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La présente publication est conçue uniquement à des fins 
d’information et ne doit pas être interprétée ou utilisée 
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contenus dans cette publication sont exacts. Toutefois, 
l’éditeur et toutes les personnes ayant participé à son 
élaboration n’offrent aucune garantie à l’effet que son 
contenu est exact, complet ou actuel. La présente 
publication est distribuée compte tenu que ni l’éditeur, ni 
les personnes ayant participé à son élaboration n’offrent 
des conseils de nature professionnelle. Les médecins et tous 
autres lecteurs doivent déterminer les soins cliniques qui 
conviennent à chaque patient sur une base individuelle, en 
fonction des données cliniques connues dans chaque cas 
particulier. L’éditeur et toutes les personnes ayant participé 
à l’élaboration de la présente publication déclinent toute 
responsabilité découlant d’un contrat, d’une négligence ou 
de tout autre motif d’action, envers toute partie, pour le 
contenu de la publication ou toute conséquence découlant 
de son utilisation. Les opinions exprimées ici ne représentent 
pas nécessairement celles de Santé Canada.
Nous encourageons la copie et la distribution de ces lignes 
directrices, pourvu que celles‑ci soient attribuées à la bonne 
source. Veuillez voir la citation suggérée ci‑dessous :
Citation suggérée : Lignes directrices canadiennes sur le 
trouble lié à l’utilisation d’opioïdes chez les personnes âgées. 
Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes 
âgées, Toronto, Canada (2019)

Le financement des lignes directrices sur les troubles liés à 
l’utilisation de substances psychoactives de la CCSMPA a été 
assuré par le Programme sur l’usage et les dépendances aux 
substances de Santé Canada. 
La CCSMPA désire exprimer sa reconnaissance envers Santé 
Canada pour son soutien constant et son engagement continu 
dans le domaine de la santé mentale des personnes âgées.  
Nous désirons remercier le Centre canadien sur les dépendances 
et l’usage de substances (CCDUS) et le Groupe de collaboration 
sur l’usage de substances de l’initiative Soutien en cas de 
troubles du comportement en Ontario, pour leur soutien. Nous 
souhaitons remercier le Dr Meldon Kahan pour ses conseils, et 
pour la révision externe, ainsi que le Dr Ashok Krishnamoorthy, 
la Dre Nancy Vasil et le Dr John Fraser. Merci à Tonya Mahar pour 
son aide à la recherche documentaire. Enfin, nous souhaitons 
souligner le dévouement constant des membres de notre 
comité directeur, plus particulièrement le co‑directeur Dr David 
Conn, de même que la contribution extraordinaire de notre 
directrice, Claire Checkland, et de ses coordonnateurs, Indira 
Fernando, Natasha Kachan et Marc‑André LeBlanc.
La CCSMPA est un projet de l’Académie canadienne de 
gérontopsychiatrie.

Launette Rieb, M. D., M. Sc., CCFP(AM), FCFP, DABAM
Co‑responsable  
Professeure clinique agrégée, département de médecine familiale 
Université de Colombie‑Britannique
Division de médecine des dépendances, département de médecine familiale 
et communautaire
Hôpital St. Paul
Zainab Samaan, MBChB, MRCPsych (UK), PhD
Co‑responsable  
Professeure agrégée, directrice de programme,
Programme de recherche clinique
Psychiatrie
Université McMaster
George P. Budd, Pharm. D., B. Sc. Pharm, R. Ph.
Pharmacien clinique 
Vancouver C.‑B.
Douglas Coleman, M. D. CCFP CASAM ABAM
Personne ayant une expérience vécue
Sid Feldman, M. D. CCFP (COE) FCFP
Directeur médical exécutif du programme résidentiel et chef,  
Département de médecine familiale et communautaire, Baycrest Health Sciences;
Professeur agrégé, Département de médecine familiale et communautaire  
Université de Toronto
Andrea D. Furlan, M. D., PhD
Chercheuse, Institute for Work & Health
Chercheuse principale, KITE | Toronto Rehabilitation Institute University Health Network
Professeure agrégée, Département de médecine, Université de Toronto
Lillian Hung, RN PhD
Infirmière clinique spécialiste, Hôpital général de Vancouver
Directrice de l’éducation, Association canadienne des infirmières et infirmiers 
en gérontologie
Kiran Rabheru, M. D., CCFP, FRCP
Psychiatre gériatrique, TOH
Professeur de psychiatrie, Université d’Ottawa

Président, CCSMPA .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Dr David Conn
Coprésident, CCSMPA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dr Kiran Rabheru
Directrice, CCSMPA.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  Claire Checkland
Co‑responsables, trouble lié à l’utilisation de l’alcool chez les  
personnes âgées . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Dr Peter Butt et 

Marilyn White‑Campbell
Co‑responsables, trouble lié à l’utilisation de BZRA chez les  
personnes âgées .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .Dr David Conn et

Dr David Hogan
Co‑responsables, trouble lié à l’utilisation du cannabis chez les  
personnes âgées . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Dr Jonathan Bertram,

Dre Amy Porath et
 Dr Dallas Seitz 

Co‑responsables, trouble lié à l’utilisation des opioïdes chez les  
personnes âgées . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Dre Launette Rieb et 

Dre Zainab Samaan

Déni de responsabilité : 

Remerciements :

Groupe de travail sur l’élaboration des lignes 
directrices sur le trouble lié à l’utilisation d’opioïdes 
chez les personnes âgées 

Comité directeur du projet de lignes directrices 
sur les troubles liés à l’utilisation de substances 
psychoactives de la CCSMPA :

Lignes directrices canadiennes sur le trouble lié à l’utilisation 
d’opioïdes chez les personnes âgées



La méthodologie des lignes directrices et l’introduction aux lignes 
directrices sur le trouble lié à l’utilisation de substances se trouvent 
sur notre site Web, à ccsmh.ca

3

Contexte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4

Résumé des recommandations et des classements  . . . . . . . . . . . . . . . 5

Explication .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 10

Pharmacologie des opioïdes et des médicaments opioïdes  
commercialisés au Canada .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 10

Dépendance et crise des opioïdes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11

Trouble lié à l’utilisation des opioïdes chez les personnes âgées.  .  .  .  .  .  .  12

Lignes directrices canadiennes sur le trouble lié à l’utilisation  
d’opioïdes chez les personnes âgées.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 14

Prévention du trouble lié à l’utilisation d’opioïdes chez les  
personnes âgées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 14
Dépistage et évaluation du trouble lié à l’utilisation d’opioïdes  
chez les personnes âgées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 19
Traitement du trouble lié à l’utilisation d’opioïdes chez les  
personnes âgées  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 21

Traitement pharmacologique  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 29
Traitement psychosocial .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 30

Discussion . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

Orientations futures . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 33

Conclusion .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  33

Références .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 34

Table des matières

https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/methodologie/?lang=fr
https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/methodologie/?lang=fr
https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/methodologie/?lang=fr
http://ccsmh.ca


4

Lignes directrices canadiennes sur la 
prévention, l’évaluation et le traitement 
du trouble lié à l’utilisation d’opioïdes 
chez les personnes âgées

Contexte
S anté Canada a mandaté la Coalition canadienne pour la santé mentale des personnes âgées pour élaborer des lignes directrices 

sensées sur le plan clinique et fondées sur des données probantes, pour la prévention, l’évaluation et le traitement des troubles 
liés à l’utilisation de substances psychoactives chez les personnes âgées. Le présent ensemble de lignes directrices sur le trouble lié à 
l’usage des opioïdes (TUO) chez les personnes âgées (≥ 65 ans) est l’un de quatre d’une série qui comprend également des lignes 
directrices sur l’alcool, le cannabis et les benzodiazépines. Ces lignes directrices s’adressent principalement aux cliniciens de soins 
primaires et aux spécialistes offrant des services aux personnes âgées. Ces lignes directrices visent également à informer les patients, 
les soignants et les administrateurs d’établissements de soins. 

La méthode GRADE (« Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation », classification des recommandations, 
examen, élaboration et évaluation) a été utilisée pour l’élaboration de ces lignes directrices. La description de cette méthode est 
fournie dans un document distinct qui se trouve au ccsmh.ca. 

Une introduction aux lignes directrices mettant en lumière les enjeux de pertinence relatifs à tous les quatre, se trouve à ccsmh.ca.

Ces lignes directrices ne visent pas à servir de guide complet sur l’utilisation de ces substances, que ce soit sur prescription médicale 
ou pour un usage récréatif. L’objectif du présent document est plutôt de fournir une orientation utile aux cliniciens pour soit prévenir 
le développement d’un trouble lié à l’utilisation des opioïdes ou évaluer et traiter de façon optimale les personnes âgées ayant 
développé un trouble de ce type.

Bien que nos lignes directrices soient décrites dans quatre documents distincts, l’usage de multiples substances est courant. Les 
cliniciens sont donc invités à utiliser toutes les lignes directrices qui s’appliquent. 

https://ccsmh.ca/alcool/?lang=fr
https://ccsmh.ca/cannabis/?lang=fr
https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/benzodiazepines/?lang=fr
https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/methodologie/?lang=fr
https://ccsmh.ca/consommation-de-substances-et-dependance/methodologie/?lang=fr
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Lignes directrices canadiennes sur le trouble lié à l’utilisation d’opioïdes chez les personnes âgées

Résumé des recommandations et des classements

N ous avons utilisé la méthode GRADE (« Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation », classification des 
recommandations, examen, élaboration et évaluation) comme méthode de classement de la qualité des données probantes et de la solidité 

des recommandations. Conformément au processus de classement GRADE, la première étape consistait à classer la qualité des données 
probantes connues à l’appui de chaque recommandation. Nous avons ensuite déterminé la solidité générale de la recommandation, en tenant 
compte non seulement de la qualité des données probantes mais aussi d’autres facteurs tels que le potentiel de conséquences nocives, le coût et 
la faisabilité. 

Nous avons également créé une catégorie distincte pour les recommandations qui ne sont pas fondées sur des données empiriques, mais avons 
convenu qu’elles représentent les meilleures pratiques cliniques. Citons par exemple : processus d’évaluation optimaux et les recommandations 
liées à l’éducation ou aux politiques. Ces recommandations ont été classées dans la catégorie « C » pour consensus. Nous n’avons pas utilisé la 
méthode GRADE pour ces recommandations. Une façon de faire semblable a été utilisée pour d’autres ensembles de lignes directrices, par 
exemple les lignes directrices de la British Association for Psychopharmacology (Lingford‑Hughes et coll., 2012). Bien que ce type de 
recommandations ne soit pas fondé sur des données empiriques, nous croyons qu’elles sont tout de même utiles et importantes. 

*** Des données probantes de qualité élevée ne donnent pas nécessairement lieu à des recommandations élevées, et des recommandations élevées 
peuvent découler des données probantes de faible qualité. 

Note : Les méta-analyses et les essais randomisés contrôlés sont considérés comme étant de qualité élevée, alors que les études observationnelles sont 
considérées comme étant de faible qualité.

QUALITÉ DES DONNÉES PROBANTES SOLIDITÉ DES RECOMMANDATIONS 

La qualité des données probantes pour chaque recommandation est 
déterminée au terme d’un examen approfondi des facteurs suivants : 
1) la structure de l’étude et la qualité des études incluses; 2) le caractère 
direct des données probantes (caractère généralisable ou applicable) 
et 3) la conviction que le traitement sera bénéfique aux patients. 

La solidité de chaque recommandation est déterminée au terme de 
l’examen de facteurs suivants :  
1) l’équilibre entre les avantages et les effets indésirables/risques;
2) l’incertitude ou la variabilité des valeurs et préférences des patients; 
et 3) les ressources liés aux options de gestion.

GRADE

QUALITÉ DES DONNÉES PROBANTES

SOLIDITÉ DES RECOMMANDATIONS

ÉLEVÉE Des recherches plus poussées sont peu susceptibles de modifier le niveau de confiance à l’égard des effets estimatifs.

MODÉRÉE Des recherches plus poussées sont susceptibles d’avoir un impact important sur le niveau de confiance à l’égard des 
effets estimatifs et pourraient donner lieu à leur modification.

FAIBLE Des recherches plus poussées sont très susceptibles d’avoir un impact important sur le niveau de confiance à l’égard des 
effets estimatifs et de donner lieu à leur modification.

ÉLEVÉE Des recommandations élevées dénotent une forte conviction que les conséquences désirables de la ligne de conduite 
proposée l’emportent sur les conséquences indésirables, ou vice versa.

FAIBLE Des recommandations faibles indiquent qu’il y a un équilibre étroit entre les avantages et les inconvénients (y compris 
les effets nuisibles et le fardeau du traitement), une incertitude entourant l’ampleur des avantages et des inconvénients, 
une incertitude ou grande variabilité à l’égard des valeurs et des préférences des patients, ou que le coût ou le fardeau de 
l’intervention proposée pourrait ne pas être justifié.

(adapté de Guyatt et coll., 2008)
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Lignes directrices canadiennes sur le trouble lié à l’utilisation d’opioïdes chez les personnes âgées

QUESTION A : Chez les personnes âgées, quelles 
mesures peuvent permettre de réduire le risque de 
développement d’un TUO?

RECOMMANDATION NO 1 : 
Afin d’éviter le risque de développer un TUO, les personnes âgées qui 
souffrent d’une douleur aiguë pour laquelle un opioïde est envisagé 
doivent recevoir la plus faible dose efficace de l’opioïde à libération 
immédiate le moins puissant pour une durée maximale de 3 jours et 
rarement supérieure à 7 jours. [Classement GRADE : Données 
probantes : modérées; Solidité : élevée]

RECOMMANDATION NO 2 : 
Dans la plupart des circonstances, éviter de prescrire des opioïdes aux 
personnes âgées souffrant de DCNC. Pour la douleur intense qui ne 
répond pas à un traitement non opioïde chez les patients sans 
antécédents de trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives 
et sans maladie mentale active, l’essai d’un traitement opioïde peut 
être envisagé. Il faut envisager d’obtenir une seconde opinion avant de 
prescrire un traitement opioïde de longue durée. Après avoir expliqué 
au patient les risques et les bienfaits, prescrire le traitement 
uniquement selon les lignes directrices publiées pour les adultes, 
amorcer et maintenir le traitement par opioïdes à une dose inférieure 
à celle pour les adultes plus jeunes et cesser le traitement si le 
fonctionnement ne s’améliore pas ou si des effets indésirables 
surviennent. [Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

RECOMMANDATION NO 3 : 
Les patients et leur famille doivent être informés d’entreposer les 
opioïdes de façon sécuritaire, de ne jamais partager leurs 
médicaments et de retourner les médicaments inutilisés à la 
pharmacie pour qu’ils soient éliminés. [Classement GRADE : Données 
probantes : faibles; Solidité : élevée]

RECOMMANDATION NO 4 : 
On conseille aux pharmaciens et au personnel infirmier d’informer le 
prescripteur en cas de soucis relatifs à la coprescription, au respect du 
traitement ou à l’intoxication. [Classement GRADE : Données 
probantes : faibles; Solidité : élevée]

QUESTION B : Chez les personnes âgées présentant un 
risque de développer un TUO, quelles mesures 
préventives peuvent diminuer le risque de surdose 
d’opioïdes?

RECOMMANDATION NO 5 : 
Chez les personnes âgées chez qui la polypharmacie et les comorbidités 
augmentent le risque de surdose d’opioïdes (p. ex., utilisation de 
benzodiazépines, insuffisance rénale, apnée du sommeil), la plus faible 
dose efficace d’opioïde doit être utilisée et la diminution progressive 
de la dose d’opioïde ou d’autres médicaments doit être envisagée. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

RECOMMANDATION NO 6 : 
Une fois que la décision de diminuer la dose d’opioïde est prise, un 
calendrier de diminution progressive et lente (p. ex., baisse de 5 % 
toutes les 2 à 8 semaines avec périodes de repos) en clinique externe 
est préférable à une diminution plus rapide. On peut essayer un 
calendrier de diminution plus rapide dans des circonstances 
particulières où il y a une nécessité médicale, si le patient se trouve 
dans un milieu de traitement sous supervision médicale.  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 7 : 
Fournir des trousses de naloxone à toute personne utilisant 
régulièrement des opioïdes pour quelque raison que ce soit (DCNC, 
TUO, etc.) et former les personnes de l’entourage immédiat et le 
personnel de soutien sur la façon de l’utiliser. [Classement GRADE : 
Données probantes : faibles; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 8 : 
Intégrer des pharmaciens ou du personnel infirmier compétents aux 
équipes de soins pour éduquer les patients sur l’utilisation appropriée 
des opioïdes et des autres médicaments. [Classement GRADE : 
Données probantes : faibles; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 9 : 
Les personnes âgées présentant ou susceptibles de présenter un TUO 
doivent recevoir des conseils sur les stratégies à utiliser pour réduire 
le risque de surdose d’opioïdes ainsi que des renseignements sur les 
centres de consommation supervisée, si de tels sites existent dans la 
communauté. [Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]
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Lignes directrices canadiennes sur le trouble lié à l’utilisation d’opioïdes chez les personnes âgées

QUESTION C : Chez les personnes âgées, quand et 
comment doit-on procéder au dépistage d’un TUO? 

RECOMMANDATION NO 10 : 
Les personnes âgées doivent subir un test de dépistage du TUO au 
moyen d’outils validés, s’il y a lieu (p. ex., CAGE‑AID, ASSIST, PDUQp, 
ORT, POMI, COMM). La vérification des médicaments et des tests de 
dépistage urinaire de drogues doivent être réalisés si le patient prend 
des opioïdes en raison d’une DCNC ou d’un TUO. 
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : élevée]

QUESTION D : Chez les personnes âgées présentant un 
risque de développer un TUO, quels sont les éléments 
de l’évaluation? 

RECOMMANDATION NO 11 : 
Poser un diagnostic de TUO par la réalisation d’une évaluation 
complète, comprenant les antécédents médicaux, psychiatriques, 
cognitifs, psychosociaux, d’utilisation de substances psychoactives et 
de douleur en fonction du contexte culturel, et d’une brève évaluation 
fonctionnelle. L’utilisation d’outils d’évaluation validés peut être utile 
pour procéder à cette évaluation. De plus, un examen physique 
détaillé doit être réalisé, en mettant l’accent sur les signes d’intoxication 
ou de sevrage et les séquelles de l’utilisation de substances 
psychoactives. Des analyses de laboratoire et d’autres investigations 
(y compris le dépistage urinaire de drogues) doivent être réalisées le 
cas échéant en fonction des troubles médicaux décelés. La réévaluation 
est essentielle et doit être effectuée périodiquement pendant toute la 
durée des soins à long terme. [Classement GRADE : Données 
probantes : modérées; Solidité : élevée]

QUESTION E : Chez les personnes âgées souffrant ou 
présentant un risque de souffrir d’un TUO, quels sont 
les éléments importants à considérer pour les patients 
durant le processus d’évaluation? 

RECOMMANDATION NO 12 : 
Une explication complète des résultats et du diagnostic doit être 
fournie au patient et, s’il y a lieu, aux soignants. On doit faire preuve 
d’optimisme thérapeutique (c.‑à‑d. offrir l’espoir que la dépendance 
est un trouble qui se traite et que les personnes âgées, en particulier 
les femmes âgées, obtiennent généralement de meilleurs résultats de 
traitement que les adultes plus jeunes). [Consensus]

QUESTION F : Chez les personnes âgées présentant un 
TUO, quelles méthodes et quels médicaments sont 
sécuritaires et efficaces pour la prise en charge du 
sevrage des opioïdes?

