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Résumé

Contexte : Dans un contexte ou les pra-
tiques et les politiques évoluent cons-
tamment, il est essentiel d’étre a l'aff(it
des plus récentes données scientifiques
et de les intégrer afin d’optimiser la
prise en charge des personnes atteintes
d’un trouble lié a l'usage d’opioides. Cet
article résume le nouveau guide de pra-
tique clinique nationale de UInitiative
canadienne de recherche sur les
impacts des substances psychoactives
(ICRIS) sur la prise en charge clinique du
trouble lié a 'usage d’opioides qui
révise les recommandations de 2018.

Méthodes : Aux fins de la mise a jour,
nous avons suivi 'Institute of Medicine
Standards for Developing Trustworthy
Clinical Practice Guidelines et utilisé
outil AGREE-REX (Appraisal of Guide-
lines REsearch and Evaluation—
Recommendations EXcellence) pour
assurer la qualité. Au terme d’une revue
systématique de la littérature scienti-
fique pertinente publiée entre le 1° jan-
vier 2017 et le 14 septembre 2023, nous

Le trouble lié a l'usage d’opioides se caractérise par une consom-
mation problématique d’opioides au cours d’une période de
12 mois entrainant une dysfonction ou une détresse cliniquement

avons formulé et classé les nouvelles
recommandations selon ’approche
GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evalua-
tion). Un comité multidisciplinaire
national externe — auquel siégeaient
notamment des personnes ayant un
savoir expérientiel avec le trouble lié a
'usage d’opioides — a procédé a une
évaluation, dont les résultats ont été
pris en compte dans ce guide.

Recommandations : Sur les 11 recom-
mandations présentées dans le guide de
2018, 3 sont restées inchangées, et les
8 autres ont été mises a jour. Quatre
d’entre elles ont été combinées en
1 seule, 1 a été scindée en 2, 1 est deve-
nue une considération particuliere et
2 ont fait 'objet d’une simple révision.
Les principales modifications découlent
de données probantes substantielles
attestant que la méthadone et la bupré-
norphine ont une efficacité équivalente,
notamment pour diminuer l'usage
d’opioides et les effets indésirables, et

sont donc maintenant toutes deux les
options thérapeutiques privilégiées de
premiére intention. La morphine orale a
libération prolongée est recommandée
comme une option de deuxieme inten-
tion. Il est possible d’offrir des interven-
tions psychosociales comme traitement
complémentaire, mais cela ne devrait
pas étre obligatoire. Le présent guide de
pratique clinique réitére 'importance
d’éviter de prendre en charge le sevrage
comme unique intervention et d’inclure
des services de réduction des méfaits
fondés sur des données probantes dans
le continuum de soins.

Interprétation : La mise a jour propose
de nouvelles recommandations fondées
sur les derniéres données probantes en
vue de normaliser la prise en charge du
trouble lié a 'usage d’opioides.
L’objectif est d’établir une assise solide
sur laquelle les organismes provinciaux
et territoriaux pourront batir leurs direc-
tives sur l'optimisation des soins.

significative; ce trouble va de léger a grave, selon le nombre de
critéres diagnostiques remplis. A I’échelle mondiale, la consom-
mation de drogues a augmenté entre 2013 et 2023, mais ce sont
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les opioides et le trouble lié a leur usage qui demeurent les princi-
pales causes de décés leur étant attribué?. Au Canada, le nombre
de décés liés aux opioides est passé de 2831 en 2016 a 8049 en
20232, Malgré la multiplication des options pour le traitement du
trouble lié a lusage d’opioides au pays — notamment grace a la
levée des restrictions concernant la prescription de méthadone
en 2018* — on observe une augmentation accrue des méfaits liés
aux opioides. Les soudaines barriéres dans 'accés aux services et
les changements dans I'approvisionnement et la toxicité des sub-
stances®” dans la foulée de la pandémie de COVID-19 auront par
ailleurs contribué a exacerber cette hausse.

A la lumiére des problémes persistants liés aux opioides et
des plus récentes données scientifiques sur les options thérapeu-
tiques, les changements dans l'accessibilité et le besoin d’inter-
ventions et de traitements adéquats et éprouvés, il devenait
nécessaire d’actualiser le guide de pratique clinique nationale
sur la prise en charge clinique du trouble lié a 'usage d’opioides,
congue par 'ICRIS en 20188.

Portée

Nous avons actualisé le guide de pratique clinique pour con-
tribuer a optimiser I'accés a des soins s’appuyant sur des données
probantes pour les personnes présentant un trouble lié a lusage
d’opioides. Ce guide s’adresse principalement aux prestataires de
soins de santé : médecins, personnel infirmier, pharmaciennes et
pharmaciens, psychologues cliniciennes et cliniciens, travail-
leuses sociales et travailleurs sociaux, éducatrices et éducateurs
du secteur médical, gestionnaires de cas en soins cliniques avec
ou sans expérience dans le traitement des dépendances et autres
professionnelles et professionnels paramédicaux qui soignent les
personnes ayant un trouble lié a 'usage d’opioides.

Les changements apportés aux recommandations de 2018
s’appuient sur les plus récentes données scientifiques concernant
les approches et les stratégies thérapeutiques offertes au Canada
aux adultes (= 18 ans) qui ont recu un diagnostic de trouble lié a
usage d’opioides, quelle que soit la gravité de ce dernier.

A linstar de la portée du guide de pratique clinique de 20188,
la mise a jour vise uniquement les préparations orales, et
présente des considérations particuliéres pour les personnes
enceintes ou qui prennent de la naltrexone par voie orale. Les
traitements par agonistes opioides injectables, et les agonistes
et antagonistes a libération prolongée sortent du cadre de cette
mise a jour. Pour connaitre les recommandations sur les traite-
ments par agonistes opioides injectables, voir le guide de pra-
tique clinique nationale de 2019°.

Vu la nature et le volume de recherches nécessaires pour for-
muler des recommandations sur les agonistes et antagonistes a
libération prolongée, et d’autres protocoles de traitement spéci-
fiques (p. ex., protocoles de dosage et d’induction de doses a domi-
cile), leur évaluation mérite de faire l'objet de projets distincts.

