
prolongéec 

Fréquence des prises - Min. une fois par jour - Min. une fois par jour - Min. une fois par jour - Une fois par jour jusqu’à 
tous les trois jours 

- Une fois par jour jusqu’à 
tous les trois jours 

- En cas de monothérapie, 
min. deux à trois fois par 
jour 

Prix 
 
 
 
 
 
 

- Très bon marché  
(coûts du traitement 
journalier de 100 mg de 
comprimés/jour : 6 CHF, 
sous forme de solution : 
env. 2 CHF) 

 
 

- Très bon marché (coûts du 
traitement journalier de 
50 mg/jour : env. 2 CHF) 

- Cher  
(coûts du traitement 
journalier de 
1000 mg/jour : env. 14 
CHF) 

- Cher  
(coûts du traitement 
journalier de 24 mg/jour : 
env. 13 CHF) 
 
 
 

- Cher  
(coûts du traitement 
journalier de 6 à 24 
mg/jour env. 13 CHF) 

- Cher  
(coûts du traitement 
journalier de comprimés à 
libération immédiate de 
800 mg/jour : env. 12 CHF), 
en particulier aussi le 
setting 
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                     Avantageux                   Neutre, à suivre éventuellement avec plus d’attention  ATTENTION : préjudiciable, passage à d’autres agonistes opioïdes éventuellement indiqué 

 Méthadone 
racémique Levométhadone Morphine retard 24h Buprénorphine Suboxone Diacétylmorphine 

Dosage 

- Sans difficulté : dure env. 1 
semaine1,d 

- ATTENTION : risque 
d’accumulation => « start 
low – go slow » : 
pharmacocinétique et 
pharmacodynamique 
interindividuelles1,d 

- Sans difficulté : dure env. 1 
semaine1,d 

- ATTENTION : risque 
d’accumulation => « start 
low – go slow » : 
pharmacocinétique et 
pharmacodynamique 
interindividuelles1,d 

- Sans difficulté : dure env. 1 
semainea 

- Complexe ; défini après 3-4 
jours 

- Le passage à un autre 
agoniste pur dure plus 
longtemps et comprend 
son dosage 

- La méthode Berner peut 
éventuellement présenter 
des avantages14,15 

- Complexe ; défini après 3-4 
jours 

- Le passage à un autre 
agoniste pur dure plus 
longtemps et comprend 
son dosage 

- La méthode Berner peut 
éventuellement présenter 
des avantages14,15 

- Complexe 
- Réservé à des centres 

spécialisésc 

Interactions avec d’autres  
médicaments 

- Sensibles aux inducteurs et 
inhibiteurs du CYP 3A4, du 
CYP 2B6 et du CYP 2D6 et 
aux médicaments 
allongeant l’intervalle 
QT1,5,16,17 

- Plus faibles que pour la 
méthadone 
racémique1,17,18, d 

- Faibles (glucurono-
conjugaison)1,a 

- Faibles (désalkylation)1,b - Faibles (désalkylation)1,f - Faibles (désacétylation)1,c 

Variabilité interindividuelle  - Elevée1,5,16,17,e 
- Moins élevée que pour la 

méthadone19,d 
- Faible1,a - Faible1,b - Faible1,f - Faible1,c 

Insuffisance rénale - Faible risque 
d’accumulation 

- Faible risque 
d’accumulation 

- Risque d’accumulation - Aucun risque 
d’accumulation 

- Aucun risque 
d’accumulation 

- Risque d’accumulation 

Cirrhose du foie 

- Attention en cas de 
modification du dosage ; 

- puisque l’effet à long terme 
dépend aussi de la liaison 
protéique, l’afflux peut être 
plus rapide et l’effet peut 
durer moins longtemps, de 
sorte qu’il peut s’avérer 
utile de diviser le dosage en 
2 prises par jour 

- Attention en cas de 
modification du dosage ; 

- puisque l’effet à long terme 
dépend aussi de la liaison 
protéique, l’afflux peut être 
plus rapide et l’effet peut 
durer moins longtemps, de 
sorte qu’il peut s’avérer 
utile de diviser le dosage en 
2 prises par jour 