RECOMMANDATION NO 13 : 
La gestion du sevrage d’opioïdes ne devrait être offerte que dans le 
contexte d’une prise en charge à long terme de la dépendance.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

RECOMMANDATION NO 14 : 
L’introduction d’un traitement agoniste opioïde est recommandée 
plutôt qu’un traitement non opioïde, pour la prise en charge du 
sevrage chez les personnes âgées souffrant d’un TUO. Si une 
diminution progressive de la dose est tentée, l’option d’amorcer un 
traitement agoniste opioïde ou un traitement antagoniste opioïde de 
longue durée doit être offerte. [Classement GRADE : Données 
probantes : modérées; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 15 :
L’association buprénorphine/naloxone doit être envisagée comme 
traitement de première intention pour la prise en charge du sevrage 
des opioïdes chez les personnes âgées. La méthadone peut être 
utilisée comme option de rechange, mais il faut tenir compte du risque 
supplémentaire d’événements indésirables. [Classement GRADE : 
Données probantes : modérées; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 16 : 
Pour le soulagement des symptômes lors de la prise en charge du 
sevrage des opioïdes, des médicaments d’appoint (voir les 
commentaires) peuvent être utilisés, pendant une période de temps 
limitée, mais avec précaution en raison des comorbidités médicales, 
du risque d’effets secondaires et d’autres préoccupations liées à l’âge 
avancé. [Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : faible]

QUESTION G : Quels médicaments et ajustements au 
protocole peuvent être utilisés de façon sécuritaire et 
efficace pour le traitement d’un TUO chez les 
personnes âgées pour améliorer les résultats? 

RECOMMANDATION NO 17 : 
Le traitement d’entretien à la buprénorphine doit être envisagé 
comme traitement de première intention d’un TUO chez les 
personnes âgées. [Classement GRADE : Données probantes : 
modérées; Solidité : élevée]
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RECOMMANDATION NO 18 : 
Le traitement d’entretien à la méthadone ne peut pas être envisagé 
pour les personnes âgées qui ne tolèrent pas le traitement d’entretien 
à la buprénorphine ou chez qui ce traitement s’est révélé inefficace.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

RECOMMANDATION NO 19 : 
Si la fonction rénale est adéquate, l’ingestion quotidienne de 
morphine orale à libération prolongée sous surveillance directe peut 
être envisagée avec précaution chez les personnes âgées pour qui le 
traitement d’entretien à la buprénorphine et à la méthadone s’est 
avéré inefficace ou intolérable. Il est recommandé de procéder d’abord 
à l’instauration d’un traitement par morphine à action brève sous 
supervision étroite, avant de passer à un traitement d’entretien par 
préparation à action prolongée de 24 heures. [Classement GRADE : 
Données probantes : faibles; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 20 : 
La naltrexone peut être offerte aux personnes âgées pour qui un 
traitement agoniste opioïde est contre‑indiqué, est inacceptable, n’est 
pas offert ou a été abandonné et qui font preuve d’abstinence depuis 
assez longtemps. [Classement GRADE : Données probantes : 
modérées; Solidité : faible]

RECOMMANDATION NO 21 : 
Fournir les médicaments pour le traitement d’un TUO en lien avec un 
traitement de la dépendance, des soins de santé mentale et des soins 
primaires de longue durée, dans un contexte où un suivi étroit et un 
ajustement posologique rigoureux peuvent être effectués. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

RECOMMANDATION NO 22 : 
Informer les patients que la consommation d’alcool, de 
benzodiazépines et d’autres sédatifs‑hypnotiques est dangereuse 
lorsqu’elle est jumelée à un traitement agoniste opioïde. Si la personne 
âgée vit dans la communauté et présente déjà une dépendance 
physiologique à l’une de ces substances, la diminution progressive de 
la ou des substances (si possible jusqu’à l’abandon) est recommandée, 
plutôt que l’arrêt brusque. Si le patient se trouve dans un centre 
hospitalier, un centre de traitement ou un milieu de soins de longue 
durée et qu’il est pris en charge par un prestataire expérimenté, la 
désintoxication peut se faire plus rapidement, en même temps que 
l’instauration ou la stabilisation d’un traitement pharmacologique 

pour le TUO. [Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

RECOMMANDATION NO 23 : 
La prise hâtive du traitement d’entretien à la buprénorphine à domicile, 
y compris l’induction à domicile pour les patients qui présentent un 
risque faible, peut être envisagée s’il est difficile pour le patient de se 
présenter au cabinet pendant le sevrage et si le patient a accès à du 
soutien social à la maison. Cette façon de faire ne doit pas être 
envisagée pour l’instauration du traitement à la méthadone sauf sous 
supervision (p. ex., administration par du personnel médical ou par 
un soignant fiable). [Classement GRADE : Données probantes : 
faibles; Solidité : faible]

QUESTION H : Chez les personnes âgées, 
comparativement aux adultes plus jeunes, quels 
ajustements doivent être apportés à la dose ou au 
protocole d’administration lors de l’instauration ou du 
maintien d’un traitement pharmacologique du TUO?

RECOMMANDATION NO 24 : 
Diminuer la dose initiale des médicaments pour le traitement d’un 
TUO (p. ex., de 25 à 50 %); augmenter lentement la dose (p. ex., de 25 à 
50 %); utiliser la plus faible dose efficace pour réprimer les envies 
impérieuses, les symptômes de sevrage et la consommation de 
drogues; assurer une surveillance étroite (en particulier pour l’apnée 
du sommeil, la sédation, le déficit cognitif et les chutes si la personne 
prend des agonistes opioïdes). [Classement GRADE : Données 
probantes : faibles; Solidité : élevée] 

RECOMMANDATION NO 25 : 
Le seuil auquel une personne âgée présentant des comorbidités 
sociales, psychologiques ou physiques doit être admise à un centre 
de soins hospitaliers ou à un centre de traitement pour la prise en 
charge du sevrage des opioïdes ou l’induction à des médicaments 
pour un TUO doit être plus bas que pour un adulte plus jeune. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

RECOMMANDATION NO 26 : 
Chez les personnes âgées prenant des médicaments pour le 
traitement d’un TUO et nécessitant la prise en charge d’une DCNC ou 
d’une douleur aiguë d’intensité faible ou modérée, des stratégies ne 
faisant pas appel à des médicaments ou à des opioïdes sont 
recommandées. Pour les personnes prenant un agoniste opioïde pour 
un TUO et souffrant d’une douleur aiguë intense ne répondant pas aux 
stratégies sans opioïdes, on peut envisager un opioïde à action brève 
pendant une courte période de temps (de 1 à 7 jours) ainsi qu’une 
diminution progressive de la dose au besoin (de 1 à 7 jours). 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : faible] 
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QUESTION I : Chez les personnes âgées, quelles 
interventions psychosociales sont efficaces pour 
traiter un TUO et améliorer les résultats?

RECOMMANDATION NO 27 : 
Des interventions psychosociales doivent être offertes en même temps 
que des médicaments pour un TUO, à un rythme adapté à l’âge et aux 
besoins du patient, mais elles ne doivent pas être considérées comme 
une exigence obligatoire pour obtenir une pharmacothérapie.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

RECOMMANDATION NO 28 : 
L’organisation des contingences peut être offerte dans le cadre des 
programmes de traitement opioïde et utilisée si elle est acceptée par 
le patient. [Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : faible] 

QUESTION J : Pour les personnes âgées souffrant 
d’un TUO, quels sont les facteurs de traitement à 
prendre en compte pour les populations particulières 
(en particulier les Peuples autochtones)? 

RECOMMANDATION NO 29 : 
Les méthodes de guérison traditionnelles utilisées par les 
communautés autochtones peuvent être jumelées au traitement à la 
buprénorphine pour améliorer l’issue du traitement d’un TUO. 
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible] 

QUESTION K : Pour les personnes âgées souffrant d’un 
TUO, quelles sont les recommandations spécifiques au 
traitement pour les établissements qui ne sont pas en 
milieu communautaire? 

RECOMMANDATION NO 30 : 
S’ils en ont l’expérience, les cliniciens peuvent prendre en charge des 
personnes souffrant d’un TUO léger ou modéré. Cependant, pour les 
patients dont le trouble est plus grave ou complexe, il est 
recommandé que du personnel ou des équipes possédant des 
compétences avancées dans la prise en charge des troubles liés à 
l’utilisation de substances psychoactives soient accessibles pour 
soutenir les cliniciens et accroître leur capacité à prendre soin des 
patients dans tous les milieux. Le seuil justifiant l’admission d’une 
personne âgée à un centre hospitalier ou à un centre de traitement 
des problèmes de drogue ou d’alcool sous les soins d’une spécialiste 
médical de la toxicomanie est plus bas que pour un adulte plus jeune. 
Un suivi plus étroit est également requis à la sortie du patient pour 
s’assurer que le soutien dans la communauté soit approprié. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

RECOMMANDATION NO 31 : 
Les personnes âgées qui souffrent d’un TUO et qui sont admises dans 
un centre hospitalier, un centre de traitement des problèmes de 
drogue et d’alcool ou dans un établissement non médical où des soins 
médicaux sont offerts (p. ex., prisons, refuges) doivent recevoir un 
traitement agoniste opioïde au début du sevrage (préférablement en 
l’espace de 1‑3 jours), de même qu’un traitement pharmacologique de 
transition à la sortie avec confirmation du transfert des soins.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

QUESTION L : Pour les personnes âgées souffrant 
d’un TUO, quels facteurs systémiques favorisent le 
rétablissement?

RECOMMANDATION NO 32 : 
Le coût du traitement pharmacologique ou non pharmacologique 
recommandé par un médecin pour un TUO chez les personnes âgées 
devrait être couvert par le régime public d’assurance‑maladie.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 
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Explication 
L es opioïdes sont utilisés depuis des milliers d’années à des fins médicales et religieuses. Le potentiel de dépendance liée à cette classe de 

substances est documentée depuis des siècles dans la littérature médicale occidentale (Astyrakaki et coll., 2010; Dormandy, 2012). La crise 
des opioïdes actuelles a débuté par la surprescription d’opioïdes pour la douleur aiguë et la douleur chronique et atteint désormais des 
proportions épidémiques, en raison de la distribution incontrôlée d’opioïdes illicites puissants (Volkow et coll., 2019). 

Selon l’Organisation mondiale de la Santé, le décès de personnes âgées de plus de 50 ans représentait, à l’échelle mondiale, 27 % des décès dus 
aux troubles liés à l’usage de drogues en 2000, proportion qui a augmenté à 39 % en 2015. Parmi ces décès survenus chez les personnes âgées 
(≥ 65 ans), environ 75 % étaient liés à l’utilisation d’opioïdes (Degenhardt et Hall, 2012; ONUDC, 2018). Malgré ces statistiques, il y a un manque 
de données sur les nombreuses façons dont les opioïdes affectent les personnes âgées en particulier et sur les soins à apporter à celles qui 
développent une dépendance, qu’on appelle trouble lié à l’utilisation des opioïdes (TUO) (American Psychiatric Association, 2013).

L’objectif des présentes lignes directrices est de mettre en évidence les problèmes auxquels sont confrontées les personnes âgées souffrant ou 
présentant un risque de souffrir d’un TUO et de fournir des recommandations sur la prévention, le dépistage, l’évaluation et le traitement des 
TUO chez les personnes âgées de 65 ans ou plus. Ces lignes directrices peuvent aussi s’appliquer aux personnes qui sont jusqu’à 10 ans plus 
jeunes en âge chronologique, mais dont l’usage de drogues a entraîné le vieillissement fonctionnel (Bachi et coll., 2017).

L e terme « opioïde » se rapporte à toute substance qui se lie à un 
récepteur opioïde. Les peptides opioïdes endogènes (p. ex., les 

endorphines), les agonistes exogènes naturels ou synthétiques des 
récepteurs opioïdes (p. ex., la morphine) et les antagonistes des 
récepteurs opioïdes (p. ex., la naloxone) sont tous, par définition, des 
opioïdes (Inturrisi et coll., 2018). Cependant, pour les fins des 
présentes lignes directrices et sauf indication contraire, le terme 
« opioïde » ne s’appliquera qu’à la description d’agonistes exogènes 
complets ou partiels, naturels ou synthétiques, des récepteurs opioïdes. 

Les opioïdes se lient de façon allostérique aux récepteurs opioïdes mu, 
kappa, delta ou NORpr qui se trouvent dans le système nerveux 
central, les intestins et les cellules immunitaires circulantes. Certains 
effets des opioïdes sont bénéfiques sur le plan clinique, par exemple 
l’analgésie, le soulagement de la diarrhée, l’apaisement respiratoire 
dans la maladie pulmonaire obstructive chronique et leur rôle dans la 
gestion des soins de fin de vie (Inturrisi et coll., 2018; Busse et coll., 
2018). Certains autres effets à court ou à long terme des opioïdes sont 

néfastes, par exemple la nausée et les vomissements, la constipation, 
la sédation, les changements d’humeur, l’infarctus du myocarde, 

l’immunosuppression et les traumatismes, ce qui comprend les 
chutes, les fractures et les accidents d’automobile. Parmi les 

autres effets nocifs des opioïdes, notons la suppression 
hormonale entraînant le dysfonctionnement sexuel et 

l’ostéoporose, la sécheresse buccale entraînant la carie 

dentaire, la dépression respiratoire entraînant l’apnée du sommeil ou 
une surdose, ainsi que la dépendance (Baldini et coll., 2012).

La plupart des cliniciens savent que l’utilisation chronique d’opioïdes 
peut entraîner à la fois une tolérance physiologique et une 
dépendance, de même qu’un syndrome de sevrage à l’arrêt de la prise 
d’opioïdes (ou lorsque la dose est réduite rapidement). Toutefois, de 
nombreux fournisseurs de soins et patients ne savent pas que 
l’utilisation d’opioïdes peut aussi, paradoxalement, causer une 
augmentation généralisée de la sensibilité à la douleur (appelée 
hyperalgésie induite par les opioïdes) (Mao, 2002; Rivat et Ballantyne, 
2016). Pendant le sevrage, une sensibilité supplémentaire à la douleur 
peut apparaître lorsque l’hyperalgésie se révèle (Hooten et coll., 2015). 
En outre, durant le sevrage des opioïdes, d’anciens sites de lésion 
cicatrisés peuvent redevenir douloureux (ce qu’on appelle douleur à un 
site de lésion associée au sevrage), et il peut s’écouler des semaines, 
voire des mois, avant que la sensibilité à la douleur revienne à la 
normale après l’arrêt des opioïdes (Rieb et coll., 2016; 2018). Ces 
problèmes sont particulièrement importants chez les personnes âgées, 
puisque de 30 à 40 % de celles‑ci souffrent de douleur chronique, dont 
la prévalence augmente constamment jusqu’à l’âge de 85 ans. 
L’utilisation d’opioïdes pour traiter la douleur croît à mesure que la 
population de baby‑boomers vieillit (Johannes et coll., 2010; 
Schofield, 2018).

Pharmacologie des opioïdes et des médicaments 
opioïdes commercialisés au Canada
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Il existe quatre opioïdes alcaloïdes (aussi appelés opiacés) dérivés de 
l’opium qui peuvent être extraits de la plante de pavot (Papaver 
somniferum) : la morphine, la codéine, la thébaïne et la papavérine. 
Les opioïdes semi‑synthétiques comprennent l’hydromorphone et la 
diacétylmorphine (héroïne). Des agonistes synthétiques des récepteurs 
opioïdes mu sont offerts sur ordonnance au Canada pour le soulagement 
de la douleur : tramadol, oxycodone, mépéridine, tapentadol, fentanyl, 
rémifentanil, sufentanil, méthadone et buprénorphine. Il existe des 
opioïdes présentant à la fois un effet agoniste sur les récepteurs kappa 
et un effet antagoniste sur les récepteurs mu pour traiter la douleur, 
soit la pentazocine, le butorphanol et la nalbuphine.

Les médicaments pour traiter le TUO comprennent à la fois des 
agonistes et des antagonistes des opioïdes. Plusieurs traitements par 
agoniste opioïde sont homologués pour le traitement du TUO au 
Canada. Le traitement à la méthadone liquide est le plus courant et 
celui qui est utilisé depuis le plus longtemps. La buprénorphine 
sublinguale, qui est également homologuée comme traitement par 
agoniste opioïde, est offerte en mélange avec la naloxone (BUP‑NX) 
sous forme de préparation sublinguale pour en dissuader l’injection. 
D’autres préparations de buprénorphine seront bientôt offertes au 
Canada, notamment sous forme d’injection sous‑cutanée mensuelle 
et de capsule implantable libérant le médicament sur une période de 
plusieurs mois. La morphine orale à libération prolongée, une capsule 
qu’on ouvre et qu’on saupoudre sur de la compote de pommes ou 
dans un liquide, prise une fois par jour, est également offerte comme 
traitement par agoniste opioïde dans certaines provinces.

La buprénorphine possède des caractéristiques uniques. Elle agit 
comme agoniste complet des récepteurs opioïdes mu en ce qui a trait 
à son effet analgésique, mais n’est qu’un agoniste partiel de ces 
récepteurs en ce qui a trait à son effet sur l’humeur (euphorie) et sur la 
dépression respiratoire (Raffa et Pergolizzi, 2013). Une revue 
systématique a révélé que dans vingt‑cinq études sur vingt‑six, la 
buprénorphine présentait une efficacité analgésique clinique 
comparable ou supérieure à celle de la morphine (Raffa et coll., 2014). 
Un autre effet unique de la buprénorphine est sa fonction 
d’antagoniste des récepteurs opioïdes kappa, qui pourrait lui conférer 
un effet positif sur l’humeur (Falcon et coll., 2016). 

Les antagonistes des récepteurs opioïdes mu offerts sur ordonnance 
au Canada sont entre autres la naloxone injectable ou intranasale, la 
méthylnaltrexone, le naloxégol et la naltrexone, utilisée soit seule ou 
comme produit agoniste/antagoniste en association avec l’oxycodone. 
La naloxone est biodisponible lorsqu’elle est administrée par voie 
parentérale ou intranasale, mais elle est inefficace lorsqu’elle est 
administrée par voie orale. C’est pourquoi elle n’est utilisée qu’à des 
fins de réanimation. Cependant, la naltrexone est biodisponible autant 
lorsqu’elle est administrée par voie orale que par voie parentérale et 
peut être utilisée comme traitement d’un TUO fondé sur l’abstinence. 
Au moment de la rédaction du présent document, le fabricant d’une 
préparation injectable de naltrexone à libération prolongée (XR‑NTX) 
n’avait pas encore présenté une demande d’homologation auprès de 
Santé Canada. Les médecins peuvent toutefois prescrire la XR‑NTX à 
leurs patients si leur gouvernement provincial ou les autorités 

sanitaires présentent une demande d’autorisation spéciale à Santé 
Canada en raison de circonstances exceptionnelles, tel que le constitue 
la crise des opioïdes actuelle.

On peut se procurer sur le marché noir au Canada, bon nombre des 
opioïdes sur ordonnance présentés ci‑dessus, de même que divers 
dérivés puissants et souvent mortels du fentanyl, tels que le carfentanil.