Il n’y a pas suffisamment de données probantes pour traiter
des nouveaux enjeux relevés par les prestataires de soins de
santé et les personnes ayant un savoir expérientiel avec le trou-
ble lié a 'usage d’opioides que nous avons consultés, comme la
prescription de médication alternative (« approvisionnement

plus sécuritaire ») récemment adoptée dans la foulée des straté-
gies d’atténuation des risques liés a la COVID-19. Nous avons
donc lancé un projet distinct afin de déterminer la marche a
suivre pour générer des données probantes permettant
d’orienter les recommandations en la matiere®,

Recommandations

Suivant 'approche GRADE (Grading of Recommendations,
Assessment, Development, and Evaluation)' (encadré 1), nous
avons formulé 8 recommandations (tableau 1). Sur les
11 recommandations formulées en 2018, 3 sont restées inchan-
gées et les 8 autres ont subi des révisions mineures ou
majeures. Quatre ont été consolidées en 1 seule, 1 a été scindée
en 2, 1 est devenue une considération particuliére et 2 ont fait
objet d’une simple révision.

Les recommandations tiennent compte des avantages et des
risques, des valeurs et des préférences, des colits et de la dis-
ponibilité des ressources. Pour évaluer ces facteurs, nous nous
sommes basés sur les données scientifiques et 'expertise des
prestataires de soins de santé et des personnes ayant un savoir
expérientiel avec le trouble lié a 'usage d’opioides, de facon a
mieux comprendre et intégrer leurs valeurs et préférences
respectives.

Le présent guide de pratique clinique souligne l'importance
d’adhérer aux normes de soins les plus élevées (encadré 2). Les
médecins et les professionnelles et professionnels de la santé sont
invités a les appliquer a toutes les recommandations cliniques.

Les recommandations couvrent les options de traitement par
agonistes opioides oraux, les stratégies de prise en charge du
sevrage, les interventions psychosociales et la réduction des
méfaits, avec des considérations particulieres pour les personnes
enceintes et celles qui prennent de la naltrexone par voie orale.

Dans ce résumé, nous survolons les recommandations et dis-
cutons des principales données probantes. Le document com-
plet se trouve a ’annexe 1, accessible au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.241173/tab-related-content. La figure 1 pro-
pose un sommaire visuel du guide de pratique clinique.

Options de traitements de premiére et de deuxiéeme

intention

Dans cet article, le terme « buprénorphine » désigne a la fois le

médicament et la combinaison buprénorphine-naloxone.

La buprénorphine et la méthadone doivent étre considérées
comme des options standards de traitement par agonistes
opioides de premiére intention (recommandation forte, degré de
certitude élevé des données probantes).

« Siun traitement par agonistes opioides avec de la buprénor-
phine est prescrit, les médecins doivent étre au fait du risque
accru d’attrition aprés 1 mois de traitement et, le cas échéant,
prescrire d’autres médicaments agonistes opioides (degré de
certitude élevé des données probantes).

« Les médecins qui envisagent de prescrire de la méthadone
doivent étre au fait du risque accru de mortalité durant le pre-
mier mois par rapport au reste de la période de traitement
(degré de certitude moyen des données probantes).
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Encadré 1 : Approche GRADE"

L’approche GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development,
and Evaluation), utilisée pour formuler des recommandations et en déterminer
la force, évalue divers facteurs clés, comme le degré de certitude des données
probantes, I'équilibre entre les avantages et les méfaits, les valeurs et les
préférences, et les colits et les ressources.

Degré de certitude des données probantes

La méthode GRADE permet d’abord de catégoriser les données probantes en
fonction du modéle d’étude : les données des méta-analyses et des essais
contrdlés randomisés sont considérées comme étant de haute qualité, celles des
études quasi expérimentales comme étant de qualité moyenne, et celles des
études observationnelles comme étant de faible qualité. En outre, ce systéme de
classification permet de réduire le degré de confiance en fonction du risque de
biais, de la discordance entre les études, du caractére indirect des données
probantes, et du biais de publication. Il est aussi possible de 'augmenter selon
Pampleur Ueffet et le gradient dose-réponse. Le degré de certitude est interprété
comme suit :

e Elevé: Limites et divergences minimes dans le corpus de données. Il y a une
bonne certitude que de nouvelles études ne changeront pas 'effet estimé.

® Moyen : Quelques études seulement, qui ne présentent pas de limites
majeures. Davantage d’études pourraient modifier 'effet estimé.

® Faible: Limites et divergences considérables dans les conclusions des études.
L’effet estimé est incertain et a de grandes chances de changer a la lumiére de
nouvelles études.

Transposer des données probantes en recommandations : autres facteurs

Le processus GRADE permet de classer chaque recommandation comme étant
«forte » ou « faible ». Fait important : une recommandation faible n’est pas
nécessairement signe que les données probantes sont de faible qualité, et une
recommandation forte, qu’elles sont de haute qualité. D’autres facteurs sont pris
en compte dans le processus, et s’appliquent comme suit :

¢ Equilibre entre les avantages et les méfaits : Plus les avantages nets sont
importants, plus on s’attend a une recommandation forte. Moins les
avantages nets et le degré de certitude de ces avantages sont importants, plus
il est probable qu’une recommandation faible soit justifiée.

* Valeurs et préférences : Perspectives, croyances, attentes et objectifs des
personnes concernant leur santé et leur vie. Plus il y a de divergences entre les
valeurs et les préférences, ou d’incertitude a leur égard, plus une
recommandation faible est justifiée.

® Coiits et ressources : Plus le colit d’'une intervention est élevé (quantité de
ressources requises), moins il est probable que la recommandation soit forte.

Force des recommandations : signification
e Ce que signifie une recommandation forte :

o Pour les médecins et la patientéle : La plupart des personnes devraient
suivre les mesures recommandées, mais un petit nombre d’entre elles ne le
feront pas. Des outils officiels pour soutenir la prise de décision ne sont pas
nécessaires.

o Pour les responsables des orientations politiques : Les mesures
recommandées peuvent étre adoptées a titre de politique, et les variabilités
entre les personnes et les régions seraient inappropriées.

e Ce que signifie une recommandation faible :

o Pour les médecins et la patientéle : La plupart des personnes devraient
suivre les mesures recommandées, mais un grand nombre d’entre elles ne
le feront pas. D’autres options pourraient étre plus indiquées dans certains
cas, et des outils pour soutenir la prise de décision s’avéreraient
probablement utiles.

 Pour les responsables des orientations politiques : L’élaboration d’une
politique nécessitera un débat approfondi et la participation de
nombreuses parties prenantes.

