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À propos de ce document 
 
Le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH) est le plus grand hôpital d’enseignement 
spécialisé en santé mentale et en traitement de la toxicomanie au Canada. C’est aussi l’un des 
principaux établissements de recherche au monde dans ces domaines. CAMH tient à jouer un 
rôle de premier plan dans la transformation de la perception du public à l’égard la maladie 
mentale, de l’alcoolisme et de la toxicomanie, de même que dans la mise en place d’un meilleur 
système de santé. Afin d’atteindre cet objectif, CAMH prodigue, aux parties prenantes et aux 
décideurs, des conseils stratégiques fondés sur des données probantes. Le présent document 
est le septième d’une série de cadres stratégiques publiés par CAMH. Comme les précédents, il 
examine les données, brosse un tableau de la situation actuelle et propose des orientations de 
santé publique étayées par les données probantes*.  
 
Le Canada est confronté à une véritable épidémie de dépendance aux opioïdes et de décès par 
surdose. Conscients de l’urgence d’agir, le gouvernement fédéral et le gouvernement de 
l’Ontario se sont attaqués au problème, notamment avec la stratégie S’abstenir de faire du mal 
(2013), qui vise à réduire les ravages liés aux médicaments d’ordonnance au Canada et la 
Stratégie ontarienne en matière de stupéfiants (2010) – deux stratégies auxquelles CAMH a 
contribué et qu’il appuie. Pourtant, en dépit de ces efforts, les préjudices liés aux opioïdes 
continuent d’augmenter. 
 
Côté positif, le gouvernement de l’Ontario a tout récemment annoncé une Stratégie pour 
prévenir la dépendance et les surdoses aux opioïdes, stratégie qui englobe la prévention, le 
traitement de la dépendance et la réduction des méfaits, ainsi que le traitement de la douleur. 
De son côté, le gouvernement fédéral devrait bientôt présenter une stratégie visant les 
opioïdes.  
 
La publication du présent document a pour but de contribuer à éclairer la mise en œuvre de ces 
initiatives provinciale et fédérale et de proposer certaines mesures complémentaires. Nous y 
dressons un état succinct de la situation en Ontario, nous exposons brièvement les risques 
inhérents à une stratégie sur les opioïdes et, en nous appuyant sur des données récentes ainsi 
que sur des stratégies mises en œuvre ailleurs, nous offrons certaines recommandations 
importantes pour une riposte en deux volets à la crise des opioïdes en Ontario : celui de la 
santé publique et celui de la pratique des soins. 
  

                                                      
* Les autres cadres stratégiques de CAMH portent sur l’alcool, le cannabis, le logement, la santé mentale et la justice pénale, les 
soins primaires et le jeu problématique. Vous pouvez consulter ces publications en cliquant ici ou en visitant notre site Web : 
onglet À propos de CAMH > Politiques publiques de CAMH. 

http://www.camh.ca/en/hospital/about_camh/influencing_public_policy/Pages/influencing_public_policy.aspx
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Bilan de la situation actuelle 
 
De nombreux Canadiens sont aux prises avec la douleur – qu’il s’agisse de la douleur aiguë 
éprouvée à la suite d’une blessure ou d’une intervention chirurgicale, de la douleur causée par 
le cancer ou une maladie au stade terminal, ou encore de la douleur chronique non cancéreuse 
(p. ex. douleur arthritique, migraineuse ou fibromyalgique). La douleur chronique est un 
problème de santé important qui est à la fois courant et insuffisamment traité. Un Canadien sur 
cinq en serait atteint, et nombreux sont ceux qui attendent un an ou plus avant de recevoir les 
soins nécessaires à ce sujet [1, 2]. 
 
Les opioïdes d’ordonnance sont principalement prescrits pour traiter la douleur*. Si leurs 
caractéristiques chimiques essentielles sont semblables, leur puissance d’action est très 
variable. Ils sont commercialisés sous différentes formes galéniques : comprimés et gélules, 
sirops, suppositoires, solutions injectables, timbres transdermiques et formes transmuqueuses. 
Certaines ont une courte durée d’action – c’est-à-dire qu’elles agissent rapidement et que leurs 
effets sont de brève durée, et d’autres ont une action prolongée – c’est-à-dire qu’elles sont 
libérées lentement ou graduellement et que leurs effets se font sentir sur une période plus 
longue.  
 

Les opioïdes d’ordonnance sont dangereux 
 
Même lorsqu’on se conforme aux indications, les opioïdes d’ordonnance peuvent avoir des 
effets préjudiciables. Il peut s’agir d’effets secondaires relativement inoffensifs – bouche sèche, 
nausées, constipation, perte de poids ou léthargie – ou d’effets graves, voire mortels :  

• Blessures. Les opioïdes pouvant entraîner de la somnolence, ils s’accompagnent d’un 
risque de blessures accidentelles, notamment des suites de chutes et de collisions 
automobiles [3]. 

• Surdose fatale. Tout en étant liée à la dépendance aux opioïdes, la surdose est un 
problème distinct, puisqu’elle peut se produire même lorsqu’on se conforme aux 
indications [4]. Les opioïdes sont des dépresseurs du système nerveux central et tout 
particulièrement de ses centres respiratoires. Une surdose peut entraîner la mort par 
insuffisance respiratoire ou par inhalation, ou encore par ralentissement du rythme 
cardiaque. De surcroît, les personnes qui prennent des opioïdes acquièrent une 
tolérance, c’est-à-dire que l’effet d’une même dose s’amenuise au bout d’un certain 
temps et qu’il faut donc prendre une dose plus élevée pour obtenir l’effet recherché 
(que cet effet soit thérapeutique ou « récréatif »), ce qui augmente le risque de 

                                                      
* On les prescrit aussi, bien que plus rarement, pour le soulagement de la toux et le traitement de la diarrhée. Certains opioïdes 
– en particulier la méthadone et la buprénorphine – sont également prescrits pour traiter le trouble de l’usage des opioïdes 
modéré ou grave. Nous parlons ici d’ « opioïdes d’ordonnance » tout en sachant fort bien que certains dérivés de l’opium – et 
tout particulièrement les préparations à base de codéine – sont en vente libre. Le présent document, cependant, porte 
essentiellement sur les analgésiques opioïdes délivrés sur ordonnance, dont les plus courants en Ontario sont la codéine, le 
fentanyl, l’hydrocodone, l’hydromorphone, la morphine et l’oxycodone. 
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surdose [4]. Le risque est particulièrement élevé lorsqu’on arrête d’en prendre après 
avoir acquis une tolérance, puis qu’on en reprend à la même dose qu’avant – ce qui est 
fréquent chez les personnes qui sortent d’un centre de désintoxication ou de traitement 
et celles qui sortent de prison. 

• Dépendance physique et psychique. Le recours prolongé aux opioïdes d’ordonnance 
peut provoquer une dépendance physique. Quand on arrête d’en consommer, des 
symptômes de sevrage s’ensuivent, au nombre desquels figurent les crampes 
d’estomac, la diarrhée, les vomissements, les insomnies, l’anxiété et les envies 
irrésistibles. Sans compter le risque de dépendance (plus précisément « trouble de 
l’usage des opioïdes »), caractérisé par « une forte envie d’opioïdes, une incapacité à en 
contrôler ou à en réduire l’usage, une consommation persistante en dépit des 
répercussions sur ses obligations essentielles ou ses relations avec autrui, l’emploi de 
quantités de plus en plus importantes, le développement d’une tolérance [et] le fait de 
consacrer une grande partie de son temps à se procurer des opioïdes et à en 
consommer [5] ». Le trouble de l’usage des opioïdes peut être léger, modéré ou sévère. 