Dépendance et crise des 
opioïdes
L e processus de dépendance est plus complexe que le simple 

développement d’une tolérance et d’un sevrage. Dans un TUO, la 
personne développe une relation pathologique avec un opioïde, ce qui 
entraîne l’utilisation compulsive de cette substance malgré les 
conséquences négatives ainsi qu’un état émotionnel négatif durant les 
périodes d’abstinence. Ces comportements et ces états affectifs 
correspondent à des modification de la chimie et du fonctionnement du 
cerveau, en particulier dans le système mésolimbique, l’hippocampe, 
l’amygdale et le cortex préfrontal (Volkow et Koob, 2018). Les opioïdes 
peuvent provoquer un genre de conditionnement pavlovien, où une 
association apprise s’établit entre l’usage de la drogue et les effets 
physiologiques et perceptifs de cette drogue. Cela peut entraîner des 
envies impérieuses (ou une pulsion à soulager la douleur) ou un usage 
accru des opioïdes (Volkow et McLellan, 2016). La neurobiologie de la 
dépendance peut donc être résumée par un cadre cyclique à trois 
stades : consommation excessive/intoxication, sevrage/affect négatif et 
préoccupation/anticipation (Uhl et coll., 2019).

Historiquement, le manque de formation sur la douleur et la 
dépendance dans les facultés de médecine et les programmes de 
résidence a mené à un manque de préparation et de compétences de 
la population de cliniciens qui doivent identifier et prendre en charge 
ces troubles médicaux potentiellement mortels (Rieb et Wood, 2014; 
Volkow et McLellan, 2016; Klimas et coll., 2017). 

Au cours des dernières années, la crise des opioïdes a souvent fait les 
manchettes en Amérique du Nord, mais les répercussions sur les 
personnes âgées sont souvent passées sous silence. Au Canada, entre 
2007 et 2015, le nombre d’hospitalisations pour une surdose 
d’opioïdes (désignée sous le terme d’intoxication) était constamment 
plus élevé chez les personnes âgées que dans tout autre groupe d’âge. 
À un taux de plus de 20 hospitalisations par 100 000 personnes, le taux 
d’hospitalisation chez les personnes âgées est presque deux fois plus 
élevé que celui des personnes de 15 à 24 ans et représente 30 % de 
toutes les hospitalisations liées à une intoxication aux opioïdes 
(Institut canadien d’information sur la santé [ICIS], 2018b). La 
plupart des intoxications aux opioïdes chez les personnes âgées 
au Canada sont accidentels; cependant, 33 % sont intentionnels 
(Initiative nationale pour le soin des personnes âgées [NICE], 
2018). Une étude récente a révélé que chez les personnes 
âgées, le mésusage des opioïdes était associé à une 
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probabilité accrue d’idées suicidaires (Schepis et coll., 2019); les opioïdes 
sont souvent la substance en cause autant dans les tentatives de 
suicide et les suicides réussis, lorsque des médicaments sont utilisés. 

Parmi les autres facteurs pouvant contribuer au taux élevé 
d’intoxication aux opioïdes chez les personnes âgées au Canada, 
notons la dépendance, une erreur de prescription, la confusion du 
patient quant aux instructions posologiques, des erreurs de dose en 
raison de problèmes cognitifs, les interactions médicamenteuses et les 
changements métaboliques. En outre, la polypharmacie peut jouer un 
rôle dans les intoxications aux opioïdes, y compris les surdoses fatales, 
chez les personnes âgées. L’ingestion concomitante d’alcool et de 
médicaments d’ordonnance (p. ex., benzodiazépines, antidépresseurs 
tricycliques et possiblement gabapentinoïdes) peut accroître le risque 
de dépression respiratoire et de décès (Agence canadienne des 
médicaments et des technologies de la santé [ACMTS], 2011). La 
fréquentation du marché des drogues illicites par les adultes et la 
consommation de drogues comme la cocaïne ou d’autres stimulants 
ainsi que d’opioïdes puissants, comme le fentanyl et d’autres dérivés, 
ont été associées à une hausse des enquêtes du coroner et à une 
augmentation de l’accessibilité de ces drogues dans la rue en 
Colombie‑Britannique (Baldwin et coll., 2018). 

Trouble lié à l’utilisation 
des opioïdes chez les 
personnes âgées
E n 2016, le nombre de personnes âgées a surpassé pour la première 

fois le nombre d’enfants au Canada et représentait 13 % de la 
population. Au 1er juillet 2018, cette proportion atteignait 17,2 % 
(Statistique Canada, 2018). Aux États‑Unis, on estime que la proportion 
de la population que représentent les personnes de plus de 65 ans 
passera de 15 % en 2014 à 21 % en 2030. Une croissance semblable 
est prévue au Canada (United States Census Bureau, 2018). On désigne 
souvent les adultes nés entre 1946 et 1954 comme la génération des 
baby‑boomers. Les boomers, comme on les surnomme, ont eu une 
attitude plus permissive envers l’utilisation de drogues, un accès plus 
facile aux médicaments opioïdes et une exposition plus grande à 
l’usage de drogues illicites que toutes les générations précédentes 
(Burgos‑Chapman et coll., 2016). Par conséquent, il existe deux 
grandes cohortes de personnes âgées développant un TUO.

Le premier groupe de personnes souffrant d’un TUO est composé des 
personnes qui ont été exposées pendant de nombreuses années 

aux opioïdes en essayant de la drogue, souvent en commençant 
à l’adolescence ou au début de l’âge adulte. Certaines de ces 

personnes ont reçu un diagnostic de TUO et ont reçu un 
traitement, et bon nombre d’entre elles ont subi des 

conséquences médicales indésirables en raison de leur consommation 
de drogues et pour d’autres raisons (Lofwall et coll., 2005; Hser et coll., 
2007; Grella et Lovinger, 2011). Le second groupe de personnes âgées 
qui pourraient avoir développé un TUO sont celles à qui un 
fournisseur de soins a prescrit des opioïdes pour un problème lié à la 
douleur et qui pourraient avoir continué à prendre des opioïdes 
d’ordonnance pendant une période prolongée (Jinks et Raschko, 1990; 
Kalapatapu et Sullivan, 2010). D’autres ont pu se tourner vers le 
marché noir pour maintenir un approvisionnement constant en 
opioïdes à la suite de l’arrêt de la prescription par un professionnel de 
la santé.

Une étude, menée sur 75 adultes âgés jusqu’à 70 ans qui avaient été 
hospitalisés en raison d’un TUO, a montré que pour 46 % d’entre eux, 
leur dépendance a débuté par une « ordonnance légitime » (Canfield 
et coll., 2010). Selon l’enquête nationale sur l’usage de drogues et la 
santé (National Survey on Drug Use and Health, NSDUH) des États‑Unis 
menée en 2005‑2006, sur les 10 953 personnes âgées de plus de 
50 ans sondées, 1,4 % avaient fait un mauvais usage de leurs 
médicaments d’ordonnance au cours des 12 derniers mois (0,6 % chez 
les personnes âgées de 65 ans ou plus); parmi ces personnes, 21 % ont 
commis ce mauvais usage pour la première fois après l’âge de 50 ans 
(Blazer et Wu, 2009). Sur la base de ces données, les auteurs ont estimé 
qu’entre 9 et 10 % des personnes faisant un mésusage de leurs 
médicaments développeront un TUO. Une autre étude menée aux 
États‑Unis a déterminé qu’une source majeure des médicaments 
d’ordonnance qu’on peut se procurer dans la rue au Delaware 
provenait de personnes âgées, qui étaient enclines à en vendre à 
quelques amis de confiance ou à un revendeur qui vendait ensuite les 
médicaments à d’autres personnes (Inciardi et coll., 2009).

D’après la plus récente enquête NSDUH de 2016, 0,8 % des adultes 
sondés satisfaisaient aux critères du DSM‑IV (Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders, quatrième édition) relatifs au TUO au 
cours des 12 mois précédents (Substance Abuse and Mental Health 
Services Administration [SAMHSA], 2017). En revanche, la prévalence 
du TUO lié aux opioïdes d’ordonnance ou illicites chez les personnes 
âgées du Canada est difficile à estimer à l’aide des données d’enquêtes 
actuelles. Cette situation peut être due en partie à la réticence des 
participants à révéler s’adonner à des activités illégales ainsi qu’à des 
questions d’enquête pour recueillir des renseignements sous une 
forme qui ne correspond pas aux critères diagnostiques du DSM 
(Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances 
[CCDUS], 2018). Au Canada, 43,9 % des adultes âgés de plus de 55 ans 
ont utilisé un opioïde sous ordonnance, et ce, de façon quotidienne 
(ou quasi quotidienne) au cours des 12 derniers mois chez 1,1 % des 
personnes de ce groupe d’âge (ibid.). Dans les décennies précédant 
l’année 2015, la quantité d’opioïdes prescrite au Canada avait 
augmenté de façon substantielle. Toutefois, de 2015 à 2016, bien que 
la dose d’opioïdes prescrite ait dans les faits diminué, le nombre total 
d’ordonnances rédigées pour des opioïdes a continué à augmenter 
(ICIS, 2018a). Au cours de cet intervalle, plus de 20 % des personnes 
âgées canadiennes ont reçu au moins une ordonnance d’opioïde, dont 
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les conséquences négatives sont importantes (ibid.). Sur les 128 
personnes âgées dont le décès était lié aux opioïdes en Ontario entre 
2013 et 2016, 73 (57 %) avaient une ordonnance active d’opioïde au 
moment de leur décès, alors que les autres n’en avaient pas (Gomes et 
coll., 2018), ce qui laisse supposer soit l’accumulation de comprimés 
provenant d’une ordonnance antérieure ou l’usage illicite d’opioïdes.

Lors des entretiens cliniques, le tableau clinique du TUO peut être 
subtile chez les personnes âgées et une approche nuancée est 
nécessaire pour le dépister (Sullivan et Levin, 2016). Les signes du TUO 
peuvent chevaucher avec ceux de la tolérance physiologique et 
peuvent être confondus avec d’autres troubles médicaux ou être 
masqués par ceux‑ci. Les conséquences de l’utilisation d’opioïdes 
peuvent ne pas être décelées chez les personnes âgées qui ont cessé 
de travailler et dont le réseau social est restreint, ce qui limite la 
symptomatologie dans ces domaines. Il peut être difficile, dans 
l’achalandage d’un cabinet ou d’un milieu hospitalier, de procéder à 
l’anamnèse d’une personne âgée, en particulier si celle‑ci souffre d’un 
déficit cognitif. Il est important d’assurer la confidentialité et d’éviter la 
stigmatisation pour obtenir une coopération efficace du patient et 
établir une bonne relation avec les personnes âgées en général, mais 
ces aspects s’avèrent essentiels dans le contexte d’un TUO potentiel. 
L’engagement du patient dans le processus thérapeutique constitue 
l’une des façons de s’assurer de détecter toutes les personnes 
présentant un TUO, y compris les personnes âgées, par le dépistage et 
l’évaluation et de leur fournir un traitement pharmacologique et 
psychosocial approprié fondé sur des données probantes. Il ne faut pas 
oublier que les personnes âgées qui développent une dépendance aux 
opioïdes peuvent présenter des comportements semblables à ceux de 
leurs homologues plus jeunes, y compris la recherche de médicaments 
auprès de plusieurs fournisseurs, le vol de bloc d’ordonnances dans les 
cabinets et l’achat d’opioïdes auprès d’amis ou de vendeurs de drogues.

Les adultes qui arrivent à un âge avancé ont un effet sur les 
caractéristiques démographiques de la consommation de substances, 
sur la nécessité de fournir un traitement, sur son utilisation et sur son 
coût. Par exemple, une étude menée à New York a révélé qu’en date de 
2012, les adultes âgés de plus de 60 ans représentaient 13,1 % des 
personnes participant à des programmes de traitement de la 
dépendance aux opioïdes, comparativement à 1,7 % en 2006 (Han et 
coll., 2015). Cette étude a également fait état d’une transition des 
drogues illicites vers celles obtenues sur ordonnance comme principal 
type d’opioïdes utilisé. En 2003, on a estimé que le nombre de 
personnes âgées aux États‑Unis devant être traitées pour un TUO 
augmentera de 70 % d’ici 2020, pour atteindre 4,4 millions de 
personnes (Gfroerer, 2003). De plus, comparativement à leurs 
homologues plus jeunes, les anciens combattants américains âgés 
souffrant d’un TUO présentent un taux plus élevé de comorbidités 
comme le trouble de l’humeur, le trouble de stress post‑traumatique, 
l’hépatite C, l’infection au virus de l’immunodéficience humaine et la 
douleur chronique, y compris la neuropathie, ce qui fait notamment 
augmenter le coût des soins (Larney et coll., 2015).

Au Canada, il est probable que le besoin accru de ressources pour le 
traitement des personnes âgées souffrant d’un TUO sera proportionnel 
aux estimations américaines. Le traitement du TUO fondé sur des 
données probantes pour la population adulte en général est rentable 
et permet de réduire à la fois la morbidité et la mortalité (Krebs et coll., 
2018). Les économies à vie réalisées par les systèmes de santé 
provinciaux et national grâce à ce modèle fondé sur des données 
probantes pourraient être substantielles. Tous les éléments du système 
de soins de santé canadien doivent se préparer à offrir des traitements 
contre la dépendance aux personnes âgées, y compris celles souffrant 
d’un TUO. 
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S elon le modèle proposé par George Vaillant, M.D., le développement d’un trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives est influencé 
par des facteurs liés à l’hôte et à l’agent ainsi que par des facteurs de risque et de protection liés à l’environnement, notamment la 

génétique, le modèle de rôle social et l’exposition aux drogues (Vaillant, 1995). Les facteurs de risque de TUO connus chez les personnes âgées 
sont entre autres le sexe masculin, l’exposition aux opioïdes illicites dans sa jeunesse, l’isolement social ou la solitude, la présence d’un trouble 
psychiatrique avant le développement du TUO et la douleur (Burgos‑Chapman et coll., 2016). Pour freiner les cas d’intoxication aux opioïdes et 
de TUO, des mesures doivent être mises en place autant pour la prévention primaire (avant le début de l’utilisation d’un opioïde) que pour la 
prévention secondaire (pendant l’utilisation d’un opioïde mais avant l’apparition de problèmes indiquant un TUO). Ces enjeux sont décrits dans 
les questions (A‑B) et abordés dans les recommandations (1 à 9) énumérées ci‑dessous. 

Prévention du trouble lié à l’utilisation des opioïdes 
chez les personnes âgées 

QUESTION A : Chez les personnes âgées, quelles 
mesures peuvent permettre de réduire le risque de 
développement d’un TUO? 

RECOMMANDATION NO 1 : 
Afin d’éviter le risque de développer un TUO, les personnes 
âgées qui souffrent d’une douleur aiguë pour laquelle un 
opioïde est envisagé doivent recevoir la plus faible dose 
efficace de l’opioïde à libération immédiate le moins puissant 
pour une durée maximale de 3 jours et rarement supérieure à 
7 jours.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Des lignes directrices récemment publiées aux États‑Unis 
recommandent que les opioïdes soient utilisés en dernier recours pour 
la prise en charge de la douleur aiguë et que la dose et la durée du 
traitement aux opioïdes soient les plus faibles possibles pour éviter 
une exposition inutile à un traitement prolongé aux opioïdes (Dowell 
et coll., 2016).

En Ontario, les normes de qualité de 2018 recommandent de prescrire 
la plus faible dose efficace de l’opioïde à libération immédiate le moins 
puissant, pour une durée maximale de 3 jours et rarement supérieure 
à 7 jours (Qualité des services de santé Ontario [QSSO], 2018). Deux 
études rétrospectives de cohortes, dont la qualité est passable, ont 
montré que le traitement aux opioïdes prescrit pour la douleur aiguë 
était associé à une probabilité accrue d’utilisation à long terme 
d’opioïdes (Alam et coll., 2012). Une autre grande étude prospective 
de cohorte a révélé que le prédicteur le plus puissant d’utilisation 
continue d’opioïdes après un an était l’obtention d’une première 
ordonnance pour une durée supérieure à 10 ou à 30 jours (Shah et 
coll., 2017). Ces études portaient sur des adultes et n’ont pas été 

menées spécifiquement sur des populations de personnes âgées, 
mais les messages véhiculés sont de même nature. 

Il est peu probable que cette recommandation entraîne des 
effets indésirables, en autant que d’autres options pour 

soulager la douleur aiguë soient offertes et permettent 

d’éviter la souffrance inutile, en particulier pour la douleur 
postchirurgicale (QSSO, 2018). Il a précédemment été recommandé 
de diminuer progressivement la dose chez les personnes âgées 
prenant des opioïdes pour la DCNC et ne répondant pas aux critères 
du TUO, ou de les faire passer à la buprénorphine pour ensuite 
diminuer progressivement la dose (Le Roux et coll., 2016). 

RECOMMANDATION NO 2 : 
Dans la plupart des circonstances, éviter de prescrire des 
opioïdes aux personnes âgées souffrant de DCNC. Pour la 
douleur intense qui ne répond pas à un traitement non 
opioïde chez les patients sans antécédents de trouble lié à 
l’utilisation de substances psychoactives et sans maladie 
mentale active, l’essai d’un traitement opioïde peut être 
envisagé. Il faut envisager d’obtenir une seconde opinion 
avant de prescrire un traitement opioïde de longue durée. 
Après avoir expliqué au patient les risques et les bienfaits, 
prescrire le traitement uniquement selon les lignes directrices 
publiées pour les adultes, amorcer et maintenir le traitement 
par opioïdes à une dose inférieure à celle pour les adultes plus 
jeunes et cesser le traitement si le fonctionnement ne 
s’améliore pas ou si des effets indésirables surviennent. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Il y a consensus entre trois ensembles de lignes directrices 
internationales récemment publiées provenant du Canada, des États‑
Unis et du Royaume‑Uni, à l’effet que la prescription d’un traitement 
opioïde de longue durée pour la douleur chronique non cancéreuse 
doit être évitée (Abdulla et coll., 2013; Dowell et coll., 2016; Busse et 
coll., 2017). La plupart des données probantes utilisées dans ces lignes 
directrices s’appliquent aux adultes, mais ces recommandations sont 
encore plus importantes pour les personnes âgées, chez qui la 
polypharmacie et les comorbidités multiples sont fréquentes. Dans 
une étude sur des adultes souffrant de douleur chronique au bas du 
dos, à la hanche ou au genou, le traitement par opioïdes n’était pas 
plus efficace qu’un traitement par médicaments non opioïdes pour 
améliorer le fonctionnement lié au site de douleur sur une période de 
12 mois (Krebs et coll, 2018). 
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Il est peu probable que cette recommandation entraîne des effets 
indésirables. Il est toutefois important de prendre en charge la douleur 
chronique à l’aide de traitements non opioïdes et d’interventions non 
pharmacologiques afin d’éviter la souffrance inutile et une faible 
qualité de vie. L’éducation des patients, les stratégies de prise en 
charge individuelle, les interventions basées sur le mouvement, les 
thérapies de l’esprit et du corps, les traitements alternatifs et le soutien 
psychosocial sont tous des éléments importants de la prise en charge 
continue à long terme de la douleur chronique non cancéreuse 
(QSSO, 2018).

Lorsqu’on choisit un opioïde pour traiter la douleur cancéreuse ou la 
douleur chronique non cancéreuse, un timbre transdermique de 
buprénorphine peut constituer une option efficace présentant un 
risque moins élevé même pour les personnes âgées de plus de 70 ans, 
bien que la prise de tout opioïde puisse tout de même entraîner un 
déficit cognitif (Griessinger et coll., 2005).