Le guide de pratique clinique de 2018 recomman-
dait d’amorcer « un traitement par agonistes
opioides (TAO) avec la buprénorphine-naloxone, si
possible, afin de réduire le risque de toxicité, de
morbidité et de mortalité, et pour faciliter une prise
plus sécuritaire des doses sans supervision »2. Nous
recommandons désormais la méthadone et la
buprénorphine comme options de premiére inten-
tion, chacune assortie de précautions propres.

Selon une méta-analyse récente de 36 études
observationnelles, le traitement par agonistes opioides
avec de la buprénorphine ou de la méthadone diminue
de moitié le risque de mortalité en comparaison a
’absence de traitement (risque relatif [RR] 0,47, inter-
valle de confiance [IC] de 95% 0,47-0,53)*. Lorsqu’on
compare la méthadone et la buprénorphine entre
elles, de récentes méta-analyses montrent une effi-
cacité similaire pour réduire l'usage d’opioides et les
effets indésirables#-2.

Selon plusieurs études, le taux de rétention en
traitement serait plus faible avec la buprénor-
phine!*%; une vaste et récente méta-analyse
montre notamment une diminution graduelle de la
rétention en traitement aprés le premier mois
(RR 0,95 aprés 1 mois, IC de 95% 0,90-1,00; RR 0,88
aprés 3 mois, IC de 95% 0,82-0,95; RR 0,76 aprés
6 mois, IC de 95% 0,67-0,85)%¢.

Par ailleurs, le taux de mortalité associé aux sur-
doses serait plus élevé chez les personnes suivant
un traitement a la méthadone que chez celles sui-
vant un traitement a la buprénorphine (taux de
mortalité brut [liée a une surdose] pour la métha-
done : 6 cas pour 1000 années-personnes, IC de
95% 5-7; pour la buprénorphine : 3 cas pour
1000 années-personnes, IC de 95% 3-4)". Le RR de
mortalité toutes causes confondues et d’intoxi-
cation par des drogues était plus élevé durant le
premier mois que durant tout le reste de la période
de traitement pour le groupe qui prenait de la
méthadone, mais pas pour celui qui prenait de la
buprénorphine (pour la méthadone : RR 2,81, IC de
95% 1,55-5,09; pour la buprénorphine : RR 0,58, IC
de 95% 0,18-1,95)%,

Ce constat concorde avec des données d’études
de cohortes qui indiquaient un risque élevé
d’intoxication au début du traitement a la métha-
done'®'?, Le risque de mortalité toutes causes con-
fondues diminue graduellement au début du traite-
ment par agonistes opioides (les 2 premiéres
semaines) et atteint son taux plancher pour le reste
de la période de traitement (les 2 premiéres
semaines de traitement : RR 1,44, IC de 95% 0,20-
2,69; durant la période de traitement restante :
RR 0,57, IC de 95% 0,52-0,69).

Dans une comparaison des périodes avec et
sans traitement, on notait que les personnes qui
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Tableau 1 : Résumé des recommandations

Degré de
certitude des
données Force des
Recommandation probantes recommandations
Traitements par agonistes opioides recommandés
1. Labuprénorphine et la méthadone doivent étre considérées comme des options standards de Elevé Forte
traitement par agonistes opioides de premiére intention.
® Siun traitement par agonistes opioides avec de la buprénorphine est prescrit, les médecins
doivent étre au fait du risque accru d’attrition apres 1 mois de traitement et, le cas échéant,
prescrire d’autres médicaments agonistes opioides (degré de certitude élevée).
e Les médecins qui envisagent de prescrire de la méthadone doivent étre au fait du risque accru de
mortalité durant le premier mois par rapport au reste de la période de traitement (degré de
certitude moyen).
Révision : La méthadone devient une option de traitement de premiére intention équivalente.
2. Letraitement par agonistes opioides avec de la morphine orale a libération prolongée doit étre Moyen Forte

disponible et offert comme option de deuxieéme intention.

Révision : La morphine orale a libération prolongée devient une option de traitement de deuxiéme intention. L'exemption au titre du paragraphe
56(1) de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances n’est plus requise.

Stratégies de prise en charge du sevrage

3. Il faut éviter de proposer la prise en charge du sevrage comme unique intervention, car cette Moyen Forte
méthode a été associée a un taux élevé de récidive, de morbidité et de mortalité. Un traitement
concomitant de longue durée de la toxicomanie est recommandé.

Révision : Aucun changement (reformulation mineure pour clarifier)

4. Lorsque la prise en charge du sevrage comme unique intervention est adoptée, il est recommandé Moyen Forte
d’effectuer une diminution lente (selon la personne) de la dose d’agoniste opioide sous
supervision avec suivi étroit, et d’offririmmédiatement un traitement par agonistes opioides en
cas de risque de récidive.

Révision : Aucun changement (reformulation mineure pour clarifier)

5. Dans le cas des patients stables sous traitement par agonistes opioides, et qui souhaitent le Moyen Forte
terminer (p. ex., veulent cesser la prise de médicaments), évaluer la possibilité d’effectuer une
diminution progressive de la dose (selon le patient). Un programme de suivi de la dépendance a
long terme devrait étre offert des que la patiente ou le patient cesse completement toute
consommation d’opioides.

Révision : Aucun changement
Interventions psychosociales complémentaires et stratégies de réduction des méfaits

6. Des interventions, des traitements et des soutiens psychosociaux peuvent étre proposés en Moyen Forte
complément du traitement des agonistes opioides afin d’accroitre la rétention en traitement.

Révision : Interventions psychosociales pour améliorer la rétention en traitement.

7. Letraitement psychosocial ne doit ni étre une composante obligatoire du traitement d’un trouble Moyen Forte
lié a Pusage d’opioides ni étre exigé pour accéder au traitement par agonistes opioides.

Révision : Clarification du volet facultatif des interventions psychologiques.

8. Des stratégies de réduction des méfaits devraient étre proposées dans le continuum des soins Moyen Forte
pour les personnes aux prises avec un trouble lié a 'usage d’opioides.
e Lesdonnées probantes actuelles soutiennent le recours aux programmes suivants en matiére de
réduction des méfaits : distribution de matériel stérile de consommation, information sur la
prévention des surdoses et acces a des trousses de naloxone a emporter.

Révision : Ajout d’une liste de programmes de réduction des méfaits éprouvés.

