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                Avantageux                      neutre, éventuellement, attention accrue nécessaire                     Attention : désavantageux, le passage à un autre agoniste opioïde pourrait, éventuellement, être indiqué  

Indications différentielles pour les substances autorisées pour le traitement par agonistes opioïdes 

 Méthadone  
racémique Lévométhadone Morphine 24h  

retard Buprénorphine Buprénorphine  
(Dépôt) Diacétylmorphine 

Effet 

Effet sur la consommation 
d'héroïne de rue 

- Suffisant si le dosage est 
approprié 1–3 

- Suffisant si le dosage est 
approprié  

- Suffisant si le dosage est 
approprié 1,4 

- Suffisant si le dosage est 
approprié (≥16mg)  3, éven-
tuellement un peu mieux 
que la méthadone 3 

- Si une action agoniste com-
plète du µ-récepteur est 
nécessaire, peut ne pas 
être suffisante 5 

- Suffisant si le dosage est 
approprié 6 

- Si une action agoniste com-
plète du µ-récepteur est 
nécessaire, peut ne pas 
être suffisante 5 

- Suffisant si le dosage est 
approprié 7 

- Éventuellement supérieure 
à d'autres substances 

Rétention 
- Suffisant si le dosage est 

approprié 1–3 
- Suffisant si le dosage est 

approprié 1 
- Suffisant si le dosage est 

approprié 1,4 

- Suffisante à dose appro-
priée (≥16mg) 3, mais plus 
faible que sous métha-
done3  

- Suffisant si le dosage est 
approprié (>100mg par 
mois) 8 

- Comparable à la buprénor-
phine sublinguale, peut-
être même supérieure  9 

- Suffisant si le dosage est 
approprié 7 

- Éventuellement supérieure 
à d'autres substances 

Patients résistants au traite-
ment 

- Aucun avantage décrit - Aucun avantage décrit - Aucun avantage décrit - Aucun avantage décrit - Aucun avantage décrit 

- Efficace chez les patients 
présentant une consomma-
tion parallèle persistante 
sous traitement par 
d’autres substances ou en 
arrêt du traitement 7 

Effet antidépresseur / anxioly-
tique 

- Désavantages possibles par 
rapport à la morphine, la 
diacétylmorphine et la bu-
prénorphine 

- Avantages possibles par 
rapport à la lévométha-
done, mécanisme incertain 
10–13 

- Potentiellement défavo-
rable, associé à des niveaux 
de BDNF plus faibles 10,14 

- Avantages éventuels par 
rapport à la méthadone, 
mécanisme incertain 
11,13,15 

- Avantages par rapport à la 
méthadone12, mécanisme 
incertain, antagonisme des 
récepteurs Kappa discuté16 

- Avantages éventuels par 
rapport à la méthadone12, 
mécanisme incertain, anta-
gonisme des récepteurs 
Kappa discuté16 

- Avantages probables par 
rapport à la méthadone et 
à la lévométhadone 14 

Traitement 

Galénique - P.o. (solution buvable / 
comprimés)3 

- P.o. (en CH, solution bu-
vable uniquement)3,d 

- Capsulesa ou le contenu de 
capsules (pellets)g - Comprimés sublinguaux - Solution injectable à libéra-

tion prolongée 
- Ampoules (solution injec-

table), comprimés IR/SRc 

Fréquence de prise - Au moins une fois par jour - Au moins une fois par jour - Au moins une fois par jour - De une fois par jour à tous 
les trois jours 

- Une fois par semaine ou 
une fois par mois 

- En monothérapie, généra-
lement deux à trois fois par 
jour 

BDNF: brain-derived neurotrophic factor; IR: immediate release; SR: Slow release 
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 Méthadone  
racémique Lévométhadone Morphine 24h  

retard Buprénorphine Buprénorphine  
(Dépôt) Diacétylmorphine 

Prix 

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

- Très bon marché (coût 
journalier de la thérapie à 
50 mg/d environ CHF 2.-) 

