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Déclaration de conflits d’intérêts

• Je n’ai aucun conflit d’intérêts réels ou potentiel avec le contenu 
de cette présentation.



Objectifs d’apprentissage 

• Améliorer la prise en charge des symptômes courants en 
insuffisance rénale terminale, tels que la douleur, la nausée et le 
prurit.

• Discuter de l’utilisation des opioïdes dans un contexte 
d’insuffisance rénale terminale.

• Discuter des options thérapeutiques disponibles par voies 
alternatives. 

• Expliquer les concepts fondamentaux de la déprescription en 
soins palliatifs.



Les soins palliatifs

• Soins actifs et globaux dispensés par une équipe interdisciplinaire 
aux personnes atteintes d’une maladie avec pronostic réservé, 
dans le but de soulager leurs souffrances, sans hâter ni retarder la 
mort, de les aider à conserver la meilleure qualité de vie possible 
et d’offrir à ces personnes et à leurs proches le soutien nécessaire

• Accompagner la vie jusqu’à la mort (Andrée Néron)

Loi sur les soins de fin de vie. http://legisquebec.gouv.qc.ca/fr/ShowDoc/cs/S‐32.0001 



Principes de base des soins de confort

• Holistique
• Centré sur la personne et sa famille 
• Centré sur les relations entre les problèmes physiques, 

psychosociaux et spirituels.
• La communication efficace et une prise de décision partagée sont 

essentielles chez les pts en fin de vie.
• Le respect des souhaits et des convictions personnels du patient 

et de sa famille est essentiel pour réduire les conséquences 
néfastes du deuil

Crawford  2021



F84a
IRC terminale (HD 2x/sem), anémie, 
pancytopénie, possible SMD, HTA, IC 
(FEVG préservée), PAR, HyperPTH (s/p PTX), 
OP, goutte, probable TNCM 
Aucune allergie 
P 34 kg Créat 394 DFGe 9 
Admise: pneumonie et épanchement 
pleural, compliqué par délirium.
Une fois le délirium résolu et la pneumonie 
traitée. Patiente refuse toujours de manger, 
et demande l'arrêt de la dialyse
Consultation en soins pall: rencontre 
familiale: décision soins de confort + arrêt 
de dialyse.



Rx domicile
o Étarnercept 50 mg SC q sem
o Calcium carbonate 500 mg po 

BID
o Vitamine D 10 000 unités q sem
o Allopurinol 100 mg po DIE
o Laxaday 17 g po DIE
o Sennoside 8,7 mg po HSPRN
o Oxazépam 15 mg po HS PRN

Symptômes
o Dlr abdominale d'étiologie X
o Anorexie



Les patients en 
IRT ont des 

besoins en soins 
palliatifs non 

comblés

Bansal 2018 

• Les patients atteints d’IRC avancée et 
d’IRT présentent des symptômes 
aussi lourds que ceux ayant un cancer 
avancé.

• Les données probantes suggèrent 
que la gestion des symptômes est une 
priorité absolue pour les patients, et 
les néphrologistes ont tendance à 
sous-estimer la prévalence des 
symptômes.

• Les patients dialysés sont plus 
susceptibles d’être hospitalisés et 
moins susceptibles de recevoir des 
soins palliatifs en fin de vie que les 
patients atteints de cancer.



Trajectoires

• IRT sans dialyse conservent 
une capacité fonctionnelle 
relativement constante 
jusqu’aux un à deux derniers 
mois de vie, puis subissent 
une forte diminution. 

• IRT sous dialyse ont une 
évolution similaire à celle 
d’autres maladies 
chroniques 

Source : Murtagh 2011



Des soins palliatifs 
pour qui ? 

Insuffisance rénale terminale
• Traitement conservateur 

oSurvie à 1an : 70,6 %
• Dialysé avec une mauvaise qualité de vie
• Arrêt de dialyse

oSurvie sans fonction rénale résiduelle : 8 à 10 jours. 