Considérations particuliéres

Autre option : La naltrexone par voie orale est une option pharmacologique complémentaire possible pour les patientes et patients qui nont pas de
traitement standard pour le trouble lié d 'usage d’opioides ou qui le refusent, et qui ont cessé de consommer des opioides.

Populations particuliéres : Il faudrait encourager les personnes enceintes qui ont un trouble lié & l'usage d’opioides, mais qui ne suivent pas de
traitement, a commencer un traitement de premiére intention le plus tét possible durant la grossesse.

Révision : Passage de la naltrexone par voie orale de recommandation & considération particuliére. Ajout d’une considération particuliére pour les
personnes enceintes, selon une revue systématique de la littérature publiée aprés 2018.
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Encadré 2 : Normes de soins

Le comité d’élaboration du guide de pratique clinique adhére aux
plus hautes normes de soins pour le trouble lié a 'usage d’opioides
reconnues par ’Organisation mondiale de la Santé*.

* Le présent guide promeut une approche axée sur la personne
qui respecte les droits et la dignité de la patienteéle. Les plans de
traitement devraient étre fondés sur les objectifs, préférences et
expériences de la patiente ou du patient, tout en tenant compte
des avantages et des risques.

e La patientéle doit avoir accés a un continuum de soins intégré
qui comprend des services continus de réduction des méfaits,
des traitements par agonistes opioides, des services de prise en
charge du sevrage et des interventions psychosociales. Les
prestataires de soins de santé devraient adopter des approches
sensibles aux traumatismes et a la violence et, au besoin, diriger
les personnes vers des services complémentaires, comme des
services d’aide a ’emploi et d’aide juridique.

* Des pratiques antiracistes et adaptées a la culture devraient
&tre intégrées aux programmes de traitement du trouble lié a
l'usage d’opioides afin de prévenir la discrimination et la
stigmatisation.

Ces principes doivent s’appliquer a tous les traitements
recommandés afin d’assurer les meilleurs soins.

cessaient de prendre de la méthadone présentaient un taux de
mortalité toutes causes confondues (taux de mortalité brut 2,03,
IC de 95% 1,67-2,39) supérieur par rapport a celles qui cessaient
de prendre de la buprénorphine (taux de mortalité brut 0,80, IC
de 95% 0,38-1,22).

Nous recommandons dans la méme mesure la buprénorphine
et la méthadone comme traitement de premiére intention en rai-
son de solides données probantes. Compte tenu de cette recom-
mandation, il est primordial, au moment de choisir un médica-
ment, de tenir compte des préférences et des expériences
antérieures de la personne. Il importe d’adapter les protocoles
de surveillance continue au type de traitement par agonistes
opioides, notamment en considérant le risque de surdose avec la
méthadone. En revanche, comme la buprénorphine est associée
a un taux d’attrition supérieur a celui pour la méthadone, I'adap-
tation peut signifier de mettre I’accent sur 'engagement de la
patientéle dans les soins de santé.

Le traitement par agonistes opioides avec de la morphine orale a
libération prolongée doit étre disponible et offert comme option de
deuxiéme intention (recommandation forte, degré de certitude
moyen des données probantes).

Depuis les années 2010, la morphine orale a libération prolongée
est prescrite hors indication au Canada pour traiter le trouble lié
a l'usage d’opioides; c’est pourquoi il importe de donner des
directives sur son usage. Dans le guide de pratique clinique de
2018, on recommandait ce type de morphine comme traitement
de troisieme intention seulement s’il était impossible de recourir
a la buprénorphine (premiére intention) et a la méthadone
(deuxiéme intention), ou si ces derniéres étaient inefficaces. On
mentionnait aussi que seuls les médecins faisant 'objet d’une
exemption au titre du paragraphe 56(1) de la Loi réglementant

certaines drogues et autres substances pour prescrire la métha-
done devaient pouvoir le faire®, Or, comme Santé Canada n’exige
plus cette exemption, nous recommandons maintenant la
morphine orale a libération prolongée comme traitement de
deuxiéme intention, sans aucune restriction relative a la
prescription®. De plus, puisque la disponibilité de la morphine
orale a libération prolongée n’est pas la méme partout au
Canada, nous recommandons, a des fins d’équité, qu’elle soit
offerte a grande échelle.

Depuis 2018, 2 méta-analyses ont été publiées, en 2019% et en
20222, rendant compte de données issues des mémes 4 essais
contrélés randomisés (ECR) antérieurs a 2014. Ces méta-analyses
n’ont relevé aucune différence notable entre la morphine orale a
libération prolongée et la méthadone en ce qui a trait a la réten-
tion en traitement (pour la méta-analyse de 2019 : RR 0,98, IC de
95% 0,94-1,02%; pour la méta-analyse de 2022 : RR 1,04, IC
de 95% 0,71-1,52%) et & la consommation d’héroine (RR 0,96,
IC de 95% 0,61-1,52)%.. La rétention en traitement était aussi
comparable pour la buprénorphine et la morphine orale a libéra-
tion prolongée (RR 0,86, IC de 95% 0,57-1,28)%.

Cependant, selon les données de récentes études de
cohortes, les effets indésirables étaient plus nombreux avec la
morphine orale a libération prolongée??. Les conclusions de ces
études doivent toutefois étre interprétées avec prudence, vu le
protocole observationnel et le biais de sélection potentiel.

Le niveau de confiance envers I’ensemble des preuves scienti-
fiques de 2018 était moyen; peu nombreuses, les nouvelles don-
nées ont été jugées de faible qualité. Le degré de certitude des
données reste donc moyen, et nous réitérons que la morphine
orale a libération prolongée est une solution de rechange a la
buprénorphine et a la méthadone. Nous recommandons forte-
ment que seuls les médecins d’expérience puissent la prescrire
pour le trouble lié a 'usage d’opioides. S’il n’y a pas de tels
médecins sur place, d’autres options doivent étre envisagées,
comme le mentorat ou la téléconsultation.