RECOMMANDATION NO 3 : 
Les patients et leur famille doivent être informés d’entreposer 
les opioïdes de façon sécuritaire, de ne jamais partager leurs 
médicaments et de retourner les médicaments inutilisés à la 
pharmacie pour qu’ils soient éliminés. [Classement GRADE : 
Données probantes : faibles; Solidité : élevée]

Certains patients (et soignants) ne savent peut‑être pas que leurs 
ordonnances contiennent des opioïdes. Il est important d’informer les 
patients que certains médicaments (tels que Tylenol no 3®, TramacetMD, 
OxyIR®, etc.) contiennent des opioïdes et peuvent potentiellement 
être utilisés à des fins non médicales, par exemple pour se « geler ». 

Au Canada, les pharmacies, les hôpitaux et les entreprises de transport 
sont tenus de signaler à Santé Canada chaque incident de perte de 
drogues contrôlées, que ce soit en raison d’un vol ou d’une erreur 
(Gouvernement du Canada, 2019). Santé Canada indique que la 
disparition de neuf millions de doses de substances contrôlées, pour la 
plupart des opioïdes, a été signalée entre le 1er janvier 2012 et le 
30 septembre 2017. Le nombre annuel de comprimés, de timbres et 
d’emballages dont la disparition a été signalée a constamment 
augmenté depuis 2013 (Carman et Adhopia, 2018). Le détournement 
décrit ci‑dessus ne comprend pas les comprimés qui sont volés ou 
perdus des armoires de pharmacie du domicile de patients. Ce type 
de détournement s’applique particulièrement aux personnes âgées 
qui ont des adolescents dans leur entourage, qui ont plusieurs 
soignants ou qui souffrent de déficit cognitif. 

Des lignes directrices canadiennes récemment publiées sur l’utilisation 
d’opioïdes pour la DCNC recommandent de rapporter les timbres de 
fentanyl utilisés à la pharmacie avant de recevoir la prescription 
suivante (programme d’échange de timbres) (Busse et coll., 2017). 
Cette façon de faire est obligatoire en Ontario; sa généralisation pour 
inclure tout opioïde inutilisé (pilules, comprimés, liquide, timbres ou 
onguent topiques) pourrait être une bonne pratique. 

Il est peu probable que la mise en œuvre de cette recommandation 
entraîne des effets indésirables. Toutefois, le prescripteur et le 
préparateur en pharmacie devront peut‑être prendre le temps 
d’expliquer cette recommandation aux patients et aux soignants et de 
répondre à leurs questions.

RECOMMANDATION NO 4 : 
On conseille aux pharmaciens et au personnel infirmier 
d’informer le prescripteur en cas de soucis relatifs à la 
coprescription, au respect du traitement ou à l’intoxication.  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : élevée]

Bien qu’il y ait peu de données probantes directes corroborant cette 
façon de faire, une bonne pratique à respecter pour les prescripteurs 
et les préparateurs en pharmacie consiste à communiquer entre eux 
en cas de soucis relatifs aux opioïdes qui sont prescrits. Cela s’applique 
particulièrement à la population de personnes âgées, chez qui les cas 
de polypharmacie, de mauvais respect du traitement ou de risque 
accru de surdose sont souvent présents (Association des pharmaciens 
du Canada, 2016; Dowell et coll., 2016). 

Il est peu probable que la mise en œuvre de cette recommandation 
entraîne des effets indésirables. Le prescripteur et le préparateur en 
pharmacie pourraient toutefois avoir de la difficulté à trouver les 
occasions de communiquer entre eux pour discuter de leurs soucis. 

QUESTION B : Chez les personnes âgées présentant un 
risque de développer un TUO, quelles mesures 
préventives peuvent diminuer le risque de surdose 
d’opioïdes?

RECOMMANDATION NO 5 : 
Chez les personnes âgées chez qui la polypharmacie et les 
comorbidités augmentent le risque de surdose d’opioïdes 
(p. ex., utilisation de benzodiazépines, insuffisance rénale, 
apnée du sommeil), la plus faible dose efficace d’opioïde doit 
être utilisée et la diminution progressive de la dose d’opioïde 
ou d’autres médicaments doit être envisagée.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; Solidité : élevée]

Des lignes directrices canadiennes et américaines récemment publiées 
sur l’utilisation des opioïdes pour le traitement de la DCNC 
recommandent de réduire la dose d’opioïde à la plus faible dose 
efficace pour minimiser les risques d’événements indésirables, y 
compris le TUO, la surdose et le décès (Dowell et coll., 2016; Busse et 
coll., 2017; 2018). Cette recommandation est particulièrement 
importante pour les personnes âgées, chez qui la polypharmacie 
et les comorbidités sont fréquentes.

Il est peu probable que la mise en œuvre de cette 
recommandation entraîne des effets indésirables; elle 
pourrait cependant réduire les décès accidentels liés aux 
opioïdes. Nous reconnaissons toutefois que la diminution 
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progressive de la dose d’opioïdes peut constituer un défi pour le 
prescripteur et le patient. Il est important de mobiliser les ressources 
qui pourront aider à réaliser la diminution progressive de la dose 
d’opioïdes en améliorant les connaissances, les compétences et la 
confiance en soi du prescripteur. Plusieurs projets éducatifs partout au 
Canada (en personne ou en ligne) offrent de la formation sur la façon 
sécuritaire et efficace de diminuer progressivement la dose d’opioïde 
chez les patients souffrant de DCNC (Busse et coll., 2017; Rx Files, 2018).

RECOMMANDATION NO 6 : 
Une fois que la décision de diminuer la dose d’opioïde est 
prise, un calendrier de diminution progressive et lente (p. ex., 
baisse de 5 % toutes les 2 à 8 semaines avec périodes de 
repos) en clinique externe est préférable à une diminution 
plus rapide. On peut essayer un calendrier de diminution plus 
rapide dans des circonstances particulières où il y a une 
nécessité médicale, si le patient se trouve dans un milieu de 
traitement sous supervision médicale.  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible]

La décision de diminuer progressivement la dose d’opioïde et de 
potentiellement arrêter soit le traitement opioïde de longue durée de 
la douleur ou le traitement agoniste opioïde de la dépendance est 
complexe et nécessite une évaluation réfléchie et la prise en 
considération de chaque patient individuellement. La diminution 
progressive de la dose d’opioïdes chez les personnes âgées souffrant 
de douleur (et ne souffrant pas d’un TUO) peut offrir l’avantage d’une 
vivacité d’esprit accrue et diminuer le risque de résultats 
potentiellement indésirables (p. ex., chutes, infarctus du myocarde, 
apnée du sommeil, surdose). La diminution progressive de la dose 
d’opioïdes peut toutefois poser certains risques si elle est effectuée 
inadéquatement. Une diminution de dose trop importante ou trop 
fréquente ou l’arrêt brutal du traitement peut entraîner des 
symptômes accablants de sevrage, notamment la douleur, l’anxiété, 
l’insomnie, la dégradation de l’humeur (y compris un risque accru de 
suicide), des envies impérieuses, la décision d’utiliser des opioïdes 
illicites ou accumulés et une baisse dangereuse de la tolérance (Rieb et 
coll., 2016). 

Au contraire, un calendrier plus lent de diminution progressive (p. ex., 
baisse de 5 % toutes les 2 à 8 semaines) pourrait être requis avec des 
périodes de repos de 2 à 3 mois lorsque des symptômes apparaissent. 
Un calendrier de diminution plus rapide peut être utilisé si le patient 
est sous supervision médicale dans un centre de traitement ou un 
centre hospitalier et qu’il y a une indication médicale de diminuer la 
dose d’opioïde plus rapidement. Il peut arriver un point où une 
diminution supplémentaire de la dose peut nuire à la santé du patient. 
Dans ce cas, il peut être approprié de stabiliser la dose et de 
réexaminer la situation dans 6 mois. Il existe des lignes directrices 

cliniques sur la diminution progressive de la dose d’opioïdes pour 
les adultes souffrant de DCNC (Berna et coll., 2015), mais pas 

pour les personnes âgées.

En général, pour les patients présentant un TUO, un traitement 
agoniste opioïde (sans diminution progressive) est recommandé, en 
raison du taux très élevé de reprise des opioïdes (« rechute ») à l’arrêt 
du traitement et du risque subséquent accru de décès en raison de 
l’absence de tolérance (Bruneau et coll., 2018).

Cependant, la réduction ou l’arrêt du traitement agoniste opioïde peut 
être envisagé dans les circonstances suivantes : préférence du patient, 
événements indésirables, emploi ou activité sportive comportant un 
enjeu de sécurité, utilisation concomitante dangereuse d’autres 
drogues ou médicaments ou absence de bienfait. Les chances de 
réussite de la diminution progressive ou de l’arrêt sont plus grandes si 
le patient présente un bon potentiel de rétablissement et n’a pas 
adopté de comportements d’usage de drogues ou d’alcool (à 
l’exception de l’usage approprié de médicaments prescrits) pour une 
période de 1 à 2 ans (QSSO). Les patients adultes qui diminuent 
progressivement la dose de buprénorphine semble mieux réussir que 
ceux qui diminuent la dose de méthadone, alors qu’un calendrier de 
diminution lente (p. ex., 5 % aux 2‑8 semaines) avec périodes de 
repos (2‑3 mois en présence de symptômes) fonctionne mieux qu’une 
diminution rapide (10 % aux 1‑2 semaines) (Nosyk et coll., 2012). Il est 
bon de réitérer que si des raisons médicales le justifie, le processus de 
diminution peut se faire plus rapidement sous supervision médicale, 
en particulier si le patient est hospitalisé. 

RECOMMANDATION NO 7 : 
Fournir des trousses de naloxone à toute personne utilisant 
régulièrement des opioïdes pour quelque raison que ce soit 
(DCNC, TUO, etc.) et former les personnes de l’entourage 
immédiat et le personnel de soutien sur la façon de l’utiliser.  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible]

De faibles données probantes provenant d’études menées sur de 
jeunes adultes indiquent que le fait d’avoir un antidote à la maison 
pourrait permettre à certains patients d’éviter la mort s’ils subissent 
une surdose d’opioïdes (Walley, Doe‑Simkins et coll., 2013; Walley, 
Xuan et coll., 2013). Cette pratique est reconnue comme étant une 
stratégie de santé publique sécuritaire et est approuvée par de 
nombreux organismes de santé publique. 

Les trousses de naloxone sont fournies gratuitement dans plusieurs 
provinces canadiennes, mais une formation est requise pour en 
obtenir une et l’utiliser correctement, et il faut généralement qu’une 
autre personne administre la naloxone au patient. L’administration de 
naloxone ne remplace pas le traitement de la dépendance.

Il faut savoir que la mise en œuvre de cette recommandation, par la 
distribution de trousses de naloxone, peut parfois avoir des 
conséquences imprévues, par exemple de penser à tort que toutes les 
surdoses d’opioïdes peuvent être contrées, et les utilisateurs d’opioïdes 
peuvent être enclins à prendre une dose accrue (expérience clinique).

https://www.hqontario.ca/Evidence-to-Improve-Care/Quality-Standards/View-all-Quality-Standards/Opioid-Use-Disorder/Quality-Statement-9-Tapering-Off-of-Opioid-Agonist-Therapy
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RECOMMANDATION NO 8 : 
Intégrer des pharmaciens ou du personnel infirmier 
compétents aux équipes de soins pour éduquer les patients 
sur l’utilisation appropriée des opioïdes et des autres 
médicaments. [Classement GRADE : Données probantes : faibles; 
Solidité : faible]

De faibles données probantes provenant d’études menées sur de 
jeunes adultes indiquent qu’il peut être utile d’intégrer une infirmière 
ou un pharmacien compétent au processus multidisciplinaire de prise 
en charge du traitement opioïde ou d’un TUO de patients souffrant de 
DCNC (Costello et Thompson, 2015; Manworren et Gilson, 2015; 
Jukiewicz et coll., 2017).

La mise en œuvre de cette recommandation requiert des ressources 
et du financement pour permettre aux équipes interprofessionnelles 
et multidisciplinaires de collaborer à l’éducation des patients, à l’essai 
initial du traitement opioïde, au suivi et à la diminution progressive 
de la dose. 

RECOMMANDATION NO 9 : 
Les personnes âgées présentant ou susceptibles de présenter 
un TUO doivent recevoir des conseils sur les stratégies à 
utiliser pour réduire le risque de surdose d’opioïdes ainsi que 
des renseignements sur les centres de consommation 
supervisée, si de tels sites existent dans la communauté.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Les personnes souffrant d’un TUO doivent recevoir de l’éducation sur 
les stratégies, l’équipement et les établissements de réduction des 
méfaits et y avoir accès, afin de diminuer leur propre morbidité et 
d’améliorer leurs chances de survie, tout en diminuant le risque de 
mettre le reste de la société en danger. Les centres d’injection 
supervisée, les programmes d’échange de seringues et la distribution 
de trousses de naloxone constituent des exemples de telles stratégies 
(Bastos et Strathdee, 2000; Kerr et coll., 2005; Ng et coll., 2017). De 
plus, certaines pratiques en matière de prescription des opioïdes 
peuvent limiter les dangers du TUO et de la surdose. Par exemple, on 
peut faire intervenir le pharmacien ou un membre de la famille pour 
administrer la médication ou en superviser la prise, interdire les 
renouvellements hâtifs, restreindre la dose ou la quantité fournie à 
chaque fois, utiliser des emballages inviolables ou des emballages‑
coques pour la prise des médicaments à la maison et mettre en place 
un système de rappels aléatoires pour le comptage des comprimés et 
le dépistage urinaire de drogues.



CRITÈRES DU DSM‑5 POUR LE TUO FACTEURS À CONSIDÉRER POUR LES PERSONNES ÂGÉES 

L’opioïde est pris en quantité plus importante ou sur une période 
plus prolongée que prévu.

Le déficit cognitif peut empêcher le patient de s’auto‑surveiller 
adéquatement. Les opioïdes eux‑mêmes peuvent diminuer 
davantage les fonctions cognitives chez les personnes âgées que 
chez les adultes plus jeunes.

Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contrôler 
l’utilisation des opioïdes.

Même chose que pour la population générale adulte.

La personne passe beaucoup de temps dans des activités visant 
à se procurer la substance, à la consommer ou à se rétablir de ses 
effets.

Les conséquences de l’usage d’opioïdes peuvent se produire après la 
consommation d’une quantité relativement faible.

Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de 
consommer un opioïde.

C’est la même chose que pour la population adulte générale, mais 
les personnes âgées ayant des habitudes ancrées ne reconnaîtront 
peut‑être pas les envies de la même façon que la population 
générale adulte.

Consommation répétée d’opioïdes menant à une incapacité à 
remplir ses principales obligations professionnelles, scolaires ou 
domestiques.

Les personnes âgées n’ont peut‑être pas les mêmes obligations que 
les adultes plus jeunes en raison des changements de stade de vie, 
comme la retraite. Les obligations qui sont plus courantes dans les 
stades ultérieurs de la vie sont de prendre soin d’un conjoint ou d’un 
membre de sa famille malade, comme un petit‑enfant.

Utilisation continue de l’opioïde malgré des problèmes sociaux 
ou interpersonnels persistants ou récurrents causés ou exacerbés 
par ses effets.

Les personnes âgées ne se rendent peut‑être pas compte que les 
problèmes qu’elles subissent sont causés par l’utilisation d’opioïdes.

Abandon ou diminution d’activités sociales, professionnelles ou 
de loisirs importants en raison de l’utilisation d’opioïdes.

Qu’elles prennent ou non des opioïdes, les personnes âgées peuvent 
pratiquer moins d’activités, ce qui rend le dépistage plus difficile.

Utilisation répétée d’opioïdes dans des situations où cela pose un 
danger physique.

Il est possible que les personnes âgées ne comprennent pas ou ne 
se rendent pas compte que leur consommation pose un danger, en 
particulier s’ils prennent une petite quantité d’opioïdes.

Utilisation persistante de l’opioïde bien que la personne sache 
qu’elle a un problème physique ou psychologique persistant ou 
récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par l’usage du 
médicament.

Les personnes âgées ne se rendent peut‑être pas compte des 
problèmes qu’elles subissent sont causés par l’utilisation d’opioïdes.

Tolérance, définie soit par le besoin d’une quantité notablement 
plus forte d’opioïde pour obtenir une intoxication ou l’effet 
désiré OU par un effet notablement diminué en cas d’utilisation 
continue d’une même quantité de l’opioïde (remarque : on 
considère que ce critère n’est pas valable dans le cas d’une 
personne prenant le médicament uniquement sous surveillance 
médicale).

Étant donné que les personnes âgées sont plus sensibles aux effets 
des substances psychoactives à mesure qu’elles vieillissent, leur 
tolérance peut sembler avoir diminué plutôt qu’augmenter.

Sevrage se manifestant soit par des symptômes de sevrage 
caractéristiques OU par la prise de l’opioïde pour soulager ou 
éviter les symptômes de sevrage.

Les manifestations des symptômes de sevrage peuvent être 
plus subtiles et se prolonger. Les utilisateurs d’opioïdes qui ne 
présentent pas de problèmes peuvent développer une dépendance 
physiologique.
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Tableau 1. Trouble lié à l’utilisation des opioïdes : Ce terme se rapporte à un schéma problématique d’utilisation d’opioïdes qui entraîne 
une incapacité ou une souffrance cliniquement significative, qui se manifeste par la survenue d’au moins deux des manifestations suivantes 
au cours d’une période de 12 mois.

Adapté de Kuerbis, A. et coll. (2014). Substance Abuse Among Older Adults. Clinics in Geriatric Medicine, 30(3), 629-654.
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QUESTION C : Chez les personnes âgées, quand et 
comment doit-on procéder au dépistage d’un TUO? 

RECOMMANDATION NO 10 : 
Les personnes âgées doivent subir un test de dépistage du 
TUO au moyen d’outils validés, s’il y a lieu (p. ex., CAGE-AID, 
ASSIST, PDUQp, ORT, POMI, COMM). La vérification des 
médicaments et des tests de dépistage urinaire de drogues 
doivent être réalisés si le patient prend des opioïdes en 
raison d’une DCNC ou d’un TUO.  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : élevée]

Le tableau clinique du TUO chez les personnes âgées est souvent 
atypique; il peut donc être difficile, voire impossible, de le détecter et 
de le reconnaître en temps opportun. Bien qu’il y ait peu de données 
probantes validant l’utilisation d’outils de dépistage du TUO 
spécifiques à l’âge chez les personnes âgées, les cliniciens devraient 
utiliser des outils validés pour la population des personnes âgées 
lorsqu’ils conviennent (p. ex., CAGE‑AID, ASSIST, PDUQp). Le dépistage 
peut aider à déceler le mésusage qui peut être difficile à reconnaître 
pour le clinicien et à favoriser le recours hâtif à des traitements 
appropriés. L’outil de dépistage ASSIST a été utilisé avec succès dans 
le cadre du programme BRITE (Brief Intervention and Treatment for 
Elders, intervention brève et traitement pour les personnes âgées) en 
milieu hospitalier et non hospitalier (Schonfeld et coll., 2015). La 
vérification des médicaments et des tests de dépistage urinaire de 
drogues doivent être réalisés si le patient prend des opioïdes pour 
quelque raison (Draper et coll., 2015). Le questionnaire sur les 
analgésiques (Pain Medication Questionnaire) est un outil de 
dépistage validé pour les personnes âgées qui souffrent de douleur et 
à qui des opioïdes sont déjà prescrits (Park et coll., 2011). Les outils de 
dépistage validés pour la population générale adulte à qui des 
opioïdes sont prescrits pour traiter la douleur sont entre autres les 
outils COMM (Current Opioid Misuse Measure, mesure du mésusage 
actuel d’opioïdes), POMI (Prescription Opioid Misuse Index, indice de 
mésusage d’opioïdes d’ordonnance) et ORT (Opioid Risk Tool, outil de 
dépistage du risque lié aux opioïdes) (Becker et coll., 2013). Les lignes 
directrices nationales du CCDUS (2016) et de l’ASAM (2015) 

recommandent le dépistage, le redépistage et le suivi systématiques, 
en particulier si la personne s’est présentée à l’urgence ou a consulté 
à répétition en soins primaires pour obtenir des médicaments contre 
la douleur.