- Pas de difficultés à prévoir 
- Concentrations 

plasmatiques élevées 
possiblesb 

- Concentrations 
plasmatiques élevées 
possiblesf 

- Potentiellement 
préjudiciable, car des 
concentrations 
plasmatiques élevées - 
surtout de naloxone - sont 
aussi atteintes 

- Contre-indiqué chez les 
patients atteints 
d’insuffisance hépatique 
prononcéef 

- Potentiellement 
avantageuse 

Nouveau dosage suite aux 
premières prises 

- La possible perte de 
tolérance doit être prise en 
compte à cause du risque 
de surdosage 

- La possible perte de 
tolérance doit être prise en 
compte à cause du risque 
de surdosage 

- La possible perte de 
tolérance doit être prise en 
compte à cause du risque 
de surdosage 

- Moins problématique avec 
un risque réduit de 
surdosage en raison de 
l’agoniste partiel 

- Moins problématique avec 
un risque réduit de 
surdosage en raison de 
l’agoniste partiel 

- La possible perte de 
tolérance doit être prise en 
compte à cause du risque 
de surdosage 
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 Méthadone 
racémique Levométhadone Morphine retard 24h Buprénorphine Suboxone Diacétylmorphine 

Réductions du dosage/  
sevrage d’opioïdes 

- Efficace20, comparable à la 
buprénorphine21 

- Efficace, comparable à la 
buprénorphine 

- Aucune donnée disponible, 
l’expérience clinique 
montre que le SROM est 
aussi efficace que la 
méthadone ou la 
buprénorphine 

- Les réductions de dosage 
inférieure à 30mg en fin de 
traitement en raison de la 
concentration des capsules 
ne sont possibles que si 
celles-ci sont utilisées off-
label ou en cas de passage 
à des préparations à base 
de SROM non tolérées 

- Efficace, comparable à la 
méthadone21 

- Potentiellement associé à 
moins de symptômes de 
sevrage 

- Possibilité de réduire le 
dosage pendant quelques 
jours entraînant une durée 
de sevrage plus courte 

- Si la buprénorphine est 
nécessaire avant le passage 
à un autre opioïde, veiller 
aux difficultés au cours de 
la phase de transition 

- Efficace, comparable à la 
méthadone21 

- Potentiellement associé à 
moins de symptômes de 
sevrage 

- Possibilité de réduire le 
dosage pendant quelques 
jours entraînant une durée 
de sevrage plus courte 

- Si la buprénorphine-
naloxone est nécessaire 
avant le passage à un autre 
opioïde, veiller aux 
difficultés au cours de la 
phase de transition 

- Aucune donnée disponible, 
l’expérience clinique 
montre que cela est 
possible dans la mesure où 
le dosage est réduit 
suffisamment lentement 

Autodétermination / 
Autonomie 

- Faisable, remises possibles 
dans le cadre des 
dispositions cantonales 

- Faisable, remises possibles 
dans le cadre des 
dispositions cantonales 

- Faisable, remises possibles 
dans le cadre des 
dispositions cantonales 

- Faisable, remises possibles 
dans le cadre des 
dispositions cantonales 

- Faisable, remises possibles 
dans le cadre des 
dispositions cantonales 

- Limité, en général 
surveillance visuelle 
plusieurs fois par jour en 
cas d’administration IV, en 
cas de prise par voie orale 
pour max. deux jours 

Remise en cas de voyage / de 
poursuite du traitement à 
l’étranger 

- Souvent possible 

- Potentiellement 
problématique car non 
autorisé pour la LGO dans 
beaucoup de pays 

- Potentiellement 
problématique car non 
autorisé pour la LGO dans 
beaucoup de pays 

- Souvent possible - Souvent possible - Impossible 

Effets secondaires 

Danger du surdosage (index 
thérapeutique) 

- Présent notamment en 
début de traitement (mais 
plutôt faible une fois le 
seuil de tolérance 
trouvé)5,22 

