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INTRODUCTION

La crise des opioïdes et la santé 
mentale

Le Canada fait face à une crise de santé publique sans précédent. En 2016- 
2017, en moyenne 16 Canadiens et Canadiennes par jour étaient hospitalisés 
pour des intoxications aux opioïdes, et pendant la seule année 2016, plus de 
2 861 en sont décédés — soit l’équivalent de huit décès par jour1 . La Colombie-
Britannique, la province affi  chant le nombre le plus élevé de cas d’intoxication aux 
opioïdes présumés au pays, a dénombré 1 422 décès en 2017 seulement, soit 
une hausse de 43 % par rapport à 20162. Les taux élevés d’hospitalisation et de 
mortalité ont plus récemment été attribués au fentanyl ou à ses analogues, qui 
sont de puissants analgésiques opioïdes synthétiques de plus en plus faciles à 
se procurer illégalement au Canada et qui se retrouvent facilement dans d’autres 
substances vendues à des consommateurs sans méfi ance. Cependant, même si 
la contamination des substances illicites est une partie importante de la crise, il ne 
s’agit que d’une partie d’un problème très complexe. 

Figure 01

Agence de la santé 
publique du Canada, 

rapport national : décès 
apparemment liés 

à la consommation 
d’opioïdes au Canada 
(publié en mars 2018), 

gouvernement 
du Canada.

Taux de décès liés à la consommation d’opioïdes en 2016
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Le Canada est actuellement deuxième dans la liste des pays qui consomment le 
plus d’opioïdes par habitant. Bien que l’efficacité des opioïdes ait été démontrée 
pour le traitement de la douleur aiguë, son usage pour le traitement de la douleur 
chronique peut favoriser la tolérance et la dépendance, accroître les probabilités 
d’usage non médical et mener à la dépendance3. Lorsqu’ils sont combinés à 
d’autres substances comme les benzodiazépines, les opioïdes sont également 
liés à des effets indésirables4. De plus, même si les personnes développent des 
problèmes de consommation de substances pour une multitude de raisons, il 
existe des liens très forts entre cette consommation et certains troubles, comme la 
maladie mentale et les traumatismes. Au Canada, par exemple, bien que la plupart 
des décès apparemment associés aux opioïdes aient été déclarés accidentels, 
près de 8,5 % des décès survenus en 2016 et de 4,3 % de ceux survenus en 
2017 ont été considérés comme étant le résultat d’actes autodestructeurs5. 

La crise des opioïdes touche la vie des Canadiens et des Canadiennes de 
tous les milieux, mais elle a des répercussions disproportionnées sur les 
personnes à faible revenu, les personnes handicapées et les communautés 
autochtones aux prises avec le racisme systémique, les chocs et les 
traumatismes intergénérationnels6. Comme le ministère de la Santé mentale et 
de la Toxicomanie de la Colombie-Britannique l’a déclaré récemment, l’épidémie 
de surdoses est très évolutive et change constamment, car les personnes qui 
consomment des opioïdes le font plus pour différentes raisons et dans divers 
contextes et endroits, et les consomment en différentes combinaisons et par 
diverses voies d’administration7. 

Un problème complexe comme celui de la crise des opioïdes nécessitera une 
solution tout aussi dynamique. Cette urgence de santé publique coûte la vie à 
plus de Canadiens et de Canadiennes que l’épidémie du VIH à son plus fort en 
19958. Il y a un besoin urgent de mettre en place une politique fondée sur les 
données les plus probantes ainsi qu’un besoin de collaboration intersectorielle 
pour soutenir la santé et le bien-être des Canadiens et des Canadiennes 
qui luttent contre la consommation de drogues et la maladie mentale. Ainsi, 
l’Association canadienne pour la santé mentale (ACSM) a élaboré ce document 
afin de proposer des recommandations fondées sur des données probantes 
au gouvernement, aux décideurs politiques et aux organismes de santé en 
vue d’appuyer une approche audacieuse et efficace axée sur la santé de la 
population qui mettra fin à la crise des opioïdes.

Beaucoup d’éléments tendent à montrer qu’une approche axée sur la santé 
publique pour gérer la consommation problématique de substances est bien 
plus efficace que les politiques qui punissent et criminalisent les personnes qui 
consomment ces substances, comme l’ont montré les politiques antidrogue 
ou de « guerre à la drogue » qui se sont avérées des échecs. La criminalisation 
des personnes qui consomment des drogues illicites stigmatise l’usage de 
substances ; elle favorise aussi un climat dans lequel les personnes ne se 
sentent pas à l’aise de faire appel à des services salutaires d’intervention et de 
traitement, et marginalise d’autant plus les personnes vivant dans la pauvreté ou 
étant victimes de diverses formes d’oppression, telles que le racisme, l’inégalité 
liée au genre, la violence, etc9. 

Cette urgence de santé 
publique coûte la vie à 
plus de Canadiens et 
de Canadiennes que 
l’épidémie du VIH à son 
plus fort en 1995.

Dans le cadre de la 
décriminalisation, la 
possession, l’usage et 
l’achat de drogues illicites 
ne sont plus considérés 
comme des infractions 
criminelles. Toute personne 
trouvée en possession de 
petites quantités de drogues 
pourrait se voir remettre une 
sanction administrative sous 
forme de recommandation 
de traitement ou d’amende. 
Toutefois, l’approvisionnement 
en drogues, ainsi que la 
production et la vente de 
drogues demeurent des 
infractions criminelles. 

La légalisation, pour sa part, 
élimine toutes les interdictions 
de fabrication, de vente, 
de possession et d’usage 
personnel des drogues, 
bien qu’elle puisse imposer 
certaines réglementations, 
comme ce sera le cas du 
cannabis au Canada.

DÉCRIMINALISATION 
CONTRE LÉGALISATION

!
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Comme l’indique l’autorité sanitaire Fraser de la Colombie-Britannique, « les 
personnes aux prises avec un trouble de consommation de drogues ont 
besoin d’être soutenues, et non d’être jugées » afin de guérir10. Ainsi, l’ACSM 
appuie fortement l’approche axée sur la santé publique pour faire face à la 
crise des opioïdes, une approche qui est fondée sur la réduction des méfaits et 
le traitement, et qui met en relief le besoin de déstigmatiser la consommation 
problématique de drogues en l’inscrivant dans le cadre des soins de santé.

De plus en plus, les chercheurs et les décideurs politiques suggèrent qu’une 
approche axée sur la santé publique pour gérer la consommation problématique 
d’opioïdes devrait inclure la décriminalisation. L’Observatoire européen des 
drogues et des toxicomanies explique qu’en vertu de la décriminalisation, la 
consommation personnelle de substances illicites n’est pas considérée comme 
un acte criminel, mais des pénalités peuvent être imposées si une personne 
est prise avec des drogues en sa possession. Avec la décriminalisation, la 
production, l’approvisionnement et la vente de drogues demeurent des actes 
criminels11. La décriminalisation se différencie de la légalisation, car cette 
dernière lève les interdictions sur la fabrication, la vente, la possession ou la 
consommation de drogues, quoiqu’elle puisse imposer certains règlements12.

La Commission mondiale pour la politique des drogues, une commission 
internationale composée de 12 anciens chefs d’État ou de gouvernement, de 
l’ancien secrétaire général de l’ONU et d’autres dirigeants politiques et culturels qui 
sont en faveur de politiques sur les drogues, signale que la criminalisation entraîne 
des conséquences dévastatrices sur la santé des personnes qui consomment des 
drogues, y compris des taux élevés de VIH, d’hépatite C et de décès, et que cela 
viole le principe des droits de la personne et de la dignité humaine13. 

Le Portugal, qui a décriminalisé toutes les substances illicites destinées à un usage 
personnel, a démontré que les problèmes de consommation de substances 
sont plus susceptibles d’être abordés s’ils sont traités comme des problèmes 
de santé. Dans les années suivant la décriminalisation, le Portugal a assisté à 
une amélioration de la santé de la population, y compris à une augmentation du 
nombre de personnes désireuses de se faire traiter, à une diminution de nouveaux 
cas de VIH et de sida parmi les personnes qui consomment des drogues, et 
à une diminution du nombre de décès associés à cette consommation14. Ces 
changements ont été accompagnés d’une croissance du nombre de centres de 
traitement et d’un moins grand nombre d’accusations pour infractions liées aux 
drogues15. S’appuyant sur ces données, l’ACSM réclame la décriminalisation de 
toutes les substances illicites destinées à un usage personnel, ce qui correspond 
à la vision de la Commission mondiale qui affirme que la décriminalisation doit 
être accompagnée d’investissements importants en mesures de réduction des 
méfaits et de traitement. Pour répondre aux besoins en soins de santé des 
personnes qui consomment des opioïdes, il faudra déployer des efforts soutenus 
afin de déstigmatiser la consommation problématique de drogues et d’intensifier la 
réduction des méfaits, le traitement et les mesures de promotion de la santé, tout 
en investissant dans des services intégrés qui appuient le rétablissement. 

L’ACSM réclame la 
décriminalisation de 
toutes les substances 
illicites destinées à un 
usage personnel, ce 
qui correspond à la 
vision de la Commission 
mondiale qui affirme 
que la décriminalisation 
doit être accompagnée 
d’investissements 
importants en mesures 
de réduction des méfaits 
et de traitement.

20 sites de prévention des 
SURDOSES de la 

Colombie-Britannique ont reçu

66 604 VISITEURS
de décembre 2016 à mars 2017,

 481 surdoses ont été 
NEUTRALISÉES.

et 
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Alors que la crise poursuit son escalade au Canada, il est essentiel que tous les 
ordres de gouvernement veillent à ce que l’épidémie d’opioïdes ne s’étende ni ne 
s’aggrave dans les autres provinces et territoires avant de prendre des mesures. 
Le gouvernement du Canada a déjà apporté d’importants changements législatifs 
qui ont eu une incidence considérable sur la façon d’aborder la crise. En 2016-
2017, le gouvernement fédéral a apporté des changements à la Loi réglementant 
certaines drogues et autres substances afin de faciliter la mise sur pied de sites 
de prévention des surdoses et de consommation supervisée ; il a également 
adopté la Loi sur les bons samaritains secourant les victimes de surdose afin de 
garantir l’immunité à toute personne qui compose le 911 dans l’éventualité d’une 
intoxication accidentelle. Le gouvernement canadien a aussi radié la naloxone de 
la liste des médicaments d’ordonnance, de façon à ce qu’elle puisse être obtenue 
sans prescription. Les provinces et les territoires ont depuis mis en place des 
programmes de distribution de la naloxone financés à même les fonds publics 
afin de mettre cette drogue salutaire à la disposition des premiers intervenants, 
des travailleurs de première ligne et des pharmacies communautaires. Ces 
mesures de réduction des méfaits se sont avérées fructueuses pour ralentir la 
vague d’intoxication aux opioïdes et pour sauver des vies. 

Puisque la crise a été particulièrement aiguë en Colombie-Britannique, les 
acteurs gouvernementaux, les prestataires de soins de santé et les chercheurs 
ont une longueur d’avance, car ils ont piloté des programmes novateurs et 
fondés sur des données probantes en matière de réduction des méfaits et de 
traitement manifestement fructueux dans la réduction du nombre de décès dans 
la province. Par exemple, 20 sites de prévention des surdoses de la Colombie-
Britannique ont reçu 66 604 visiteurs de décembre 2016 à mars 2017, et 481 
surdoses ont été évitées16. En l’absence de ces sites, la Colombie-Britannique 
aurait pu compter 481 décès supplémentaires. Nous pouvons nous appuyer sur 
les réalisations de la Colombie-Britannique à titre de modèle pour renforcer la 
capacité d’intervention dans les autres provinces canadiennes.