Prise en charge du sevrage
Aucun changement majeur n’a été apporté aux recommanda-
tions de 2018 sur la prise en charge du sevrage (tableau 1).
Depuis 2018, tres peu d’études ont comparé le traitement a
long terme par agonistes opioides et la prise en charge du
sevrage d’opioides comme seule intervention?-%. Toutes ces
études soulignaient toutefois 'importance de diriger les per-
sonnes présentant un trouble lié a 'usage d’opioides vers des
ressources de soutien a long terme apres le sevrage. Si une per-
sonne ayant un trouble lié a usage d’opioides désire la prise en
charge du sevrage comme seule intervention, les plus récentes
données indiquent que la méthadone ou la buprénorphine
seraient de bonnes options?® dans le cadre d’une stratégie de
diminution graduelle de la dose®, combinées a un suivi étroit a
long terme. Une approche de diminution graduelle de doses a
plus long terme est aussi recommandée dans le cas d’un arrét
du traitement par agonistes opioides*2. Comme les données ne
permettent pas de définir la durée de la réduction graduelle, il
faut 'adapter en fonction de I’'expérience et des objectifs de
la personne.
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Ligne directrice

Prise en charge du trouble lié a 'usage
d’opioides chez les adultes (= 18 ans)

APPLIQUER LES NORMES DE SOINS
e Approche axée sur la personne
e Continuum des soins

¢ Pratiques antiracistes et adaptées a la culture

OBJECTIFS ET PREFERENCES ecccueeeeeeececccnccnes

Demander a la patiente ou au patient :
« Quels sont vos objectifs? » Discuter
ensuite de ces objectifs et des options

de traitement possibles.

PRISE EN CHARGE CLINIQUE

« Est-ce qu’un traitement du trouble lié a Pusage
d’ opioides fondé sur des données probantes vous
intéresse (p. ex., traitement par agonistes
opioides [TAO] a long terme)? »

Au besoin, proposer
des interventions
et traitements
psychosociaux
e Veiller a ce qu’ils soient
adaptés aux besoins de la
personne
¢ Ne doivent pas étre
obligatoires pour obtenir
un TAO.

oul

TAO DE PREI\!IIERE INTEN-
TION : BUPRENORPHINE
OU METHADONE

La surveillance dépend du TAO :

e Taux d’attrition élevé durant le
premier mois d’un traitement a la
buprénorphine

¢ Risque accru de mortalité durant le
premier mois d’un traitement a la
méthadone

TAO DE DEUXIEME INTEN-
TION : MORPHINE ORALE A
LIBERATION PROLONGEE

Envisager une diminution graduelle de doses
pour l'arrét d’'un TAO si :

¢ La patiente ou le patient souhaite le cesser
¢ Laréponse au TAO est positive et continue

REDUCTION DES
MEFAITS

« Avez-vous acces ou
besoin d’accéder a des
services de réduction
des méfa.its? »

oul
Proposer des services de réduction
des méfaits :

¢ Distribution de matériel stérile de
consommation

¢ Information sur la prévention des
surdoses

* Acceés a des trousses de naloxone a
emporter

NON

PRISE EN CHARGE
DU SEVRAGE

Parler des risques associés
au sevrage comme unique
intervention.

e Déconseillé, en raison du
risque élevé de récidive, de
morbidité et de mortalité

Proposer un TAO avec approche

de réduction graduelle qui est :

¢ Personnalisé

¢ Conforme aux objectifs, aux
besoins et aux expériences de
la patiente ou du patient

e Supervisé avec suivi étroit

Lorsque c’est approprié, revenir
sur les options de traitement
(p. ex., TAO a long terme)

Figure 1: Considérations cliniques pour la prise en charge du trouble lié a 'usage d’opioides chez les personnes de 18 ans et plus.
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Vu le faible degré de certitude des nouvelles données, nous
maintenons la recommandation d’éviter de proposer la prise en
charge du sevrage comme unique intervention, et réitérons
Pimportance d’une prise en charge a long terme appropriée sui-
vant la premiére phase du sevrage pour assurer la sécurité et le
bien-&tre des personnes présentant un trouble lié a 'usage
d’opioides.

Interventions psychosociales complémentaires

Des traitements, des interventions et des soutiens psychosociaux
peuvent étre proposés en complément au traitement par agonistes
opioides afin de favoriser la rétention en traitement (recommanda-
tion forte, degré de certitude moyen des données probantes).

Le traitement psychosocial ne doit ni étre une composante obliga-
toire du traitement d’un trouble lié a 'usage d’opioides ni étre exigé
pour accéder au traitement par agonistes opioides (recommanda-
tion forte, degré de certitude moyen des données probantes).

De récentes études sur la valeur ajoutée des interventions psy-
chosociales au traitement par agonistes opioides ont présenté
des résultats mitigés, selon issue mesurée. Pour la rétention en
traitement, la plupart des ECR examinés n’ont relevé aucune dif-
férence entre la combinaison d’interventions psychosociales et
d’un traitement par agonistes opioides, et d’un traitement par
agonistes opioides proposé dans le cadre d’une prise en charge
médicale de base (annexe 1). Une récente méta-analyse de
48 ECR a toutefois révélé que la rétention en traitement était
beaucoup plus importante si des interventions psychosociales
étaient combinées au traitement par agonistes opioides, quelle
que soit la durée du suivi®,

Les études visées par la méta-analyse présentent des résul-
tats contradictoires concernant 'usage d’opioides non prescrits
ou issus du marché non réglementé. Si certaines relevaient une
réduction accrue de la consommation d’opioides lorsque le
traitement par agonistes opioides était combiné a des interven-
tions psychosociales, comparé au traitement par agonistes
opioides seulement (RR 0,6, IC de 95% 0,5-0,8; Z = 3,9,
p <0,001)*, d’autres ne relevaient aucune différence®.

La combinaison des interventions psychosociales et du traite-
ment par agonistes opioides est au moins aussi efficace que le
traitement par agonistes opioides offert dans le cadre d’une
prise en charge médicale de base. Les interventions psycho-
sociales peuvent et devraient étre offertes, lorsque c’est souhaité
et indiqué sur le plan clinique, en plus du traitement a long
terme par agonistes opioides. Cependant, vu le nombre limité de
nouvelles données publiées depuis 2018 qui appuient l'ajout des
interventions psychosociales au traitement par agonistes
opioides, une nouvelle recommandation souligne que celles-ci
ne devraient pas étre obligatoires ou nuire a 'accés au traite-
ment par agonistes opioides.

Stratégies de réduction des méfaits

Des stratégies de réduction des méfaits devraient étre proposées
dans le continuum des soins pour les personnes aux prises avec un

trouble lié a l'usage d’opioides (recommandation forte, degré de

certitude moyen des données probantes).