Murtagh 2024



Présentation clinique IRT

En moyenne un patient présente 12 à 13 symptômes d’intensité 
modérée à sévère
• 71 % fatigue
• 55 % prurit
• 49 % anorexie
• 47 % douleur 
• 44 % insomnie
• 38 % anxiété
• 35 % dyspnée
• 33 % nausée
• 30 % syndrome des jambes sans repos

Murtagh 2024
Murtagh 2017



ESAS-r 

• Outil clinique validé
• Complété par le 

patient/membre de la 
famille

• Symptômes spécifiques à 
la version rénale
oPrurit
o Insomnie
oSJSR



Douleur et IRT



Douleur

• 50% des patients IRT rapportent avoir de la douleur 
chronique

• ½ d'intensité modérée à sévère
• Augmentation ad 73% durant le dernier mois de vie
• Chez les patients avec une maladie avancée et une 

douleur modérée à sévère ➜Opioïdes 1e choix de 
traitement. 

Murtagh 2024
Davison 2019



Évaluation de la 
douleur • Dlr aiguë (< 3 mois): tx des causes sous-jacentes

• Chronique: Souvent associée détresse 
psychologique, insomnie et diminution de la QdV
• Nécessite une prise en charge multimodale 

(physiothérapie, psychothérapie, médicaments, 
infiltration)

• Récurrente: insertion de l’aiguille dans la fistule 
artérioveineuse, céphalées ou crampes durant la 
dialyse, ischémie d’un membre 2e à l’accès de 
dialyse/syndrome de vol

Chronicité

• Nociceptive
• Neuropathique
• Mixte: dlr ischémique, calciphylaxie

Type

Davison 2019



Les cinq principes de la gestion de la douleur 
en IRC avancée
• Débuter par la voie PO (+ sécuritaire)
• Dlr constante = administration régulière des analgésiques
• Selon les paliers de l’OMS : des non-opioïdes aux opioïdes faibles 

puis forts. 
• Ajustement selon le pt : La « bonne » dose d’un opioïde fort est 

celle qui soulage la douleur sans effets secondaires intolérables.
• La douleur évolue dans le temps, donc une réévaluation continue 

est nécessaire.

Davison 2019





Traitement de la douleur nociceptive en 
contexte d'IRT
• Acétaminophène
• AINS topique
• AINS PO : Éviter, tx à court terme pourrait être considéré chez pt 

HD 
• Opioïdes à éviter: codéine, tramadol, tapentadol, morphine, 

oxycodone et hydrocodone, mépéridine. 
• Opioïdes recommandés: hydromorphone, fentanyl, méthadone 

et buprénorphine. 

Murtagh 2024
Davison 2019



Recommandations basées sur des avis d’expert.
Avons-nous des données probantes?



Morphine

• Morphine-3-glucuronide
• Agitation centrale
• Hallucinations
• Myoclonies
• Convulsions
• Coma
• Hyperalgésie

• Morphine-6-glucuronide
• Analgésique 
• Sédation

Davison 2019
BullCancer2018;105:1052–1073



Morphine 

• La majorité des études ont mesuré une accumulation des M-3-G et M-6-G en 
IR. 

• Plusieurs études ont évalué si l’accumulation de ces métabolites en 
présence d’IR était associée à divers effets neurotoxiques comme les 
troubles cognitifs, ou les myoclonies. 

• Les résultats sont conflictuels, certaines études rapportent une association, 
mais plusieurs ne démontrent pas d’augmentation des effets indésirables en 
présence d’IR.

• Est-ce que la morphine a simplement mauvaise réputation en IR? 

Sande 2017
Lee 2016



Hydromorphone
• Métabolite neuroexcitateur : 

hydromorphone-3-glucuronide (H-3-G)

• La clairance de l’hydromorphone est 
réduite de 50 % chez les patients avec une 
insuffisance rénale modérée à sévère.

• Exposition au H-3-G est augmentée en 
présence d’IR

• Résultats contradictoires dans les études 
entre la présence d’IR et l’augmentation 
des effets indésirables (incluant les 
symptômes de neurotoxicité) 

Nakatani 2023
Sande 2017

Lee 2016



Pourquoi tant de résultats contradictoires ? 

Neurotoxicité induite par les opioïdes
• Troubles cognitifs, delirium, hallucination, allodynie, hyperalgésie, 

agitation, myoclonies, convulsion
• Aucune définition standardisée
• FR

• haute dose 
• administration prolongée 
• IR

Sande 2017
Lee 2016



Conclusion de Lee et col.