- Coûteux (coût journalier du 
traitement à 800 mg/d : 
env. CHF 11-16.-) 

- Moyen (coût du traitement 
journalier à 16 mg/d env. 
CHF 7.-) 

- Coûteux (actuellement im-
portation d'Allemagne né-
cessaire, environ 
400€/30d) 

- Coûteux (coût de la théra-
pie journalière pour IR 
comprimés. 800 mg/d env. 
CHF 12.-), en particulier 
aussi le contexte 

Phase d’augmentation de la 
dose 

- Sans problème : dure envi-
ron 1 semaine1,d 

- Attention : risque d'accu-
mulation => “start low – go 
slow” : Pharmacocinétique 
et pharmacodynamique in-
terindividuelles 1,d 

 

- Sans problème : dure envi-
ron 1 semaine1,d 

- Attention : risque d'accu-
mulation => “start low – go 
slow” : pharmacocinétique 
et pharmacodynamie inte-
rindividuelles 1,d 

- Sans problème : dure envi-
ron 1 semainea,g 

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

- Complexe ; terminé après 
3-4 jours 

- Le passage d'un autre ago-
niste complet prend plus 
de temps et implique une 
diminution progressive. 

- Méthode bernoise éven-
tuellement avec des avan-
tages 17,18 

- Simple si traitement à la 
buprénorphine préexistant 
; complexe dans les autres 
cas 

- Le passage d'un autre ago-
niste complet prend plus 
de temps et implique une 
diminution progressive. 

- Anecdotiquement, une 
augmentation rapide de la 
dose est possible 19 

- Complexe 
- Réservé à des centres spé-

cialisés 

Interactions médicamen-
teuses 

- Sensible aux inducteurs et 
aux inhibiteurs du CYP3A4, 
CYP2B6 et CYP 2D6, ainsi 
qu'aux médicaments qui 
prolongent l'intervalle QT 
1,5,20,21 

- Plus faible que le racémate 
de méthadone1,21,22, d 

- Faible (glucuronidation)1,a,g - Faible (désalkylation)1,b - Faible (désalkylation)1,h - Faible (désacétylation)1,c 

Variabilité interindividuelle - Importante 1,5,20,21,e 
- Moins que la méthadone 
23,d 

- Faible 1,a,g - Faible 1,b - Faible - Faible 1,c 

Insuffisance rénale - Peu de risque d'accumula-
tion 

- Peu de risque d'accumula-
tion 

- Diminution de l'excrétion, 
risque d'accumulation de la 
morphine-6-glucuronidea,g 

- Peu de risque d'accumula-
tion 

- Attention en cas de clai-
rance rénale <30ml/minb 

- Peu de risque d'accumula-
tion h 

- Attention en cas de clai-
rance rénale <30ml/minh 

- Risque d'accumulation 

Cirrhose hépatique 

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

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

 
 
 
 

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

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

 
 
 
 

 
- Possiblement avantageux, 

mais une adaptation de la 
dose peut être 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.a,g 

Buprénorphine : 
- Augmentation possible des 

concentrations plasma-
tiquesb 

- Augmentation possible des 
concentrations plasma-
tiquesh 

- Contre-indiqué chez les pa-
tients souffrant de troubles 
hépatiques gravesh 

- Eventuellement, mais un 
ajustement de la dose peut 
être nécessaire 

- Risque de diminution de la 
glucuronidation et de la 
clairance, ainsi que d'allon-
gement de la demi-vie plas-
matique du métabolite 
morphinea,c,g 

Buprénorphine-Naloxone° : 
- Augmentation possible des 

concentrations plasma-
tiques 

- Éventuellement désavanta-
geux, car des concentra-
tions plasmatiques plus éle-
vées sont atteintes, surtout 
pour la naloxone. 

- Contre-indiqué chez les pa-
tients souffrant de troubles 
hépatiques graves 
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 Méthadone  
racémique Lévométhadone Morphine 24h  

retard Buprénorphine Buprénorphine  
(Dépôt) Diacétylmorphine 

Adaptation de la posologie 
après des doses manquées 

- La perte éventuelle de tolé-
rance doit être prise en 
compte en raison du risque 
de surdosage. 

