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21.5% Des HARSAH rapportaient avoir participé à des pratiques de Chemsex au Canada en 2017. (7)

58% Des décès  liés aux opioïdes impliquaient aussi un stimulant (2) ; Problème de poly-consommation.

Les Stimulants au Canada

7 Hospitalisations par jour pour intoxication aux stimulants en 2021 (par rapport à 14 pour les opioïdes). (1) 





Pratique actuelle

Aucun traitement pharmacologique reconnu pour le TUS

TCC
Peu d’études, pourrait 
réduire les rechutes.

Entretien motivationnel: 
Semble bénéfique pour les 
TU en général.

Thérapie de contingence
Peut être efficace à court 
terme, tant que continué.
Peu disponible au québec

Et les médicaments..?
Études non concluantes sur 
ISRS, mirtazapine, 
désipramine, agonistes 
dopa, antipsychotiques…



Pharmacologie

Méthamphétamine/ Amphétamine
Agit en inhibant complètement la 
recapture de la dopamine et en stimulant 
sa libération. A une demie vie de 12 
heures.

Méthylphénidate
Agit en inhibant partiellement la recapture de 
la dopamine et NA.



Question:
La prescription de méthylphénidate réduit-elle la consommation 

de méthamphétamines/amphétamines chez les individus 
atteints d'un trouble d'usage à ces substances?

• Population : Individus atteints de TU Amphétamines / Méthamphétamines

• Intervention : Traitement avec méthylphénidate

• Contrôle : placebo

• Observation : Réduction de la consommation



Méthodologie



Études sélectionnées

5 Essais randomisés contrôlés
Double aveugle
Population atteinte de TU A/MA selon DSM4
Intervention MPH vs Placebo
Analyse par intention de traiter

Tiihonen 
(2007)

Miles   
(2013)

Ling   
(2014)

Razaei
(2015)

Konstenius
(2014)



Article 1 – Tiihonen (2007)
Une comparaison entre l’aripiprazole, le méthylphénidate et le placebo pour la dépendance aux amphétamines.

Essai randomisé contrôlé double aveugle
Durée: 20 semaines

Type d’étude

Patients ayant un TUA/MA (utilisateurs IV) en Finlande (N = 53)Population

Groupe 1: Méthylphénidate en doses croissantes q2 semaines (18 → 36 → 54 mg)
Groupe 2: Aripiprazole (15mg)

Intervention

Groupe 3: Placebo
Traitements psychosociaux pour tous

Comparaison

Proportion de tests urinaires positifs pour des amphétamines 
(recueillis 2x par semaine)

Issue primaire 



Résultats

PlaceboMéthylphénidateAripiprazole
82% / 97.2%67.3 % / 93.5 %90.7 % / 99.1%Urine + à 10 semaines 

(PP/ITT%)

79.1 % / 97.4%46.3% / 91.5%100% / 100%Urine + à 20 semaines 
(PP/ITT%)

NA0.42 (0.24-0.72) p=0.0023.09 (1.29-7.40) p=0.01Rapport de cote
(OR)

NA0.46 (0.26-0.81) p=0.0083.77 (1.55-9.19) p=0.003Rapport de cote ajusté 
pour l’âge
(OR)

Article 1 – Tiihonen (2007)



Article 1 – Tiihonen (2007)



• Analyse par intention de traiter
• Double aveugle
• Randomisation efficace

• Doses modestes
• Étude écourtée sur 20 semaines
• Recrutement abrégé (N = 53)
• 77% perdus au suivi !!

Article 1 – Tiihonen (2007)

Forces Limites

Conclusion: Dans cette étude, le méthylphénidate est associé à une réduction de l’usage de méthamphétamines IV. 



Article 2 – Miles (2013)

Essai randomisé contrôlé double aveugle
Durée : 22 semainesType d’étude

Patients ayant un TUA/MA (IV & fumé) en Finlande & NZ (N = 78)Population

Méthylphénidate LA (Concerta®) doses croissantes q1 semaine (18→36→54 mg) N=39Intervention

Placebo (gélules identiques) N=39
Tous les participants étaient accompagnés par les services de toxicomanie (nature NS).Comparaison

1aire: Tests urinaires positifs pour des A/MA, recueillis 2x par semaine
Issues 2aires multiples dont: Envies (cravings), Sévérité de la dépendance (SDS)Issue primaire et

Issues 2aires

Le Méthylphénidate à libération prolongée pour le traitement du trouble d’usage aux amphétamines/ méthamphétamines :

un essai randomisé contrôlé, double aveugle



Issue primaire: Urine + à 22 semaines  

• Aucune différence entre les deux groupes

• Résultats statistiquement non-significatifs

Issues secondaires:

• Envies: aucune différence

• Sévérité de la dépendance: aucune différence

Résultats

Article 2 – Miles (2013)



Forces
• Analyse par intention de traiter
• Double aveugle
• Randomisation efficace
• Ajustement des résultats pour l’âge

Limites

• Doses modestes
• 66% Perdus au suivi!!