Il faut garder à l’esprit d’autres signes qui peuvent aider à distinguer 
une personne âgée présentant un TUO d’une autre qui souffre 
uniquement de douleur, notamment (d’après l’expérience clinique) : 
les patients souffrant de douleur et d’un TUO ont tendance à prendre 
une dose supérieure à la dose habituellement prescrite pour leur 
trouble sous‑jacent; ils manquent parfois de médicaments opioïdes 
plus tôt que prévu ou présentent d’autres types de comportements 
aberrants; ils présentent habituellement des facteurs de risque sous‑
jacents (p. ex., anxiété, insomnie, dépression, antécédents de trouble 
lié à l’utilisation de substances psychoactives); ils peuvent présenter 
une perturbation ou une dégradation du fonctionnement et de 
l’humeur; ils rapportent parfois d’importants symptômes de sevrage; 
ils peuvent présenter une résistance extrême à la diminution 
progressive ou à l’arrêt de la dose, même si l’opioïde ne semble pas 
leur procurer une grande efficacité analgésique; des membres de leur 
famille ont exprimé des inquiétudes au sujet de leur consommation 
d’opioïdes.

Dépistage et évaluation du trouble lié à l’utilisation 
des opioïdes chez les personnes âgées 
L e dépistage et l’évaluation constituent les points de départ des soins d’une personne souffrant d’un TUO. Il existe de nombreuses méthodes 

efficaces pour réaliser ces deux interventions auprès des adultes (Rieb, 2019). Le tableau 1 offre un survol de certains des problèmes qui 
peuvent nécessiter une modification de la méthode de dépistage et d’évaluation du TUO pour l’adapter aux besoins particuliers des personnes 
âgées, en fonction des critères du DSM‑5 (Kuerbis et coll., 2014). En raison de ces problèmes, Kuerbis et ses collègues suggèrent de procéder à une 
évaluation approfondie si une personne âgée présente une seule caractéristique qui indique un TUO (ibid.). Le terme « trouble lié à des opiacés 
non spécifié » (« Unspecified Opioid Related Disorder »), utilisé dans le DSM‑5, sert simplement à décrire le mésusage ou l’usage non médical 
d’un opioïde et peut s’avérer un diagnostic pertinent une fois que la dépendance est exclue.

On retrouvera ci‑dessous des questions (C‑E) ainsi que des recommandations (10‑12) au sujet du dépistage et de l’évaluation du TUO s’appliquant 
spécifiquement aux personnes âgées (Kuerbis et coll., 2014) :
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QUESTION D : Chez les personnes âgées présentant un 
risque de développer un TUO, quels sont les éléments 
de l’évaluation? 

RECOMMANDATION NO 11 : 
Poser un diagnostic de TUO par la réalisation d’une évaluation 
complète, comprenant les antécédents médicaux, 
psychiatriques, cognitifs, psychosociaux, d’utilisation de 
substances psychoactives et de douleur en fonction du 
contexte culturel, et d’une brève évaluation fonctionnelle. 
L’utilisation d’outils d’évaluation validés peut être utile pour 
procéder à cette évaluation. De plus, un examen physique 
détaillé doit être réalisé, en mettant l’accent sur les signes 
d’intoxication ou de sevrage et les séquelles de l’utilisation 
de substances psychoactives. Des analyses de laboratoire et 
d’autres investigations (y compris le dépistage urinaire de 
drogues) doivent être réalisées le cas échéant en fonction des 
troubles médicaux décelés. La réévaluation est essentielle et 
doit être effectuée périodiquement pendant toute la durée 
des soins à long terme.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

Lorsqu’on juge qu’un patient présente un risque de développer un 
TUO, une évaluation complète doit être réalisée (Rieb, 2019). Pour 
confirmer un diagnostic de TUO, la littérature médicale suggère aux 
cliniciens d’utiliser une approche systématique et adaptée à l’âge 
comprenant une évaluation fonctionnelle, l’examen des antécédents 
d’utilisation de substances psychoactives et de comorbidités 
médicales, de même que l’examen des antécédents de douleur et des 
facteurs psychiatriques, cognitifs psycho‑socio‑spirituels en fonction 
du contexte culturel (Wu et Blazer, 2011; RCP, 2015; CCDUS, 2016; Rao 
et Crome, 2016). L’utilisation d’outils d’évaluation validés peut être 
utile pour procéder à ces évaluations, et même les outils de dépistage 
peuvent être utilisés comme point de départ pour une exploration 
plus approfondie du sujet. De plus, un examen physique détaillé doit 
être réalisé, en mettant l’accent sur les signes d’intoxication à des 
substances psychoactives et de sevrage et sur les séquelles de 
l’utilisation d’opioïdes et d’autres substances psychoactives. Des 
analyses de laboratoire et d’autres investigations (y compris entre 
autres les tests de fonction hépatique et rénale et le dépistage urinaire 
de drogues) doivent être réalisées le cas échéant, en fonction des 
troubles médicaux décelés. La réévaluation est essentielle et doit être 
effectuée périodiquement pendant toute la durée des soins à long terme. 

Une revue réalisée par le RCP (2015) a relevé des facteurs de risque 
liés au mésusage de substances psychoactives chez les personnes 

âgées, y compris des facteurs physiques, psychologiques et 
sociaux. Rao et Crome (2016) ont suggéré des questions 

d’évaluation spécifiques à sujet. Dans sa publication de 
protocole d’amélioration de traitement TIP 63, la SAMHSA 

des États‑Unis donne des outils de dépistage et 

d’évaluation des adultes souffrant d’un trouble lié à l’utilisation de 
substances psychoactives, y compris des mesures du sevrage des 
opioïdes et l’interprétation des tests de dépistage urinaire de drogues 
(SAMHSA, 2018).

QUESTION E : Chez les personnes âgées souffrant ou 
présentant un risque de souffrir d’un TUO, quels sont 
les éléments importants à considérer pour les patients 
durant le processus d’évaluation? 

RECOMMANDATION NO 12 : 
Une explication complète des résultats et du diagnostic doit 
être fournie au patient et, s’il y a lieu, aux soignants. On doit 
faire preuve d’optimisme thérapeutique (c.-à-d. offrir l’espoir 
que la dépendance est un trouble qui se traite et que les 
personnes âgées, en particulier les femmes âgées, obtiennent 
généralement de meilleurs résultats de traitement que les 
adultes plus jeunes).  
[GRADE : Consensus]

Dans le cadre d’une étude fondée sur questionnaire portant sur 197 
personnes (Luoma et coll., 2007) bon nombre des sondés ont déclaré 
qu’en raison de leur diagnostic de trouble de dépendance à une 
substance psychoactive, ils avaient ressenti une certaine 
stigmatisation, de la part des autres autant que d’eux‑mêmes, et qu’ils 
avaient subi des conséquences négatives à cause de ce diagnostic, en 
particulier s’ils avaient accepté d’être traités pour cette maladie. 

Bien qu’aucun essai clinique à répartition aléatoire n’ait été mené sur 
les traitements pharmacologiques ou comportementaux du TUO chez 
les personnes de plus de 65 ans, certains essais observationnels 
auxquels ont participé des personnes âgées montrent que celles‑ci ont 
tendance à obtenir de meilleurs résultats de traitement que leurs 
homologues plus jeunes et que les femmes obtiennent de meilleurs 
résultats que les hommes, ce qui offre une raison de faire preuve 
d’optimisme thérapeutique (Carew et Comiskey, 2018). 

Il est donc essentiel de rassurer les personnes âgées qui répondent 
aux critères du TUO à l’effet que ce trouble peut être traité et qu’elles 
recevront des soins complets et efficaces promptement et en toute 
confidentialité. De même, il est nécessaire de rassurer les personnes 
impliquées dans les soins du patient, en particulier les membres de la 
famille. La meilleure façon de procéder, initialement, est d’expliquer 
clairement comment le diagnostic a été établi et les méthodes de 
traitement recommandées. 
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Traitement du trouble 
lié à l’utilisation des 
opioïdes chez les 
personnes âgées
Traitement pharmacologique :
Les médicaments à long terme pour le TUO comprennent le traitement 
par agonistes des opioïdes et le traitement par antagonistes des 
opioïdes. Les médicaments opioïdes actuellement offerts au Canada 
pour traiter le TUO sont énumérés dans la boîte 1. 

Les questions (F‑H) et les recommandations (13‑26) apparaissant 
ci‑dessous portent sur les enjeux liés aux traitements 
pharmacologiques.

QUESTION F : Chez les personnes âgées présentant un 
TUO, quelles méthodes et quels médicaments sont 
sécuritaires et efficaces pour la prise en charge du 
sevrage des opioïdes? 

RECOMMANDATION NO 13 :
La gestion du sevrage d’opioïdes ne devrait être offerte que 
dans le contexte d’une prise en charge à long terme de la 
dépendance. [Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Des lignes directrices et des revues systématiques récemment publiées 
au sujet des personnes âgées reconnaissent que le TUO est une 
maladie chronique nécessitant des stratégies de prise en charge à long 
terme (SAMHSA, 2004; The ASAM Handbook of Addiction Medicine, 
2015; The ASAM Essentials of Addiction Medicine, 2015; ASAM, 2015; 
VA et DoD, 2015; Burgos‑Chapman et coll., 2016; CCSA, 2016; Le Roux 
et coll., 2016; Loreck et coll., 2016; Maree et coll., 2016; Hassell et coll., 
2017; Bruneau et coll., 2018). Ces sources fondent leurs 
recommandations sur des études observationnelles de patients sous 
méthadone et des études de série de cas de patients admis à un centre 
de traitement, de même que sur l’opinion de spécialistes. Cette 
recommandation clinique est bien établie pour les jeunes adultes, chez 
qui le maintien en traitement est essentiel pour diminuer la 
consommation de drogues, la morbidité et la mortalité. Le suivi des 
patients à long terme présente peu de danger potentiel. 

RECOMMANDATION NO 14 :
L’introduction d’un traitement agoniste opioïde est 
recommandée plutôt qu’un traitement non opioïde, pour la 
prise en charge du sevrage chez les personnes âgées 
souffrant d’un TUO. Si une diminution progressive de la dose 
est tentée, l’option d’amorcer un traitement agoniste opioïde 
ou un traitement antagoniste opioïde de longue durée doit 
être offerte.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; Solidité : faible]

Nous n’avons trouvé aucun essai clinique à répartition aléatoire ni 
étude observationnelle portant sur la prise en charge du sevrage des 
opioïdes chez les personnes âgées. Par conséquent, la présente 
recommandation est fondée sur des lignes directrices et des revues 
systématiques d’études sur les adultes ainsi que des revues 
systématiques et des revues narratives d’études portant sur des 
personnes âgées où le seuil d’âge utilisé était plus bas (SAMHSA, 2004; 
The ASAM Principles of Addiction Medicine, 2009; The ASAM 
Essentials of Addiction Medicine, 2015; The ASAM Handbook of 
Addiction Medicine, 2015; ASAM, 2015; VA et DoD, 2015; 
Burgos‑Chapman et coll., 2016; CCSA, 2016; Gowing et coll., 2016; Le 
Roux et coll., 2016; Loreck et coll., 2016; Maree et coll., 2016; Hassell 
et coll., 2017; Bruneau et coll., 2018). D’après ces sources, l’utilisation 
de médicaments non opioïdes dans la prise en charge du sevrage 
présente un risque important pour les personnes âgées (p. ex., la 
clonidine peut causer une hypotension posturale qui peut entraîner 
des chutes). De plus, il s’est avéré que les médicaments agonistes 
opioïdes permettaient de prendre efficacement en charge le sevrage 
des opioïdes (Wright et coll., 2011), davantage que les médicaments 
non opioïdes chez les adultes. 

La littérature médicale portant sur les adultes montre clairement que 
le risque de rechute et le risque de surdose sont plus élevés chez les 
personnes subissant seulement une désintoxication (diminution 
progressive de la dose jusqu’à l’élimination) que celles souffrant d’un 
TUO qui sont maintenues sous traitement agoniste ou antagoniste 
(Amato et coll., 2013; Gowing et coll., 2017). Les utilisateurs participant 
à des programmes de traitement fondés sur l’abstinence (sans accès à 
un traitement antagoniste) présentent un taux élevé d’abandon du 
programme, comparativement à ceux placés sous traitement agoniste 
opioïde (en raison d’envies impérieuses et de symptômes de sevrage). 
Ils présentent également un taux plus élevé de surdose mortelle que 
les patients qui n’ont jamais subi de désintoxication et qui continuent 
de consommer en raison d’une perte de tolérance. Par conséquent, 
les prestataires de traitement ont l’obligation d’offrir le traitement 
agoniste opioïde aux patients chez qui un traitement par abstinence 
a échoué ou est susceptible d’échouer. 

Pour les patients en établissement de soins ou dans d’autres 
situations où l’accès à l’auto‑administration d’opioïdes est 
restreint, la désintoxication seule peut représenter une option 
viable si elle est jumelée à des conseils de soutien général 
(consensus du groupe de travail).
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RECOMMANDATION NO 15 :
L’association buprénorphine/naloxone doit être envisagée 
comme traitement de première intention pour la prise en 
charge du sevrage des opioïdes chez les personnes âgées. 
La méthadone peut être utilisée comme option de rechange, 
mais il faut tenir compte du risque supplémentaire 
d’événements indésirables.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : faible]

Une méta‑analyse Cochrane récente d’études portant sur des adultes 
« indique que la buprénorphine et la méthadone possèdent une 
capacité semblable d’améliorer le sevrage des opioïdes, sans effets 
indésirables d’importance clinique [...] et sans différence dans la durée 
moyenne du traitement [...] ou du taux d’achèvement du traitement » 
(Gowing et coll., 2017). Cette synthèse a également déterminé que la 
buprénorphine était supérieure aux protocoles à base de clonidine ou 
de lofexidine (ibid.). 

L’association buprénorphine/naloxone a un meilleur profil d’innocuité 
que les autres opioïdes utilisés pour la prise en charge du sevrage et a 
de ce fait été recommandée comme option de traitement de première 
intention à utiliser pour la désintoxication. Il faut toutefois garder à 
l’esprit qu’aucun essai n’a été mené sur des personnes âgées (ASAM, 
2015; VA et DoD, 2015; Le Roux et coll., 2016; Bruneau et coll., 2018). 
Comme la buprénorphine peut induire un sevrage précipité des autres 
opioïdes, les cliniciens prescripteurs doivent posséder une expérience 
des techniques d’induction (Hess et coll., 2011; Hämmig et coll., 2016). 
La méthadone comporte un risque de surdose plus élevée que la 
buprénorphine au moment de l’induction, en raison de sa longue 
demi‑vie, de son effet agoniste complet sur les récepteurs opioïdes mu, 
de sa réponse variable (notamment la tolérance croisée incomplète) 
et du risque d’interaction médicamenteuse. Seuls les cliniciens 
expérimentés doivent prescrire la méthadone aux personnes âgées.

Il n’existe pas de littérature médicale concernant l’utilisation de la 
morphine pour la prise en charge du sevrage d’un TUO, mais il n’est 
pas rare qu’elle soit utilisée de façon empirique dans des centres 
hospitaliers un peu partout au pays, en particulier lorsqu’il n’y a pas de 
prescripteurs expérimentés dans la prescription de méthadone et de 
buprénorphine. Il s’agit d’un domaine d’éventuelles recherches futures 
qui ne sera pas abordé plus en détail ici. 

RECOMMANDATION NO 16 : 
Pour le soulagement des symptômes lors de la prise en charge 
du sevrage des opioïdes, des médicaments d’appoint (voir les 
commentaires) peuvent être utilisés, pendant une période de 
temps limitée, mais avec précaution en raison des 
comorbidités médicales, du risque d’effets secondaires et 
d’autres préoccupations liées à l’âge avancé.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; Solidité : faible]

Pour les adultes, il existe toute une gamme de médicaments non 
opioïdes utilisés pour atténuer les symptômes de sevrage des opioïdes, 
notamment les antagonistes des récepteurs alpha‑adrénergiques 
(p. ex., clonidine), les antidiarrhéiques (p. ex., lopéramide), les somnifères 
(p. ex., quétiapine, trazodone), les anxiolytiques (généralement les 
agonistes des récepteurs des benzodiazépines), les analgésiques 
(p. ex., acétaminophène, AINS, gabapentine, prégabaline) et les 
antinauséeux (p. ex., dimenhydrinate). Tous ces médicaments 
comportent des risques d’effets indésirables chez les personnes âgées 
et doivent donc être utilisés avec précaution (ASAM, 2015 ; VA et DoD, 
2015; RCP, 2015; Bruneau et coll., 2018). 

La prise en charge du sevrage n’est pas aussi efficace que le traitement 
agoniste opioïde et ne doit être entreprise que si le patient refuse 
explicitement les agonistes opioïdes ou se trouve dans un 
environnement contrôlé où l’accès est restreint.

Bien que des rapports anecdotiques aient fait état de bienfaits du 
cannabis, son utilisation pour la désintoxication des opioïdes n’est pas 
corroborée par des données probantes à l’heure actuelle et ne peut 
être recommandée pour les personnes âgées (Campbell et coll., 2018; 
Caputi et Humphreys, 2018; Humphreys et Saitz, 2019).

QUESTION G : Quels médicaments et ajustements au 
protocole peuvent être utilisés de façon sécuritaire et 
efficace pour le traitement d’un TUO chez les 
personnes âgées pour améliorer les résultats? 

RECOMMANDATION NO 17 : 
Le traitement d’entretien à la buprénorphine doit être 
envisagé comme traitement de première intention d’un TUO 
chez les personnes âgées.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Pour les adultes, des données probantes de grande qualité ont montré 
qu’une fois qu’un traitement d’entretien à dose élevée de 
buprénorphine est amorcé, il est aussi efficace que le traitement 
d’entretien à la méthadone pour maintenir le patient en traitement, 
diminuer la consommation de drogues et diminuer la mortalité après 
une surdose non mortelle (Mattick et coll., 2014; Larochelle et coll., 
2018). De plus, le traitement d’entretien à la buprénorphine s’est révélé 
être supérieur au sevrage de la buprénorphine pour traiter la 
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dépendance aux opioïdes d’ordonnance (Fiellin et coll., 2014). Bien 
qu’aucun essai clinique à répartition aléatoire, essai observationnel ou 
étude de série de cas n’ait été mené sur le traitement d’entretien à la 
buprénorphine chez les personnes âgées, il existe des lignes directrices 
pour le traitement des adultes qui le recommande comme traitement 
de première intention, en raison de son innocuité à l’instauration, 
comme traitement d’entretien et pour la prise de médicaments à la 
maison, ainsi que de sa disponibilité et de son accessibilité au Canada 
(Bruneau et coll., 2018). Un autre ensemble de lignes directrices sur le 
traitement des adultes et une revue systématique recommandent le 
traitement d’entretien soit à la buprénorphine ou à la méthadone 
comme traitement de première intention (VA et DoD, 2015; Hassell et 
coll., 2017). D’autres lignes directrices et revues systématiques 
recommandent le traitement d’entretien à la buprénorphine comme 
une option possible (ASAM, 2015; RCP, 2015; Le Roux et coll., 2016; 
Loreck et coll., 2016). 