 
Les opioïdes d’ordonnance sont souvent consommés à des fins non médicales, c’est-à-dire avec 
une visée autre que celle pour laquelle ils ont été prescrits ou d’une manière différente de celle 
indiquée. Certains les prennent plus fréquemment ou à des doses plus élevées, d’autres s’en 
servent pour atteindre l’euphorie, d’autres encore détournent leur mode d’absorption. L’usage 
non médical (souvent appelé usage à mauvais escient ou abus) des opioïdes d’ordonnance 
accroît les risques pour la santé :  

• Le caractère toxicomanogène d’une substance, c’est-à-dire le risque d’abus qui lui est 
associé, est en partie fonction de sa voie d’administration : les autres variables restant 
constantes, plus le délai d’action est court, plus grande est la probabilité d’avoir une 
expérience gratifiante. Or, il est possible d’altérer les opioïdes d’ordonnance de façon à 
en raccourcir le délai d’action, par exemple en les écrasant. En prisant, en fumant ou en 
s’injectant par voie intraveineuse des opioïdes d’ordonnance oraux, on abrège leur délai 
d’action, on intensifie l’intoxication et on accroît donc le risque de dépendance et de 
surdose [4]. Quand on consomme les opioïdes de cette manière, les effets physiologiques 
et le caractère toxicomanogène de certains d’entre eux sont comparables à ceux de 
l’héroïne [6].  

• L’injection – intraveineuse aussi bien qu’intramusculaire ou sous-cutanée – est associée 
à des lésions cutanées, veineuses et organiques, à un risque accru de contacter le VIH, 
l’hépatite C et d’autres infections à diffusion hématogène, et à une atteinte des valves 
cardiaques [7]. 

• Le risque de surdose est amplifié lorsque les opioïdes sont associés à d’autres 
dépresseurs du système nerveux central (p. ex. alcool et benzodiazépines) [8]. 

 
Il n’existe pas de démarcation nette entre les usages médical et non médical. Quelle que soit la 
façon dont on se procure des opioïdes d’ordonnance, on peut s’en servir pour soulager la 
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douleur, atténuer les symptômes du sevrage ou atteindre l’euphorie. Une étude réalisée en 
2009 dans le service de gestion médicale du sevrage de CAMH a révélé que la majorité des 
personnes admises en raison d’une dépendance aux opioïdes présentaient en même temps une 
douleur comorbide [9]. De même, une étude réalisée aux États-Unis a révélé que plus de 50 % 
des personnes désireuses de se faire traiter pour un trouble de l’usage des opioïdes avaient 
indiqué la maîtrise de la douleur parmi les raisons de leur consommation d’opioïdes; l’étude a 
également révélé que de nombreux usagers qui en consommaient pour des raisons non 
médicales avaient commencé à en prendre « médicalement » (c’est-à-dire que les opioïdes leur 
avaient été délivrés sur ordonnance) [10]. L’usage non médical mais lié à la santé des opioïdes 
d’ordonnance – pour des raisons telles que la maîtrise de la douleur ou la gestion du sevrage – 
a été qualifié d’« usage extra-médical [11] ». Les types d’usage mixtes précités (usage 
thérapeutique et usage non médical) ne facilitent pas le diagnostic et le traitement du trouble 
de l’usage des opioïdes. 
 
Les facteurs sociaux tels que la pauvreté, le sans-abrisme et le chômage, souvent nommés 
collectivement « déterminants sociaux de la santé », sont associés à un risque accru de trouble 
de consommation de substances psychotropes, de même que les blessures d’enfance et le 
stress chronique [12, 13, 14]. Cependant, les opioïdes d’ordonnance se distinguent des autres 
psychotropes sur un point important : la facilité avec laquelle on les prescrit et leur caractère 
fortement toxicomanogène ont conduit à l’« omniprésence [de leur usage non médical] dans 
tous les groupes socio-économiques [15, p. 285] ». De fait, l’usage non médical des opioïdes 
d’ordonnance, avec les préjudices qu’il cause, est courant tant chez les personnes qui prennent 
des drogues que chez les personnes n’ayant aucun lien (ou aucun autre lien) avec le marché de 
la drogue illégale proprement dit [16]. 
 

L’usage des opioïdes d’ordonnance est très répandu et coûteux  
 
Jusqu’à assez récemment, les opioïdes étaient surtout prescrits pour la douleur aiguë, la 
douleur cancéreuse et les maladies au stade terminal; pour la douleur chronique non 
cancéreuse, les traitements au long cours aux opioïdes étaient rares, car on s’inquiétait de la 
possibilité de dépendance [17]. En Amérique du Nord, dans les années 1990, les laboratoires 
pharmaceutiques ont mis au point un certain nombre de formes galéniques d’opioïdes, qu’ils 
ont présentées comme des traitements efficaces, non toxicomanogènes et à faible risque pour 
la douleur modérée; c’est alors qu’on a commencé à faire largement appel aux opioïdes pour 
traiter la douleur chronique non cancéreuse. L’OxyContin, en particulier, a fait l’objet d’une 
commercialisation vigoureuse (et fallacieuse); en 2007, son fabricant plaidait coupable de 
tromperie sur l’étiquetage pour avoir allégué que ce médicament était « moins 
toxicomanogène et moins sujet aux abus et au détournement que les autres opioïdes » [18, p. 223; 

19]. Au milieu des années 1990, les opioïdes étaient largement prescrits au Canada et aux États-
Unis pour le traitement de la douleur chronique non cancéreuse et à présent, ces deux pays 
affichent les taux les plus élevés de prescription d’opioïdes au monde [20, 21]. En Ontario, le taux 
de délivrance de ces médicaments par habitant est cinq fois plus élevé qu’au Royaume-Uni et 
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quatre fois plus élevé qu’en Allemagne – même si entre le Canada et ces pays il n’existe 
« aucune preuve concrète de différences correspondantes en termes de besoins antalgiques ou 
de résultats thérapeutiques » [22; 23, p. 61].  
 
Dans l’ensemble du Canada, la consommation d’opioïdes d’ordonnance a bondi de 50 % entre 
2000 et 2004, et de 70 % entre 2004 et 2011 [24, 25]. En 2013, 22 % des Ontariens ont indiqué 
avoir pris un analgésique opioïde d’ordonnance au cours des 12 derniers mois, toutes raisons 
confondues [26]. Parallèlement, 8 % des adultes de l’Ontario ont indiqué avoir consommé des 
opioïdes d’ordonnance de façon non médicale en 2010 et pour 2013, la proportion était de 
3 % [26]. C’est parmi les personnes de sexe féminin, les jeunes et les jeunes adultes que la 
consommation d’opioïdes d’ordonnance est la plus élevée, la prévalence étant de 7 % environ 
chez les 18 à 29 ans et de 11 % chez les élèves du secondaire [26, 27]. Environ 4 % des élèves du 
secondaire de la province, soit plus de 40 000 élèves, ont indiqué qu’en 2015, ils avaient 
fréquemment (6 fois ou plus) fait un usage non médical d’opioïdes d’ordonnance. Parmi les 
substances psychoactives consommées par les élèves du secondaire de l’Ontario, seuls l’alcool 
et le cannabis devancent les opioïdes [27]. Par ailleurs, au moins 70 % des adolescents ontariens 
qui font un usage non médical d’opioïdes d’ordonnance se les procurent dans l’armoire à 
pharmacie familiale [28].  
 