En Colombie-Britannique, les initiatives menées par les personnes ayant une 
expérience vécue (PEV) se sont avérées un franc succès, car elles ont fait en 
sorte que de nouvelles initiatives deviennent accessibles, inclusives, pertinentes 
et acceptables pour les personnes qui consomment des substances. Le Réseau 
des consommateurs de drogue de la région de Vancouver (VANDU) a changé 
son approche de réduction des méfaits dans cette ville ; il a été l’un des premiers 
groupes du genre à établir un contact avec les personnes les plus à risque de 
maladie ou de décès, qui avaient échappé aux services de santé traditionnels17. 
L’ACSM reconnaît que l’engagement des PEV dans la planification engendre 
un meilleur état de santé de la population, et, par conséquent, elle préconise 
la participation des PEV à tous les niveaux de la planification des politiques 
et de l’élaboration des programmes comme principe directeur guidant toutes 
recommandations formulées dans le présent rapport.
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Aborder une crise aussi urgente, mortelle et ayant un impact aussi important 
nécessitera un investissement financier continu de la part du gouvernement 
fédéral ainsi que des gouvernements provinciaux/territoriaux. Lors de l’éclosion 
de l’épidémie de grippe H1N1 en 2009-2010, le gouvernement du Canada a 
mis sur pied un Centre des mesures d’urgence et a donné accès au fonds de 
réserve de la préparation et de l’intervention en cas de pandémie. On estime 
que le gouvernement du Canada et les provinces ont dépensé conjointement 
plus d’un milliard de dollars pour traiter cette crise de santé publique et qu’ils 
ont fourni plus de 6 000 jours-personnes pour coordonner les interventions 
d’urgence. Bien qu’il soit difficile d’évaluer les coûts de la crise des opioïdes que 
devront absorber le gouvernement fédéral et les gouvernements provinciaux/
territoriaux, le gouvernement fédéral a annoncé en 2017 qu’il investirait 123,5 
millions de dollars sur cinq ans pour soutenir les provinces et les mesures 
nationales de la nouvelle Stratégie canadienne sur les drogues et autres 
substances. En 2016, il a fourni environ 113 jours-personnes d’aide18. Dans son 
budget de 2018, le gouvernement fédéral a annoncé qu’il investirait 231,4 millions 
de dollars de plus sur cinq ans. Ce financement est très apprécié et contribuera 
largement à soutenir de nouvelles initiatives. Toutefois, étant donné que l’ampleur 
de la crise des opioïdes continue de s’accroître et qu’elle tue plus de cinq fois 
plus de Canadiens et de Canadiennes que la grippe H1N1, un financement plus 
important est requis d’urgence pour répondre à cette crise de santé publique19. 
L’ACSM recommande fortement d’intensifier le financement pour les mesures de 
réduction des méfaits et de traitement afin d’aborder adéquatement une crise qui 
s’aggrave au fil du temps.

Même si la crise des opioïdes requiert que les décideurs politiques, les 
travailleurs de première ligne et les prestataires de soins de santé priorisent 
des mesures vitales et essentielles durant cet état d’urgence, des mesures en 
amont doivent également être prises pour soutenir la santé de la population 
à long terme. L’ACSM milite depuis longtemps en faveur d’un investissement 
dans les services de promotion de la santé, y compris ceux qui concernent 
des déterminants sociaux de la santé majeurs comme l’emploi, l’éducation, la 
sécurité du revenu, le logement abordable, les services de garde et le soutien 
par les pairs et la famille20. La crise des opioïdes a atteint son niveau actuel 
en partie parce que d’importants obstacles sont présents en matière d’accès 
aux services en santé mentale et en traitement de la dépendance. Cette réalité 
s’applique particulièrement aux services en santé mentale, qui sont souvent 
sous-financés par rapport aux services en santé physique, ce qui les rend 
inaccessibles pour de nombreux Canadiens et Canadiennes. Par le présent 
document, l’ACSM exige un plus grand financement des services favorisant une 
bonne santé mentale, un rôle que notre organisation peut jouer, compte tenu 
du fait qu’elle assure depuis longtemps le lien entre les personnes souhaitant 
recevoir des services en santé mentale et les organismes offrant ces derniers. 
De plus, l’ACSM met en relief la nécessité d’adopter une approche axée sur la 
personne et ses besoins, qui préconise des investissements dans les services 
de traitement communautaires qui favorisent des partenariats avec des services 
de soins primaires afin de soutenir le traitement dans l’environnement le plus 
approprié pour la personne. Les services en santé mentale et en traitement de 

La crise des opioïdes 
a atteint son niveau 
actuel en partie parce 
que d’importants 
obstacles sont 
présents en matière 
d’accès aux services 
de santé mentale et 
de traitement de la 
dépendance. Cette 
réalité s’applique 
particulièrement aux 
soins de santé mentale 
souvent sous-financés 
par rapport aux soins 
de santé physique.

Dépenses 
fédérales, 
provinciales 
et territoriales 
pour lutter 
contre la 
H1N1

Dépenses 
fédérales pour 
désamorcer la 
CRISE DES 
OPIOÏDES

1 milliard $

354,9  
millions $



7 Soutenir et non punir : désamorcer la crise des opioïdes au Canada

la dépendance devraient être bien intégrés et refl éter un continuum complet de 
soins pour appuyer le traitement et le rétablissement des personnes qui sont 
touchées par une consommation problématique d’opioïdes. 

Grâce à ses 86 fi liales, régions et divisions établies dans plus de 330 
communautés partout au pays – qui fournissent collectivement un continuum 
complet de soins, qu’il s’agisse de soins actifs primaires, de consultations en 
externe, de counseling et de services ou soutien communautaires – l’ACSM 
est bien positionnée pour assurer un leadership en matière d’intégration et de 
coordination en santé mentale et en traitement de la dépendance au sein de la 
communauté.

Finalement, toute planifi cation de politiques et toute élaboration de programmes 
devraient être réalisées de concert avec les communautés autochtones ; les 
services sociaux et les soins de santé qui leur sont destinés, y compris le soutien 
associé aux traumatismes, devraient tenir compte de leur culture, être gérés par 
les communautés autochtones elles-mêmes et donc demeurer sécuritaires sur le 
plan culturel. Le fait de s’assurer que les communautés autochtones aient accès 
à des services adaptés à leur culture à toutes les étapes, de la promotion de la 
santé jusqu’au au traitement, aidera les intervenants en services sociaux et en 
santé mentale à soutenir la santé des communautés autochtones et à devenir 
leurs alliés dans la poursuite des objectifs, comme l’a décrit la Commission de 
vérité et réconciliation. Cette ligne directrice guide toutes nos recommandations. 

PRINCIPES DIRECTEURS

Le fait de faire participer des personnes ayant une expérience vécue (PEV) à la planifi cation 
de politiques et à l’élaboration de programmes contribue à améliorer l’état de santé de la 
population; des initiatives menées par les PEV se sont révélées particulièrement effi  caces pour 
s’assurer que les nouvelles initiatives sont accessibles, inclusives, pertinentes et acceptables 
pour les personnes qui consomment des substances. La participation de PEV devrait être une 
norme à tous les niveaux de la planifi cation de politiques et de l’élaboration de programmes.

La planifi cation de politiques et l’élaboration de programmes devraient être faites en consultant 
les communautés autochtones; les services en santé et en services sociaux, y compris le 
soutien tenant compte des traumatismes destinés aux communautés autochtones devraient 
être fondés sur la culture, gérés par les Autochtones et sécuritaires sur le plan culturel. Le fait 
de s’assurer que les communautés autochtones ont accès à des services qui respectent leur 
culture à toutes les étapes de ceux-ci, de la promotion de la santé au traitement, aidera les 
intervenants des domaines des services sociaux et des soins en santé mentale à soutenir la 
santé des communautés autochtones et à devenir leurs alliés dans la poursuite des objectifs, 
comme l’a décrit la Commission de vérité et de réconciliation. 

330 communautés 
partout au pays, 

l’ACSM est bien positionnée 
pour assurer un leadership en 
matière d’intégration et de 
coordination en santé mentale et 
en traitement de la dépendance 
au sein de la communauté.

PLUS DE

GRÂCE À SES

86 fi liales, régions et 
divisions établies dans
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� �1 Promotion et 
prévention : Des 

changements systématiques pour 
réduire les inégalités sociales qui 
ont une incidence importante sur 
l’accès aux services de traitement 
des troubles mentaux et de 
dépendance, et qui mènent à une 
consommation problématique 
d’opioïdes. Il s’agit d’actions axées 
sur les déterminants sociaux de la 
santé ainsi que de stratégies et 
d’interventions qui aident à 
prévenir la consommation 
dangereuse de drogues illicites et 
d’ordonnance.

� �4 Collaboration et 
soutien : Des stratégies 

pour établir des liens et des 
alliances entre les corps 
policiers, le système de justice 
pénale et les professionnels de 
la santé mentale pour faire en 
sorte que les personnes aux 
prises avec une consommation 
problématique d’opioïdes soient 
référées vers des programmes 
de traitement des troubles 
mentaux et de dépendance, 
plutôt que vers le système de 
justice pénale.

� �3 Réduction des méfaits :  
Des stratégies visant à réduire les 

méfaits chez les personnes qui 
consomment des substances 
psychoactives, misant sur la réduction 
des méfaits causés par une 
consommation problématique, avec 
comme objectif de favoriser une vie plus 
saine pour ces personnes et une 
communauté plus saine pour tous.

�2 Traitement : Les programmes 
d’intervention et de soutien qui 
encouragent les personnes qui 

consomment des substances  
psychoactives à prendre de saines décisions. 

Méthodologie

Les recommandations contenues dans le présent document constituent un sommaire 
des plus importantes recommandations élaborées par les organismes de santé publique, 
les gouvernements, les chercheurs et les instituts de recherche canadiens, dont Santé 
Canada, l’UBC Centre for Disease Control, le BC Centre for Disease Control (BCCDC), le 
BC Centre on Substance Use, le Toronto Public Health (TPH), la Coalition canadienne des 
politiques sur les drogues (CCPD), la First Nations Health Authority (FNHA) et la Coalition 
pour la gestion sûre et efficace de la douleur. En plus de passer en revue la recherche 
clinique, nous avons effectué des analyses conjoncturelles afin d’examiner les politiques 
et les pratiques en matière de drogues dans d’autres provinces/territoires et pays. Cette 
recherche a également été effectuée par le Groupe de travail sur les politiques publiques 
de l’ACSM, qui est composé d’experts en politiques représentant les filiales provinciales, 
les régions et les divisions de l’ACSM de partout au Canada, et de concert avec notre 
conseil national de personnes ayant une expérience vécue, notre équipe nationale des 
directions provinciales et notre conseil d’administration national.

Les recommandations formulées dans le présent document sont fondées sur l’approche 
à quatre piliers face à la consommation problématique de substances, qui a été mise 
en œuvre avec succès en Europe dès les années 1990 et qui comprend : la prévention, 
le traitement, la réduction des méfaits et les mesures de répression. Cependant, pour 
reconnaître le besoin de lutter contre la stigmatisation et d’intensifier les mesures de 
réduction des méfaits dans le traitement de la consommation problématique d’opioïdes 
et de la surdose, le bureau national de l’ASCM a élaboré une approche à quatre 
piliers modernisée, qui ajoute le terme « promotion » au terme « prévention » pour en 
faire un pilier essentiel et qui donne au pilier « application de la loi » le nouveau nom 
de « collaboration et soutien », afin de refléter le besoin grandissant de réorienter les 
ressources investies en justice pénale vers le traitement, tout en formant les corps policiers 
et les autres alliés sur la façon de mieux appuyer les mesures de santé publique. Par 
conséquent, les quatre piliers, dans leur version mise à jour par l’ACSM, sont les suivants : 



9 Soutenir et non punir : désamorcer la crise des opioïdes au Canada

SECTION I

Promotion et prévention

Agir sur les déterminants sociaux de la 
santé et investir dans les services de santé 
mentale pour assurer la santé mentale 
pour tous 

 � 	 Accroître	le	fi	nancement	pour	la	santé	mentale	communautaire	en	
mettant	sur	pied	une	assurance-soins	universelle	qui	engloberait	
tous	les	programmes	de	gestion	de	la	douleur	chronique	et	les	
services	de	traitement	des	troubles	mentaux	et	de	dépendance,	y	
compris	la	psychothérapie,	le	counseling	en	matière	de	dépendance	
et	d’autres	formes	de	traitement.	