Burgos‑Chapman et ses collaborateurs (2016) mentionnent que la 
buprénorphine comporte un risque réduit de dépression respiratoire 
comparativement aux autres opioïdes. Comme ils le résument bien, 
« la buprénorphine est le seul opioïde ayant un effet de plafonnement 
pour la dépression respiratoire. La fréquence respiratoire descend 
rarement en dessous de 10 respirations par minute. » Comme nous 
l’avons mentionné ci‑dessus, le taux de suicide augmente avec l’âge. 
C’est pourquoi la buprénorphine constituerait le choix le plus 
sécuritaire, en raison du risque réduit de suicide réussi de même que 
de surdose accidentelle chez les personnes âgées (Pergolizzi et coll., 
2008). La buprénorphine ne prolonge pas l’intervalle QT et est plus 
sécuritaire pour les patients cardiaques que la méthadone, 
caractéristique particulièrement importante pour les personnes âgées 
(Loreck et coll., 2016).

Les propriétés uniques de la buprénorphine qui peuvent améliorer 
l’humeur et la douleur représentent d’autres avantages par rapport 
aux autres opioïdes. Comme nous l’avons mentionné dans la boîte 1, 
non seulement la buprénorphine se lie au récepteur opioïde mu pour 
procurer un soulagement de la douleur, mais elle agit également 
comme antagoniste du récepteur opioïde kappa, ce qui peut 
permettre d’améliorer l’humeur et de potentiellement diminuer 
l’hyperalgésie induite par les opioïdes (Falcon et coll., 2016). Les 
patients qui passent d’un opiacé à l’association buprénorphine/
naloxone ressentent souvent beaucoup moins de douleur (Rieb et coll., 
2018; Daitch et coll., 2014). 

Des essais cliniques ont montré que les patients adultes ayant reçu 
l’association buprénorphine/naloxone à l’urgence sont plus 
susceptibles de faire en sorte d’obtenir les médicaments pour traiter 
un TUO dans la communauté et de signaler une consommation réduite 
de drogues que ceux n’ayant reçu que du counseling et l’orientation 
pour un traitement (D’Onofrio et coll., 2015). La buprénorphine peut 
aussi être prescrite de façon sécuritaire en milieu non médical avec 
soutien médical, par exemple en prison ou à la sortie de prison (Lee et 
coll., 2012; Riggins et coll., 2017; Bozinoff et coll., 2018).

À l’heure actuelle, la buprénorphine est offerte au Canada sous forme 
de comprimé sublingual en association avec la naloxone pour en 
décourager l’abus sous forme d’injection. Des préparations à action 
prolongée (injections sous‑cutanées mensuelles et préparation 
implantable) seront bientôt disponibles, bien que l’induction au 
comprimé sublingual soit recommandée avant l’utilisation de l’une de 
ces autres préparations. L’injection sous‑cutanée mensuelle n’a pas fait 
l’objet d’un essai chez les personnes âgées, mais dans des études sur 
des adultes de 65 ans et moins, cette préparation s’est avérée 
sécuritaire et efficace pour le traitement du TUO et non inférieure au 
comprimé sublingual de buprénorphine/naloxone (Lofwall et coll., 
2018; Haight et coll., 2019). En outre, la préparation injectable pourrait 
avoir des avantages sur les résultats axés sur le patient par rapport à 
un placébo (Ling et coll., 2019). Chez les personnes âgées, on peut 
envisager une préparation implantable pour la commodité, lorsque 
des problèmes physiques ou cognitifs rendent l’auto‑administration 
quotidienne de comprimés difficiles ou lorsque des problèmes de 
mobilité empêchent le patient de se rendre facilement à la pharmacie. 
Dans certaines provinces, il n’est plus nécessaire d’obtenir une 
autorisation spéciale pour prescrire la buprénorphine pour un TUO, 
bien qu’une formation soit recommandée (BCCSU, programme 
provincial de soutien au traitement de la dépendance aux opioïdes; 
CTSM, traitement du trouble lié à l’utilisation des opioïdes par la 
buprénorphine/naloxone).

Le degré de confort du praticien à pratiquer l’induction peut constituer 
un obstacle, en particulier en raison de préoccupations liées au 
sevrage précipité; il est donc utile pour les cliniciens de recevoir une 
formation et de la supervision lorsqu’ils apprennent l’induction à la 
buprénorphine pour la première fois. Des études ont montré que des 
techniques de transition à l’aide de timbres ou de microdoses de 
buprénorphine dans le cadre d’un ajustement posologique croisé 
permettaient de réduire le sevrage précipité chez les adultes (Hess et 
coll., 2011; Hämmig et coll., 2016). On peut raisonnablement 
extrapoler que ces techniques d’induction peuvent être utilisées chez 
les personnes âgées. Dans sa publication : Protocole d’amélioration de 
traitement TIP 63, la SAMHSA compare la buprénorphine, la 
méthadone et la naltrexone, pour guider les cliniciens dans le choix 
d’un médicament en consultation avec les patients (SAMHSA, 2018).
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RECOMMANDATION NO 18 : 
Le traitement d’entretien à la méthadone ne peut pas être 
envisagé pour les personnes âgées qui ne tolèrent pas le 
traitement d’entretien à la buprénorphine ou chez qui ce 
traitement s’est révélé inefficace.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée] 

Le traitement pharmacologique le plus étudié pour le TUO est le 
traitement d’entretien à la méthadone. Une revue systématique 
d’études médicales portant sur des adultes a permis de tirer la 
conclusion que la méthadone est plus efficace pour le maintien en 
traitement et la diminution de la consommation d’héroïne que les 
traitements non opioïdes (Mattick et coll., 2009). Les patients qu’on a 
placés sous traitement à la méthadone dans le mois suivant une 
surdose non mortelle présentent un risque réduit de mortalité 
(Larochelle et coll., 2018). 

Aucun essai clinique à répartition aléatoire n’a été mené sur 
l’utilisation du traitement d’entretien à la méthadone pour un TUO 
chez les personnes âgées. Néanmoins, toutes les lignes directrices sauf 
une et toutes les revues systématiques sur le TUO chez les personnes 
âgées recommandent la méthadone comme une option de traitement 
de première intention (OMS, 2009; ASAM, 2015; VA et DoD, 2015; Han 
et coll., 2015; RCP, 2015; CCDUS, 2016; Le Roux et coll., 2016; Loreck et 
coll., 2016; Hassell et coll., 2017; Carew et Comiskey, 2018; SAMHSA, 
2018). Un ensemble de lignes directrices recommandent ce traitement 
en deuxième intention (Bruneau et coll., 2018). 

Dans une revue systématique réalisée en 2018, Carew souligne que les 
personnes âgées sous traitement à la méthadone s’en tirent mieux que 
les adultes plus jeunes (Carew et Comiskey, 2018). Cette allégation est 
fondée sur les résultats de Crome (2015) ainsi que sur l’étude de Firoz 
et Carlson (2004), qui ont montré que les personnes âgées de plus de 
55 ans sous traitement à la méthadone avaient un taux de résultats non 
positifs au dépistage urinaire de drogues de 61 %, comparativement à 
un taux de 35 % chez les adultes plus jeunes. Cette revue a également 
cité une étude prospective de cohorte sur 30 ans menée à New York 
par Han et ses collaborateurs, (2015), qui ont suivi des patients jusqu’à 
l’âge adulte avancé et ont démontré l’efficacité du traitement 
d’entretien à la méthadone. La plupart des sujets sous traitement 
étaient âgés de 50 à 59 ans au moment de la publication, la cohorte à 
la croissance la plus rapide étant celle âgée de plus de 60 ans. Une 
autre étude menée aux États‑Unis sur d’anciens combattants âgés a 
démontré que le traitement d’entretien à la méthadone permettait de 
diminuer l’intensité de la dépendance et les conséquences 

psychiatriques, médicales et juridiques de la consommation de 
drogues (Fareed et coll., 2009). 

Un essai observationnel, qui comprenaient d’anciens fumeurs 
d’opium très âgés (dont l’âge atteignait 99 ans) à qui leurs enfants 
(avec qui ils vivaient) leur avaient administré de la méthadone, a 
montré qu’un traitement à très faible dose – dans plusieurs cas, aussi 
peu que 6 mg/jour – procurait des bienfaits (Guo et coll., 2010). La 
méthadone est le moins coûteux des médicaments utilisés pour 
traiter le TUO. Le fait qu’il soit offert sous forme liquide simplifie 
l’ajustement posologique et complique le détournement lorsque son 
ingestion est surveillée. Les femmes répondent encore mieux que les 
hommes au traitement d’entretien à la méthadone [Carew et 
Comiskey, (2018) qui citent Rosen et coll., (2008); Grella et Lovinger 
(2011)]. Malheureusement, étant donné qu’il y a un risque plus élevé 
de décès pendant l’induction à la méthadone qu’à la buprénorphine 
et que la méthadone est associée à beaucoup plus d’interactions 
médicamenteuses indésirables possibles que la buprénorphine, nous 
recommandons la méthadone en deuxième intention chez les 
personnes âgées. 

RECOMMANDATION NO 19 : 
Si la fonction rénale est adéquate, l’ingestion quotidienne de 
morphine orale à libération prolongée sous surveillance 
directe peut être envisagée avec précaution chez les 
personnes âgées pour qui le traitement d’entretien à la 
buprénorphine et à la méthadone s’est avéré inefficace ou 
intolérable. Il est recommandé de procéder d’abord à 
l’instauration d’un traitement par morphine à action brève 
sous supervision étroite, avant de passer à un traitement 
d’entretien par préparation à action prolongée de 24 heures. 
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible]

Aucun essai clinique à répartition aléatoire ni étude observationnelle 
n’a été mené sur l’utilisation de la morphine orale à libération 
prolongée chez les personnes âgées, mais un ensemble de lignes 
directrices canadiennes la recommande comme traitement de 
troisième intention chez les adultes (Bruneau et coll., 2018). De 
nombreux Canadiens âgés prennent déjà des opioïdes d’ordonnance. 
Il est possible que l’impression de stigmatisation soit moins grande 
dans le cas d’un médicament comme la morphine qui est plus souvent 
utilisée pour soulager la douleur plutôt que pour traiter la 
dépendance. De plus, la plupart des prescripteurs travaillant avec les 
personnes âgées sont plus familiers avec la posologie de la morphine 
qu’avec celle de la méthadone ou de la buprénorphine.

Les inconvénients de la morphine sont entre autres le risque de 
toxicité hépatique et le risque de développement rapide d’une 
hyperalgésie induite par les opioïdes. En outre, la morphine s’est 
révélée être le produit le plus immunosuppresseur parmi tous les 
opioïdes [Bugos‑Chapman qui cite Martucci et coll. (2004); Pergolizzi 
et coll. (2008)].
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RECOMMANDATION NO 20 : 
La naltrexone peut être offerte aux personnes âgées pour qui 
un traitement agoniste opioïde est contre-indiqué, est 
inacceptable, n’est pas offert ou a été abandonné et qui font 
preuve d’abstinence depuis assez longtemps. [Classement 
GRADE : Données probantes : modérées; Solidité : faible] 

Aucun essai clinique à répartition aléatoire ou étude observationnelle 
n’a été mené chez les personnes âgées sur l’utilisation de la naltrexone 
pour le traitement du TUO. Malgré certaines contradictions dans les 
lignes directrices et les synthèses récemment publiées, la plupart 
d’entre elles sont favorables à l’inclusion de cette substance comme 
une des options à utiliser chez les adultes de tout âge (ASAM, 2015; 
Le Roux et coll., 2016; Lee et coll., 2016; Loreck et coll., 2016; Hassell 
et coll., 2017; Bruneau et coll., 2018; Lee et coll., 2018). Au contraire, 
Burgos‑Chapman et ses collaborateurs (2016) recommandent de ne 
pas utiliser la naltrexone chez les utilisateurs adultes d’opioïdes 
d’ordonnance si l’opioïde a été prescrit pour soulager la douleur. Ils 
sont cependant favorables à son utilisation chez les consommateurs 
d’héroïne et d’autres opioïdes illicites. 

La prise de naltrexone écarte la possibilité d’utiliser des opioïdes pour 
traiter la douleur chronique et peut représenter un plus grand défi 
pour le traitement de la douleur aiguë, bien que le blocage puisse être 
surmonté en situation d’urgence avec l’aide d’un anesthésiste. Étant 
donné que la naltrexone présente un faible risque d’interactions 
médicamenteuses, qu’elle n’entraîne pas d’atteinte rénale, de 
dépression respiratoire ou de déficit cognitif et que son efficacité est 
semblable à celle de la buprénorphine chez les adultes, nous 
recommandons son utilisation dans le traitement du TUO chez les 
personnes âgées n’ayant pas besoin de prendre un opioïde pour traiter 
la douleur.

La préparation orale de la naltrexone n’est en général pas 
recommandée pour le traitement de longue durée d’un TUO, 
puisqu’elle ne s’est pas révélée être supérieure à un placébo (Minozzi 
et coll., 2011) et que le non‑respect du traitement peut entraîner une 
rechute et potentiellement un risque accru de surdose, en raison d’une 
baisse marquée de la tolérance. En revanche, deux grands essais 
cliniques à répartition aléatoire menés sur des adultes ont montré la 
non‑infériorité de la naltrexone injectable à libération prolongée 
(XR‑NTX) par rapport au traitement d’entretien à la buprénorphine 
pour réduire l’usage d’opioïdes (Tanum et coll., 2017; Lee et coll., 
2018). En outre, 153 patients sortis de prison qui ont reçu de XR‑NTX 
pendant 6 mois et qui ont fait l’objet d’un suivi de 2 ans ont montré un 
taux de consommation de drogues inférieur à celui de 155 participants 
répartis aléatoirement qui ont reçu un traitement parmi la méthadone, 
la buprénorphine et/ou le counseling (Lee et coll., 2016). Aucun décès 
n’a été rapporté dans le groupe ayant reçu XR‑NTX dans le cadre de 
cette étude, même après l’arrêt du traitement, alors que sept décès ont 

été signalés dans le groupe ayant reçu le traitement habituel. Dans le 
cadre d’une autre étude, il n’y a pas eu de variation du taux de 
mortalité après une seule dose de XR‑NTX donnée à une petite 
cohorte de sujets qui ont fait l’objet d’un suivi après une surdose non 
mortelle, mais le maintien des sujets en suivi s’est avéré problématique 
(Larochelle et coll., 2018). Par conséquent, il est préférable d’offrir 
uniquement la naltrexone, en particulier XR‑NTX, dans le contexte 
d’un suivi assuré, par exemple lorsque les soignants peuvent assurer 
la constance du suivi et de la prise du médicament.

Un autre avantage de la naltrexone est qu’elle peut traiter le trouble lié 
à l’utilisation de l’alcool en bloquant la voie des opioïdes qui est 
responsable de la libération de dopamine après l’ingestion d’alcool. 
C’est pourquoi la naltrexone est une bonne option à considérer pour 
les personnes souffrant d’un trouble lié à l’utilisation de l’alcool actif 
en concomitance avec un TUO. 

Une étude récemment menée a révélé que plus de la moitié des 
utilisateurs adultes d’opioïdes sondés étaient intéressés par le 
traitement mensuel à l’XR‑NTX (Kunøe et coll., 2016). Le XR‑NTX coûte 
plus cher que le traitement d’entretien à la buprénorphine ou à la 
méthadone, si le payeur ne tient compte que du coût du médicament. 
Cependant, XR‑NTX injectable est assez rentable lorsque l’on tient 
compte des économies réalisées sur l’ensemble des coûts des soins de 
santé (visites à la pharmacie, en cabinet et à l’hôpital) et améliore les 
résultats en termes d’abstinence (Jackson, 2014). 

La douleur au point d’injection et l’apparition d’abcès sont deux 
inconvénients de la naltrexone. Cela peut s’avérer plus problématique 
chez les personnes âgées que chez les adultes plus jeunes, en raison 
de la réponse immunitaire réduite, et peut justifier l’utilisation de la 
préparation orale de naltrexone si la forme injectable n’est pas tolérée 
ou désirée. Si le patient n’est pas complètement désintoxiqué, 
l’instauration de la naltrexone peut induire un sevrage précipité des 
opioïdes. C’est la raison pour laquelle nous recommandons d’abord 
l’instauration lente du traitement oral. 

Le principal inconvénient de XR‑NTX à l’heure actuelle au Canada est 
qu’elle n’a pas encore été homologuée par Santé Canada et inscrite sur 
les listes provinciales des médicaments remboursés par les programmes 
d’assurance. Le XR‑NTX est présentement offerte uniquement par le 
biais d’un processus de demande spéciale et le patient doit débourser 
les frais du médicament et de l’expédition à partir des États‑Unis, qui 
peuvent être prohibitifs. Nous espérons que l’inclusion de XR‑NTX dans 
les présentes lignes directrices fondées sur des données probantes 
incitera les gouvernements provinciaux et les autorités sanitaires à en 
faciliter l’accès (Rieb, 2018).
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RECOMMANDATION NO 21 : 
Fournir les médicaments pour le traitement d’un TUO en lien 
avec un traitement de la dépendance, des soins de santé 
mentale et des soins primaires de longue durée, dans un 
contexte où un suivi étroit et un ajustement posologique 
rigoureux peuvent être effectués. [Classement GRADE : Données 
probantes : modérées; Solidité : élevée]

De nombreuses études menées sur les personnes âgées, qui ne 
portent pas sur les opioïdes, soulignent l’importance de la continuité 
des soins et du concept de « domicile médical ». Chez les adultes, il y a 
diminution du taux d’abandon du traitement et amélioration des soins 
généraux aux patients lorsque le traitement de la dépendance est 
intégré aux soins primaires et aux services de santé mentale (Kahan, 
2016). Dans une revue systématique et une méta‑analyse, Hassan et 
ses collaborateurs (2017) ont montré que la psychothérapie est 
efficace pour traiter les troubles de santé mentale concomitants chez 
les patients sous traitement agoniste opioïde. De plus, des données 
probantes indiquent que les antidépresseurs tricycliques sont efficaces 
chez les patients âgés sous traitement agoniste opioïde (ibid.). La 
plupart des lignes directrices et des revues systématiques portant sur 
les personnes âgées soulignent l’importance de l’intégration des soins 
de longue durée dans plusieurs domaines (VA et DoD, 2015; RCP, 2015; 
Kahan, 2016; Le Roux et coll., 2016; SAMHSA, 2017).