Il existe, à l’échelle de la population, une forte corrélation entre les taux de délivrance 
d’opioïdes et les préjudices [29, 30, 31] : en Europe, où la prescription d’opioïdes est plus 
strictement limitée à la douleur cancéreuse et aux soins palliatifs, les préjudices sont 
proportionnellement moindres qu’en Ontario et dans les autres provinces du Canada [31]. Les 
méfaits causés par les opioïdes d’ordonnance et leur coût social sont les suivants :  
 
Visites aux urgences. La consommation d’opioïdes peut résulter en visites aux urgences pour 
cause de blessure, d’intoxication, de syndrome de sevrage ou de surdose. En Ontario, entre 
2005 et 2014, le nombre des visites aux urgences pour cause de surdose d’opioïdes a augmenté 
de 72 % [32]. 
 
Syndrome de sevrage néonatal. Les enfants nés de mères ayant consommé des opioïdes durant 
la grossesse risquent de connaître des symptômes de sevrage pouvant entraîner la mort et une 
étude ontarienne a révélé que le nombre de cas de syndrome de sevrage néonatal avait été 
multiplié par 15 entre 1992 et 2011 [33]. 
 
Dépendance. On ignore la prévalence exacte du trouble de l’usage des opioïdes en Ontario. En 
2012, le Groupe de travail d’experts sur la dépendance aux stupéfiants et substances contrôlées 
a estimé cette prévalence à 0,43 % dans la population générale et à plus de 1 % chez les jeunes 
de 15 à 29 ans [34]. Les données recueillies par les organismes ontariens de lutte contre la 
toxicomanie nous apprennent qu’entre 2004 et 2011, le nombre de personnes en quête d’un 
traitement de la dépendance qui présentaient une dépendance aux opioïdes d’ordonnance 
s’est accru de 146 % [35]. 
 



6 
 
 

Mortalité prématurée. En Ontario, entre 1991 et 2010, le nombre des décès liés aux opioïdes 
s’est accru de 242 %, passant de 127 décès par an à 550 [36]. En 2014, la consommation 
d’opioïdes était qualifiée d’« une des causes majeures de mort subite évitable dans la 
population générale [29, p. 22] ». En outre : 

• En 2010, 12 % des décès (1 sur 8) survenus chez les personnes de 25 à 34 ans étaient liés 
à la consommation d’opioïdes contre 5,5 % en 2001 [36]. Les décès liés aux opioïdes 
affectant de façon disproportionnée les adolescents et les jeunes adultes, le fardeau des 
opioïdes sur la santé publique en Ontario, mesuré en nombre d’années de vie perdues, 
est plus lourd que celui du trouble de consommation d’alcool, de la pneumonie et des 
effets combinés du VIH/sida et de la grippe.  

• En Ontario, la majorité des décès par surdose sont liés aux opioïdes. Ces surdoses se 
distinguent des surdoses d’autres substances psychotropes en ce que la probabilité est 
moindre qu’elles soient délibérées, puisque jusqu’à deux tiers des décès en lien avec la 
consommation d’opioïdes sont accidentels [37].  

• D’autres neurodépresseurs interviennent souvent dans les décès liés aux opioïdes. En 
Ontario, entre 1991 et 2010, une benzodiazépine était impliquée dans la moitié des 
décès liés aux opioïdes et l’alcool dans 40 % environ [38]. 

• L’administration « inappropriée » (injection, inhalation, etc.) n’était en cause que dans 
19 % des surdoses d’opioïdes [37].  

 

La crise est imputable au système de santé 
 
Redisons-le : la douleur est un problème de santé courant et alarmant qui touche un grand 
nombre de Canadiens et qui peut sérieusement affecter la qualité de vie [1, 2]. Hélas, les 
travailleurs de la santé qui ont à traiter la douleur font face à de nombreux obstacles. 
 
Au Canada, la formation sur la gestion de la douleur dispensée dans le cadre des facultés de 
médecine et des programmes de résidence est inadéquate. Un examen des programmes des 
facultés de médecine et des écoles vétérinaires du Canada a révélé que l’étude de la gestion de 
la douleur était obligatoire dans toutes les écoles vétérinaires alors qu’elle ne l’était que dans 
un tiers des facultés de médecine, et que les écoles vétérinaires consacraient cinq fois plus de 
temps à cette question [39]. À cela s’ajoute le manque d’investissement dans la prise en charge 
de la douleur – et tout particulièrement dans les méthodes interdisciplinaires, considérées 
comme étant les plus efficaces pour la gestion de douleur chronique [2]. Il n’y a donc pas lieu de 
s’étonner si, malgré toute leur bonne volonté, les membres du corps médical, qu’ils exercent en 
milieu hospitalier ou non, se trouvent démunis pour traiter la douleur de leurs patients. 
D’ailleurs, des sondages effectués auprès de médecins de famille et pharmaciens canadiens ont 
révélé qu’il existait une grande méconnaissance des pratiques éprouvées de prise en charge de 
la douleur ainsi que des directives concernant la prescription sécuritaire des opioïdes, et que 
quand ces pratiques et directives étaient connues, elles étaient peu mises en pratique [40, 41, 42]. 
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En conséquence, des ordonnances inappropriées qui se traduisent fréquemment par des 
préjudices. 
 
Dans un groupe de patients ayant indiqué faire un usage non médical d’opioïdes, 59 % ont 
déclaré que le premier opioïde qu’ils avaient pris leur avait été prescrit, et ce, le plus souvent, à 
l’occasion d’un passage aux urgences [43]. En Ontario, entre 1991 et 2007, 56 % des décès liés à 
la prise d’opioïdes étaient ceux de personnes ayant fait exécuter une ordonnance d’opioïdes au 
cours du mois précédant [44]. Le vecteur de cette épidémie est le système de santé dans son 
ensemble, des services d’urgence aux services de soins primaires. 
 
Les recherches effectuées au cours des dix dernières années ont clairement établi que les 
pratiques de prescription (p. ex. type d’opioïde, dose et durée du traitement) influaient sur le 
risque de préjudice : 

• À partir d’une dose en équivalent morphine (DEM) de 20 milligrammes par jour, le 
risque de surdose et de dépendance s’élève avec la dose. De plus, les recherches 
récentes semblent indiquer que les DEM supérieures à 100 mg « sont très largement 
associées à des hospitalisations pour cause de surdose et à la mort » [4, p. 1258-9; 45, 46]. 

• Les formes galéniques d’opioïdes à action prolongée sont associées à un risque accru de 
surdose [4, 47]. 

• La consommation prolongée d’opioïdes est associée à un accroissement du risque de 
surdose et de dépendance, la période de 8 semaines étant établie comme la limite au-
delà de laquelle les « avantages [sont] douteux pour le patient » et les « risques élevés 
pour la santé publique [4, p. 1260] ». 

 
Publiées en 2010, les Lignes directrices canadiennes sur l’utilisation sécuritaire et efficace des 
opioïdes pour la douleur chronique non cancéreuse s’appuyaient sur un corpus grandissant de 
données probantes. Pour la première fois, elles établissaient, pour les opioïdes, une « dose à 
surveiller » fixée à une DEM de 200 mg par jour [48]. Il s’est toutefois avéré difficile d’inverser la 
tendance à la prescription de doses croissantes des deux décennies précédentes, et la 
surprescription demeure problématique [21,49]. Une nouvelle ligne directrice pour la prescription 
des opioïdes dans les cas de douleur chronique a été publiée aux États-Unis en mars 2016 par 
les CDC (centres pour le contrôle et la prévention de la maladie); elle fixe la dose seuil exigeant 
un suivi étroit à une DEM de 50 mg par jour et précise que l’on doit éviter d’atteindre la DEM de 
90 mg par jour [50]. Parallèlement, les Lignes directrices canadiennes sont actuellement en cours 
de révision à la lumière des données existantes et une nouvelle version devrait être publiée en 
2017. 
 