 � 	 Agir	sur	les	déterminants	sociaux	de	la	santé,	notamment	le	
logement,	les	services	de	garde	à	prix	abordable,	la	sécurité	du	
revenu,	l’emploi,	l’éducation	et	les	services	de	santé,	et	améliorer	la	
nature	et	l’étendue	des	programmes	qui	soutiennent	la	parentalité	et	
les	relations	familiales	positives.	

 � 	 Adopter	des	stratégies	pour	réduire	et	prévenir	la	violence	dans	la	
communauté	et	chez	les	populations	vulnérables	;	mettre	en	place	
des	politiques	effi		caces	contre	l’intimidation	et	la	discrimination	
ainsi	que	des	programmes	et	des	services	de	soutien	dans	les	
écoles	et	en	milieu	de	travail21.

 � 	 Défendre	et	respecter	les	recommandations	de	la	Commission	
de	vérité	et	réconciliation,	soutenir	les	communautés	afi	n	qu’elles	
puissent	accroître	le	contrôle	qu’elles	exercent	en	termes	de	gestion	
de	leurs	programmes	et	de	leurs	services	de	santé,	et	élaborer/
fi	nancer	des	outils	pratiques	et	une	programmation	ancrés	dans	des	
approches	culturelles	pour	soutenir	le	bien-être	des	membres	et	
des	familles	de	la	communauté	autochtone22.

 � 	 Accroître	l’accès	des	jeunes	aux	services	de	santé	mentale,	y	
compris	l’accès	à	un	dépistage	précoce	et	à	un	soutien	en	matière	
de	santé	mentale	dans	les	écoles23.

1.1
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Contexte et raison d’être
Bien que de nombreux professionnels de la santé identifient la surprescription 
d’opioïdes pour soulager la douleur physique comme étant la source de la 
crise actuelle, un important facteur sous-jacent est souvent ignoré, c’est-à-
dire la souffrance causée par les inégalités sociales. Il est bien connu que 
l’expérience des gens en matière de santé est façonnée par les inégalités 
systémiques et par les avantages liés à la race, à la classe, au genre, à la 
sexualité, à l’éducation, à l’âge, aux capacités, à la citoyenneté, au logement 
et à la localisation géographique, pour n’en nommer que quelques-uns24. 
Pour les personnes qui ont vécu des stress liés à la survie quotidienne, 
qui font face à la violence ou qui souffrent d’une maladie mentale non 
traitée, les opioïdes peuvent être utilisés pour gérer ou engourdir la douleur 
psychologique, les traumatismes et la souffrance. Dasgupta et coll. 
prétendent que le niveau élevé d’utilisation d’opioïdes au Canada et aux États-
Unis est ancré dans la souffrance causée par une variété de facteurs sociaux 
et économiques qui donnent lieu à de mauvais états de santé. La douleur, 
comme ils le suggèrent, n’est pas seulement physique, mais il s’agirait plutôt 
d’un « état qui comprend un désavantage économique et social25 ».

Dre Nora Volkow, directrice du National Institute on Drug Abuse des États- 
Unis, explique que « le cerveau s’adapte et réagit aux environnements et 
aux conditions dans lesquels une personne vit. Lorsque nous parlons de la 
dépendance comme étant un trouble chronique du cerveau, cela laisse donc 
entendre que certaines personnes sont plus sujettes à la consommation 
de drogues et à la dépendance que d’autres, non seulement à cause de 
facteurs génétiques, mais aussi à cause de stress et d’une gamme de 
facteurs environnementaux et sociaux qui ont fait d’elles des personnes plus 
vulnérables26 ». En d’autres mots, l’environnement joue un rôle important 
dans l’évolution de la santé mentale et dans la façon dont les personnes 
arrivent à gérer les situations stressantes. Les conditions environnementales 
stressantes, et particulièrement les traumatismes de la petite enfance, 
peuvent accroître le risque de consommation de drogues. Les opioïdes 
prescrits par un médecin ou obtenus sur le marché noir sont largement 
consommés par les personnes qui vivent dans des conditions stressantes 
et souffrent de douleur chronique, car ce sont de puissants analgésiques ou 
antidouleur. Les opioïdes relient les récepteurs de substances situés dans le 
cerveau, dans la colonne vertébrale et dans d’autres tissus du corps humain, 
ce qui déclenche un flux d’endorphines — les opioïdes « naturels » du corps. 
Lorsqu’ils s’attachent aux récepteurs, ils modifient la perception de la douleur 
en stimulant la libération de la dopamine qui, en doses élevées, peut aussi 
entraîner une sensation d’euphorie. Au fil du temps, l’effet analgésique des 
opioïdes s’atténue (une tolérance se développe), nécessitant des doses plus 
élevées pour soulager la douleur, ce qui peut entraîner une dépendance27. Dr 
Gabor Maté, un médecin du quartier Centre-Est de Vancouver, explique que 
le stress « accroît le besoin et l’usage d’opioïdes, renforce l’efficacité de la 
[récompense] liée aux drogues et provoque une rechute qui se traduit par une 
recherche de drogues et la consommation de celles-ci28 ».

La douleur, comme 
ils le suggèrent, 
n’est pas seulement 
physique, mais il 
s’agirait plutôt d’un 
« état qui comprend 
un désavantage 
économique et social ».

Au Canada, les personnes 
vivant dans des quartiers 
défavorisés ont

plus de probabilités d’être 
hospitalisées pour des troubles 
associés à la consommation de 
drogues que celles qui vivent 
dans des quartiers bien nantis ; 
leurs taux d’hospitalisation pour 
des problèmes de santé 
mentale, y compris les troubles 
anxieux et affectifs, sont 
nettement plus élevés.

3,4 fois
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La pauvreté est un facteur environnemental important qui contribue au 
stress et qui mène parfois à la consommation problématique. Le revenu, 
l’un des plus importants déterminants de la santé, a des répercussions sur 
la réussite scolaire, l’accès aux services de santé, la nutrition, l’emploi et le 
logement sécuritaire. La pauvreté a également une incidence sur le bien- 
être et elle peut mettre en péril la santé physique et mentale ; par exemple, 
des études menées auprès des personnes à faible revenu dans différentes 
parties du Canada ont permis d’établir un lien entre la pauvreté et des 
expériences de précarité matérielle et sociale, de stress et de stigmatisation29.
Au Canada, les personnes vivant dans des quartiers défavorisés ont 3,4 
fois plus de probabilités d’être hospitalisées pour des troubles associés à 
la consommation de drogues que celles qui vivent dans des quartiers bien 
nantis ; leurs taux d’hospitalisation pour des problèmes de santé mentale, y 
compris les troubles anxieux et affectifs, sont nettement plus élevés30.

Les traumatismes associés à l’enfance sont très fortement associés à la 
consommation problématique de drogues. De récentes études, qui explorent 
le lien entre les expériences de vie nocives vécues durant l’enfance et l’usage 
d’opioïdes, révèlent que, chez les adultes qui ont vécu cinq types d’abus 
ou plus, les probabilités qu’ils consomment des antidouleurs d’ordonnance 
étaient trois fois plus élevées, tandis que celles liées à la consommation de 
drogues par injection étaient cinq fois plus élevées31. Des taux élevés de 
consommation de drogues ont été observés chez les jeunes lesbiennes, gais 
et bisexuels, ce qui, bien que n’ayant pas fait l’objet d’études exhaustives, est 
associé à la stigmatisation sociale ainsi qu’à la discrimination et à la violence 
homophobes, ce qui se traduit par faibles niveaux de santé mentale32. 
De plus, les antécédents d’abus et de négligence durant l’enfance sont 
intimement liés à la douleur chronique à l’âge adulte. Il est de plus en plus 
reconnu que les adultes qui ont vécu des traumatismes durant leur enfance 
sont plus susceptibles de présenter des symptômes de douleur chronique 
et de se voir prescrire de multiples médicaments, ce qui accroît la probabilité 
qu’ils prennent un jour des opioïdes pour soulager leur douleur et qu’ils 
développent ainsi une dépendance33.

Pour de nombreux Autochtones vivant au Canada, la consommation de 
substances est associée à la souffrance et à la douleur psychologiques 
découlant du racisme systémique et du colonialisme. Tandis que, de façon 
générale, un plus grand nombre d’hommes canadiens meurent en raison 
des méfaits associés à la consommation d’opioïdes, dans les communautés 
autochtones, le taux de décès est le même chez les femmes et chez les 
hommes. Au sein des communautés des Premières Nations de la Colombie-
Britannique, le taux d’intoxication aux opioïdes est de 52 % chez les hommes 
et de 48 % chez les femmes34. Les communautés des Premières Nations ne 
constituent que 3,4 % de la population de la Colombie-Britannique, mais en 
2016, elles représentaient 10 % du nombre de décès par surdose35. Dr Maté 
souligne que pour les Autochtones touchés par les méfaits des opioïdes, « la 
source de la dépendance ne réside pas dans les substances elles-mêmes, 
mais dans le traumatisme qu’ils ont vécu36 ». Ce traumatisme est la résultante 

Les adultes qui ont 
vécu des traumatismes 
durant leur enfance 
sont plus susceptibles 
de présenter des 
symptômes de douleur 
chronique et de se voir 
prescrire de multiples 
médicaments, ce qui 
accroît la probabilité 
qu’ils prennent un 
jour des opioïdes pour 
soulager leur douleur et 
qu’ils développent ainsi 
une dépendance.

Les communautés des 
Premières Nations ne 
constituent que 3,4 % de la 
population de la Colombie-
Britannique, mais en 2016,  
ils représentaient

10 % du nombre 
de décès par 
surdose.
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du colonialisme, des pensionnats et du génocide culturel, ce qui s’est traduit 
par des communautés aux prises avec des taux élevés de chômage et 
de pauvreté, de faibles niveaux d’éducation, des logements inadéquats, 
un nombre disproportionné d’enfants dans les services de protection de 
l’enfance et un accès limité aux services de santé et aux services sociaux. 
Des éléments qui ont tous eu des répercussions sur la santé des peuples 
autochtones37.

Des rapports récents sur les méfaits engendrés par la consommation 
d’opioïdes indiquent une surreprésentation des hommes dans la population 
canadienne en général. En 2016, 73 % des décès associés aux opioïdes sont 
survenus chez des hommes38. Bien que ce sujet n’ait pas fait l’objet d’études 
exhaustives, certains professionnels de la santé indiquent que le genre 
et le revenu sont d’importants facteurs associés à ce type de décès. Un 
sondage de Fraser Health mené auprès de 90 hommes admis à l’hôpital pour 
cause d’intoxication aux opioïdes a permis d’identifier que la plupart d’entre 
eux étaient sans emploi, sous- employés, avaient travaillé ou travaillaient 
actuellement dans le domaine de la construction39. Selon Dre Victoria Lee, 
médecin-hygiéniste en chef du Fraser Health, le nombre de décès plus élevé 
chez les hommes pourrait être associé aux risques de blessures physiques 
liés à l’environnement de travail et à la nature saisonnière du travail40. Dre Lee 
suppose également que les hommes peuvent être plus réticents à chercher 
de l’aide pour résoudre leurs problèmes de dépendance, compte tenu de la 
stigmatisation associée à la consommation de substances et du fait qu’ils 
soient moins portés que les femmes à faire appel aux services de santé41. 