- Présent notamment en 
début de traitement (mais 
plutôt faible une fois le 
seuil de tolérance 
trouvé)5,22 

- Présent (mais plutôt faible 
une fois le seuil de 
tolérance trouvé)5 a 

- Presqu’exclu même en cas 
d’absence de tolérance 
(effet plafond)1,22,24,b 

- ATTENTION à la 
combinaison avec d’autres 
substances à effet dépressif 
sur la respiration 

- Presqu’exclu même en cas 
d’absence de tolérance 
(effet plafond)1,22,24,f 

- ATTENTION à la 
combinaison avec d’autres 
substances à effet dépressif 
sur la respiration 

- Présent notamment en cas 
d’administration IV25c 

- Réservé à des centres 
spécialisés 

Allongement de l’intervalle QT 

- Possible, contrôles par 
électrocardiogramme 
nécessaires avant et 
pendant le 
traitement1,16,26,27 

- Plus faible que pour la 
méthadone 
racémique1,16,27,28d 

- Aucun29,30 
- Probablement pas 

pertinent dans les dosages 
thérapeutiques1,26,31 

- Probablement pas 
pertinent dans les dosages 
thérapeutiques1,26,31 

- Aucun29 

Sudation* - Modérée à 
prononcée1,30,32,33,e 

- Modérée à prononcée33,d - Modérée30a - Modérée32 - Modérée32 - Modérée à fréquente34,c 

Sédation* - Présente - Présente - Présente - Faible - Faible 

- Potentiellement prononcée 
après une administration 
IV, faible entre les 
administrations 
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 Méthadone 
racémique Levométhadone Morphine retard 24h Buprénorphine Suboxone Diacétylmorphine 

Nausées / vomissement* - Fréquents sous forme 
diluée, sinon possibles30,32 

- Fréquents sous forme 
diluée, sinon possibles 

- Possibles30 - Avantages par rapport à la 
méthadone32 

- Avantages par rapport à la 
méthadone32 

- Possibles34 

Constipation* - Présente32,33 - Présente33 - Présente30 - Présente32 - Présente32 - Présente34 

Troubles du sommeil* - Possibles1,35 - Possibles1 - Possibles1 
- Possibles, potentiellement 

moins prononcés que pour 
la méthadone1 

- Possibles, potentiellement 
moins prononcés que pour 
la méthadone1 

- Possibles1 

Libido / fonction sexuelle* - Souvent limitée36 
- Potentiellement limitée ; 

avantages par rapport à la 
méthadone37 

- Potentiellement limitée1,30 - Avantages par rapport à la 
méthadone36 

- Avantages par rapport à la 
méthadone36 

- Souvent limitée34 

Prise de poids* - Plutôt préjudiciable32,33 - Plutôt préjudiciable33 - Incertaine - Avantages par rapport à la 
méthadone32 

- Avantages par rapport à la 
méthadone32 

- Incertaine 

Démarche incertaine en cas 
de maladie préexistantex 

- Probablement élevée - Probablement élevée - Probablement élevée - Potentiellement neutre - Potentiellement neutre 
- Elevée au moins au cours 

de la phase suivant 
l’administration 

Neurocognition 
- Avantages par rapport à 

une absence de 
traitement38 

- Avantages par rapport à 
une absence de 
traitement38 

- Aucune donnée disponible 
; Avantages à supposer par 
rapport à une absence de 
traitement 

- Avantages par rapport à 
une absence de traitement 
et à la méthadone, 
potentiellement 
préjudiciable pour les 
personnes bien portantes38 

- Avantages par rapport à 
une absence de traitement 
et à la méthadone, 
potentiellement 
préjudiciable pour les 
personnes bien portantes38 

- Aucune donnée disponible 
; Avantages à supposer par 
rapport à une absence de 
traitement 

 
*il n’existe pour ces points qu’une évidence dont la qualité est restreinte. Il s’agit de recommandations basées sur l’expérience clinique et l’avis des auteurs. 
Xaucune donnée provenant du traitement agoniste opioïde. 
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