En attendant, les données remettant en question l’efficacité et l’innocuité des opioïdes pour la 
douleur chronique non cancéreuse continuent de s’accumuler [51,52]. Des études ont montré que 
les preuves étaient « insuffisantes pour déterminer l’efficacité du traitement opioïde au long 
cours pour le soulagement de la douleur chronique et l’amélioration de la capacité 
fonctionnelle [45, p. 276] » et que si les opioïdes pouvaient soulager la douleur à court terme, il 
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n’existait « aucune preuve valable permettant de conclure à un soulagement de la douleur ou 
une amélioration de la capacité fonctionnelle sur de longues périodes sans risque grave de 
surdose ou de dépendance [53, p. 1277] ». De surcroît, jusqu’à un tiers des patients traités par 
opioïdes pour une douleur chronique non cancéreuse rempliraient tous les critères du trouble 
de l’usage des opioïdes [17, 54, 55]. Comparativement aux autres médicaments couramment 
prescrits pour le traitement de la douleur chronique, les opioïdes à durée d’action prolongée 
augmentent le risque de décès par surdose et peut-être aussi le risque de décès dus à des 
causes indirectes : cardiovasculaires, respiratoires et autres [56]. 
 
En somme, pour la plupart des personnes affligées de douleur chronique non cancéreuse, il est 
possible que les opioïdes d’ordonnance ne donnent pas de bons résultats en termes de maîtrise 
de la douleur ou d’amélioration des capacités fonctionnelles; et même quand les résultats sont 
satisfaisants, il se pourrait que leurs inconvénients l’emportent sur leurs avantages. C’est pour 
cela que la ligne directrice des CDC affirme qu’il est « de toute première importance que les 
antalgiques non opioïdes soient privilégiés pour la douleur chronique [50, p. 1264] ».  
 
On prescrit trop fréquemment des opioïdes, à des doses et en quantités trop élevées, pour des 
périodes plus longues que médicalement nécessaire et dans des circonstances qui ne sont pas 
étayées par des données probantes. Cette surabondance d’opioïdes est préjudiciable aux 
personnes qui prennent ces médicaments de la façon indiquée et elle facilite le détournement 
des opioïdes prescrits vers des personnes désireuses de recourir à l’automédication de leur 
douleur ou d’atteindre l’euphorie. C’est pourquoi on a pu dire que la crise des opioïdes était 
une épidémie « iatrogène », c’est-à-dire une épidémie provoquée par de traitements 
médicamenteux [57]. 
 

Les interventions stratégiques peuvent avoir des conséquences imprévues  
 
Pour s’attaquer aux dangers que représentent les opioïdes, les gouvernements fédéral et 
provinciaux ont, au cours des dernières années, lancé un certain nombre d’initiatives, et 
d’autres sont en cours d’élaboration. S’il est certain que des mesures énergiques doivent être 
prises, les expériences de l’Ontario et d’ailleurs montrent qu’il faut faire preuve de prudence. 
Lorsqu’une politique relative aux opioïdes ne cible que des opioïdes particuliers ou des formes 
galéniques particulières (par opposition aux opioïdes en tant que classe de médicaments), cela 
peut se traduire par une simple modification des habitudes de consommation, les opioïdes 
ciblés étant tout bonnement remplacés par d’autres. En réduisant l’approvisionnement des 
médicaments d’une seule classe ou d’une seule forme d’opioïdes, on ignore le fait que les gens 
peuvent s’en procurer d’autres – notamment des opioïdes encore plus dangereux, dont le 
fentanyl et l’héroïne vendus au marché noir – et on n’empêche pas l’abus des autres opioïdes 
d’ordonnance. Le risque, donc, est qu’une stratégie bien intentionnée ne fasse qu’accroître les 
préjudices associés aux opioïdes. Le cas de l’oxycodone est révélateur à ce sujet.  
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En 2012, le gouvernement de l’Ontario a supprimé l’OxyContin du régime public d’assurance 
médicaments. L’OxyContin a été retiré de la vente par son fabricant et remplacé par l’OxyNEO, 
une forme galénique résistante à l’adultération – c’est-à-dire conçue pour ne pas pouvoir être 
réduite en poudre – pour empêcher l’injection ou l’auto-administration par voie nasale. 
L’Ontario a inscrit l’OxyNEO à son Programme d’accès exceptionnel, ce qui en a rendu 
l’obtention bien plus difficile, mais sans imposer de restrictions sur d’autres formes galéniques 
d’opioïdes de même type. Les formes galéniques résistantes à l’écrasement ont l’avantage de 
décourager l’injection et l’auto-administration par voie nasale. Mais comme nous l’avons 
indiqué plus haut, moins d’une surdose d’opioïdes fatale sur cinq est liée à l’adultération [37]. 
Ces formes galéniques n’empêchent pas les gens de prendre de plus grandes quantités 
d’opioïdes par voie orale ou d’avoir recours à d’autres dépresseurs du système nerveux central. 
En outre, elles peuvent avoir des effets imprévus sur le mode de prescription : si les médecins 
estiment qu’elles sont plus sécuritaires, ils auront tendance à en prescrire davantage; et si le 
nombre de prescriptions d’opioïdes s’accroît, il pourrait en résulter plus de mal que de 
bien [58,59]. Les exigences portant sur la résistance à l’adultération sont encore moins 
avantageuses lorsqu’elles ne concernent qu’une seule classe ou forme d’opioïdes, comme cela 
a été le cas en Ontario. En effet, de telles mesures n’empêchent pas l’usage médical aussi bien 
que non médical d’autres formes d’opioïdes (parfois même plus dangereuses) et elles peuvent 
même encourager cet usage.  
 
En Ontario, le nombre d’ordonnances d’oxycodone a diminué depuis 2010, mais cette 
réduction s’est accompagnée d’une forte augmentation d’ordonnances d’autres formulations, 
dont l’hydromorphone et le fentanyl [21] – tous deux responsables d’un accroissement des 
ravages causés par les opioïdes. C’est tout particulièrement le cas du fentanyl d’ordonnance, 
qui peut être jusqu’à 100 fois plus puissant que la morphine et qui est responsable d’un nombre 
croissant de décès à l’échelle du Canada [60]. 
 
Durant la même période, on a également assisté à un accroissement de la consommation des 
opioïdes illégaux et de la mortalité associée. En Ontario, bien que de nombreux décès 
attribuables au fentanyl soient liés au détournement de médicaments délivrés sur ordonnance, 
il y a un influx d’analogues illégaux du fentanyl, lesquels sont souvent coupés avec d’autres 
drogues ou combinés à d’autres substances pour fabriquer des comprimés qui sont vendus 
comme étant de l’OxyContin. Les surdoses dues au fentanyl fabriqué de façon illégale sont en 
augmentation depuis plusieurs années et en 2016, la surdose est devenue la première cause de 
mortalité associée aux opioïdes en Ontario [60,61].  
 