Sur la base de données probantes limitées, de données 
pharmacocinétiques et des recommandations actuelles des experts, les 
cliniciens en soins palliatifs peuvent envisager une utilisation prudente
de la morphine et de l’hydromorphone en cas d'insuffisance rénale
légère à modérée, en surveillant étroitement les effets neurotoxiques, 
notamment lors de l'utilisation de doses élevées d'opioïdes sur une
durée prolongée. Chez les patients présentant une insuffisance rénale
sévère et/ou sous hémodialyse, le risque de tels effets indésirables est
probablement plus élevé avec la morphine ou l'hydromorphone.



Présente probablement une 
neurotoxicité induite par 
l’hydromorphone. 
Rx : cesser ancienne perfusion
PSCC fentanyl 125 mcg ds 100 
ml NS à perfuser sur 24 
heures. 
Suivant la rotation au fentanyl, 
on observe une diminution 
des myoclonies et des 
hallucinations. 



Fentanyl et IRT 

• Absence de métabolite actif 
• Considéré comme l'un des opioïdes les plus sécuritaires en IRT
• Plusieurs références recommandent une diminution des doses 

de fentanyl et s’inquiètent d’une possible accumulation en IR. 
• Cependant niveau de preuve de très faible qualité 

Fentanyl in lexicomp
Murtagh 2006 
Koncicki 2017



Fentanyl transdermique

• État d'équilibre atteint après 6 jours
• Grande variabilité interindividuelle de la biodisponibilité

F: 92% [57% à 146%]
oÂge
oCancer
oMasse graisseuse 
oProtéines plasmatiques

• Contexte de soins de fin de vie
oDiminution de l’absorption : cachectique et diminution de la circulation 

périphérique 
oAugmentation de l’absorption en présence de fièvre

Fentanyl in lexicomp
Guide pratique des soins palliatifs, 5e édition



Les + et - d’une PSCC de fentanyl (vs un 
timbre)
Avantages
• Augmentation rapide de 

l’analgésie en douleur aiguë
• Possibilité de titrer la dose q 24 

h versus q 3-7 jrs avec le 
timbre

• En FdV (diminution de la 
circulation périphérique)

Désavantages
• Dose limitée par volume SC
• Plus coûteux
• Enseignement/ soutien 

professionnel nécessaire

Tiré de la presentation: Courteau C., Girard S. Les perfusions de fentanyl AQSP 2023
Guide pratique des soins palliatifs, 5e édition



Le fentanyl en perfusion sous-cutané continue (PSCC) 

Outil clinique du fentanyl en PSCC. RPE soins pall. Publication à venir en 2026



Nausée et vomissement en IRT



Nausée et vomissement en IRT

Souvent multifactorielle
• Urémie
• Médicamenteux
• Gastroparésie (2r médicaments et/ou diabète)

oN/V postprandial, ballonnements, satiété précoce, flatulence, hoquet, 
RGO

• Nausée secondaire à une gastrite
• Constipation qui peut exacerber N/V

Murtagh 2024



Médicaments émétisants

• Chimiothérapie
• Opioïdes, tramadol
• AINS, ASA
• Digoxine
• Fer, potassium
• Antibiotiques, théophylline, 
• Antidépresseurs: ISRS, bupropion
• Anticonvulsivant, anesthésique, COC
• Sevrage (opioïdes, BZD, antidépresseurs)

Chapitre 9 : Nausées et vomissements Guide pratique des soins palliatifs 5e APES
Dorman S. 8.2 Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6e 



Principes de traitement

• Traitement des causes réversibles
• Hydratation
• Correction des désordres électrolytiques
• Choix de l’antiémétique

• Selon étiologie : déterminer cause plus probable et cibler les récepteurs 
impliqués

• Empirique 
Cependant, la cause des nausées à un stade avancé de la maladie est 
souvent multifactorielle ou peu claire, et de nombreux types de récepteurs 
sont impliqués.