Compte tenu du lien étroit entre la consommation problématique de substance 
psychoactives et les déterminants sociaux de la santé, l’ACSM met l’accent 
sur la promotion de la santé comme étant l’un des outils les plus importants 
à notre disposition pour désamorcer la crise des opioïdes. La promotion de 
la santé est définie au sens large comme étant « le processus qui donne aux 
gens la capacité d’accroître la maîtrise sur leur propre santé et de l’améliorer », 
ce qui englobe à la fois la santé physique et mentale. La promotion de la santé 
repose sur la mise en place de politiques de santé publique aptes à créer des 
environnements de soutien, à renforcer les mesures issues de la communauté, 
à développer des aptitudes personnelles et à réorienter les services de santé42. 
L’ACSM souscrit à la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé (1986) qui 
recommande que des mesures soient prises dans les cinq domaines suivants : 

	� Création de milieux de soutien grâce à l’amélioration des conditions 
de logement, réduisant ainsi la tension associée au chômage et à la 
stigmatisation, tout en soutenant les étudiants aux prises avec des  
troubles mentaux ; 

	� Développement de compétences individuelles par l’intermédiaire de 
clubs de santé mentale pour les jeunes dans les écoles afin d’accroître 
leur résilience et de développer leurs aptitudes sociales ; programmes 
d’éducation pour adultes ayant comme objectif d’accroître leur niveau 
d’alphabétisation et de consolider leur sentiment de confiance et 
d’inclusion sociale ;

Compte tenu du 
lien étroit entre 
la consommation 
problématique 
de substances 
psychoactives et les 
déterminants sociaux 
de la santé, l’ACSM 
met l’accent sur la 
promotion de la santé 
comme étant l’un 
des outils les plus 
importants à notre 
disposition pour 
désamorcer la crise 
des opioïdes.
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	� Élaboration d’une politique de santé publique par la mise en œuvre 
politiques de santé au travail et le financement d’organismes gérés par des 
personnes ayant une expérience vécue ;

	� Réorientation des services en santé mentale en favorisant une 
intervention précoce, en adoptant une approche axée sur le client, tout 
en soutenant le développement du pouvoir d’agir des personnes et leur 
participation à la vie de la communauté, en agissant sur les déterminants 
sociaux de la santé ; 

	� Renforcement de l’action communautaire par la promotion du soutien 
envers les aînés, par l’établissement de ponts entre les jeunes et les 
services de santé, par la promotion et l’amélioration des partenariats entre 
les communautés et les écoles afin de soutenir les jeunes et de prévenir la 
consommation de substances par l’intégration des personnes souffrant de 
maladie mentale à leur communauté43.

Les organismes communautaires ont un rôle crucial à jouer en matière de 
promotion de la santé. Pour la plupart des Canadiens et des Canadiennes, 
les problèmes de santé mentale et de consommation de substances ne 
font pas l’objet de traitement. Une étude remontant à 2001 a démontré que 
40 % des Canadiens et des Canadiennes atteints de troubles pouvant être 
diagnostiqués ont tenté de trouver de l’aide pour faire face à leurs problèmes 
de santé mentale ou de consommation de substances, et que les probabilités 
de réponse aux besoins des personnes atteintes de troubles concomitants 
étaient minces. Bien au contraire, ils n’ont obtenu aucune réponse à leurs 
besoins44. L’un des problèmes persistants du système de santé du Canada 
réside dans le fait que les efforts déployés pour améliorer les services ont 
été axés sur les soins de courte durée, tandis que les services en santé 
mentale axés sur la communauté, qui offrent une intervention précoce et 
aident à réduire la pression exercée sur les services hospitaliers, policiers et 
sociaux, ne reçoivent qu’une maigre part du financement45. Résultante : de 
nombreuses personnes aux prises avec des problèmes de santé complexes 
et chroniques ne reçoivent pas toute la gamme de services dont elles ont 
besoin et elles se retrouvent, sans le vouloir, « dans l’engrenage du système 
de soins de courte durée46». Le problème avec ce système, c’est qu’une 
plus grande pression est exercée sur le système de soins de courte durée 
pour répondre aux besoins en santé mentale, et, par conséquent, « les salles 
d’urgence sont surpeuplées, les admissions et les renvois en psychiatrie 
sont devenus des portes tournantes et la demande est de plus en plus 
forte pour les services policiers et les services sociaux47 ». Une plus grande 
utilisation des soins de courte durée réduit également l’espace disponible 
pour le traitement des personnes hospitalisées et accroît les temps d’attente 
pour les services. Il y a un besoin urgent de mieux financer les services de 
santé axés sur la communauté ainsi que les services en santé mentale et 
en santé physique financés à même les deniers publics afin de garantir un 
accès équitable aux personnes marginalisées et de s’assurer qu’elles soient 
soutenues à l’aide d’un continuum complet de services.
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L’ACSM souligne l’effi  cacité du modèle de soins échelonné pour la prestation 
de soins en santé mentale, modèle qui est fondé sur l’approche du « fardeau 
le moins lourd » et qui repose sur l’appariement entre les individus et le 
niveau de service le moins intensif/intrusif susceptible de répondre à leurs 
besoins. Selon le modèle de soins par paliers, les prestataires de services 
tiennent compte de la complexité de l’état du patient et du niveau de soins 
et de triage dont il a besoin pour le diriger vers le service le moins intensif 
possible, tout en étant susceptible d’être effi  cace pour lui. Les échelons 
inférieurs, échelons I et II (fi gure 02), incluent ces secteurs où le soutien est 
davantage fondé sur la communauté, sur les pairs et les non-spécialistes, et 
qui dépendent moins du système de santé ; ces secteurs sont actuellement 
précieux, mais ils sont sous-utilisés quand vient le moment de soutenir des 
personnes aux prises avec des troubles mentaux ou de consommation de 
substances. Ces échelons incluent des accompagnateurs en rétablissement, 
des intervenants en santé mentale et en consommation de substances, des 
services en santé mentale off erts à l’école, des interventions de dépistage 
précoce, des infi rmières praticiennes et des programmes d’intervention 
structurés comme Bounce BackMD. L’investissement dans ces échelons 
off rirait le double avantage d’améliorer la promotion de la santé mentale et de 
réduire la pression exercée sur les soins de courte durée. Étant donné que les 
fi liales de l’ACSM sont intégrées dans 330 communautés partout au Canada 
et qu’elles off rent un continuum de services, nous sommes bien positionnés 
pour assumer le rôle de leader en promotion de la santé et en prestation de 
services axés sur la communauté.

Modèle national de l’ACSM de soins par paliers 
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Services et suivis intensifs en santé mentale
(p. ex., le traitement des patients hospitalisés; le traitement de longue durée des dépendances et des troubles de l’alimentation en 

établissement ; les programmes intensifs de jour de traitement de longue durée)

Services spécialisés en santé mentale
(p. ex., les services de psychothérapie offerts aux patients externes par des psychologues et des psychiatres; les services 

offerts par les équipes communautaires de thérapeutes et les autres services intégrés; le traitement des courte durée de 
dépendances en établissement; et les programmes d’intervention précoce auprès des patients externes) 

Services fournis par le système public de santé et des services sociaux 
(p. ex., le dépistage, l’évaluation et l’intervention précoce par des professionnels de soins primaires 

interdisciplinaires, notamment les omnipraticiens, les infirmières praticiennes spécialisées et les professionnels 
paramédicaux)

Services communautaires en santé mentale
(p. ex., les services communautaires formels, comme les intervenants auprès des pairs et les 

accompagnateurs en rétablissement formés et rémunérés; les conseillers en santé mentale et en 
lutte contre les dépendances; les programmes d’intervention structurés et facilement accessibles, 

comme Bounce Back et Vivre sa vie pleinement; et les services de santé mentale à l’école)

Soutien informel de la communauté
(p. ex., les réseaux de soutien par les pairs, comme les AA et les NA; les aînés dans les 

communautés autochtones; les filales de la Légion royale canadienne pour les anciens 
combattants; et les autres services de bénévolat non-financés.) 

Figure 02 Modèle national de l’ACSM de soins par paliers
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Miser sur des programmes de 
sensibilisation qui adoptent une approche 
axée sur la santé publique afin de 
prévenir et de réduire la consommation 
problématique de substances 

�� 	 Travailler en partenariat avec les organisations de santé 
provinciales/territoriales, ainsi qu’avec tout autre groupe associé, 
pour promouvoir la sensibilisation à la puissance létale du fentanyl, 
à la contamination potentielle de l’approvisionnement en opioïdes 
par des analogues du fentanyl, aux méfaits éventuels des opioïdes 
d’ordonnance, aux risques de surdose et aux dangers de combiner 
d’autres substances (alcool, benzodiazépines, autres opioïdes) avec 
les opioïdes.

�� 	 S’assurer que les campagnes publicitaires publiques n’utilisent pas 
de langage stigmatisant ou des tactiques inefficaces de peur.

�� 	 Élaborer des technologies numériques en santé mentale afin 
d’informer les gens sur des façons plus sécuritaires de consommer. 

�� 	 Élaborer et entretenir une programmation à l’intention des jeunes, 
en adoptant des approches basées sur les forces et en incitant la 
communauté à demeurer branchée sur ses jeunes en leur donnant 
accès à des programmes récréatifs et de loisirs de qualité48. 

�� 	 Mettre sur pied des équipes de prévention dirigées par des 
pairs qui ciblent les spectacles et les festivals de musique pour 
fournir aux consommateurs potentiels d’opioïdes des trousses 
de naloxone, des renseignements concernant les risques de la 
consommation d’opioïdes, du counseling et des ressources en 
matière de traitement. 

Contexte et raison d’être
Il a été prouvé que la peur constitue un moyen inefficace de prévenir la 
consommation de drogues chez les jeunes. Bien que certaines publicités 
de prévention de la consommation de drogues destinées aux jeunes aient 
utilisé la peur comme tactique depuis les années 1960, la recherche indique 
que cette approche n’est pas du tout efficace49. Des études ont démontré 
que les campagnes axées sur la peur et faisant la promotion de l’abstinence 
n’ont pas réussi à inciter les jeunes à changer leur comportement, mais qu’au 
contraire, elles peuvent attiser leur désir de prendre des risques ou favoriser 
une attitude d’apathie, d’incrédulité ou de fatalisme envers les éventuels

1.2Les publicités 
axées sur la peur 
« tendent à accroître 
la stigmatisation 
qui entoure la 
consommation de 
drogues et qu’elles 
dissuadent plutôt les 
personnes à chercher 
de l’aide — une 
approche obsolète 
qui a mené à la perte 
d’innombrables vies ». 

Les soins, la compassion et 
l’incitation à chercher de l’aide 
sont des approches beaucoup 
plus attirantes pour réduire 
les méfaits associés à la 
consommation de substances.