D’autres paramètres de santé peuvent être améliorés par l’intégration 
du traitement de la dépendance et des soins de santé mentale aux 
soins primaires (Compton et coll., 2015; Durbin et coll., 2016). Pour les 
cas complexes d’usagers de plusieurs substances psychoactives, les 
patients présentant des problèmes médicaux ou psychiatriques 
complexes ou les personnes âgées frêles, il est conseillé de faire 
intervenir une équipe multidisciplinaire qui comprend un spécialiste 
médical de la toxicomanie. Ce type d’équipe exerce parfois ses activités 
à l’extérieur du milieu de soins primaires (p. ex., clinique de 
toxicomanie à accès rapide ou clinique de gérontopsychiatrie). Il faut 
prendre en considération l’existence de services intégrés offrant le degré 
de soins requis avant de faire des recommandations de traitement.

RECOMMANDATION NO 22 : 
Informer les patients que la consommation d’alcool, de 
benzodiazépines et d’autres sédatifs-hypnotiques est 
dangereuse lorsqu’elle est jumelée à un traitement agoniste 
opioïde. Si la personne âgée vit dans la communauté et 
présente déjà une dépendance physiologique à l’une de ces 
substances, la diminution progressive de la ou des substances 
(si possible jusqu’à l’abandon) est recommandée, plutôt que 
l’arrêt brusque. Si le patient se trouve dans un centre 
hospitalier, un centre de traitement ou un milieu de soins de 
longue durée et qu’il est pris en charge par un prestataire 
expérimenté, la désintoxication peut se faire plus 
rapidement, en même temps que l’instauration ou la 
stabilisation d’un traitement pharmacologique pour le TUO. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Les dangers que pose la coprescription de benzodiazépines et 
d’opioïdes chez les adultes est bien documentée (Sun et coll., 2017; 
Hernandez et coll., 2018). En raison entre autres de ces effets, les lignes 
directrices et les revues systématiques sur le traitement du TUO 
suggèrent de diminuer progressivement la dose des benzodiazépines 
en cas de coprescription avec des opioïdes (ASAM, 2015; HSE, 2016; 
Loreck et coll., 2016; Bruneau et coll., 2018). Nos propres lignes 
directrices sur le traitement du trouble lié à l’utilisation des 
benzodiazépines chez les personnes âgées recommandent aussi l’arrêt 
des benzodiazépines en cas de coprescription avec un opioïde 
(CCSMPA, 2019). Les dangers exacts liés à la consommation chronique 
d’une très faible quantité d’alcool (un verre par jour ou moins) n’ont 
pas été clairement établis, mais l’abstention de toute consommation 
est recommandée puisqu’il s’agit de la pratique la plus sécuritaire 
pour une personne sous traitement opioïde. La pratique clinique en 
vigueur aux États‑Unis fait état de situations où on fait passer les 
personnes sous traitement agoniste opioïde pour un TUO à l’XR‑NTX 
si elles sont incapables de restreindre leur consommation d’alcool. 
Étant donné que l’XR‑NTX n’est pas offerte et n’est pas remboursée au 
Canada et qu’il y a un risque de rechute et de surdose mortelle en cas 
d’arrêt du traitement agoniste opioïde, les avantages et les 
inconvénients de l’abandon du traitement agoniste opioïde doivent 
être évalués au cas par cas. 
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RECOMMANDATION NO 23 : 
La prise hâtive du traitement d’entretien à la buprénorphine 
à domicile, y compris l’induction à domicile pour les patients 
qui présentent un risque faible, peut être envisagée s’il est 
difficile pour le patient de se présenter au cabinet pendant le 
sevrage et si le patient a accès à du soutien social à la maison. 
Cette façon de faire ne doit pas être envisagée pour 
l’instauration du traitement à la méthadone sauf sous 
supervision (p. ex., administration par du personnel médical 
ou par un soignant fiable).  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible]

Aucune donnée probante ne corrobore clairement les bienfaits de la 
prise quotidienne supervisée de buprénorphine (Saulle et coll., 2017). 
Comme l’ont décrit des lignes directrices récemment publiées 
(Bruneau et coll., 2018), la prise hâtive de buprénorphine à domicile 
peut faciliter l’instauration d’un traitement d’entretien et diminuer la 
probabilité de l’oubli de doses chez les adultes. Nous croyons que cette 
pratique, qui est une option recommandée pendant le traitement pour 
les adultes (ibid.), peut être adaptée pour les personnes âgées. La 
crainte que les opioïdes puissent causer du tort est jusqu’à un certain 
point réduite dans le cas de la buprénorphine comparativement aux 
autres opioïdes, en raison de l’effet de plafonnement pour la 
dépression respiratoire. Il est intéressant de noter que la 
buprénorphine/naltrexone détournée est parfois utilisée pour aider 
au traitement ou à la désintoxication des consommateurs qui se 
procurent des opioïdes sur le marché noir. Les patients peuvent abuser 
des médicaments lorsque la prise n’est pas sous surveillance. Le 
reniflement de comprimés de buprénorphine écrasés produit de 
l’euphorie même chez les personnes qui n’ont jamais pris d’opioïdes 
et chez celles sous traitement d’entretien; il est donc important de 
dépister ce type de comportement.

QUESTION H : Chez les personnes âgées, 
comparativement aux adultes plus jeunes, quels 
ajustements doivent être apportés à la dose ou au 
protocole d’administration lors de l’instauration ou du 
maintien d’un traitement pharmacologique du TUO? 

RECOMMANDATION NO 24 : 
Diminuer la dose initiale des médicaments pour le traitement 
d’un TUO (p. ex., de 25 à 50 %); augmenter lentement la dose 
(p. ex., de 25 à 50 %); utiliser la plus faible dose efficace pour 
réprimer les envies impérieuses, les symptômes de sevrage et 
la consommation de drogues; assurer une surveillance étroite 
(en particulier pour l’apnée du sommeil, la sédation, le déficit 
cognitif et les chutes si la personne prend des agonistes 
opioïdes). [Classement GRADE : Données probantes : faibles; 
Solidité : élevée]

Bien qu’il n’y ait aucun essai clinique à répartition aléatoire pour 
corroborer l’efficacité de la diminution de la dose initiale et de 
l’augmentation lente de la dose chez les personnes âgées, il est 
raisonnable d’adopter cette méthode, étant donné les changements 
métaboliques dus au vieillissement qui perturbent l’absorption, la 
distribution, le métabolisme et l’excrétion de tous les médicaments, y 
compris les opioïdes. Ces changements comprennent spécifiquement 
une diminution de l’effet de premier passage et une diminution de la 
clairance rénale. De plus, l’équilibre entre les bienfaits du médicament 
et ses effets indésirables varie souvent chez les personnes âgées, qui 
sont exposées à des dangers potentiels, comme un risque accru de 
sédation, de délirium et de chutes causant des blessures, découlant 
d’une dose initiale de médicament trop élevée ou d’une augmentation 
de la dose trop rapide. C’est pourquoi plusieurs lignes directrices de 
pratique clinique favorisent l’utilisation d’une approche prudente de 
prescription de médicaments pour le traitement d’un TUO chez les 
personnes âgées (American Geriatrics Society [AGS], 2002; 2009; Gupta 
et Avram, 2012; Malec et Shega, 2015; RCP, 2015; Hassell et coll., 2017).
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RECOMMANDATION NO 25 : 
Le seuil auquel une personne âgée présentant des 
comorbidités sociales, psychologiques ou physiques doit être 
admise à un centre de soins hospitaliers ou à un centre de 
traitement pour la prise en charge du sevrage des opioïdes ou 
l’induction à des médicaments pour un TUO doit être plus bas 
que pour un adulte plus jeune.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Il convient de procéder lentement à la prise en charge du sevrage ou à 
l’induction à des médicaments pour un TUO dans la communauté pour 
une personne âgée qui est stable, qui n’est pas fragile et qui a accès à 
du soutien, notamment à des cliniciens possédant de l’expérience 
dans la prise en charge du TUO chez les personnes âgées. Cependant, 
les personnes âgées souffrent souvent simultanément de plusieurs 
affections chroniques, de fragilité, de faible accessibilité à des 
ressources et de vulnérabilité psychosociale. La multimorbidité (soit la 
présence simultanée de multiples affections chroniques) est en fait la 
norme chez les personnes âgées, 60 % de celles âgées de plus de 
80 ans souffrant de trois affections chroniques ou plus (Denton et 
Spencer, 2010). Les personnes âgées sont également plus sujettes aux 
effets secondaires de la prise en charge du sevrage des opioïdes ou de 
l’induction à des médicaments, notamment au risque de délirium, qui 
peut potentiellement être mortel. 

Pour ces raisons, le seuil auquel une personne âgée doit être admise à 
un centre de soins hospitaliers ou à un centre de traitement doit être 
plus bas que pour un adulte plus jeune. Une observation attentive et 
le soutien d’une équipe multidisciplinaire, qui sont plus susceptibles 
d’être offerts en milieu hospitalier, peuvent réduire le risque de subir 
un tort, en particulier pour les personnes fragiles et socialement 
isolées. Comme l’affirme le Centre canadien sur les dépendances et 
l’usage de substances (CCDUS, 2016) : « La désintoxication est 
particulièrement risquée pour les personnes âgées. On recommande 
une admission de 24 heures en soins primaires, psychiatriques et 
infirmiers. Lorsque le patient est stable, il peut rentrer à la maison pour 
poursuivre son traitement ». Les bienfaits de l’hospitalisation doivent 
être évalués en fonction des risques, tels que l’exposition aux 
infections nosocomiales, la séparation d’avec les personnes assurant 
le soutien social et le retrait d’un environnement familier. De plus, la 
personne âgée pourrait être réticente à aller dans un milieu hospitalier 
ou un centre de traitement.

RECOMMANDATION NO 26 : 
Chez les personnes âgées prenant des médicaments pour le 
traitement d’un TUO et nécessitant la prise en charge d’une 
DCNC ou d’une douleur aiguë d’intensité faible ou modérée, 
des stratégies ne faisant pas appel à des médicaments ou à 
des opioïdes sont recommandées. Pour les personnes prenant 
un agoniste opioïde pour un TUO et souffrant d’une douleur 
aiguë intense ne répondant pas aux stratégies sans opioïdes, 
on peut envisager un opioïde à action brève pendant une 
courte période de temps (de 1 à 7 jours) ainsi qu’une 
diminution progressive de la dose au besoin (de 1 à 7 jours).  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; Solidité : faible]

Les lignes directrices et les synthèses concernant les sujets adultes 
indiquent qu’il est prudent de procéder par étapes pour la prise en 
charge de la DCNC, en commençant par utiliser des méthodes non 
pharmacologiques et sans opioïdes (Busse et coll., 2016; Dowell et 
coll., 2016; Busse et coll., 2017; Busse et coll., 2018). Les lignes 
directrices canadiennes sur l’utilisation des opioïdes pour la DCNC 
(Busse et coll., 2017) recommandent de ne pas offrir de traitement 
opioïde aux personnes souffrant de DCNC et présentant des 
antécédents de TUO. Toutefois, cette recommandation ne tient pas 
compte des personnes nécessitant un traitement agoniste opioïde 
pour un TUO, de celles souffrant d’un trouble inhabituel de douleur 
chronique intense répondant aux opioïdes ou de celles devant être 
hospitalisées pour une douleur aiguë intense. Il faut procéder avec 
précaution lorsque l’on prescrit un second opioïde à des personnes qui 
sont déjà sous traitement agoniste opioïde (Furlan et coll., 2010; 
ASAM, 2015; Dowell et coll., 2016; HSE, 2016; Kahan, 2016; Guerriero, 
2017; Bruneau et coll., 2018). Comme la durée de la première 
ordonnance s’est révélée être un facteur de risque d’une utilisation 
d’opioïdes plus longue que celle prévue, bon nombre de lignes 
directrices sur la DCNC chez les adultes ou les personnes âgées et sur 
la douleur postchirurgicale aiguë recommandent de prescrire une 
faible quantité avec un calendrier de diminution progressive (Furlan et 
coll., 2010; Dowell et coll., 2016; Busse et coll., 2017; Busse et coll., 2018).

Bien que la douleur aiguë puisse généralement être prise en charge à 
l’aide d’options non opioïdes et non pharmacologiques, un opioïde 
s’avère parfois l’option médicamenteuse la moins toxique lorsqu’une 
douleur aiguë intense survient chez des personnes âgées présentant 
d’autres problèmes de santé. Il est également possible que les opioïdes 
soient les médicaments à privilégier pour la DCNC chez certaines 
personnes âgées. Ce peut être le cas par exemple de celles qui 
prennent des opioïdes depuis de nombreuses années, chez qui une 
diminution minutieuse de la dose n’a pas fonctionné dans le passé et 
pour qui les bienfaits l’emportent sur les risques. En outre, certaines 
personnes souffrant d’une douleur aiguë peuvent avoir besoin d’une 
ordonnance d’opioïdes d’une durée plus longue que l’exemple donné 
dans la recommandation (p. ex., à la suite d’une chirurgie majeure ou 
chez un patient souffrant d’une arthropathie inflammatoire systémique).
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Voici quelques autres remarques sur les 
médicaments pour le TUO :
Pour les jeunes adultes chez qui toutes les autres modalités 
thérapeutiques ont échoué, un traitement sous forme de 
diacétylmorphine (héroïne) injectable ou d’hydromorphone injectable, 
désignés collectivement sous le nom de traitement agoniste opioïde 
injectable (TAOi) est présentement offert sur le marché canadien à des 
fins de traitement palliatif du TUO. Nous n’avons trouvé aucune 
donnée sur l’utilisation du TAOi chez les personnes âgées. Le risque 
d’événements indésirables associés aux médicaments injectables 
augmente avec l’âge, tout comme l’immunosuppression et les 
problèmes de mobilité qui compliquent le déplacement pour les trois 
visites requises par jour à une clinique pour recevoir le TAOi. La 
Colombie‑Britannique est présentement la seule province à offrir le 
TAOi et à le payer, le coût de ce traitement est plus élevé que pour tous 
les autres traitements par agonistes ou par antagonistes des opioïdes. 
En raison de tous les problèmes susmentionnés, nous ne pouvons pas 
recommander le TAOi chez les personnes âgées à ce moment‑ci, et c’est 
pourquoi nous ne l’avons pas inclus dans les présentes lignes directrices. 

Traitement psychosocial :
Bien qu’il n’y ait pas de données solides sur les interventions 
comportementales chez les personnes âgées souffrant d’un TUO, 
l’importance d’intégrer les soutiens psychosociaux est incontestable : 
les personnes âgées peuvent subir une accumulation de pertes 
(emploi, conjoint, parents, amis, rôle social, domicile) et peuvent avoir 
du mal à composer avec l’absence de soutien social (White et coll., 
2009; Newson et coll., 2011). La question principale (I) au sujet des 
interventions psychosociales pour les personnes âgées souffrant d’un 
TUO apparaît ci‑dessous avec les recommandations (27‑31) qui y sont 
associées. Une autre question (J), ainsi qu’une recommandation finale 
(32), est fournie sur les aspects systémiques qui peuvent aider les 
personnes âgées à obtenir un traitement pour le TUO.

QUESTION I : Chez les personnes âgées, quelles 
interventions psychosociales sont efficaces pour 
traiter un TUO et améliorer les résultats?

RECOMMANDATION NO 27 : 
Des interventions psychosociales doivent être offertes en 
même temps que des médicaments pour un TUO, à un rythme 
adapté à l’âge et aux besoins du patient, mais elles ne doivent 
pas être considérées comme une exigence obligatoire pour 
obtenir une pharmacothérapie. [Classement GRADE : Données 
probantes : modérées; Solidité : élevée]

Une revue Cochrane de 11 études comptant 1 592 participants est 
arrivée à la conclusion que l’ajout d’interventions psychosociales au 
traitement pharmacologique d’adultes (âgés de plus de 18 ans, âge 
moyen de 35 ans, 67,45 % d’hommes) était efficace en ce qui a trait au 
maintien en traitement, à la diminution de l’usage d’opioïdes pendant 
le traitement et au suivi et à l’amélioration du respect du traitement. 
Les interventions psychosociales étaient un mélange d’organisation 
des contingences (OC), de renforcement communautaire, de 
counseling psychothérapeutique, d’explication intensive du rôle du 
conseiller avec ou sans gestion de cas, de conseils et d’éducation sur 
les comportements à risque élevé, d’intervention d’alliance 
thérapeutique et de thérapie familiale (Amato et coll., 2011). Bien que 
les données probantes soient fondées sur une synthèse bien élaborée 
de qualité au minimum modérée, les résultats de cette synthèse ne 
s’appliquent qu’indirectement aux personnes âgées, et il est difficile de 
savoir quelle intervention, à l’exception de l’OC (dont nous parlerons 
plus loin dans la prochaine recommandation), est plus efficace que les 
autres. Il se peut que l’accès à une formation formelle en psychothérapie 
ou à des prestataires de soins qualifiés soit limité voire inexistant. 
Malgré ces limites, il est peu probable que l’ajout d’une intervention 
psychosociale ait des effets indésirables sur les résultats du traitement 
(Dugosh et coll., 2016).

En plus des interventions psychosociales, les programmes d’auto‑
assistance et de groupes de pairs sont souvent considérés comme des 
options pour offrir du soutien aux personnes souffrant d’un trouble lié 
à l’utilisation de substances psychoactives en général. Le rôle des 
programmes d’auto‑assistance n’a pas été évalué dans le cadre de la 
revue Cochrane susmentionnée. Une étude observationnelle menée 
sur une période de deux ans, portant majoritairement sur des hommes 
adultes souffrant d’un TUO, a montré une amélioration semblable du 
maintien en traitement et de la consommation d’opioïdes entre ceux 
suivant un traitement d’entretien à la méthadone et ceux suivant un 
programme des Douze Étapes (Khodabande et coll., 2012). D’autres 
auteurs ont suggéré de jumeler le programme des Douze Étapes et 
le traitement pharmacologique (Galanter, 2018). De même, la 
méditation de pleine conscience n’était pas comprise dans la 
revue Cochrane susmentionnée mais pourrait avoir un effet 
chez les adultes sur la diminution des symptômes de sevrage 
et des envies impérieuses ainsi que sur les conséquences 
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sur la santé (Grant et coll., 2017). Comme les méthodes d’auto‑
assistance et de pleine conscience n’ont pas été examinées chez les 
personnes âgées souffrant d’un TUO, il n’y a pas de données 
probantes directes pour permettre de formuler une recommandation 
à ce moment‑ci. 

RECOMMANDATION NO 28 : 
L’organisation des contingences peut être offerte dans le 
cadre des programmes de traitement opioïde et utilisée si 
elle est acceptée par le patient. [Classement GRADE : Données 
probantes : modérées; Solidité : faible]

L’OC est une méthode de modification du comportement qui utilise 
des récompenses positives pour une modification saine du 
comportement (p. ex., privilège d’apporter le médicament à la maison 
ou bon alimentaire si les échantillons d’urine ne contiennent pas de 
substances interdites) et/ou des conséquences négatives pour les 
comportements indésirables (p. ex., perte du privilège d’apporter le 
médicament à la maison si l’échantillon d’urine contient des 
substances interdites). Des données probantes tirées de revues 
systématiques et de méta‑analyses ont montré une diminution globale 
de l’utilisation d’opioïdes chez les patients participant à des 
interventions d’OC, comparativement soit au traitement d’entretien à 
la méthadone ou à une condition témoin (Griffith et coll., 2000; 
Prendergast et coll., 2006). L’OC était également associée à une 
augmentation de l’abstinence à court terme des opioïdes (Olmstead et 
Petry, 2009; Benishek et coll., 2014). Toutefois, l’OC ne conférait aucun 
effet supplémentaire sur la diminution de l’utilisation d’opioïdes chez 
les patients recevant un traitement d’entretien à la buprénorphine 
(Downey et coll., 2000; Petry et Martin, 2002; Chopra et coll., 2009; 
Ling et coll., 2013).