Crawford. 2021

À moduler selon le 
pronostic et les 
souhaits du patient 



N&V secondaires aux opioïdes

• Initiation et lors ↑ dose
• Tolérance à l’effet 5 à 7 jours 
Prise en charge
• Débuter l’opioïde à petite dose
• Prévenir la constipation
• Rotation d’opioïde
• Changement de voie d’administration PO -> SC

Chapitre 9 : Nausées et vomissements Guide pratique des soins palliatifs 5e APES
Dorman S. 8.2 Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6e 



Nom Antagonistes Posologie Commentaires

Antipsychotique de 1er génération

Halopéridol (Haldol) D2 +++ 
5-HT3 +/-

0,5 à 1,5 mg PO/SC HS ou 
PSCC
0,5 à 1,5 PO/SC q2h PRN

• Aucun ajustement en IR
• Bonne réponse à faible dose 
• Peu sédatif, SEP
• Prolongation QT ( haute dose IV)

Antagoniste dopaminergique

Métoclopramide
(Maxeran)

D2 ++ 
5-HT3 +
5-HT4 ++ 
(agoniste)

5 à 10 mg  PO/SC q 4h PRN
Ad 100 mg/jr
Clcr 11 à 60 ml/min: 5 mg 
PO q 4 h PRN (50% dose/jr)
Clcr 10 ml/min et moins: 2,5 
mg PO/SC q4h PRN  (33% 
dose/jr)

• SEP incluant akathisie, dyskinésie 
tardive, sx parkinsonien

• Toxicité sérotoninergique
• Éviter utilisation à long terme ou chez pt 

ayant ATCD SEP

Adapté tableau 9,7 Nausée et vomissements dans Guide pratique des soins palliatifs 5e édition
Et Tableau 8.2.2  Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6e 

Lexidrug Monograph



Nom Antagonistes Posologie Commentaires

Antagoniste sérotoninergique

Ondansétron 
(Zofran)

5-HT3 +++ 4-8 mg PO/SC BID-TID
16-24 mg/24h PSCC

• Aucun ajustement en IR
• Efficacité démontrée en nausée 2r chimio et 

RT
• Céphalée, étourdissement, somnolence, 

constipation 
• Prolongation QT 

Autres traitements

Mirtazaprine 
(Remeron)

5-HT3 +++ 7,5- 15 mg po HS • Ajustement eGFR < 30 ml/min/1.73 m2: initier 
à 7,5 à 15 mg/jr, lente titration, Élimination 
75% ds les urines. 

• Sédation 
• Prise de poids, stimule l’appétit

Adapté tableau 9,7 Nausée et vomissements dans Guide pratique des soins palliatifs 5e édition
Et Tableau 8.2.2  Nausea and Vomiting in Oxford Textbook of Palliative Medicine 6e 

Lexidrug Monograph





Prurit en IRT



Prurit urémique

Pathophysiologie incertaine mais étiologie probablement 
multifactorielle
• Prurit est médié par des fibres C non nociceptives
• Mécanisme neuropathique a/n SN central
• Inflammation cutanée et/ou systémique
• Activation des récepteurs opioïdes
• Récepteurs à l’histamine sensibilise les fibres C

Affecte le sommeil, l’humeur et le fonctionnement 

Simonsen 2017
Murtagh 2024



Prurit urémique

• Généralisé ou localisé au dos et/ou avant-bras
• Optimiser le traitement rénal
• Chélateur de phosphate
• Calcimimétique

• MNP : garder les ongles courts et vêtements légers

Murtagh 2024



Gabapentinoïdes
1e choix
• Études chez pt ss HD
• Gabapentinoïdes > placebo, doxépine, ondansetron
• Gabapentin = hydroxyzine
• Doses : 

o Gabapentin 100 mg à 300 mg 3x/sem post HD ou 
100 mg po HS

o Prégabaline 50 mg 3x/sem post HD ad 50 mg po HS
• Début d’action 1 sem
• EI : somnolence et étourdissement 

Simonsen 2017
Zhao 2023



Prurit urémique

Simonsen 2017
Zhao 2023



En pratique

• Si xérose : crème hydratante
• crème camphre 0,5 %+ menthol 0,5% appliquer sur les régions de 

prurit régulièrement et PRN
• Mirtazapine 7,5 à 15 mg po HS
• Ondansétron 4 mg SC/PO DIE à BID
• Antihistaminique (cétirizine)

Chapitre 20 : Prurit dans Guide pratique des soins palliatifs 5e édition 



Qu’est-ce que la déprescription? 