Lisa Lapointe  
coroner en chef de la 
Colombie-Britannique
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dommages causés par la consommation de drogues50. Les tactiques 
de peur qui mettent l’accent sur l’impact négatif de la consommation 
de drogues peuvent également isoler et marginaliser davantage les 
jeunes qui consomment et les empêcher de chercher de l’aide51. Malgré 
l’inefficacité prouvée des publicités axées sur la peur, plusieurs organismes 
communautaires et gouvernements continuent d’y faire appel pour tenter 
d’inverser la tendance associée à la crise des opioïdes. En réaction à ces 
campagnes, Lisa Lapointe, coroner en chef de la Colombie-Britannique, 
a publié une déclaration qui condamne ce type de publicités, en ajoutant 
« qu’elles tendent à accroître la stigmatisation qui entoure la consommation 
de drogues et qu’elles dissuadent plutôt les personnes à chercher de l’aide — 
une approche obsolète qui a mené à la perte d’innombrables vies52. »

L’ACSM recommande que les initiatives d’avertissement et de sensibilisation à 
propos des dommages causés par les opioïdes soient fondées sur le principe 
de la réduction des méfaits et de la stigmatisation associée à la consommation 
de substances. Bien que nous recommandions d’informer les gens sur les 
dangers de contamination de substances illégales par le fentanyl, nous mettons 
aussi l’accent sur l’importance d’éviter les pièges fréquents des publicités 
sur la consommation de substances, comme l’utilisation d’images liées aux 
drogues et de langage stigmatisant. Il a été prouvé que les images d’injection 
et de pilules stimulent l’état de manque chez les personnes qui s’injectent ou 
prennent des opioïdes d’ordonnance ; conséquemment, ce type de publicité 
n’aide pas les gens à lutter contre leur problème de consommation d’opioïdes 
ou ceux qui sont en période de rétablissement53. De plus, les mots comme 
« toxico » et « accro » utilisés en publicité ou pour parler de la crise du fentanyl 
favorisent « la désapprobation sociale et les préjugés — par la famille, les pairs 
et les voisins — [et] rendent les gens plus susceptibles de consommer de la 
drogue seuls, loin de tout centre de soins en cas de surdose54. » L’ACSM croit 
fermement que les soins, la compassion et l’incitation à chercher de l’aide sont 
des approches beaucoup plus convaincantes pour réduire les méfaits associés 
à la consommation de substances.

En milieu scolaire, les programmes destinés aux jeunes qui mettent l’accent 
sur la réduction des méfaits sont plus efficaces et les incitent à échanger 
davantage sur les méfaits associés à la consommation de substances55. 
Une approche axée sur la réduction des méfaits « accepte tacitement ou 
expressément une gamme de modèles de consommation de substances 
parallèlement à un continuum de risques » et, en tenant compte du 
développement psychosocial, a pour but de « fournir de l’information précise 
et crédible pour promouvoir une prise de décision et un comportement 
responsable en ce qui a trait à la consommation de drogues ou d’alcool56». 
Les pratiques exemplaires acceptées incluent également des approches 
fondées sur les forces qui favorisent la résilience, au lieu d’être centrées sur 
les déficits, qui tiennent compte des traumatismes vécus, qui incitent les 
jeunes à participer à des activités interactives et stimulantes et qui font la 
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promotion de relations interpersonnelles solides et de l’engagement scolaire57. 
Étant donné que les jeunes forment une population plus difficile à rejoindre et 
que leur vie sociale est encadrée par les médias sociaux et les technologies 
numériques, l’ACSM recommande également d’élargir les services 
numériques en santé mentale comme plateforme éventuelle de sensibilisation 
sur la consommation plus sécuritaire de substances58.

Bien que peu explorée à ce jour, les programmes entre pairs peuvent jouer 
un rôle important dans la sensibilisation des jeunes sur la consommation 
plus sécuritaire de substances. Le projet TRIP!, par exemple, est un projet 
de réduction des méfaits dirigé par des jeunes à Toronto, qui a mis sur pied 
des kiosques lors de concerts de musique électronique au cours desquels 
les jeunes sont susceptibles de consommer des drogues. Les bénévoles 
reçoivent une formation en counseling de base, en intervention en cas 
de crise, en réanimation cardiorespiratoire et en intervention d’urgence 
associée à la consommation de drogues ; ces bénévoles fournissent aussi 
des renseignements et du matériel sur la consommation plus sécuritaire de 
drogues et sur des pratiques sexuelles plus sûres59. Des projets comme 
celui-là ont une valeur inestimable, car ils accroissent la participation des 
jeunes et leur donnent voix au chapitre. Dans certains cas, les jeunes peuvent 
également se sentir plus à l’aise de faire appel à des services dirigés par des 
jeunes : par exemple, un sondage mené à Toronto auprès d’adolescents a 
révélé que 53 % d’entre eux préféraient faire appel à des amis, à un frère ou 
à une sœur, ou à des infolignes pour leurs questions de santé plutôt que de 
s’adresser à des professionnels de la santé60.

Continuer de travailler en collaboration 
avec tous les ordres de gouvernement, 
de concert avec les intervenants de la 
santé publique et de la communauté, 
les communautés autochtones et les 
consommateurs de drogues pour mettre 
en œuvre un vaste plan d’intervention et 
de prévention des surdoses fondé sur des 
données probantes

�� 	 Affecter un coordonnateur et du financement pour appuyer la mise 
en œuvre d’une stratégie fédérale à travers les ministères et les 
secteurs61.

1.3
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�� 	 Promouvoir la « Trousse à outils d’opioïdes» de Santé Canada pour 
enseigner la façon de reconnaître des cas de surdose et d’intervenir, 
et promouvoir à l’échelle nationale la sensibilisation à la Loi sur les 
bons samaritains secourant les victimes de surdose pour éliminer la 
crainte d’être criminalisé qui agit souvent comme obstacle pour faire 
appel aux intervenants en cas d’urgence (911) durant une surdose.

�� 	 Former la famille, les amis et les pairs sur la façon d’intervenir en 
cas d’urgence liée à des opioïdes en incluant des renseignements 
sur la prévention, la détection et l’intervention appropriée lors de 
surdoses, notamment sur la façon de reconnaître les symptômes et 
d’administrer de la naloxone62.

�� 	 Soutenir un processus pour les communautés autochtones visant 
à tenir et à diriger des discussions au sujet de la prévention des 
surdoses et des stratégies d’intervention pour les communautés 
autochtones63.

�� 	 Continuer à travailler avec les provinces et les autres autorités pour 
concevoir de la formation et pour élaborer des programmes sur 
l’administration de la naloxone64 (p. ex. : en fournissant des trousses 
de naloxone en milieu de travail et en formant le personnel sur la 
façon d’intervenir en cas de surdose, comme mentionné dans le 
document de CMHA Ontario intitulé Reducing Harms: Recognizing 
and Responding to Opioid Overdoses in Your Organization) 65. 

Contexte et raison d’être
Étant donné que le nombre d’intoxications et de décès engendrés à la fois 
par les opioïdes d’ordonnance et ceux provenant du marché noir a beaucoup 
augmenté, plusieurs organismes communautaires ont réagi en formant des 
comités et en publiant des plans de prévention des surdoses/stratégies en 
matière de drogues axés sur les méfaits causés par les opioïdes dans leur 
communauté. Dans leurs rapports, ils demandent au gouvernement fédéral et 
aux instances provinciales/territoriales et municipales de prendre rapidement 
des mesures ; bon nombre de ces stratégies réclament un accès accru à la 
naloxone, la mise à disposition de la naloxone aux premiers répondants et 
la formation conséquente de ceux-ci sur la façon de l’administrer, le respect 
de la Loi sur les bons samaritains secourant les victimes de surdose, la 
nomination de coordonnateurs de surdoses provinciaux/territoriaux et la 
collecte en temps opportun des données sur les surdoses66. Plusieurs ont 
cerné des « obstacles aux politiques qui entravent les initiatives de traitement 
et de prévention des surdoses aux opioïdes au Canada » et ont exigé que 
soient mis en place des programmes fédéraux, provinciaux/territoriaux 
exhaustifs en matière de prévention de surdoses67.

En réponse à ces demandes de prise de mesures et à la situation qui s’aggrave 
au fil du temps, en 2016, le gouvernement fédéral a commencé à présenter 

La réinsertion de la 
réduction des méfaits 
dans la stratégie 
nationale constitue 
donc un pas de géant 
pour le réalignement 
de la politique 
antidrogue en mettant 
l’accent sur la santé 
publique.

LA LOI SUR LES BONS 
SAMARITAINS SECOURANT 
LES VICTIMES DE SURDOSE 
offre de la protection légale 
aux personnes qui vivent 
une surdose ou qui en sont 
témoins, puis qui composent le 
911 pour obtenir de l’aide.
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des mesures importantes pour régler la crise des opioïdes. En décembre 2016, 
le gouvernement canadien remplaçait la Stratégie nationale antidrogue mise 
en place par le gouvernement précédent par la Stratégie canadienne sur les 
drogues et autres substances. En 2007, le gouvernement fédéral précédent 
avait éliminé la réduction des méfaits de sa stratégie nationale antidrogue et 
avait attribué la part du lion du financement fédéral au respect des lois — 
dont 70 % étaient consacrés au maintien de l’ordre public — tandis que la 
prévention et le traitement ne se voyaient attribuer respectivement que 4 % 
et 17 % du financement68. La réinsertion de la réduction des méfaits dans la 
stratégie constitue donc un pas de géant pour le réalignement de la politique 
antidrogue en mettant l’accent sur la santé publique.

En 2016, l’ancienne ministre de la Santé, Jane Philpott, et l’ancien ministre 
ontarien de la Santé et des Soins de longue durée, Eric Hoskins, ont 
présidé la Conférence sur les opioïdes et le Sommet sur les opioïdes, 
qui ont réuni des intervenants de partout au Canada et ont donné lieu à 
la Déclaration conjointe sur les mesures visant à remédier à la crise des 
opioïdes (2016). Cette Déclaration conjointe contenait « des mesures précises 
pour désamorcer cette crise et un engagement public à prendre lesdites 
mesures69 ». Depuis qu’il a présenté cette déclaration, le gouvernement 
fédéral a pris des mesures concernant d’importants éléments : il a passé la 
Loi sur les bons samaritains secourant les victimes de surdose, loi qui offre 
de la protection légale aux personnes qui cherchent de l’aide à la suite d’une 
intoxication accidentelle ; il a modifié la Loi réglementant certaines drogues 
et autres substances afin de permettre aux municipalités de mettre sur 
pied des sites de consommation supervisée et de prévention des surdoses 
; il a accru l’accessibilité à la naloxone sans prescription ; il a rouvert le 
Programme d’accès spécial (PAS) aux médicaments et aux produits de 
santé pour permettre aux médecins d’avoir accès à de la diacétylmorphine 
pour traiter des patients qui n’ont pas bénéficié de traitements aux agonistes 
opioïdes ; il a financé des projets pilotes novateurs de réduction des méfaits 
par l’intermédiaire du Programme sur l’usage et les dépendances aux 
substances ; et il a mis en place le Comité consultatif spécial sur l’épidémie 
de surdoses d’opioïdes pour améliorer la surveillance et la collecte des 
données sur les décès liés aux opioïdes70. Le gouvernement fédéral a 
également redistribué son financement, de façon à ce que la prévention, la 
réduction des méfaits et le traitement se voient attribuer une plus grande 
part du soutien ; il a aussi annoncé en 2017 qu’il légaliserait et réglementerait 
le cannabis en juillet 2018 afin d’harmoniser la Politique canadienne sur le 
cannabis avec les intérêts de la santé publique. 

Ces efforts reflètent la volonté du gouvernement du Canada de jouer un 
rôle de leader et de travailler en collaboration avec une vaste gamme 
d’intervenants de différents secteurs pour désamorcer la crise. En dépit des 
diverses étapes qui ont été franchies, la crise poursuit son escalade, ce qui 
met en relief l’importance de travailler conjointement, pour le gouvernement 
fédéral ainsi que les instances provinciales/territoriales et municipales, 
afin d’unir leurs efforts pour prévenir un plus grand nombre de méfaits. 
Notamment, plusieurs organismes communautaires mettent l’accent sur la 
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nécessité de tirer parti du succès des programmes de naloxone financés 
par les deniers publics et de continuer à améliorer l’accès à la naloxone et à 
la formation sur la façon de l’administrer pour les membres de la famille, les 
amis, les professeurs et les collègues de travail71. Certaines organisations ne 
disposent pas de protocole de prévention des surdoses ou sont confrontées 
à des obstacles pour en élaborer un. Toutefois, dans plusieurs municipalités, 
des efforts sont déployés pour élargir la formation sur la naloxone et pour 
mettre en place un protocole de prévention des surdoses. Le Toronto Public 
Health, par exemple, travaille avec des filiales de la Toronto Public Library 
pour offrir de la formation sur l’administration de la naloxone72. CMHA Ontario 
a également conçu une trousse d’outils qui fournit aux prestataires de 
services communautaires des renseignements mis à jour pour élaborer un 
protocole de prévention des surdoses aux opioïdes, qui comprend également 
de l’information sur la façon d’effectuer une veille et de déclarer les surdoses 
ainsi que sur le débriefing et la prévention de la détresse en milieu de travail73.