- La perte éventuelle de tolé-
rance doit être prise en 
compte en raison du risque 
de surdosage. 

- La perte éventuelle de tolé-
rance doit être prise en 
compte en raison du risque 
de surdosage. 

- Moins problématique, 
risque de surdosagee ré-
duit en raison de l'ago-
nisme partiel 

- Moins problématique, 
risque de surdosagee ré-
duit en raison de l'ago-
nisme partiel 

- Les doses manquées peu-
vent être rattrapées dans 
un délai de deux jours pour 
les dépôts hebdomadaires 
et de sept jours pour les 
dépôts mensuels. 8 

- Une éventuelle perte de to-
lérance doit être prise en 
compte en raison du risque 
de surdosage. 

Réductions des doses / se-
vrage des opioïdes 

- Efficace 24, comparable à la 
buprénorphine25 

- Efficace, comparable à la 
buprénorphine 

- Aucune donnée disponible, 
l'expérience clinique 
montre que le SROM est 
aussi efficace que la métha-
done ou la buprénorphine. 

- Des réductions de dose in-
férieures à 30 mg en fin de 
traitement ne sont pos-
sibles, en raison de la con-
centration des capsules, 
que si celles-ci sont ou-
vertes ou si l'on passe à des 
SROM non autorisées 

- Efficace, comparable à la 
méthadone 25 

- Éventuellement associé à 
moins de symptômes de 
sevrage 

- L'élimination peut se faire 
en quelques jours, ce qui 
permet de réduire la durée 
du sevrage. 

- Si le passage d'un autre 
opioïde à la buprénorphine 
(-naloxone) est nécessaire 
au préalable, il faut tenir 
compte des difficultés liées 
à la phase de transition 

- Aucune donnée disponible 
- Éventuellement associé à 

moins de symptômes de 
sevrage 

- Réduction possible de la 
dose de dépôt (minimum 
8mg/7d ou 64mg/30d) 

- Aucune donnée disponible, 
l'expérience clinique 
montre que c'est possible 
si la dose est réduite suffi-
samment lentement 

Possibilités d'autodétermina-
tion / autonomie 

- Possible, remise dans le 
cadre des réglementations 
cantonales 

- Possible, remise dans le 
cadre des réglementations 
cantonales 

- Possible, remise dans le 
cadre des réglementations 
cantonales 

- Possible, remise dans le 
cadre des réglementations 
cantonales 

- Possible, surtout en cas de 
dépôt mensuel, mais l‘ap-
plication doit être effec-
tuée par du personnel mé-
dical qualifié. 

- Limitée, en cas d'AI, en 
règle générale, prélève-
ment sous surveillance plu-
sieurs fois par jour, remise 
pour sept jours au maxi-
mum 

Remise lors de voyages / suivi 
du traitement à l'étranger 

- Souvent possible 

- Éventuellement probléma-
tique car non autorisé dans 
de nombreux pays pour le 
traitement de agoniste 
opioïde (TAO) 

- Éventuellement probléma-
tique car non autorisé dans 
de nombreux pays pour le 
traitement de agoniste 
opioïde (TAO)  

- Souvent possible 

- Pas nécessaire pour les sé-
jours à l'étranger de courte 
durée 

- En cas de voyage prolongé, 
le passage à la buprénor-
phine sublinguale peut être 
envisagé. 