• Processus complexe nécessaire à la cessation sûre et efficace 
des médicaments inappropriés 

• IRC : Moyenne de 12 médicaments/pt et 5,37 médicaments 
potentiellement inappropriés

• Médicaments inappropriés en soins palliatifs
• Sans indication 
• Non efficace 
• Délai d’action dépasse l’espérance de vie
• Ajustements selon le poids, IR, IH

Battistella 2025
McNeill 2021
Lindsay 2015



Révision des traitements en soins de confort

• Selon le pronostic 
• Nécessite une communication efficace et une prise de décision 

partagée et le respect des souhaits et des convictions 
personnelles du patient et de sa famille est essentiel.
• Éviter la perception que l’arrêt des traitements = raccourcir la vie 
• Perte de confiance en l’équipe traitante.

• Analyse des risques et des bénéfices pour chaque médication 
selon l’indication et l’état du patient

• Potentiel de symptôme de sevrage
Curtin 2021

APES 5e 
Crawford. 2021



STOPMed-HD

• Groupe de pharmaciens/neurologiste de Toronto 
• Développement et validation de 9 algorithmes de déprescription 

pour des patients en HD 
• Sujets à aborder avec les patients en IRC

• Déclin de la fonction rénale = ajustement de certains médicaments
• Peu de données probantes sur l’utilisation de certains médicaments en 

HD
• Risque d’ EI additif et de cascade médicamenteuse
• Les objectifs de traitement changent avec le déclin de la fonction rénale. 

Battistella 2025



Hypolipémiants

Statines, ezetimibe, fibrates, niacine, oméga 3 
• Prévention primaire: arrêt lors d’une espérance de vie < 5 ans
• Prévention secondaire: arrêt lors d’une espérance de vie < 1 an

Pourquoi
• Délai d’action de 2 ans en prévention primaire 
• Bénéfices diminuent avec l’âge
• Cessation associée avec une amélioration de la QdV et une 

réduction des coûts sans augmentation de la mortalité. 
Curtin 2021

RUSHGQ Dyslipidémie
Kutner 2015



Antihypertenseurs

IECA, ARA, BCC, BB
• Désintensification du traitement 
• Accepte des TAS ad 160 mmHg
• Évite les HTA symptomatiques
• Suivi SV au moins 1 x par semaine

Pourquoi
• Bénéfices à long terme pour la prévention MCV
• Diminution des effets indésirables comme la fatigue, vertiges, chutes, 

syncope Curtin 2021
Lindsay 2015

RUSHGQ Antihypertenseurs



Anticoagulants et antiplaquettaires

• FA et TVP: continuer ad NPO ou saignement
• Thromboprophylaxie ou prophylaxie primaire: arrêt
• Ajustement pour le poids et IR

Pourquoi: 
• Chez les patients FA à haut risque, 1/10 présenteront un AVC 

dans l’année sans anticoagulation
• Diminution des bénéfices en fdv
• Augmentation du risque de saignement en fdv

Présentation ICM 2020
Crawford 2021



Cardiologie
Déprescription chez les patients avec effets indésirables
FA
• Maintenir le plus longtemps possible BB, BCC, Digoxine
• Réduire les doses pour minimiser effets indésirables, vise FC<100 bpm 
Insuffisance cardiaque 
• Maintenir le plus longtemps possible diurétique (furosémide – métolazone ou HCTZ)
• FEVG < 40% : maintenir le plus longtemps possible IECA/ARA/ARNI
Pourquoi 
• Diminution graduelle des doses, permet de diminuer l’hypotension, la fatigue, les 

étourdissements et la sensation de faiblesse.
• Le maintien de certains médicaments permet le contrôle des symptômes.

Présentation ICM 2020
Crawford 2021



Hypoglycémiants

Metformine, glyburide, GLP-1, SGLT2 insulines 
• Désintensification du traitement 
• Viser glycémie < 15 à 20 mmol/L
• Ajustement en IR

Pourquoi: 
• Complications à court terme > bénéfices à long terme
• Éviter les symptômes d’hyperglycémie
• Éviter les hypoglycémies

Curtin 2021
Lindsay 2015

Crawford 2021



Bloqueur alpha 1 adrénergique

Tamsulosine, Alfuzosine, Terazosin, Doxazosin
• HBP
• IRT: Arrêt chez les patients anuriques (Diurèse < 250 ml/jr)
• Chez les patients avec sonde urinaire: arrêt