Il semble également que la consommation d’héroïne soit de nouveau en hausse en Ontario, 
suite à près d’une décennie durant laquelle les quantités en circulation étaient relativement 
restreintes et partant, l’usage de cette substance. Les données relatives aux admissions 
provenant des organismes ontariens de prise en charge des toxicomanies montrent qu’en 2004, 
les opioïdes d’ordonnance étaient à l’origine de 9 % des nouvelles admissions. Un sommet a été 
atteint en 2010 (20 %) et en 2014, le taux était retombé à celui de 2009 (18 %) [35]. De prime 
abord, cela pourrait sembler indiquer une baisse récente de la dépendance aux opioïdes. 



10 
 
 

Cependant, la légère baisse des admissions liées aux opioïdes d’ordonnance entre 2009 et 2014 
a été contrebalancée, durant la même période, par le doublement des admissions liées à la 
consommation d’héroïne, avec pour résultat que la proportion des nouvelles admissions liées 
aux opioïdes d’ordonnance ou à l’héroïne est restée pratiquement inchangée depuis 2010 [35].  
 
On est en droit de supposer qu’il existe un lien entre les deux tendances. Cela cadrerait en tout 
cas avec l’expérience des États-Unis, où le remplacement de l’OxyContin par une forme 
galénique résistante à l’adultération a coïncidé avec une augmentation significative de la 
consommation d’héroïne et les préjudices y associés [62-64].  
 
En résumé, bien que les préjudices liés à la prescription d’opioïdes et à l’oxycodone aient 
diminué en Ontario depuis 2010, les préjudices globaux causés par les opioïdes, dont des 
surdoses fatales, continuent de croître. Les événements des dernières années illustrent l’un des 
enjeux essentiels d’une stratégie sur les opioïdes : à moins qu’une telle stratégie n’englobe tous 
les opioïdes, il se peut qu’elle n’entraîne qu’un changement des tendances de consommation 
sans réduction des méfaits, qui peuvent même s’accentuer. Il est également impératif 
d’élaborer une stratégie globale concernant la prescription des opioïdes, qui devrait mettre 
l’accent sur l’accessibilité des moyens de prise en charge de la douleur, du traitement de la 
dépendance et des services de réduction des préjudices.  
 
 
Quelles sont les interventions possibles? 
 
Pour véritablement réduire les préjudices associés aux opioïdes d’ordonnance, il faut adopter 
une stratégie axée sur la santé publique [23,65,66], à savoir une stratégie d’élaboration de 
politiques et de pratiques fondées sur l’expérience clinique qui prenne en compte les 
déterminants sous-jacents de la santé et qui se fixe comme mission fondamentale la promotion 
de la santé et la prévention des décès, de la maladie, des accidents et de l’incapacité [67]. Cette 
stratégie devrait évaluer les retombées possibles d’une politique publique sur divers individus 
et groupes, et chercher à maximiser les avantages pour le plus grand nombre au moyen d’une 
combinaison de mesures visant la population générale et d’interventions ciblées.  
 
Pour juguler la crise des opioïdes, il faudra obligatoirement réduire l’accessibilité des opioïdes 
d’ordonnance en restreignant scrupuleusement leur usage aux cas et aux pratiques justifiés par 
l’expérience. Ce ne sera pas chose facile, car il faudra à la fois éviter de léser les personnes aux 
prises avec la douleur – y compris celles qui présentent ou ont présenté des troubles de 
consommation de substances psychotropes – et de causer des préjudices aux personnes qui 
consomment des opioïdes à des fins non médicales. Une intervention de politique publique 
devra non seulement inclure des mesures de prévention énergiques, mais aussi des traitements 
de la douleur et de la toxicomanie accessibles et étayés par les faits, ainsi qu’une extension des 
services de réduction des méfaits.  
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Dans cette partie, nous proposons un cadre stratégique pour orienter les politiques provinciale 
et fédérale en réponse à la crise des opioïdes en Ontario. Elles s’inscrivent grosso modo sous les 
rubriques de la prévention, du traitement et de la réduction des méfaits. La plupart des 
recommandations ci-dessous relèvent de la compétence provinciale et nombre d’entre elles 
sont abordées dans la Stratégie pour prévenir la dépendance et les surdoses aux opioïdes, 
annoncée par le gouvernement de l’Ontario en octobre 2016 [68]. Certaines recommandations, 
en particulier celles qui touchent à la réduction des préjudices, relèvent de la compétence 
fédérale. Dans tous les cas, le soutien du gouvernement fédéral sera essentiel.  
 

Mettre en œuvre des pratiques exemplaires pour le traitement de la douleur et la 
prescription des opioïdes 
 
Pour limiter, sur la base de l’expérience clinique, les cas dans lesquels les opioïdes sont 
employés ainsi que les dosages prescrits et les intervalles posologiques appliqués, il faudra faire 
appel à des mesures et garde-fous divers : accès nettement amélioré à des modalités pour le 
traitement de la douleur sans recourir aux opioïdes, mesures de contrôle portant sur la 
prescription des opioïdes et leur délivrance, imposition de restrictions concernant certaines 
formules galéniques d’opioïdes et soutien éducationnel pour les travailleurs de la santé, les 
patients et les familles. La prescription des opioïdes pour le traitement de la douleur est une 
pratique bien ancrée et l’abandon de cette pratique nécessitera l’action concertée de 
nombreux intervenants.  
 
Élargir l’accès à des traitements de la douleur non opioïdes et non pharmacologiques  
Les personnes aux prises avec des douleurs aiguës et chroniques ont besoin de soins 
appropriés. Pour les leur fournir, il faudra sérieusement augmenter les capacités de gestion de 
la douleur dans l’ensemble du système de santé. En Ontario, les traitements pharmacologiques 
et non pharmacologiques de la douleur qui ont fait leurs preuves ont été insuffisamment 
financés et employés, et il en a été de même des méthodes interdisciplinaires de gestion de la 
douleur [2]. Nous saluons la volonté du gouvernement provincial d’élargir l’accès à ces 
traitements et à ces méthodes en confiant aux prestataires de soins primaires le plus gros de la 
gestion de la douleur chronique. L’élargissement de l’accès aux traitements substitutifs devrait 
être l’une des premières mesures prises par le gouvernement de l’Ontario dans le cadre de la 
mise en œuvre de sa stratégie relative aux opioïdes. Le gouvernement fédéral peut faire sa part 
en stimulant les recherches sur les données probantes en matière de prise en charge de la 
douleur chronique – et en définissant une stratégie nationale de gestion de la douleur [2].  
 
Modifier les pratiques de gestion de la douleur et l’enseignement sur la toxicomanie  
L’annonce concernant la stratégie provinciale sur les opioïdes d’ordonnance mentionnait la 
nécessité de modifier les pratiques de gestion de la douleur ainsi que l’enseignement sur la 
toxicomanie pour toutes les professions de la santé, du premier cycle au niveau postdoctoral, 
sans oublier les programmes de formation professionnelle continue. Les programmes d’études 
– qui devraient être élaborés sans intervention aucune de l’industrie pharmaceutique – 
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devraient traiter de la gestion de la douleur et de la toxicomanie chez les personnes aux prises 
avec une maladie mentale et une consommation problématique de substances psychotropes 
ainsi que chez les personnes ayant subi un traumatisme [69]. Il faudra aussi développer les 
réseaux offrant aux prestataires de soins primaires des services de mentorat et de soutien par 
des pairs dans les domaines de la douleur, de la maladie mentale et des dépendances [70]. Il 
convient également d’éduquer les patients au sujet de la douleur, des opioïdes et de la 
toxicomanie, et de prendre des initiatives pour sensibiliser le public à l’égard des risques que 
comporte l’utilisation concomitante d’opioïdes et de dépresseurs du système nerveux central et 
la conduite avec facultés affaiblies par un opioïde. 
 