Les données probantes concernant l’OC ne s’appliquent 
qu’indirectement aux personnes âgées (étant donné que les études 
susmentionnées ont examiné l’OC chez des adultes). En outre, les 
études analysées présentaient des limites, comme l’absence 
d’évaluation de la qualité dans les études primaires et la présence de 
possibles effets confondants dans ces études. Si l’OC est utilisée, des 
ressources seront requises pour encourager le renforcement positif, ce 
qui pourrait imposer une limite supplémentaire à l’utilisation de l’OC 
dans cette population.

QUESTION J : Pour les personnes âgées souffrant d’un 
TUO, quels sont les facteurs de traitement à prendre 
en compte pour les populations particulières (en 
particulier les Peuples autochtones)? 

RECOMMANDATION NO 29 : 
Les méthodes de guérison traditionnelles utilisées par les 
communautés autochtones peuvent être jumelées au 
traitement à la buprénorphine pour améliorer l’issue du 
traitement d’un TUO.  
[Classement GRADE : Données probantes : faibles; Solidité : faible]

Des études ont montré qu’une approche intégrant les méthodes de 
guérison autochtones traditionnelles et le traitement d’entretien à la 
buprénorphine pouvait procurer des bienfaits chez les adultes. Dans 
le cadre d’une étude portant sur six communautés des Premières 
Nations de l’Ontario, l’association de la buprénorphine et des 
méthodes traditionnelles ont permis d’obtenir un taux de maintien en 
traitement exceptionnellement élevé ainsi que des résultats de tests 
d’urine indiquant l’absence de consommation d’opioïdes illicites 
(Mamakwa et coll., 2017). Aucun essai clinique à répartition aléatoire, 
revue systématique ou étude observationnelle n’a été réalisé dans ce 
domaine sur des personnes âgées. Il est peu probable que 
l’association de méthodes traditionnelles et pharmacologiques, 
même d’autres médicaments que la buprénorphine, entraîne des 
effets nocifs. Il est également possible qu’une approche alliant la prise 
en charge pharmacologique à des méthodes de guérison traditionnelles 
puisse être bénéfique pour d’autres groupes culturels. Certaines 
communautés n’ont pas accès à des services de prise en charge 
pharmacologique ou de guérison traditionnelle; il pourrait donc y 
avoir des obstacles à faire de cette recommandation une réalité.
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Milieu :
Le milieu peut désigner aussi bien le milieu de traitement que le 
milieu de vie de la personne âgée. 

QUESTION K : Pour les personnes âgées souffrant d’un 
TUO, quelles sont les recommandations spécifiques au 
traitement pour les établissements qui ne sont pas en 
milieu communautaire? 

RECOMMANDATION NO 30 : 
S’ils en ont l’expérience, les cliniciens peuvent prendre en 
charge des personnes souffrant d’un TUO léger ou modéré. 
Cependant, pour les patients dont le trouble est plus grave ou 
complexe, il est recommandé que du personnel ou des équipes 
possédant des compétences avancées dans la prise en charge 
des troubles liés à l’utilisation de substances psychoactives 
soient accessibles pour soutenir les cliniciens et accroître leur 
capacité à prendre soin des patients dans tous les milieux. Le 
seuil justifiant l’admission d’une personne âgée à un centre 
hospitalier ou à un centre de traitement des problèmes de 
drogue ou d’alcool sous les soins d’une spécialiste médical de 
la toxicomanie est plus bas que pour un adulte plus jeune. 
Un suivi plus étroit est également requis à la sortie du patient 
pour s’assurer que le soutien dans la communauté soit 
approprié.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Les données provenant de lignes directrices sur les meilleures 
pratiques chez les adultes en santé (et par extension chez les 
personnes âgées) indiquent que si les patients prenant des 
analgésiques opioïdes ne répondent pas aux critères pour un TUO, on 
peut procéder efficacement à la diminution progressive des opioïdes 
en milieu de soins primaires ou de soins médicaux spécialisés (Le Roux 
et coll., 2016). 

L’intégration du traitement de la dépendance aux soins de santé 
généraux est déficiente dans plusieurs domaines, ce qui rend 
intrinsèquement difficile le traitement du TUO dans une population 
vieillissante souffrant de problèmes cliniques d’une complexité 
croissante (Rahul Rao et Roche, 2017). À mesure que les patients 
vieillissent, il est souvent plus urgent sur le plan clinique de traiter les 
complications médicales associées au trouble lié à l’utilisation de 
substances psychoactives (p. ex., déficit cognitif, troubles 
psychiatriques, défaillance viscérale, etc.) que de traiter le trouble lié à 
l’utilisation de substances psychoactives lui‑même (Cicero et coll., 
2012). Cette situation fait en sorte qu’il peut sembler plus économique 
et pratique de traiter les complications médicales, mais dans ce cas, il 
arrive souvent que le problème sous‑jacent ne soit pas traité. 
L’intégration complète des services de traitement des dépendances 
aux services de soins primaires, gériatriques ou psychiatriques est 
nécessaire pour traiter efficacement cette population. De plus, la 
compréhension des facteurs entraînant un TUO chez les personnes 

âgées pourrait permettre d’élaborer des programmes de dépistage 
précoce ou des interventions adaptées spécifiquement à la gestion de 
la crise des opioïdes dans cette population (Huhn et coll., 2018).

RECOMMANDATION NO 31 : 
Les personnes âgées qui souffrent d’un TUO et qui sont admises 
dans un centre hospitalier, un centre de traitement des 
problèmes de drogue et d’alcool ou dans un établissement 
non médical où des soins médicaux sont offerts (p. ex., 
prisons, refuges) doivent recevoir un traitement agoniste 
opioïde au début du sevrage (préférablement en l’espace de 
1-3 jours), de même qu’un traitement pharmacologique de 
transition à la sortie avec confirmation du transfert des soins. 
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Plusieurs lignes directrices de pratique clinique recommandent 
fortement de traiter les patients adultes souffrant d’un TUO par la prise 
en charge médicale axée sur la dépendance uniquement ou en 
association avec d’autres interventions psychosociales dans divers 
milieux (Mattick et coll., 2003; Bao et coll., 2009; Mattick et coll., 2009; 
Fareed et coll., 2012; Mattick et coll., 2014; VA et DoD, 2015). La 
prescription de la méthadone peut être restreinte dans divers 
territoires, alors que la buprénorphine peut être plus facilement 
prescrite par les médecins en cabinet, y compris en milieu de soins 
primaires, en clinique externe de traitement spécialisé, en clinique de 
santé mentale et dans d’autres milieux de traitement. 

La personnalisation du milieu de traitement en fonction des besoins et 
des préférences du patient (p. ex., militaire en service) entraîne des 
résultats optimaux. Des études ont révélé que les médicaments pour 
traiter le TUO sont efficaces dans le cadre de programmes agréés de 
traitement opioïde, dans les milieux de médecine générale et dans 
divers milieux communautaires, et ce, pour différentes populations de 
patients, y compris les itinérants (Alford et coll., 2007) ou les personnes 
infectées au VIH (Neri et coll., 2005; Weiss et coll., 2011). 

Malheureusement, de nombreuses personnes qui prenaient des 
médicaments pour un TUO avant leur arrestation sont forcées de s’en 
sevrer contre leur gré lorsqu’elles sont incarcérées, ce qui n’est pas 
recommandé. Malgré leur efficacité établie, les médicaments pour le 
TUO peuvent être difficiles à obtenir en milieu carcéral. Sur les 5 000 
établissements correctionnels des États‑Unis, moins de 40 offrent le 
traitement d’entretien à la méthadone ou à la buprénorphine (Giftos et 
Tesema, 2018). Le Service correctionnel du Canada (fédéral) et la 
plupart des établissements correctionnels provinciaux permettent la 
fourniture de méthadone et de buprénorphine, alors que les 
services correctionnels de la Colombie‑Britannique offrent 
également la morphine orale à libération prolongée pour traiter 
les TUO. Il est rare que des prescriptions de transition vers la 
communauté soient offertes (Cheverie et coll., 2010). Le taux 
de rechute et le risque de surdose sont les plus élevés dans 
le mois suivant immédiatement la libération de prison. La 
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naltrexone n’a pas encore été intégrée dans la pharmacothérapie 
pour traiter les TUO dans les établissements correctionnels du 
Canada, malgré les données montrant qu’elle est bénéfique avant et 
après la libération (Magura et coll., 2009).

QUESTION L : Pour les personnes âgées souffrant 
d’un TUO, quels facteurs systémiques favorisent le 
rétablissement?

RECOMMANDATION NO 32 : 
Le coût du traitement pharmacologique ou non 
pharmacologique recommandé par un médecin pour un TUO 
chez les personnes âgées devrait être couvert par le régime 
public d’assurance-maladie.  
[Classement GRADE : Données probantes : modérées; 
Solidité : élevée]

Selon les principes d’intégralité et d’universalité énoncés dans la 
Loi canadienne sur la santé, une personne a le droit, lorsqu’elle est 
malade, à un traitement juste et équitable et à l’accès en temps 
opportun au système public de soins. Le TUO est reconnu comme un 
trouble médical chronique caractérisé par des symptômes bien définis, 
et les modalités de traitement de ce trouble se sont avérés efficaces. 
Nous préconisons donc que des soins soient offerts aux personnes 
souffrant d’un trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives, 
et du TUO en particulier, et que ces soins soient payés par les 
programmes publics de santé fédéral et provinciaux, comme c’est le 
cas pour tout autre trouble médical chronique (c.‑à‑d. le diabète, la 
maladie pulmonaire obstructive chronique et la coronaropathie).

Au Canada, les troubles liés à l’utilisation de substances psychoactives 
sont l’un des seuls troubles médicaux chroniques pour lesquels 
le patient est obligé de payer une partie ou la totalité de son 
traitement. Par exemple, le remboursement peut varier selon l’âge 
du patient et selon la province, certains médicaments clés sont 
rarement remboursés (p. ex., la naltrexone) et les patients doivent 
souvent payer les traitements comportementaux (p. ex., soins de 
haute qualité en établissement, qui sont adaptés à l’âge) de leur 
poche sans garantie de remboursement par le régime d’assurance‑
maladie provincial. La recommandation à l’effet que le système public 
de soins de santé du Canada devrait payer pour ces traitements 
a des fondements à la fois financiers (CCDUS et Institut canadien 
de recherche sur l’usage de substances [CISUR], 2018) et éthiques 
(VA et DoD, 2015; RCP, 2015; HSE, 2016; Bruneau et coll., 2018).

Un document récent (CCDUS et CISUR, 2018) a souligné qu’en 
2014, les coûts de soins de santé liés à l’usage de substances 

s’établissaient à 11,1 milliards de dollars au Canada. Ces coûts 
étaient associés aux hospitalisations, aux épisodes de chirurgies 

d’un jour, aux visites à l’urgence, au traitement spécialisé 
des troubles liés à l’usage de substances, à la rémunération 

des médecins et aux médicaments sur ordonnance. Bien 
que la consommation d’alcool et de tabac ait contribué 

à plus de 90 % de ces coûts, les coûts des soins de 

santé liés aux opioïdes, qui s’élevaient à 313 millions de dollars, 
représentaient le troisième montant en importance. Comme les 
personnes âgées nécessitent davantage de soins médicaux et sont 
plus fréquemment hospitalisées que les personnes plus jeunes, le 
montant qui leur est attribuable est probablement considérable. 
L’établissement d’un diagnostic et le traitement complet d’un 
TUO en temps opportun (diagnostic et intervention précoces) 
permettraient de réduire, comme pour tout autre trouble médical 
chronique, l’incidence de maladie grave de stade avancé et, par 
conséquent, les hospitalisations coûteuses qui sont généralement 
requises pour la prise en charge d’une morbidité avancée.

Discussion
L a libéralisation de la prescription des opioïdes a entraîné un 

changement important de la démographie des gens souffrant d’un 
TUO. L’utilisation excessive des médicaments de ce type a amené une 
nouvelle génération de patients souffrant d’un TUO que la littérature 
médicale antérieure ne décrivait pas bien, soit les personnes âgées. 
Les tendances indiquent une hausse du taux de TUO et de la nécessité 
de subir un traitement chez les personnes âgées, autant en raison 
des opioïdes pris sur ordonnance que sans ordonnance (Carew et 
Comiskey, 2018; Huhn et coll., 2018). Par exemple, au Canada, 
21,5 millions d’ordonnances d’opioïdes ont été émises en 2016, 
comparativement à 20,2 millions en 2002 (ICIS, 2018c). Le même 
rapport canadien indique qu’une personne âgée sur huit à qui l’on a 
prescrit un opioïde a reçu un opioïde puissant (défini comme étant 
l’oxycodone, l’hydromorphone, la morphine ou le fentanyl) pour une 
durée prolongée (plus de 90 jours) (ibid.).

La littérature médicale actuelle fait état qu’une grande proportion 
(44,2 %) des patients souffrant d’un TUO ont commencé à utiliser des 
opioïdes après avoir reçu une prescription vraisemblablement pour 
traiter la douleur (Bawor et coll., 2015). Les personnes âgées sont plus 
susceptibles de recevoir une prescription d’opioïdes que les groupes 
d’âge inférieur et sont donc exposées à un risque important de TUO 
(ICIS, 2018c). Une tendance semblable a également été observée aux 
États‑Unis, où les données d’assurance d’un grand nombre de 
personnes âgées de 65 ans ou plus montrent que celles‑ci reçoivent de 
plus en plus de prescriptions d’opioïdes (prévalence d’utilisation 
annuelle de 27 %) pour une durée de plus en plus longue (Jeffery et 
coll., 2018). 

Malgré le nombre croissant de personnes âgées souffrant d’un TUO, la 
plupart des lignes directrices antérieures sur la prise en charge du TUO 
ne s’appliquent pas directement à cette population, et il n’y a aucun 
essai clinique sur le traitement du TUO chez les personnes âgées. En 
outre, comme la définition de « personnes âgées » varie, il est difficile 
de trouver des études qui portent spécifiquement sur les personnes 
âgées de 65 ans ou plus. La plupart des lignes directrices antérieures 
s’appliquaient donc mal aux personnes âgées et ne donnaient à cette 
population et aux fournisseurs de soins qui les traitent aucune 
indication pour orienter la prise en charge.
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Étant donné le nombre croissant de personnes âgées souffrant d’un 
TUO et la crise des opioïdes actuelle, il y a un besoin urgent d’avoir 
des lignes directrices pragmatiques qui s’appliquent aux personnes 
âgées. Les présentes lignes directrices, nouvellement rédigées, sont 
fondées sur une revue approfondie et systématique de la littérature 
médicale ainsi que sur des lignes directrices existantes sur les 
opioïdes s’adressant aux adultes, de même que sur un ensemble de 
lignes directrices visant les personnes âgées mais ne portant pas 
spécifiquement sur l’utilisation des opioïdes. 

Nos lignes directrices sont le résultat d’un effort systématique visant à 
extraire les données probantes de la littérature médicale, en tenant 
compte du contexte, de l’expertise de gens travaillant auprès des 
personnes âgées ainsi que des commentaires de personnes ayant une 
expérience vécue et des membres de l’équipe multidisciplinaire de 
rédaction des lignes directrices. Ces lignes directrices émettent 32 
recommandations abordant des aspects de la gestion des opioïdes 
comme la prévention, le dépistage, l’évaluation, le traitement 
pharmacologique, les interventions psychosociales, le milieu de 
traitement et les étapes vers le rétablissement. Chaque section est 
appuyée par des références et chaque recommandation a été évaluée 
à l’aide du modèle de classement GRADE. Les points forts de ces 
lignes directrices sont l’approche systématique utilisée, les conseils 
pragmatiques et les éléments de prise en charge globale du trouble 
lié à l’utilisation d’opioïdes. Bon nombre des recommandations 
émises sont compatibles avec deux autres ensembles de lignes 
directrices canadiennes récemment publiées sur le traitement du TUO 
chez les adultes (Bruneau et coll., 2018; Korownyk et coll., 2019). 

L’élaboration des présentes lignes directrices a posé de nombreux 
défis, dont le plus important était l’absence de données probantes 
directes pour orienter les lignes directrices sur l’efficacité potentielle 
ou réelle des traitements actuels dans la population concernée. Même 
les essais à répartition aléatoire menés sur des adultes (définis comme 
étant âgés de 18 ou plus) d’où sont tirées les données probantes 
existantes excluent souvent les patients présentant des comorbidités 
médicales ou psychiatriques (Dennis et coll., 2015), qui sont 
susceptibles d’être présentes chez les personnes souffrant d’un 
trouble lié à l’utilisation de substances psychoactives (Druss, 2017). 
Les personnes âgées sont souvent plus susceptibles de souffrir d’un 
ensemble de problèmes médicaux et sociaux et il est donc peu 
probable qu’elles soient incluses dans ce type d’essais cliniques 
portant sur les adultes. Par conséquent, malgré tous nos efforts visant 
à trouver des sources directes pour orienter les lignes directrices en 
fonction de la population d’intérêt, les actions recommandées restent 
limitées en raison du manque de données primaires. 

L’absence d’une définition uniforme du bon résultat ou de la réussite 
du traitement dans le contexte du TUO constitue un autre facteur 
limitant. Il y a également un débat sur le seuil d’âge à utiliser pour 
définir ce qu’est une personne âgée. Enfin, il y a peu de données et de 
résultats empiriques sur la prise en charge du TUO dans les 
populations particulières en ce qui a trait à l’orientation sexuelle, au 
sexe et à l’appartenance à un groupe ethnique.

Orientations futures
D es études portant sur les personnes âgées sont requises pour 

fournir des données empiriques sur l’efficacité des traitements 
pharmacologiques et psychosociaux dans ce groupe de sujets. 
L’inclusion délibérée de sous‑groupes dans ces études fournira des 
données pour permettre aux lignes directrices futures d’améliorer leur 
validité externe. Des études seront requises dans le futur pour définir 
des objectifs de traitement significatifs et importants pour le patient. 
Par ailleurs, le rôle des groupes d’entraide reste à définir. Des données 
canadiennes sur le taux d’utilisation des opioïdes et le taux de TUO 
chez les personnes âgées ainsi que sur le taux de surdose et de 
mortalité sont requises, afin d’élaborer des stratégies de prévention 
ciblées et de tester l’efficacité du traitement du TUO et de l’atténuation 
de la surdose d’opioïdes.

Conclusion
L es personnes âgées sont sujettes aux conséquences néfastes de 

l’utilisation d’opioïdes sur la santé, et un nombre croissant d’entre 
elles présentent un TUO. Il y a un besoin grandissant d’avoir des lignes 
directrices sur la gestion des opioïdes chez les personnes âgées en 
raison du vieillissement de la population du Canada. Les présentes 
lignes directrices sont conçues pour aider à la prévention, au 
dépistage et à l’évaluation du TUO chez les personnes âgées et pour 
aider au traitement de celles qui souffrent déjà de ce trouble. Ces 
lignes directrices visent à offrir une orientation et des conseils 
d’importance clinique, fondés sur des données probantes, sur la façon 
de prendre en charge les patients âgés souffrant d’un TUO. Nous 
espérons que les praticiens trouveront cet outil d’aide clinique utile et 
pratique et que la communauté dans son ensemble y verra une 
ressource éducative précieuse. 
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