Le gouvernement du Canada a aussi fait des annonces publiques en 2017 
sur la Loi sur les bons samaritains secourant les victimes de surdose, 
et il devrait continuer à sensibiliser le public à cette loi pour diminuer la 
crainte d’arrestation qui empêche souvent de nombreuses personnes 
consommant des drogues d’appeler les premiers répondants lors d’une 
intoxication aux opioïdes74.

Les stratégies antidrogues axées sur la communauté soulignent l’urgence de 
la crise des opioïdes. Aussi récemment qu’en mai 2017, le Bureau de santé 
publique de Toronto a constaté la nécessité pour le gouvernement fédéral 
d’élaborer une stratégie en matière de surdoses, en affectant un coordonnateur 
à cette fin et en attribuant du financement pour faciliter la collaboration entre 
le gouvernement fédéral et les instances provinciales/ territoires75. Le réseau 
des coordonnateurs des stratégies municipales antidrogue de l’Ontario et le 
Waterloo Region Crime Prevention Council, qui ont aussi exigé l’adoption d’une 
stratégie fédérale, ont suggéré d’y inclure des « cibles précises de réduction 
des surdoses », des échéanciers et du financement pour réduire les méfaits liés 
à la consommation d’opioïdes. De plus, ils ont réaffirmé le besoin des provinces 
d’élaborer et de mettre en place des stratégies de réduction de la pauvreté, et 
d’améliorer l’accès au logement supervisé et aux services de traitement76.

Créer un système national visant la 
collecte, l’analyse et la diffusion de 
données exhaustives ainsi que la 
surveillance des drogues, qui demande à 
toutes les provinces/territoires de repérer 
et de consigner les données sur le nombre 
de surdoses et de décès liés aux opioïdes

1.4
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�� 	 Établir une organisation permanente de formation et d’accréditation 
des coroners et des médecins légistes, et instituer un système 
national de déclaration afin d’assurer la cohérence et la 
comparabilité des données sur les opioïdes et sur les méfaits 
associés aux opioïdes partout au Canada.

�� 	 Améliorer le partage des données entre les corps policiers, la 
santé publique, les chercheurs, le service des coroners ainsi que 
les laboratoires d’analyse des drogues et de toxicologie afin de 
s’assurer que les données soient communiquées en temps réel et 
d’améliorer les programmes d’intervention et les alertes précoces 
en vue de réduire les méfaits77.

Contexte et raison d’être
Au Canada, nous manquons de données qualitatives sur l’usage des opioïdes 
et les méfaits qui y sont associés. À l’échelle nationale, nous ne disposons 
que de peu d’informations sur le nombre d’hospitalisations et d’intoxications 
mortelles, les types et les puissances des drogues illicites en circulation, la 
distribution d’opioïdes d’ordonnance et les résultats des traitements chez 
les personnes qui ont accès à des services de traitement des troubles liés 
à la consommation d’opioïdes. Même si certaines provinces, comme la 
Colombie-Britannique et l’Alberta, produisent de fréquents rapports sur les 
méfaits attribuables aux opioïdes, d’autres provinces accusent un retard en 
ce qui a trait à la diffusion de leurs données78. De plus, le temps d’attente 
pour passer des tests de toxicologie et de drogues dans les cas de décès 
suspects causés par des opioïdes peut atteindre jusqu’à deux mois dans 
certaines provinces79. Le manque de cohérence et de rapports exacts signifie 
que le nombre de méfaits attribuables aux opioïdes et de décès attribuables à 
l’intoxication aux opioïdes, et particulièrement au fentanyl et à ses analogues, 
est presque certainement sous-déclaré au Canada.

Cette incohérence dans l’ensemble du Canada découle des méthodes et des 
fréquences variées de déclarations parmi les provinces/territoires et au sein 
des municipalités80. Les bureaux du coroner et du médecin légiste, qui sont 
des organismes responsables d’examiner et de déclarer les décès suspects 
dans chaque province/territoire, disposent tous de systèmes individuels de 
déclaration. Par conséquent, les pratiques de déclaration varient d’un bureau 
à l’autre, ce qui rend difficile la comparaison de leurs données. Depuis 2014, 
Dr Matthew Bowes, médecin légiste en chef en Nouvelle-Écosse, demande 
une systématisation des déclarations et de la formation des médecins 
légistes, en notant qu’il « n’existe aucun système d’accréditation des bureaux 
de coroners ou de médecins légistes, aucune norme nationale d’enquête 
ou de classification des décès, aucun programme de formation reconnu à 
l’échelle nationale ou de système de délivrance de titres et de certificats pour 
les coroners et les médecins légistes, et aucune entente sur l’évaluation des 
résultats courants permettant d’évaluer le rendement81 ». Comme Dr Bowes 

L’ACSM recommande 
fortement que le 
gouvernement fédéral 
crée un organisme 
permanent pour 
fournir de la formation 
et des comptes 
rendus systématiques 
aux bureaux de 
coroners et de 
médecins légistes afin 
de rendre les données 
sur les opioïdes et 
les méfaits qui leur 
sont attribuables 
cohérentes et 
comparables, et ce, 
partout au Canada.
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le suggère, il est important de faire une déclaration sur la qualité, car les 
données peuvent avoir des « répercussions élargies sur la santé du public» : 
« attribuer les décès à une cause “indéterminée” dans les cas de surdose 
de drogue… parce qu’il n’y a eu ni enquête ni autopsie, nuit aux efforts qui 
visent à prévenir d’autres décès82. » Sans déclaration exacte sur la qualité, il 
est difficile de s’engager dans des efforts de prévention afin de contrer la crise 
des opioïdes.

Pour améliorer la veille des données, le gouvernement du Canada a mis sur 
pied un Comité consultatif spécial sur l’épidémie de surdoses d’opioïdes 
coprésidé par l’administratrice en chef de la santé publique du Canada, 
Dre Theresa Tam, et le médecin hygiéniste en chef de la Nouvelle- Écosse, 
Dr Robert Strang, qui ont créé un groupe de travail sur la surveillance des 
surdoses d’opioïdes. Les membres de ce groupe ont travaillé en collaboration 
pour élaborer une définition commune des « décès attribuables aux 
opioïdes » qui a été adoptée par tous les territoires administratifs ; ils ont 
également présenté des rapports trimestriels sur les décès par surdose. Ces 
deux étapes sont importantes pour améliorer les données de surveillance 
à l’échelle nationale83. Dans le but d’améliorer et de systématiser les 
déclarations futures, l’ACSM recommande fortement que le gouvernement 
fédéral crée un organisme permanent pour fournir de la formation et des 
comptes rendus systématiques aux bureaux de coroners et de médecins 
légistes afin de rendre les données sur les opioïdes et les méfaits qui leur sont 
attribuables cohérentes et comparables, et ce, partout au Canada.

Les provinces et les territoires peuvent imiter le système de déclaration de 
la Colombie-Britannique pour mettre sur pied un système d’harmonisation 
des efforts des bureaux de coroners et de médecins légistes. En 2017, le 
B.C. Coroners Service a élaboré un protocole sur les surdoses de drogue 
accidentelles, qui exige des coroners qu’ils remplissent un rapport de 11 
pages pour chaque personne décédée d’une intoxication apparemment 
associée aux opioïdes. En plus de recueillir les renseignements usuels requis 
dans un rapport du coroner, comme l’autopsie et l’examen de toxicologie, 
le protocole permet également de collecter des renseignements au sujet 
du type de résidence de la personne décédée, de son occupation, de 
ses diagnostics de santé précédents, de ses antécédents en matière 
de problèmes de santé mentale ou de traumatismes, de ses anciennes 
habitudes de consommation de drogues et de son utilisation des services 
de traitement84. L’ACSM applaudit cette approche globale de collecte de 
données, qui permettra de mieux saisir les données sur les populations 
les plus touchées par les intoxications mortelles et qui réduira les écarts 
concernant les connaissances portant sur la consommation de substances et 
ses liens avec la dépendance, la santé mentale et l’utilisation des services.

Le gouvernement du Canada aborde actuellement ces écarts en termes de 
connaissances en développant un système de surveillance nationale — ou un 
« observatoire national des drogues » — qui sera cogéré par les divers ordres 
gouvernementaux. L’initiative, dont le lancement est prévu au printemps 2018, 

Pour une crise aussi 
aiguë et urgente que 
celle du fentanyl au 
Canada, un système 
de déclaration 
systématisée, qui 
diffuse des données 
en temps réel, est 
essentiel.
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normalisera la collecte de données et la façon de les déclarer pour un large 
éventail de substances. Le projet en est maintenant à sa phase de mise en 
œuvre et Santé Canada évalue actuellement les mesures dont l’Observatoire 
des drogues tiendra compte. L’ACSM applaudit cette initiative et espère que 
l’Observatoire saisira un large éventail de données liées à la consommation 
de substances, à la dépendance, à la santé mentale et aux avenues de 
traitement, tout comme le système qui est établi par l’Observatoire européen 
des drogues et des toxicomanies (OEDT). Il dispose également d’un 
indicateur de demandes de traitement qui repère des renseignements sur 
les personnes qui souhaitent obtenir des services auprès d’établissements 
de traitement, ce qui aide à cerner les habitudes touchant l’utilisation des 
services et à mieux aider les États membres de l’UE en matière de politiques 
et de planification de services de santé85.

Finalement, pour une crise aussi aiguë et urgente que celle du fentanyl au 
Canada, un système de déclaration systématisée qui diffuse des données 
en temps réel est essentiel. Michael Parkinson, un spécialiste en stratégies 
des drogues auprès du Waterloo Region Crime Prevention Council, 
affirme qu’il est crucial de cerner les « points névralgiques » de surdoses 
au fentanyl. La déclaration en temps réel des intoxications aiderait les 
ambulanciers et les intervenants de première ligne à mieux répondre aux 
urgences et à émettre des avertissements lorsqu’une drogue donnée est 
contaminée par le fentanyl86.
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SECTION II

Traitement

Étudier et fi nancer les traitements pour les 
troubles liés à la consommation d’opioïdes, 
notamment les traitements de rechange 
fondés sur les données probantes, et en 
améliorer l’accès

 �  Améliorer les services des organisations qui soutiennent et traitent 
les personnes qui consomment des opioïdes grâce à l’ajout de 
fi nancement et de ressources afi n de réduire les temps d’attente et les 
frais d’utilisation ou de services cliniques actuellement inabordables87.

 � 	 Améliorer	l’intégration	des	services	de	traitement	aux	soins	
primaires	et	aux	services	en	santé	mentale,	notamment	les	
services	de	réduction	des	méfaits	et	les	soins	tenant	compte	des	
traumatismes88.

 � 	 Établir	des	programmes	de	soutien	au	logement,	et	investir	dans	
ceux-ci,	pour	mettre	fi	n	à	l’itinérance	chronique	des	personnes	qui	
consomment	des	drogues	afi	n	d’améliorer	leur	état	de	santé	et	
d’accroître	leur	accès	au	traitement.

 � 	 Améliorer	l’accès	aux	thérapies	comme	le	traitement	par	agoniste	
opioïde	(c’est-à-dire	buprénorphine/naloxone	et	méthadone)	dans	
les	provinces	où	elles	sont	moins	disponibles.