Actualiser les lignes directrices sur la prescription des opioïdes pour la douleur chronique et 
faire en sorte qu’elles soient mieux appliquées que les précédentes  
Confrontées à une augmentation des décès par surdose et des cas de toxicomanie, certaines 
provinces ont adopté les lignes directrices récemment publiées par les CDC (centres pour le 
contrôle et la prévention de la maladie des É.-U.), qui spécifient que les opioïdes ne devraient 
pas être le traitement de première intention pour la douleur chronique non cancéreuse, qu’ils 
devraient être prescrits à petites doses et pour de courtes périodes, qu’ils ne devraient être 
délivrés qu’en petites quantités et qu’une surveillance étroite devrait débuter à des doses bien 
plus faibles que ce n’est le cas actuellement [50]. À l’heure où nous écrivons ces lignes, un 
examen approfondi des lignes directrices canadiennes de 2010 sur les opioïdes est en cours et 
l’on prévoit que de nouvelles lignes directrices seront publiées en 2017. D’ici là, les cliniciens de 
l’Ontario devraient suivre les lignes directrices des CDC. Par ailleurs, l’organisme Qualité des 
services de santé Ontario (QSSO) est en train d’élaborer des normes de qualité pour la 
prescription d’opioïdes pour le soulagement de la douleur. Une fois les nouvelles lignes 
directrices canadiennes publiées, l’Ontario devrait y adhérer et les ordres professionnels 
devraient adopter les normes de pratique de QSSO et veiller à leur application. En attendant, le 
gouvernement provincial devrait établir un programme de transition fondé sur l’expérience 
clinique afin de guider la mise en œuvre de ces changements et garantir leur application dans la 
pratique clinique [71].  
 
Restreindre l’accès aux formes galéniques d’opioïdes les plus dangereuses et prendre des 
mesures pour inciter les médecins à prescrire des formulations moins dangereuses  
Avant d’être commercialisées, les nouvelles formulations d’opioïdes devraient faire l’objet 
d’une évaluation du risque de dépendance et de surdose. Santé Canada devrait procéder à 
l’examen de tous les opioïdes pharmaceutiques sur le marché afin de déterminer si certains 
sont trop dangereux pour pouvoir être dispensés dans la situation actuelle. Un pas dans la 
bonne direction a d’ailleurs été fait par le gouvernement provincial, qui a récemment annoncé 
qu’il projetait de retirer les opioïdes fortement dosés de la liste du Programme de médicaments 
de l’Ontario, en faisant exception pour les patients en soins palliatifs et ceux ayant besoin de 
réduire graduellement leur dose ou de changer de médicament [72]. De surcroît, la structure 
comparative des coûts des opioïdes d’ordonnance devrait aussi faire l’objet d’un rajustement 
par le biais de règlements au niveau des tiers payants – publics, bien entendu, mais aussi privés, 



13 
 
 

dans la mesure du possible – de façon à favoriser la prescription de ceux qui sont associés aux 
moindres risques. 
 
Instaurer un programme officiel de suivi des ordonnances fondé sur le Système de 
surveillance des stupéfiants et des substances contrôlées 
Lorsqu’ils sont bien conçus et correctement appliqués, les programmes de suivi des 
ordonnances – des systèmes informatiques qui recueillent les données sur la prescription et la 
délivrance des médicaments et qui en font le suivi – contribuent à réduire les schémas 
problématiques de prescription [73]. Le Système de surveillance des stupéfiants et des 
substances contrôlées de l’Ontario (SSSSC) a été mis en place en 2010 et preuve a été faite que, 
de concert avec les autres mesures de contrôle lancées la même année dans le cadre de la Loi 
sur la sécurité et la sensibilisation en matière de stupéfiants, il a entraîné « une réduction 
substantielle des ordonnances d’opioïdes et d’autres substances contrôlées de nature à faire 
l’objet d’abus[74] ». Le SSSSC laisse néanmoins grandement à désirer. L’Ontario devrait 
l’actualiser pour le faire correspondre aux pratiques exemplaires telles qu’elles ont été définies 
dans un récent article de synthèse [73]. Il faudrait tout particulièrement :  

• inclure tous les médicaments susceptibles d’être associés à l’abus et à la toxicomanie;  

• mettre à la disposition des cliniciens – confidentiellement et en temps réel, dans leur 
cabinet de soins – les profils complets et à jour des patients. 

Combinée aux autres interventions, plus en amont, décrites ici, cette dernière mesure pourrait 
grandement contribuer à la prévention. D’autre part, si en Ontario on a jusqu’à présent mis 
l’accent sur la collecte des données de prescription via le SSSSC, on devrait également élaborer 
un programme officiel pour en évaluer l’usage, le fonctionnement et le mode de surveillance. Il 
faudrait mettre en place un mécanisme bien défini pour déterminer comment les données sont 
analysées et communiquées, et évaluer les divers modes d’intervention (formation des 
professionnels, réglementation et mesures de répression). 
 
Exercer un contrôle sur les pratiques de commercialisation des opioïdes et leur promotion  
Comme nous l’avons dit plus haut, les laboratoires pharmaceutiques ont, par leurs méthodes 
de commercialisation accrocheuses et trompeuses, joué un rôle important dans la genèse de 
l’épidémie d’opioïdes [18,19]. Il est donc impératif d’exercer un contrôle strict sur la 
commercialisation et la promotion des opioïdes d’ordonnance – de même, d’ailleurs, que sur le 
rôle et l’influence de l’industrie pharmaceutique dans la formation et le perfectionnement des 
professionnels de la santé [69,70].  
 

Continuer à moderniser le système de traitement des dépendances de l’Ontario  
 
Le trouble de l’usage des opioïdes peut être traité. La norme, en matière de soins, comprend : 
A) un traitement psychosocial en établissement agréé ou un traitement ambulatoire dispensé 
par du personnel qualifié B) un traitement pharmacologique par agoniste opioïde – méthadone 
ou association buprénorphine/naloxone (aussi connue sous le nom de suboxone), par exemple 
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– ou par antagoniste opioïde – naltrexone, par exemple. Il est souvent recommandé d’associer 
plusieurs modalités de traitement, soit par exemple un traitement d’entretien par agoniste 
opioïde, une psychothérapie et des services de soutien fournis dans des structures de 
proximité. Malheureusement, les services de traitement sont souvent inexistants, en particulier 
dans les régions rurales et reculées ainsi que dans les communautés autochtones, dont 
beaucoup manquent également de services de traitement de la toxicomanie culturellement 
appropriés. Il y a également une pénurie d’options thérapeutiques dans les maisons d’arrêt et 
les centres de détention. De même, il est urgent de mettre en place des programmes de 
traitement adaptés aux jeunes, aux divers stades de leur développement.  
 