Conclusion Dans cette étude, le méthylphénidate n’était pas associé à une réduction de l’usage de
méthamphétamine, des envies associées ou de la sévérité du trouble d’usage.

Article 2 – Miles (2013)



Article 3 – Ling 2014

Essai randomisé contrôlé
Durée: 10 semaine (double aveugle), 14 semaines (simple aveugle)Type d’étude

Patients ayant un TU MA aux États-Unis (Californie, Hawaii) N=110Population

Méthylphénidate LA (Concerta®) doses croissantes q1 semaine (18→36→54 mg) N=55Intervention

Placebo (capsules identiques de lactose) N=55
TCC et méthodes incitatives pour tous (récompense en cas d’abstinence)Comparaison

1aire: Usage rapporté de MA durant les 30 derniers jours à la semaine 10 (et à la semaine 14)
2aire:  Réduction de l’usage rapporté, Tests urinaires, Score d’envies (VAS et CQ-Now), Indice 
de gravité de la toxicomanie, rétention, adhérence, satisfaction au traitement

Issue primaire et
Issues 2aires

Le Méthylphénidate libération prolongée dans un essais clinique randomisé pour le traitement du trouble d’usage aux 
méthamphétamines.



Primaire:

Pas de différence significative entre l’usage 
dans les 30 derniers jours dans les 2 
groupes à la semaine 10.

Secondaires:

Plus grande réduction de l’usage dans les 
30 derniers jours dans le groupe MPH (6.56 
vs 3.82 dans le groupe contrôle, p=0.05)

Usage dans les 30 derniers jours 
significativement inférieur dans le groupe 
MPH chez les grands utilisateurs (6.35 jours 
vs 11.25 dans le groupe contrôle, p=0.049)

Résultats

Article 3 – Ling 2014



Forces

• Analyse par intention de traiter
• Double aveugle
• Randomisation efficace
• Rapport très détaillé
• Meilleur échantillon (N=110)

Limites
• Doses modestes
• 43% perdus au suivi
• Simple aveugle après 10 semaines
• Issue primaire non objectivable
• Méthode de consommation?

Conclusion: Aucune différence dans l’usage de MA entre les deux groupes à la fin de l’étude mais le méthylphénidate
est associé à une plus grande réduction de la consommation de MA, particulièrement chez les grands utilisateurs. 

Article 3 – Ling 2014



Essai randomisé contrôlé double aveugle
Durée: 10 semainesType d’étude

Patients ayant un TU MA (fumé) à Téhéran et Sanandaj (N=56)Population

Méthylphénidate LA en doses croissantes q1 semaine (18→36→54 mg)Intervention

PlaceboComparaison

1aire: Envies (« Cravings ») selon une échelle visuelle analogique (Visual analogue scale)
• Sévérité de la dépendance selon l'Indice de gravité de la toxicomanie*
• Tests urinaires chaque semaine
• Symptômes dépressifs selon l’inventaire de dépression de Beck 2

Issue primaire et
Issues 2aires

Article 4- Rezaei (2015)
Le Méthylphénidate à libération prolongée pour le traitement du trouble d’usage aux méthamphétamines :

un essai randomisé contrôlé, double aveugle



Score d’envies (« craving ») à la 10ème semaine

• Différence de moyenne: 10.28 (0.88-19.18), 
p=0.03)

Tests urinaires + à la 10ème semaine:

• Différence significative : P-0.03

Résultats

Article 4- Rezaei (2015)



Forces
• Analyse par intention de traiter
• Double aveugle
• Randomisation efficace

Limites
• Doses modestes
• Échantillon limité (N=56)
• 22 perdus au suivi
• Durée de suivi courte (10 semaines)
• Étude en Iran
• Difficile d’établir signification clinique 

Article 4- Rezaei (2015)

Conclusion: Dans cette étude, le méthylphénidate est associé à une baisse des envies et de l’utilisation de méthamphétamines. 