« Les données probantes actuelles soutiennent le recours aux
programmes suivants en matiére de réduction des méfaits :
distribution de matériel stérile de consommation, information
sur la prévention des surdoses et accés a des trousses de
naloxone a emporter.

Dans des études publiées depuis 2018, les programmes de distri-
bution d’aiguilles et de seringues, de prévention des surdoses et
d’accés a des trousses de naloxone a emporter se sont avérés
efficaces et utiles dans les soins aux personnes présentant un
trouble lié a usage d’opioides. La distribution de matériel stérile
de consommation réduit l'incidence des comportements
d’injection a risque (rapport de cotes corrigé 0,52, IC de 95%
0,32-0,83) et du VIH (RR 0,42, IC de 95% 0,22-0,81)%. Selon une
autre méta-analyse, la combinaison d’un programme d’échange
d’aiguilles et de seringues a forte couverture (p. ex., participation
réguliére a un programme d’échange ou approvisionnement a
100 % d’aiguilles et de seringues stériles auprés d’une source
sre) et du traitement par agonistes opioides réduirait de 74 % le
risque de nouveaux cas d’hépatite C (RR 0,26, IC de 95% 0,07~
0,89)%". Les programmes de sensibilisation aux surdoses
diminuent les comportements a risque® et la consommation
d’opioides sans témoin®, ainsi que le pourcentage de consulta-
tions ou d’admissions aux services d’urgence®. Enfin, la distribu-
tion de trousses de naloxone a emporter et I'information sur les
surdoses peuvent aussi étre une bonne stratégie pour réduire les
décés liés aux opioides*.

Ces données confirment l'importance de proposer des straté-
gies éprouvées de réduction des méfaits. L’information et
’éducation sur les effets indésirables potentiels de ['usage
d’opioides et la prise en compte des objectifs et des besoins per-
sonnels sont des éléments essentiels du continuum de soins des
personnes atteintes d’un trouble lié a 'usage d’opioides, quel
que soit leur plan de traitement.

Considérations particuliéres

Autre option : naltrexone par voie orale

Selon le peu de données produites depuis 2018, la naltrexone par
voie orale ne présenterait aucun avantage clair par rapport a
d’autres traitements ou au placebo™ et serait associée a un
risque accru d’interruption de traitement par rapport au traite-
ment par agonistes opioides®. A la lumiére de ce constat et de la
faible demande pour ce médicament, nous avons transformé la
recommandation antérieure en considération particuliére (pour
en savoir plus, consulter 'annexe 1).

Population particuliére : personnes enceintes

Malgré les résultats mitigés des récentes données, la plupart des
études tendent a favoriser la buprénorphine pour le traitement
du trouble lié a lusage d’opioides chez les personnes enceintes
(pour la liste compléte des études, consulter I'annexe 1). En
revanche, vu le manque de précision sur le temps d’exposition
néonatale aux traitements par agonistes opioides, il n’est pas
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possible de recommander officiellement un médicament plus
qgu’un autre. C’est pourquoi il est possible d’offrir aux personnes
enceintes de la buprénorphine ou de la méthadone comme
options de traitement pour le trouble lié a Pusage d’opioides.

Méthodes

La mise a jour du guide de pratique clinique nationale de 2018 a
été élaborée sous la direction de 'ICRIS, avec I'appui d’une sub-
vention du Programme sur l'usage et les dépendances aux
substances de Santé Canada (2223-HQ-000151). Nous avons suivi
les Standards for Developing Trustworthy Clinical Practice
Guidelines (normes sur I’élaboration de guides de pratique cli-
nique fiables) du US Institute of Medicine® et utilisé I'approche
GRADE! et l'outil AGREE-REX (Appraisal of Guidelines Research
and Evaluation—Recommendation Excellence)*. La méthodolo-
gie est expliquée en détail a 'annexe 1.

Composition des groupes participants

Pour ce projet, 3 comités de travail distincts ont été mis sur pied :
un comité directeur, un comité d’élaboration et un comité de
révision externe. Le comité directeur pour ce guide était formé
de 5 chercheuses principales et chercheurs principaux (respon-
sables des pdles régionaux) de 'ICRIS (J.B., E\W., D.H., J.R.
etS.S.).

Le comité d’élaboration du guide regroupait 20 membres,
dont 6 membres de I’équipe scientifique (J.B. [déléguée cli-
nique], LY. [délégué scientifique], Y.M., K.G., J.B., R.F.) ayant une
connaissance des revues systématiques et de la méthodologie,
1 gestionnaire principal, 2 coordonnatrices et 5 spécialistes de la
médecine des toxicomanies (T.D.B., P.B., M-E.G., P.S. et G.P.).

Le comité de révision externe était formé de 63 personnes,
recrutées par les responsables des différents pdles régionaux de
PICRIS au Canada. Il regroupait des médecins, des personnes
ayant un savoir expérientiel avec le trouble lié a 'usage
d’opioides, du personnel infirmier, des pharmaciennes et phar-
maciens, des psychologues cliniciennes et cliniciens, des respon-
sables des orientations politiques et des travailleuses sociales et
travailleurs sociaux. Nous avons notamment invité 11 personnes
ayant un savoir expérientiel avec le trouble lié a 'usage
d’opioides a commenter les recommandations et le langage
utilisé dans le document. Le document a été également révisé
par 3 experts internationaux en médecine des toxicomanies. La
composition détaillée du comité de révision externe est fournie a
annexe 1.

Sélection des thémes prioritaires
La mise a jour s’articule autour des 11 questions cliniques du
guide de pratique clinique de 2018 (annexe 1)%. Les sujets ont été
approuvés par consensus lors d’une vidéoconférence, en
juillet 2022, avec les membres scientifiques et cliniques du
comité d’élaboration. Outre les sujets de 2018, nous avons
décidé d’inclure une recherche systématique de la littérature sur
les personnes enceintes.