Jusqu’à tout récemment, certains aspects du système ontarien de traitement de la toxicomanie 
constituaient des obstacles à la prescription d’un traitement pharmacologique fondé sur 
l’expérience clinique. Afin d’élargir l’accès au traitement de maintien à la méthadone (TMM), le 
gouvernement provincial a, au milieu des années 2000, commencé à prendre à sa charge les 
programmes de traitement en permettant aux médecins de facturer le système d’Assurance-
santé de l’Ontario à l’acte pour la prescription du TMM et en offrant d’autres incitatifs aux 
médecins et pharmaciens dispensant le TMM hors établissement[75]. Or, si ce système de 
rémunération a élargi l’accès à la méthadone, ce qui répondait à une nécessité impérieuse, il a 
aussi contribué à l’établissement de cliniques de méthadone séparées qui sont loin d’offrir 
uniformément un traitement psychosocial et qui, dans certains cas, imposent à leurs clients des 
conditions très onéreuses aux avantages douteux (p. ex. visites à la clinique ou analyses d’urine 
trop fréquentes) [75,76]. De surcroît, jusqu’à octobre 2016, les coûts de l’association 
buprénorphine/naloxone n’étaient couverts par le programme provincial d’assurance 
médicaments que si la méthadone était contre-indiquée ou en rupture de stock ou si le client 
n’avait pas répondu au TMM. C’est ainsi que la méthadone est devenue « dans les faits, le 
traitement de première intention » pour les personnes présentant un trouble de l’usage des 
opioïdes [75].  
 
Tant la méthadone que la buprénorphine ont fait leurs preuves pour le traitement de la 
dépendance aux opioïdes, notamment en ce qui concerne la fidélité au traitement et la 
réduction de la consommation d’opioïdes [77,78]. Néanmoins, des analyses systématiques ont 
montré que l’association buprénorphine/naloxone était nettement préférable à la méthadone, 
tout particulièrement en termes de profil d’innocuité [79]. Les deux formes de traitement 
d’entretien par agoniste opioïde sont comparables en termes de résultats thérapeutiques, mais 
il semblerait que l’association buprénorphine/naloxone soit supérieure pour certaines 
populations, dont les jeunes, les femmes enceintes et les nouveau-nés présentant un syndrome 
de sevrage aux opioïdes [80,81]. En outre, l’association buprénorphine/naloxone est bien moins 
susceptible de causer une dépression respiratoire ou d’avoir d’autres effets indésirables et elle 
est associée à un taux de mortalité globalement inférieur, notamment par surdose; de plus, elle 
se prête moins bien à l’abus ou au détournement. Cette association a aussi l’avantage d’être 
moins onéreuse pour les patients que la méthadone, ce qui signifie qu’elle a une incidence 
moindre sur la vie des patients [78,82]. Enfin, en certains provinces et territoires, il s’est avéré que 
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le traitement par buprénorphine/naloxone permettait de réaliser des économies plus 
importantes que le traitement par méthadone [83].  
 
Au cours de l’année qui a précédé l’annonce de sa nouvelle stratégie sur les opioïdes 
d’ordonnance, le gouvernement de l’Ontario a apporté des changements importants à son 
système de traitement de la dépendance aux opioïdes : il a supprimé certains codes de 
facturation associés à la prescription de méthadone, lancé une étude sur son système de 
traitement à la méthadone et inscrit l’association buprénorphine/naloxone sous la rubrique 
accès général de la liste du Programme des médicaments de l’Ontario [68]. Conjuguées aux 
normes de qualité pour les troubles de l’usage des opioïdes, en cours d’élaboration par Qualité 
des services de santé Ontario (QSSO), ces initiatives peuvent considérablement améliorer la 
qualité des soins dispensés dans le cadre du système de traitement de la toxicomanie. 
 
Faciliter l’accès à la gamme complète des traitements fondés sur les données probantes  
Le gouvernement provincial devrait faire en sorte que la gamme complète des traitements 
standard du trouble de l’usage des opioïdes soit offerte partout en Ontario. Les pratiques 
cliniques devront tenir compte des nouvelles données à l’appui des avantages de l’association 
buprénorphine/naloxone en tant que traitement de première intention pour le trouble de 
l’usage des opioïdes. Dans le même temps, le gouvernement provincial doit veiller à ce que 
l’accès à la méthadone demeure ouvert aux personnes à qui elle peut être bénéfique, dont 
celles qui présentent un trouble grave de consommation d’opioïdes *. De plus :  

• Le gouvernement provincial devrait continuer à appuyer QSSO dans sa tâche 
d’élaboration de normes de qualité pour le traitement du trouble de l’usage des 
opioïdes. Et quand ces normes seront publiées, les ordres professionnels devraient les 
adopter et veiller à leur application.  

• Le système de traitement devrait être adaptable aux différents degrés de gravité du 
trouble de l’usage des opioïdes, et les patients devraient pouvoir passer d’un « niveau » 
de traitement à un autre (p. ex. d’un traitement très intense à un traitement d’intensité 
moyenne) en fonction de leurs besoins [80]. 

• Il faudrait élargir l’accès à des services de gestion du sevrage et de traitement de la 
toxicomanie adaptés aux jeunes, aux divers stades de leur développement.  

• Le traitement du trouble de l’usage des opioïdes, dont le traitement d’entretien par 
agoniste opioïde, devrait pouvoir être offert aux détenus et les personnes libérées à 
risque de surdose devraient être orientées vers des services de traitement (et on devrait 
leur donner des trousses de naloxone à emporter chez elles). 

                                                      
* On peut également prescrire, à titre d’« intervention de dernier recours » et par le biais du Programme d’accès 
spécial de Santé Canada, un traitement de maintien à la diacétylmorphine (traitement à l’héroïne) aux rares 
patients présentant un trouble grave de l’usage des opioïdes et répondant mal ou pas du tout aux traitements 
standards. 
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• La naltrexone devrait être ajoutée à la rubrique accès général de la liste du Programme 
de médicaments de l’Ontario.  

• Santé Canada devrait envisager de d’élargir l’accès à la naltrexone (Vivitrol) injectable à 
libération prolongée et aux films sublinguaux de buprénorphine/naloxone, qui sont 
employés dans d’autres pays pour le traitement du trouble de l’usage des opioïdes.  

 
Offrir les traitements dans des centres de soins primaires de proximité  
Dans la mesure du possible, les traitements du trouble de l’usage des opioïdes devraient être 
dispensés localement, dans des centres offrant également des soins primaires, l’idéal étant 
qu’ils soient dispensés par des équipes multidisciplinaires. Les organismes de lutte contre la 
toxicomanie financés par la province ne devraient pas être autorisés à exiger le sevrage du 
traitement d’entretien par agoniste opioïde comme condition d’admission. Et les 
gouvernements devraient suivre l’exemple des organismes autochtones et mettre en place des 
mesures de lutte contre la consommation dommageable d’opioïdes d’ordonnance au sein de 
ces communautés, y compris pour ce qui est du traitement. En plus d’offrir des traitements 
standards, il s’agit, comme le recommande la Commission de vérité et réconciliation, de 
« reconnaître la valeur des pratiques de guérison autochtones et d’utiliser ces pratiques dans le 
traitement de [sic] patients autochtones, en collaboration avec les aînés et les guérisseurs 
autochtones, lorsque ces patients en font la demande » [84, p. 2].  
 

Étendre les services de réduction des méfaits 
 
Étant donné la nature chronique et récurrente de la toxicomanie, la létalité des opioïdes et le 
fait que certaines personnes présentant un trouble de l’usage des opioïdes ne peuvent pas ou 
ne veulent pas se faire soigner ou rester fidèles au traitement qui leur a été prescrit, toute 
stratégie visant à réduire les préjudices causés par les opioïdes devrait faire appel à divers 
services de réduction des méfaits facilement accessibles et imposant le moins de conditions 
possibles. Ces services seront tout particulièrement importants une fois que l’accès aux 
opioïdes d’ordonnance deviendra plus limité.  
 