- Pas possible 

Effets secondaires 
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 Méthadone  
racémique Lévométhadone Morphine 24h  

retard Buprénorphine Buprénorphine  
(Dépôt) Diacétylmorphine 

Risque de surdosage (marge 
thérapeutique) 

- Possible, en particulier au 
début du traitement (mais 
plutôt faible une fois la to-
lérance atteinte)5,26 

- Possible, en particulier au 
début du traitement (mais 
plutôt faible une fois la to-
lérance atteinte)5,27 

- Possible (mais plutôt faible 
si la tolérance est at-
teinte)5, a,g 

- Presque impossible même 
en l'absence de tolérance 
(effet plafond)1,26,28,b 

- CAVE : combinaison avec 
d'autres substances dé-
pressives respiratoires 

- Peu de preuves dispo-
nibles, mais n'est pas ap-
paru dans les études précé-
dentes et improbable (cei-
ling effect)6,8 

- Attention : combinaison 
avec d'autres substances 
pouvant provoquer une dé-
pression respiratoire 

- Possible, en particulier en 
cas d'application IV 29, c 

- Réservé à des centres spé-
cialisés 

Prolongation de l'intervalle QT 
- Possible, contrôles ECG né-

cessaires avant et pendant 
le traitement 1,20,30,31 

- Moins prononcée que le ra-
cémate de méthadone 
1,20,31,32, d 

- Aucune 33,34 
- Probablement non perti-

nent aux doses thérapeu-
tiques 1,30,35 

- Probablement non perti-
nent aux doses thérapeu-
tiques1,30,35 

- Aucune 33 

Transpiration* 
- Modérée à prononcée 
1,34,36,37,e 

- Modérée à prononcée 37,d - Modérée 34, a - Modérée 36 - Modérée h - Modérée à fréquente 38,c 

Sédation* - Fréquent - Fréquent 
- Possible, éventuellement 

plus élevée que pour la mé-
thadone 39 

- Moindre, avantages par 
rapport à la méthadone 39 

- Moindre, avantages par 
rapport à la méthadone 

- Possible de manière pro-
noncée après injection IV, 
moindre entre les injec-
tions 

Nausées / vomissements * 
- Fréquent avec la solution 

buvable, sinon possible 
34,36 

- Fréquent si la forme est li-
quide, sinon possible 37 

- Possible34 
- Avantages par rapport à la 

méthadone 36 
- Fréquent 8 - Possible38 

Constipation * - Fréquent 36,37 - Fréquent 37 - Fréquent 34 - Fréquent 36 - Fréquent 8 - Fréquent 38 

Troubles du sommeil * - Possible1,40 - Possible1 
- Possible1 
- Avantages décrits par rap-

port à la méthadone 13,41 

- Possible, éventuellement 
moins prononcé qu'avec la 
méthadone 1 

- Possibleh, éventuellement 
moins prononcé qu'avec la 
méthadone 1 

- Possible1 

Libido / fonction sexuelle * - Potentiellement limitée 42 
- Potentiellement limitée ; 

avantages par rapport à la 
méthadone43 

- Potentiellement limitée 1,34 
- Avantages par rapport à la 

méthadone 42 

- Eventuellement, avantages 
par rapport à la méthadone 
42 

- Potentiellement limitée 38 

Prise de poids * 
- Plutôt désavantageuse 
36,37 

- Plutôt désavantageuse 37 - Inconnue 
- Avantages par rapport à la 

méthadone 36 

- Eventuellement, avantages 
par rapport à la méthadone 
36 

- Inconnue 

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

- Probablement augmentée - 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 à 

l'absence de traitement 44 
- Avantages par rapport à 

l'absence de traitement 44 

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

- Avantages par rapport à 
l'absence de traitement et 
à la méthadone, éventuel-
lement inconvénients par 
rapport aux personnes en 
bonne santé44 

- Avantages par rapport à 
l'absence de traitement et 
éventuellement à la métha-
done, éventuellement in-
convénients par rapport 
aux personnes en bonne 
santé44 

- Aucune donnée disponible 
; avantages supposés par 
rapport à l'absence de trai-
tement 
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* il existe peu de preuves de qualité pour ces points. Il s'agit donc de recommandations basées sur l'expérience clinique et l'évaluation des auteurs. 
X pas de données sur le traitement par agonistes opioïdes 
° la buprénorphine-naloxone n’est plus enregistrée et le médicament n'est plus disponible en Suisse. 
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