 � 	 Élargir	les	modèles	de	traitement	afi	n	de	s’assurer	que	les	
personnes	peuvent	accéder	aux	services	appropriés	au	moment	où	
elles	en	ont	besoin	et	que	des	traitements	fondés	sur	des	données	
probantes,	comme	la	thérapie	à	l’aide	de	la	diacétylmorphine	ou	de	
l’hydromorphone,	font	partie	du	continuum	de	traitements	pour	les	
individus	qui	n’ont	pas	bénéfi	cié	d’autres	thérapies.

 � 	 S’assurer	que	personne	n’est	refusé	à	un	programme	provincial	de	
traitement	de	la	consommation	problématique	de	substances	en	
raison	d’un	traitement	de	substitution	aux	opioïdes	ou	de	toute	autre	
ordonnance	déjà	présents89.

2.1
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�� 	 Reconnaître la valeur des pratiques de guérison autochtones 
et utiliser ces pratiques dans le traitement des Autochtones, en 
collaboration avec les aînés et les guérisseurs autochtones, comme 
le recommande la Commission de vérité et réconciliation90.

�� 	 Accroître la mise à disposition des services appropriés de 
traitement et de gestion du sevrage, particulièrement pour les 
jeunes, les femmes enceintes ou les nouvelles mères. S’assurer que 
des services complets soient offerts pour soutenir le traitement et le 
rétablissement91.

�� 	 Étudier la possibilité d’utiliser la psychothérapie, la physiothérapie, 
la méditation et d’autres traitements de rechange comme substituts 
au traitement par agoniste opioïde ou comme options de traitement 
à utiliser conjointement avec ce dernier.

�� 	 Étudier la nouvelle recherche prometteuse sur le cannabis comme 
forme alternative de traitement en guise de substitut aux opioïdes 
pour le traitement de la douleur, des symptômes de sevrage et/ou 
des problèmes de consommation de drogues.

Contexte et raison d’être
Même si le trouble lié à la consommation de substances est souvent de 
nature cyclique, le rétablissement est possible pour toute personne qui reçoit 
un bon soutien. Les services de soutien et de traitement qui favorisent le 
rétablissement peuvent inclure le counseling en matière de dépendance, la 
thérapie cognitivo-comportementale, les consultations auprès de médecins 
et de travailleurs sociaux qui traitent les troubles liés à la consommation de 
substances psychoactives, le counseling sur les compétences de base, 
la référence en matière de logement, la thérapie pour le traitement des 
traumatismes, la désintoxication appuyée par la médication, le traitement 
d’entretien aux opioïdes, le soutien par les pairs, les services spécialisés pour 
les populations autochtones, les femmes et les jeunes, etc. Les services 
communautaires sont essentiels au traitement et au rétablissement. Comme 
Fischer et ses collègues le suggèrent, pour aborder les troubles liés à la 
consommation d’opioïdes, il est nécessaire d’élaborer une approche de soins 
intégrée par paliers dans laquelle les professionnels de la santé travaillent 
avec les individus pour mettre sur pied des plans de traitement personnalisés, 
qui réduisent les obstacles et qui anticipent les besoins du patient92. Une 
approche de soins intégrée devrait également inclure des partenariats avec 
les services communautaires et ceux de soins primaires (p. ex. : centres de 
santé communautaires, équipes de santé familiale93).

Il est nécessaire 
d’élaborer une 
approche de soins 
intégrée par paliers 
dans laquelle les 
professionnels de la 
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les individus pour 
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plans de traitement 
personnalisés, qui 
réduisent les barrières 
et qui anticipent les 
besoins du patient.
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   Accès aux services

Le coût élevé des services et les longs temps d’attente sont souvent des 
obstacles importants à l’accès au traitement de la dépendance. Pour les 
personnes qui recherchent un traitement à la méthadone, par exemple, les 
listes d’attente d’une province à l’autre peuvent varier de deux semaines à 
douze mois et, dans les secteurs ruraux, éloignés et dans les communautés 
autochtones, les services peuvent être inexistants ou nécessiter des 
déplacements sur de grandes distances94. Même si les services de traitement 
en résidence fi nancés par les deniers publics sont souvent entièrement 
couverts par le gouvernement, leurs listes d’attente sont habituellement 
plus longues que celles des centres de traitement privés, dont les coûts 
peuvet s’élever jusqu’à 12 000 $ par mois, sont assumés par le patient lui-
même ou par un assureur privé95. Un sondage mené en 2013 auprès de 203 
organismes de traitement de la consommation problématique de substances 
fi nancés par la province de l’Ontario a révélé que 65 % d’entre eux ont établi 
une liste d’attente, et que 56 % des organismes off rant des programmes 
communautaires de sevrage étaient surchargés par leurs listes d’attente96. 
Ces longs temps d’attente sont problématiques, car la recherche révèle 
que les individus inscrits sur une liste d’attente lors du contact initial en vue 
d’une admission et d’une inscription aux services de traitement sont moins 
susceptibles de s’inscrire97. En reconnaissant que le traitement sur demande 
est essentiel au rétablissement, l’ACSM recommande fortement d’accroître le 
fi nancement pour les services de traitement fi nancés par les deniers publics 
afi n d’éliminer les coûts prohibitifs et de faire en sorte qu’il y ait suffi  samment 
de places dans les centres de traitement pour répondre à la demande.

L’accès peut être particulièrement diffi  cile pour les populations vulnérables. 
Pour les communautés autochtones vivant sur une réserve, les services 
communautaires ne sont souvent disponibles qu’en dehors de la réserve ; 
conséquemment, ils ne peuvent être sécuritaires ni adaptés à la culture 
de ces personnes. De plus, le soutien qui serait autrement fourni par la 
communauté et le réseau familial pourrait ne pas être off ert en dehors de 
la réserve98. Le manque d’intégration entre les services du gouvernement 
fédéral et ceux des gouvernements provinciaux et territoriaux crée 
également des lacunes dans la continuité des services en santé mentale 
et en dépendance pour de nombreuses personnes autochtones99. Les 
pratiques exemplaires recommandent que le traitement des personnes 
autochtones tienne compte des traumatismes et soit axé sur les forces, tout 
en favorisant la résilience chez ces personnes, les membres de leur famille et 
leur communauté100. Les options de traitement devraient aussi être adaptées 
aux besoins de la communauté, inclure des options de traitement axées sur 
la terre et inclure du soutien après les soins, comme le counseling, l’accès 
aux intervenants culturels, l’éducation, la formation, l’aide à l’emploi et le 
développement des compétences, l’aide au logement, les services de garde 
et le soutien aux parents101.

Les jeunes, qu’ils soient Autochtones ou non, font également face à des 
obstacles pour avoir accès au traitement. Une étude menée en Ontario a 

Des initiatives 
communautaires 
menées par les 
Autochtones devraient 
être soutenues et intensifi ées 
dans les communautés où il 
existe une demande de services 
de traitement pour les jeunes.
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révélé que les jeunes font souvent face à l’exclusion en raison de leur âge 
dans les centres de traitement pour adultes, et qu’ils doivent accéder aux 
services à l’extérieur de leur communauté, ce qui les retire de leur réseau 
de soutien. De plus, les jeunes sont particulièrement vulnérables, car ils 
dépendent de leur famille pour répondre à leurs besoins de base et ils sont 
exposés aux abus102. Mae Katt, une infirmière praticienne ojibwée, a élaboré 
un programme unique dans une école secondaire de Thunder Bay, qui 
permet de fournir de la buprénorphine/naloxone ainsi que du soutien culturel, 
éducatif et spirituel aux jeunes qui vivent des troubles de consommation 
problématique d’opioïdes. Ce programme permet également de rencontrer 
les jeunes sur le terrain et de leur offrir le soutien des aînés et du counseling 
pour les aider à gérer leur stress103. Des initiatives communautaires comme 
celle-ci, menées par les Autochtones, devraient être soutenues et intensifiées 
dans les communautés où il existe une demande de services de traitement 
pour les jeunes. Un meilleur accès aux services de traitement pour les jeunes 
requiert un continuum de soins qui tient compte de leur développement, qui 
est accessible, qui présente des options de traitement flexibles et qui s’appuie 
sur les déterminants sociaux de la santé104.

Par ailleurs, les mères nécessitent aussi une considération spéciale en ce qui 
a trait au traitement. Un nombre croissant d’enfants naissent avec le syndrome 
de sevrage néonatal, un état dans lequel les nouveau-nés ressentent des 
symptômes de sevrage peu après la naissance suivant une exposition aux 
opioïdes pendant la grossesse105. La nécessité d’offrir aux nouvelles mères 
et aux femmes enceintes de meilleurs services intégrés, en plus grande 
nombre, se fait de plus en plus criante en raison de la forte augmentation des 
hospitalisations causées par le syndrome de sevrage néonatal106. Le fait de 
favoriser un environnement qui est exempt de jugement aidera les nouvelles 
mères et les femmes enceintes à avoir accès au traitement. De plus, de 
récentes publications suggèrent que la cohabitation, qui permet à la mère et 
au nourrisson de rester ensemble plutôt que de placer le nourrisson aux soins 
intensifs, peut améliorer la santé de la mère et de l’enfant107. Peu importe la 
voie empruntée pour obtenir des soins, dès qu’ils sortent de l’hôpital, la mère 
et son nourrisson ont besoin de services complets, notamment de soins de 
santé primaires, de services de soutien pour la famille et de traitements à 
poursuivre à la maison, le cas échéant108.

Les temps d’attente trop longs et les écarts d’accès aux services de 
traitement dans notre système de santé actuel découlent de la fragmentation 
des services ainsi que d’un manque de coordination109. Trop souvent, 
les personnes qui recherchent un traitement pour leurs problèmes de 
consommation de substances n’y ont pas accès, parce que les services 
ne disposent pas des ressources nécessaires pour gérer des problèmes 
de santé sévères et concomitants ; ils peuvent également être confrontés 
à d’autres obstacles comme les exigences en matière d’admissibilité110. En 
réponse à ces problèmes, et reconnaissant que les probabilités de succès 
sont meilleures si les troubles mentaux et les problèmes de consommation 
de substances sont traités conjointement, le Centre de santé mentale Royal 
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Ottawa a mis sur pied le Service régional d’intervention en opioïdes (SRIO) qui 
off re des soins pour les troubles concomitants de dépendance aux opioïdes 
et les problèmes de santé mentale. Le Service est dirigé par une équipe 
multidisciplinaire d’organismes communautaires, de programmes hospitaliers 
et de médecins de famille qui collaborent afi n d’off rir une gamme complète 
de soins111. À l’aide du modèle en étoile, le SRIO a pour but de « favoriser 
l’établissement de liens et l’intégration de services de soins primaires, de 
traitement en dépendance et en santé mentale, tout en rapprochant les soins 
de l’endroit où vivent les patients », et en s’assurant que les soins off erts 
soient appropriés et tiennent compte des besoins réels de l’individu112.

Le logement supervisé est essentiel pour faciliter l’accès au traitement et pour 
améliorer l’état de santé des personnes qui consomment des drogues. Le 
fait d’avoir vécu des problèmes de consommation ne devrait pas constituer 
un obstacle à l’accès au logement supervisé, compte tenu des avantages 
qu’off re celui-ci pour la réduction des méfaits et le rétablissement. Par 
exemple, l’approche « Logement d’abord », un programme qui off re un accès 
direct au logement aux personnes en situation d’itinérance et qui souff rent 
de problèmes de santé mentale et de dépendance, fait la promotion du 
rétablissement en mettant fi n à l’itinérance et en collaborant avec l’individu 
pour créer un plan de soins pouvant inclure une gamme complète de 
services : des soins de courte durée, des services familiaux, du counseling 
en matière de dépendance et de la formation professionnelle113. L’approche 
Logement d’abord s’est avérée effi  cace et elle a généré « des améliorations 
en santé, en consommation de substances et en intégration communautaire » 
pour les personnes en situation d’itinérance114. Étant donné que le logement 
est un déterminant social essentiel de la santé, l’ACSM recommande 
fortement d’investir dans le logement supervisé destiné aux personnes 
confrontées à des troubles mentaux et de consommation de substances.