STOPMed-HD
Curtin 2021



Diurétique de 
l'anse

Hémodialyse

STOPMed-HD



Système urinaire

Hypertrophie bénigne de la prostate
Finastéride, Dutastéride

• Chez les patients avec sonde urinaire: arrêt
Incontinence et vessie hyperactive
Oxybutynine, Toltérodine, Solifénacine, Trospium, Fésotérodine, 
Mirabegron
• Chez les patients avec incontinence urinaire persistante et 

irréversible : arrêt
• Exception chez patient qui a des douleurs secondaires à une 

hyperactivité du détrusor

Curtin 2021



Divers

Vitamines, Acide folique, Fer, suppléments nutritionnels
• Arrêt 

Antibiotiques PO
• Si bénéfices symptomatiques et espérance de vie assez longue
• Prophylaxie PPJ arrêtée

Curtin 2021
Crawford 2021



Traitements IRT

Érythropoïétine
• Certains avis d’expert recommandent de continuer
• Anémie cause beaucoup de fatigue/asthénie
• À nuancer versus capacité anabolique réduite en fdv

Chélateur phosphate et calcimimétique
• Certains avis d’expert recommandent de cesser si espérance 

de vie < 3 mois
• Nous les continuons à moins de CI (ex. hypercalcémie)
• Cesser à la demande du pt ou si alimentation réduite

Palliscience: fin de vie IR
Murtagh 2024



Voies 
alternatives



Dysphagie sévère = voie PO inappropriée

Causes
• Faiblesse généralisée en fin de vie
• Incapacité à ingérer calories/fluides
• Composante neurologique (maladie dégénérative)
• Composante mécanique (dysphagie)
• Désordres métaboliques ( hyperCa++)
• Altération de l’état de conscience
• N/V, obstruction intestinale

Harlos Oxford textbook 4e ed.
Crawford. 2021



Voie PO inappropriée

Alternatives
• Voie sous-cutanée
• Voie bucco-gingivale
• Voie intrarectale

• Peu acceptable pour certain pt 

Harlos Oxford textbook 4e ed.
Crawford. 2021



Voie sous-cutanée
Papillon
• Espace mort de 0,3 mL 
• 1 médicament (une même concentration) par papillon
• Confort 
• Changer q 7 jrs ou si induration/rougeur



Voie sous-cutanée

Source: CMQ. Les soins médicaux dans les derniers jours de vie. 2015

Volume : moins de 2,5 ml pour les 
injections intermittentes
Idéalement moins de 1 ml



Opioïdes sous-cutanés

• Début d’action 
• 10 à 20 min

• Pic d’action 
• 30 à 60 min

• Durée d’action 
• Varie de 3 à 6h

• Fréquence d’administration 
• Chaque 4 heures régulièrement 

• Passage voie orale à SC
• 50% de la dose orale
• Certaines références ratio de 1/3

Source: CMQ. Les soins médicaux dans les derniers jours de vie. 2015
Berteau, Rouleau Chapitre 2 Guide pratique des soins palliatifs APES 5e édition

M. Schumacher Chapter 31: Opioid agonists and antagonists. Basic and Clinical Pharmacology, 13e



Médicaments administrés par voie SC

Voie PO Voie SC

Pantoprazole Famotidine ou Ranitidine SC
• RGO symptomatique ou HDH récente

Furosémide Furosémide SC (ratio de 2 PO : 1 SC)
Volume limitant, concentration de 10 mg/ml
Installons parfois plusieurs papillons max 2 ml par injection. 
PSCC: dans 100 ml de NS à perfuser sur 24h (max 4mg/ml)

Corticostéroïdes Dexaméthasone (0,75 mg de dexa = 5 mg de prednisone)
Horaire d'administration (AM+ Midi) 

Benzodiazépines MIdazolam SC (agit très rapidement mais durée d'action environ 2h)
Lorazépam SC

Beaulieu. Chapitre 7 Guide pratique des soins palliatifs APES 5e édition



Voie buccogingivale (transmuqueuse)
• Déposer le médicament dans le cul-de-sac 

situé entre la muqueuse jugale et la 
gencive

• Au niveau des canines
• Avantageux chez les patients inconscients

• Diminution du risque d’aspiration
• Viser un volume < 0,5 ml
• Comprimé non enrobé écrasé avec un peu 

d’eau
• Méthadone 10 mg/ml ou 50 mg/ml en fdv

Beaulieu. Chapitre 7 Guide pratique des soins palliatifs APES 5e édition
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