Entre juin 2022 et mars 2023, nous avons tenu un groupe de
discussion de 4 personnes ayant un savoir expérientiel avec le

trouble lié a 'usage d’opioides issues du réseau de U'ICRIS, et
interrogé 98 prestataires de soins de santé (médecins spécia-
listes des toxicomanies, médecins généralistes, personnel infir-
mier, pharmaciennes et pharmaciens, et psychiatres) de partout
au Canada, pour en savoir plus sur les enjeux émergents en
matiére de consommation de substances psychoactives.
L’enquéte a été menée en ligne via différents réseaux et commu-
nautés de pratique, dont la Communauté de Pratique Médicale
en Dépendance du Québec, META:PHI, en Ontario, BC ECHO, en
Colombie-Britannique, la Société médicale canadienne sur
’addiction, et la communauté de pratique nationale sur
'approvisionnement plus sécuritaire. Un des points soulevés
était I'approvisionnement plus sécuritaire, sujet sur lequel nous
nous penchons en dehors du guide de pratique clinique. Un
résumé des conclusions issues du groupe de discussion et de
Penquéte se trouve a 'annexe 1.

Revue de littérature et évaluation de la qualiteé des
études

Nous avons colligé des données probantes appuyant les nou-
velles recommandations dans le cadre d’une revue systéma-
tique, en misant exclusivement sur des études révisées par des
pairs et en respectant les normes pour les revues systématiques
du US Institute of Medicine* et la norme PRISMA (Preferred
Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses)®. Le
protocole pour la revue systématique a été préenregistré aupres
de PROSPERO (CRD42023398663).

Un bibliothécaire spécialisé a mené 2 recherches de littéra-
ture distinctes sur les traitements pharmacothérapeutiques
d’une part, et sur les interventions psychosociales, et de réduc-
tion des méfaits d’autre part (annexe 1). Les études devaient étre
en anglais, viser des sujets humains seulement et avoir été
menées entre janvier 2017 et septembre 2023. Nous avons inter-
rogé les bases de données MEDLINE, Embase, PsycINFO, Web of
Science (ISl), Cochrane et CINAHL pour recenser des méta-
analyses, des ECR, des études quasi expérimentales et des
études de cohortes observationnelles. Toutes les références des
articles inclus ont été passées en revue.

Nous avons mis en ceuvre un protocole de sélection des don-
nées en 2 étapes, comprenant chacune une évaluation de la
fiabilité interévaluateurs. L’étape 1 consistait en une présélec-
tion des titres et des résumés, aprés quoi les études suscep-
tibles de satisfaire aux critéres d’inclusion passaient a I'étape 2,
soit la lecture intégrale du texte (Y.M., K.G., J.B. et R.F.). Au
terme de cette étape, nous avons procédé a une extraction des
données et a une synthése des études retenues (Y.M., K.G., J.B.
et R.F.) (annexe 1).

Nous (Y.M. et K.G.) avons utilisé des outils adaptés aux
modeles d’études pour évaluer la qualité de chaque étude et
relever tout biais potentiel (p. ex., 'outil AMSTAR [A Measure-
ment Tool to Assess Systematic Reviews], version 2 pour les
méta-analyses, outil RoB-2 de Cochrane pour les ECR*, 'outil
ROBINS-I de Cochrane pour les autres types d’études® et
I’échelle de Newcastle-Ottawa pour les études de cohortes®).
Nous (Y.M. et K.G.) avons ensuite utilisé ’approche GRADE pour
déterminer le degré de certitude des données probantes pour
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les principaux critéres d’évaluation''. Les tableaux GRADE des
profils des données sont présentés a 'annexe 1.

Elaboration des recommandations

Lors de la premiére étape d’élaboration des recommandations,
qui s’est tenue en mode virtuel en décembre 2023, 4 membres
scientifiques du comité d’élaboration du guide de pratique cli-
nique (J.B., LY., Y.M. et K.G.) ont proposé une premiére version
des recommandations selon le cadre de référence GRADE
(encadré 1). Les 5 spécialistes de la médecine des toxicomanies
du comité les ont ensuite examinées lors de la deuxiéme étape,
qui s’est aussi tenue en mode virtuel en janvier 2024, usant de
leur expérience et jugement cliniques. Ces scientifiques et spé-
cialistes cliniques se sont entendus sur le libellé et ont déter-
miné quelles recommandations devaient &tre mises a jour, reti-
rées ou conservées. Enfin, en février 2024, a la troisieme étape
en mode virtuel, les membres du comité directeur et la délé-
guée clinique (J.B.) ont discuté des recommandations provi-
soires avant de les approuver par consensus.

Nous avons utilisé le processus de classification GRADE pour
déterminer la force de chacune des recommandations!!. Quatre
membres de ’équipe scientifique (J.B., LY., Y.M. et K.G.) ont fait
le classement initial, avant d’en venir a un consensus en discu-
tant avec les spécialistes en médecine des toxicomanies, apreés
quoi le comité directeur devait donner son aval.

Révision externe

La révision externe nationale s’est déroulée du 19 avril au
21 mai 2024, et la révision internationale, du 24 septembre au
15 octobre 2024. Par une approche structurée et systématique,
nous avons cherché a recueillir les commentaires des membres
du comité de révision externe, notamment dans le cadre d’une
enquéte en ligne comportant des questions précises tirées de
sources crédibles (AGREE-REX* et le US Institute of Medicine®).
Nous avons ensuite utilisé différentes échelles et notations pour
évaluer la pertinence des recommandations, 'applicabilité cli-
nique, la validité des données et la clarté du guide de pratique
clinique. Il était possible de formuler des commentaires qualita-
tifs dans le questionnaire d’enquéte. La quasi-totalité des révi-
seures et réviseurs (98 % a I’échelle nationale et 100% a I’échelle
internationale) trouvait que le guide était compréhensible. En
revanche, 2% avaient des réserves sur le libellé, et la plupart des
personnes ayant un savoir expérientiel avec le trouble lié a
'usage d’opioides ont relevé certaines formulations stigmati-
santes; nous avons donc révisé la version provisoire a la lumiere
de ces commentaires. Un résumé des résultats de I'enquéte se
trouve a annexe 1.

Gestion des intéréts concurrents

Dans le cadre de ce projet, nous avons suivi les Principles for
Disclosure of Interests and Management of Conflicts in Guide-
lines (principes de divulgation des intéréts et de gestion des
conflits) du Guidelines International Network (GIN) pour divul-
guer les intéréts concurrents®2. Les membres des comités
d’élaboration et de révision du guide de pratique clinique
devaient remplir un formulaire normalisé®? a diverses étapes,

soit au début du processus d’élaboration et avant le processus
de révision externe. Conformément aux principes du GIN, nous
avons exclu les personnes qui avaient regu, dans les 5 derniéres
années, une rémunération supérieure a 1000$ CA pour un
emploi ou a 5000$ CA pour un programme de recherche de
toute entité ou organisation commerciale ayant des intéréts liés
aux sujets couverts par le guide. La décision finale concernant
’exclusion d’une personne revenait au gestionnaire de projet du
p6le Québec de I'ICRIS.