Essai randomisé contrôlé double aveugle
Durée: 22 semainesType d’étude

H incarcérés ayant un TUA et un diagnostic de TDAH selon les critères du DSM IV (N=54)
***Participants devaient d’abstenir de consommer toute substance 2 semaines avant l’inclusionPopulation

Méthylphénidate LA (OROS) doses croissantes (débuté à 18 mg, ↑36 mg q 3 jours ad 180 mg)
Ajusté selon toléranceIntervention

Placebo
Pour tous ; TCC individuelle en prévention de rechute chaque semaine pendant 12 semaineComparaison

1aire: Proportion de tests urinaires négatifs, prélèvements 2x par semaine
2aire: Envies selon un score sur 7 points (échelle d’envies d’amphétamines adapté du DAQ),
Symptômes d’inattention et hyperactivité (CAARS, CGI-S)

Issue primaire et
Issues 2aires

Article 5 – Konstenius (2014)
Le Méthylphénidate dans le traitement du TDAH et en prévention de la rechute chez de récents 

criminels ayant un trouble d’usage à une substance: un essais clinique randomisé de 24 semaines



Issue primaire
• Amphétamines : Test Urinaires négatifs 

Significativement supérieurs dans le 
groupe MPH      (23% vs 14%) p=0.03

Article 5 – Konstenius (2014)
Résultats



Céphalée        

Article 5 – Konstenius (2014)

Symptômes GI

Insomnie



Forces

• Fortes doses de MPH
• Analyse par intention de traiter
• Double aveugle

Limites

• Étude non généralisable (dx de 
TDAH, H incarcérés…)

• Abstinence au début de l’étude

Article 5 – Konstenius (2014)

Conclusion Dans cette étude, le MPH a diminué les risques de rechute chez de récents
criminels ayant un trouble d’usage et un diagnostic de TDAH.



Tableau comparatif

↑Rétention↓ Envies↓ Usage MAInterventionPopulationDevis

Non étudiéNon étudiéEffet positif 
(↓ tests Ur +)

MPH LA (54 mg) 
x 20 sem.

TUA (IV)
N=53

ERCTiihonen 
(2007)

Effet positifEffet nulEffet nulle
(↔ tests Ur)

MPH LA (54 mg) 
x 22 sem.

TUA (IV & INH)
N=78

ERCMiles
(2013)

Effet nulEffet incertain
(↓CQ-Now, ↔VAS)

Possible effet positif
(↑réduction usage)

MPH LA (54 mg) 
x 10 sem.

TU-MA (?)
N=110

ERCLing
(2014)

Non étudiéEffet positif
(↓VAS)

Effet positif
(↓ tests Ur +)

MPH LA (54 mg) 
x 10 sem.

TUA (INH)
N=56

ERCRezaei
(2015)

Effet positifPossible effet positifEffet positif en 
prévention de rechute
(↑ tests Ur -)

MPH LA (ad 180 
mg) x 24 
semaines 

TUA + TDAH
(Abstinents)
N=54

ERCKonstenius 
(2014)



Conclusion

• Preuves faibles pour l’efficacité du MPH dans le traitement du TU aux 
Amphétamines/méthamphétamines dans 3/5 études ET
• Une étude démontrant un possible bénéfice dans la prévention des rechutes MAIS
• Une étude ne démontrant aucun effet bénéfique
• Risque de Biais élevé (pertes au suivi, rapportage incomplet)
• Population +/- généralisable

• Davantage d’études sont nécessaires:
• Études testant de plus hautes doses de MPH
• Études plus longues avec de plus gros échantillons
• Études axées sur la réduction des méfaits



Mais en attendant…
• L’approvisionnement sécuritaire… Ça commence

Pour les intéressés :

 Communauté de pratique médicale en dépendance (CPMD)
- Plusieurs conférences
- Possibilité de poser des questions/ participer aux discussions

 Guide de pharmacothérapie de remplacement de substances 
psychoactives du Québec

- Molécules, posologies
- Capsules vidéos

 Informez vos patients sur les risques de contamination
- Trousse de naloxone!!
- Organismes en réduction des méfaits



Mais en attendant…

• Ressources pour les patients:
• Ça prend un village (Communauté LGBTQ+)
• Methetrealite (ressource web)
• Cactus (réduction des méfaits)
• Clinique quartier latin (514-285-5500)
• Centres de réadaptation de votre région
• Ligne d’urgence dépendance (CRDM): 514-288-1515
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