Continuer d’élargir l’accès à la naloxone  
Il y a des décennies que la naloxone, un médicament qui inverse les effets des opioïdes 
pratiquement sur le champ en bloquant les récepteurs aux opioïdes du cerveau, est employée 
comme antidote à la surdose d’opioïdes dans les milieux hospitaliers et paramédicaux. La 
naloxone est reconnue comme inoffensive et là où elle a été largement distribuée, elle a permis 
de maîtriser des surdoses qui, autrement, auraient pu être fatales [85]. Qui plus est, il se pourrait 
bien que la naloxone diminue la fréquence des injections chez les personnes dont elle a sauvé 
la vie et qu’elle augmente les chances qu’ils se fassent traiter [86]. Nous nous félicitons des 
initiatives récentes des gouvernements fédéral et ontarien pour la délivrance de naloxone sans 
ordonnance aux consommateurs d’opioïdes et à leurs proches (famille et amis), de même que 
de la décision de Santé Canada d’accélérer l’approbation des dispositifs intranasaux. Il faudrait 
continuer à distribuer largement la naloxone, en particulier dans les régions reculées et les 
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établissements pénitentiaires. D’autres formes galéniques faciles d’emploi – en particulier 
l’auto-injecteur – devraient également être introduites.  
 
Continuer à financer les services d’échange de seringues et les centres de consommation 
supervisés  
Nous avons vu plus haut que certains usagers d’opioïdes d’ordonnance les écrasaient pour les 
dissoudre et se les injecter. Étant donné les risques associés à l’injection, les programmes 
d’échange de seringues constituent une part importante des services actuels de réduction des 
méfaits en Ontario. Ces programmes devraient être offerts partout dans la province. De même, 
il a été prouvé qu’en offrant des milieux salubres dans lesquels des drogues obtenues au 
préalable pouvaient être consommées, les centres de consommation supervisés avaient eu 
pour effet de réduire la transmission du VIH, de l’hépatite C et d’autres infections transmises 
par le sang, de diminuer l’incidence des surdoses fatales et d’augmenter l’aiguillage vers des 
traitements [87,88]. Ces centres peuvent aussi analyser les drogues pour détecter la présence 
éventuelle de contaminants et de substances toxiques [89]. Il n’est pas forcément approprié 
d’établir partout des centres de consommation supervisés, mais lorsque les pratiques en 
matière de consommation de drogues le justifient* et que ces centres s’inscrivent dans une 
stratégie plus large, ils jouent un grand rôle dans la réduction des méfaits des drogues [90]. Le 
projet de loi C-2, adopté en 2015 par le gouvernement fédéral précédent sous le nom de Loi sur 
le respect des collectivités, imposait des restrictions importantes à l’établissement de tels 
centres. Même si le gouvernement actuel s’est engagé à soutenir les centres de consommation 
supervisés à condition que leurs avantages soient clairement démontrés [91], il faudrait 
supprimer cette partie du projet de loi C-2 afin qu’elle ne constitue pas un obstacle à l’avenir. 
 
Adopter le projet de loi sur les bons samaritains  
Il est fréquent que les personnes qui consomment des drogues et qui sont témoins d’une 
surdose s’abstiennent de téléphoner aux urgences par peur de se faire arrêter. En exemptant 
de poursuites les témoins secourables pour des infractions mineures liées à la drogue, on 
éviterait des morts par surdose [92, 93]. Un projet de loi d’initiative parlementaire déposé au 
Parlement – le projet de loi C-224 intitulé Loi sur les bons samaritains secourant les victimes de 
surdose – propose de modifier la Loi réglementant certaines drogues et autres substances pour 
exempter d’accusation de possession de stupéfiants les personnes qui téléphonent aux 
urgences ou à la police parce qu’elles sont témoins d’une surdose [94]. Le gouvernement fédéral 
devrait faire en sorte que ce projet de loi soit adopté. 
 
Rétablir la réduction des méfaits en tant que pilier de la stratégie antidrogue du Canada  
En 2007, le gouvernement fédéral a restructuré la Stratégie nationale antidrogue en l’amputant 
de son pilier de réduction des méfaits et en retirant l’encadrement de cette stratégie à Santé 
Canada pour la transférer au ministère de la Justice; il l’a aussi rebaptisée Stratégie nationale 
antidrogue (SNAD). Dans les années qui ont suivi, la SNAD a principalement traité la 

                                                      
* En Ontario, au moment où nous écrivons ces lignes, cela concerne les trois centres approuvés par le conseil 
municipal de la ville de Toronto ainsi qu’un centre que projettent d’ouvrir les autorités sanitaires d’Ottawa. 
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consommation de drogues sous l’angle pénal, consacrant autour de 70 % de son budget à la 
répression des infractions [95]. Pourtant, l’expérience a prouvé que l’application de nouvelles 
sanctions et de peines plus lourdes ne réduisait pas les préjudices liés à la consommation de 
drogues, au contraire de la prévention, du traitement et de la réduction des méfaits [96,97]. Les 
sanctions ne font que stigmatiser encore davantage les personnes aux prises avec un trouble de 
consommation de substances psychotropes, augmenter les dangers de la consommation de 
drogues et exacerber les inégalités en matière de santé. Cette stratégie est incompatible avec la 
protection de la santé publique. Santé Canada doit reprendre le contrôle de la stratégie 
fédérale en matière de drogues, rétablir la réduction des méfaits en tant que pilier de cette 
stratégie et redistribuer ses ressources en conséquence.  
 
 
Conclusion 
  
En Ontario, comme partout ailleurs, il existe un besoin de traitements de la douleur qui soient 
efficaces et agissent rapidement. Les opioïdes d’ordonnance constituent un traitement 
approprié pour certains types de douleur et ils ont leur place dans notre système de santé, mais 
ces médicaments sont prescrits trop fréquemment, en quantités et à doses trop élevées, pour 
des périodes plus longues que cliniquement nécessaires et dans des situations qui ne sont pas 
justifiées par l’expérience clinique. Cet approvisionnement excessif d’opioïdes d’ordonnance a 
provoqué une véritable épidémie de toxicomanie et de décès par surdose. 
 
Des mesures de santé publique s’imposent : une stratégie intégrant la prévention – 
principalement au moyen d’une réduction de la prescription d’opioïdes – et l’accès élargi aux 
traitements de la douleur et de la dépendance, ainsi qu’aux services de réduction des méfaits. Il 
faudra prendre des mesures dans ces trois domaines. En effet, sans réduction de l’accès aux 
opioïdes, il ne sera pas possible de réduire l’incidence de la dépendance et des surdoses, et 
sans accès suffisant à des traitements de la douleur substitutifs efficaces et à des services de 
réduction des méfaits, il y aura des préjudices collatéraux. La mise en œuvre de la stratégie sur 
les opioïdes récemment annoncée par le gouvernement de l’Ontario, qui prévoit une 
amélioration en matière de traitement de la douleur, constituera un bon point de départ. 
 
De façon plus générale, le Canada a l’occasion de mettre sa stratégie sur les drogues en 
conformité avec les données probantes. La Stratégie nationale antidrogue arrivant à terme en 
2017, le moment est venu pour le gouvernement fédéral de s’engager expressément envers 
une stratégie de santé publique qui traite le problème des opioïdes – comme celui de toutes les 
substances psychoactives, d’ailleurs – sous l’angle de la protection de la santé et non sous 
l’angle de la répression pénale. Plus loin le Canada ira dans la réorientation de sa stratégie à 
l’égard des substances psychotropes vers le domaine de la santé publique, meilleures seront 
nos chances d’en réduire les préjudices. 
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