Au total, 22 évaluateurs externes et membres de comités ont
déclaré avoir recu une rémunération d’emploi ou de consulta-
tion d’une entité commerciale. De ce nombre, 17 ont recu des
honoraires 1 seule fois pour avoir fait une présentation lors d’un
séminaire commandité par le secteur privé ou pour y avoir par-
ticipé, les montants allant de 200 $ CA a 2500 $ CA. Aucune de ces
entités commerciales ne participait alors au développement de
produits pharmaceutiques recommandés. Aucun des conflits
d’intéréts déclarés n’a été jugé suffisamment important pour
exclure quelqu’un du comité de révision externe ou du comité
d’élaboration du guide de pratique clinique.

Mise en ccuvre

Le guide de pratique clinique nationale a pour but d’uniformiser
la prise en charge clinique du trouble lié a usage d’opioides au
Canada, en vue, ultimement, d’intégrer ces recommandations
dans la pratique. Nous recourrons a différentes stratégies pour
diffuser ce guide et veiller a son adoption (p. ex., médias sociaux,
communiqués de presse, balados, webinaires). En outre, nous
tiendrons des séances de formation pour les prestataires de
soins de santé et pour la patientéle, et distribuerons des docu-
ments infographiques imprimés et numériques. Les personnes
ayant un savoir expérientiel avec le trouble lié a 'usage
d’opioides contribueront au développement des produits de
transfert des connaissances destinés a la patientéle. Le guide de
pratique clinique continuera d’étre mise a jour a mesure
qu’émergeront de nouvelles données probantes, selon une
approche évolutive en temps réel®.

Autres guides de pratique clinique

Un autre guide de pratique clinique révisé par des pairs sur le
traitement du trouble lié a 'usage d’opioides, produite par
’American Society of Addiction Medicine®, a été mise a jour dans
les 6 derniéres années; nos recommandations sont conformes a
ce dernier (tableau 2).

Connaissances a parfaire

On note un manque de données probantes récentes présentant
un degré de certitude élevé sur lefficacité de la morphine orale a
libération prolongée; en effet, aucun ECR la comparant avec
d’autres traitements par agonistes opioides n’a été publié dans
la derniére décennie. La génération de nouvelles données est
freinée par l'accés limité a ce traitement dans la plupart des
milieux. Au Canada, il est actuellement utilisé hors indication, et
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Tableau 2 : Autres guides de pratique clinique nationales révisés par les pairs sur la prise en charge clinique du trouble lié a

l'usage d’opioides publiées depuis 2018

Principales différences avec notre guide
de pratique clinique de 2024

Nom des guides de pratique

clinique et organisme responsable  Année et pays Résumé
National Practice Guideline for the 2020
Treatment of Opioid Use Disorder: Etats-Unis
2020 Focused Update®, American

Society of Addiction Medicine

Notre mise a jour de 2024 présente et
recommande des médicaments en ordre
hiérarchique, selon les plus récentes
données probantes sur leur innocuité et
leur efficacité.

e Bien que d’autres préparations de

Le guide de pratique clinique de 2015 a été
mis a jour pour proposer de nouvelles
recommandations sur la prise en charge
clinique du trouble lié a 'usage d’opioides.
e |l fournit une description exhaustive de
chaque médicament approuvé par le
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US Federal Drug Agency (la
buprénorphine et ses modes
d’administration, la méthadone et la
naltrexone).

Il présente des recommandations

médicaments soient approuvées par
Santé Canada pour le traitement du
trouble lié a l'usage d’opioides (p. ex.,
les traitements par agonistes a
libération prolongée), ce guide est axé
sur les médicaments oraux et les

fondées sur des données probantes
pour chaque médicament, sans

traitements complémentaires.

distinction pour les options de ® Notre guide de pratique clinique

traitement de premiére ou de deuxieme

intention.

nous recommandons de l'utiliser comme option de deuxieme
intention, mais des études sont nécessaires pour confirmer son
efficacité et son innocuité comparatives.

Limites

Les valeurs et les préférences font partie de "approche GRADE
pour formuler des recommandations. Si de nombreuses études
ont comparé efficacité des médicaments, trés peu d’études
quantitatives ont évalué les préférences et satisfaction des per-
sonnes aux prises avec un trouble lié a 'usage d’opioides quant
aux médicaments qui leur étaient assignés, ce qui limite
évaluation de ces parameétres. Il importe d’envisager des soins
axés sur la patientéle et de tenir compte des préférences person-
nelles pour tout plan de traitement. Nous reconnaissons que
’exclusion des études qualitatives dans notre stratégie de
recherche limite notre capacité a évaluer ’ensemble des con-
naissances sur les préférences personnelles en vue d’orienter les
recommandations.

Conclusion
Le présent guide de pratique clinique recommande fortement le

recours a des traitements fondés sur des données probantes et
a des stratégies de réduction des méfaits pour les adultes

propose la morphine orale a libération
prolongée comme option de traitement
de deuxieme intention, puisqu’elle est
utilisée hors indication depuis des
années au Canada, mais n’est pas
offerte aux Etats-Unis en tant qu’option
de traitement du trouble lié a l'usage
d’opioides.

® Aucune recommandation n’est
formulée concernant la naltrexone a
libération prolongée, puisque ce
médicament n’est pas accessible
actuellement au Canada.

présentant un trouble lié a 'usage d’opioides, quelle qu’en soit
la gravité. La buprénorphine et la méthadone sont recomman-
dées comme traitements de premiére intention, et la morphine
orale a libération prolongée comme option de deuxieéme inten-
tion. Conformément au guide de pratique clinique de 2018, toute
option comprenant la prise en charge du sevrage comme unique
intervention est déconseillée. En outre, il est possible de pro-
poser des interventions psychosociales, mais elles ne devraient
pas étre obligatoires ou empécher l'acces a des traitements
pharmacologiques fondés sur des données probantes.

Le présent guide de pratique clinique nationale constitue une
base solide sur laquelle les instances provinciales et territoriales
pourront s’appuyer pour élaborer leurs propres algorithmes et
directives cliniques en vue d’optimiser les soins des personnes
aux prises avec un trouble lié a lusage d’opioides.
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