   Traitement du trouble lié à la consommation d’opioïdes

Actuellement, il existe des incohérences dans la façon dont les troubles liés 
à la consommation d’opioïdes sont traités au Canada. Comme le Centre 
canadien sur les dépendances et l’usage de substances (CCDUS) le note, 
les services associés au traitement de la consommation de drogues au 
Canada tombent sous divers types d’organisations administratives qui 
« varient largement en fonction de leur structure, de leur organisation, de 
leur responsabilité, de leur idéologie et de leurs sources de fi nancement », 
ce qui crée une « fragmentation et une incohérence » plutôt qu’un système 
de services intégrés115. Jusqu’à tout récemment, la méthadone a été le 
traitement de première ligne pour le trouble lié à la consommation d’opioïdes 
dans de nombreuses provinces canadiennes, mais depuis 2007, lorsque la 
buprénorphine/naloxone a été approuvée au Canada, certaines directives 
provinciales ont été mises à jour pour favoriser celle-ci comme traitement de 
première ligne. Ce changement est une étape positive pour s’assurer que 
le traitement du trouble lié à la consommation d’opioïdes soit fondé sur des 
données probantes, étant donné que le manque de directives nationales et 
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l’absence de pratiques fondées sur des données probantes ont mené à des 
ordonnances inappropriées dans de nombreuses provinces, comme Fischer 
et ses collègues l’ont illustré dans l’exemple de l’Ontario avec la méthadone116. 
Même si la nouvelle ligne directrice pour la prescription des opioïdes dans 
les cas de douleur chronique non cancéreuse existe depuis 2010, une ligne 
directrice nationale pour le traitement des troubles liés à la consommation 
d’opioïdes n’a été présentée qu’en mars 2018. Les lignes directrices nationales 
établissant les meilleures pratiques pour le traitement de la dépendance aux 
opioïdes, produites par l’Initiative canadienne de recherche sur l’abus de 
substances (ICRAS), sont fondées sur les lignes directrices de 2017 du British 
Columbia Centre on Substance Use (BCCSU) et du ministère de la Santé de 
la Colombie-Britannique ; conformément à la recherche et aux meilleures 
pratiques, la buprénorphine/naloxone est recommandée comme traitement de 
première ligne pour les troubles liés à la consommation d’opioïdes, suivie par 
la méthadone et la morphine orale à libération prolongée117.

L’ACSM est entièrement d’accord avec le BCCSU et affirme qu’une 
ligne directrice nationale doit présenter « la gamme complète d’options 
thérapeutiques pour le traitement optimal chez les adultes et les jeunes 
aux prises avec des profils variés du trouble lié à la consommation 
d’opioïdes118 ». Une gamme complète d’options thérapeutiques devrait 
inclure des interventions non pharmacologiques, comme la psychothérapie 
et le soutien psychosocial, le soutien communautaire et la référence vers 
les services de santé et les services sociaux, en plus des interventions 
pharmacologiques, comme la désintoxication appuyée par la médication 
et par la diminution progressive de la dose ainsi que le traitement par 
agonistes opioïdes. L’ACSM appuie fortement l’initiative nationale de l’ICRAS 
qui recommande aux médecins-prescripteurs d’adopter une approche 
progressive et intégrée qui fonde les plans de traitement sur les besoins du 
patient et qui est établie par une évaluation complète des caractéristiques 
du patient119. Cependant, la ligne directrice a une grave lacune, car elle 
est fondée seulement sur les « approches de traitement du trouble lié à la 
consommation d’opioïdes actuellement offertes au Canada » et elle exclut 
donc les « pharmacothérapies qui ne sont pas largement offertes au Canada, 
notamment les antagonistes opioïdes à libération prolongée et à action 
prolongée ainsi que le traitement par agonistes opioïdes injectables (c.-à-d. la 
diacétylmorphine et l’hydromorphone)120 ». Le BCCSU a également exclu ces 
thérapies de sa ligne directrice provinciale, bien que le Centre ait élaboré un 
document connexe pour le traitement par agonistes opioïdes injectables qui 
fournit des directives cliniques pour l’hydromorphone injectable, en spécifiant 
que le traitement par agonistes opioïdes injectables (TAOi) devrait être 
envisagé comme partie intégrante du continuum des soins en vue de traiter le 
trouble lié à la consommation d’opioïdes121.

L’exclusion d’options de thérapie fondées sur les données probantes comme 
le TAOi au sein de la directive nationale est préoccupante pour l’ACSM, 
étant donné qu’elle risque ainsi de ne pas tenir compte d’une population 
qui fait usage des opioïdes non médicaux et qui est hautement vulnérable 
à l’intoxication mortelle au fentanyl. Pour une poignée de personnes qui 
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souffrent de troubles liés à la consommation d’opioïdes et qui ont épuisé 
toute autre forme de traitement par agonistes, comme la méthadone et la 
buprénorphine, la diacétylmorphine et l’hydromorphone injectables ont réussi 
à réduire l’usage des opioïdes non médicaux, la criminalité, l’incarcération, 
la mortalité, la maladie associée aux injections et l’abandon des traitements, 
comme l’ont révélé des études pilotes en Colombie-Britannique (SALOME 
et NAOMI) et en Suisse, où le traitement par diacétylmorphine d’ordonnance 
est légal122. Étant donné les dangers liés au fentanyl et à ses analogues 
dans l’approvisionnement illégal de drogues, le BCCSU suggère dans son 
document de directives cliniques qu’il existe un « profond besoin d’améliorer 
l’ensemble du système de soins dans le cas du trouble lié à la consommation 
d’opioïdes, et que davantage d’options devraient être offertes aux patients 
souffrant du trouble lié à la consommation d’opioïdes et qui n’ont pas 
bénéficié d’autres traitements123 ». L’ACSM presse aussi le gouvernement 
fédéral d’accroître la disponibilité de ces options de traitement afin qu’elles 
soient accessibles aux personnes pour lesquelles elles ont été jugés 
appropriées et chez lesquelles le risque de subir les dommages associés aux 
opioïdes contaminés est le plus élevé.

L’ACSM appuie fortement les traitements de rechange qui aident les 
personnes qui consomment des drogues à aborder leurs traumatismes 
et à gérer leurs troubles concomitants, comme la dépression et l’anxiété. 
Actuellement, la base de données probantes sur l’efficacité des seuls 
traitements comportementaux combinés avec les traitements par agonistes 
est limitée et a donné des résultats mitigés. Cependant, on s’entend pour 
dire que ce problème demeure inexploré et que des soutiens psychosociaux 
devraient être offerts avec des plans de traitement aux personnes souffrant de 
troubles liés à la consommation d’opioïdes124. Même si le BCCSU reconnaît 
que les données probantes sont actuellement limitées, il recommande 
néanmoins que le soutien au traitement psychosocial soit la « norme des 
soins pour gérer tout état médical complexe ou chronique » et que « tous les 
cliniciens doivent fournir une prise en charge médicale, notamment du soutien 
général et du counseling non structuré, aux patients souffrant de troubles liés 
à la consommation d’opioïdes125 ».

Des études récentes ont également exploré les interventions thérapeutiques 
au-delà de la psychothérapie, comme la respiration yogique et la pleine 
conscience, et ont révélé des améliorations de la qualité de vie et une 
diminution de la douleur, du stress et de l’envie de consommer des opioïdes 
chez les personnes souffrant de troubles liés à la consommation d’opioïdes126. 
De plus, on commence à considérer le cannabis comme voie de traitement 
possible pour réduire l’usage des opioïdes. Une recherche récente qui 
étudie l’usage du cannabis chez les personnes qui ont accès à un centre de 
distribution à Vancouver a indiqué que l’usage de ce dernier réduit l’usage 
des opioïdes et aide à gérer les symptômes de sevrage127. Ces formes de 
traitement de rechange méritent que la recherche s’y attarde davantage 
afin d’explorer les avantages éventuels du rétablissement. Une crise de 
cette ampleur nécessite l’adoption de nouvelles approches novatrices et un 
renouvellement de l’engagement à explorer des traitements de rechange.
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Élaborer une stratégie nationale sur 
la douleur et la dépendance qui inclut 
un investissement dans la recherche, 
l’éducation et les soins cliniques visant à 
trouver des approches de gestion de la 
douleur plus sécuritaires

�� 	 Accroître l’accès à des traitements de la douleur non-opioïdes et 
non pharmacologiques en finançant publiquement des thérapies de 
rechange.

�� 	 Aider les patients et les professionnels autorisés à prescrire des 
médicaments à faire des choix sécuritaires pour la gestion de la 
douleur en favorisant une prise de décisions collaborative entre le 
patient et le clinicien128.

�� 	 S’assurer que les opioïdes ne soient pas prescrits avec d’autres 
dépresseurs et que les patients connaissent les risques associés 
à la prise d’opioïdes avec d’autres médicaments, comme les 
benzodiazépines et d’autres substances, comme l’alcool129.

�� 	 Améliorer la gestion de la douleur et la formation sur la dépendance 
pour tous les professionnels de la santé, du premier cycle au niveau 
postdoctoral, sans oublier les programmes de formation continue130.

�� 	 Évaluer les conséquences inattendues des Recommandations 
canadiennes 2017 sur l’usage des opioïdes pour le traitement de la 
douleur chronique non cancéreuse (National Pain Centre) qui fait 
passer la dose limite quotidienne d’opioïdes de 200 mg à <90 mg 
en équivalent morphine quotidien131.

�� 	 Élaborer des programmes de pharmacovigilance qui permettent 
d’effectuer des comparaisons cohérentes et systématiques entre les 
provinces, tout en s’assurant de ne pas limiter l’accès au traitement 
de la douleur ou au traitement des personnes touchées par une 
consommation problématique ou souffrant de dépendance aux 
opioïdes132.

�� 	 Consulter les consommateurs de drogues et d’autres experts avant 
que des changements soient apportés à la mise à disposition des 
médicaments pharmaceutiques, p. ex., sur le retrait des opioïdes 
de la liste des régimes provinciaux de médicaments, pour s’assurer 
que la nouvelle réglementation ne force pas les personnes à avoir 
recours aux marchés illégaux133.

2.2
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Contexte et raison d’être
Au Canada, les opioïdes sont couramment prescrits pour traiter la douleur 
aiguë et chronique. Ils sont utilisés pour traiter la douleur postopératoire, la 
douleur en soins palliatifs et les états chroniques, comme la douleur musculo-
squelettique et lombaire et la douleur cancéreuse. Comme mentionné dans 
la section précédente, ils sont aussi prescrits pour traiter le trouble lié à la 
consommation d’opioïdes. Même si les opioïdes se sont révélés efficaces 
dans la gestion de certaines douleurs, comme la douleur cancéreuse et la 
douleur postopératoire, leur efficacité a été remise en question pour ce qui 
est de gérer la douleur associée aux maladies chroniques134. Dans les années 
1990, les opioïdes étaient faussement préconisés comme un médicament 
sécuritaire et efficace pour traiter la douleur chronique, une position qui est 
maintenant contestée dans les recherches qui suggèrent que l’efficacité à 
long terme des opioïdes dans le traitement de la douleur chronique est non 
seulement peu évidente, mais que son usage à long terme est en fait lié à un 
plus grand nombre de méfaits135.

En réponse au taux élevé de méfaits associés aux opioïdes liés à la 
surprescription au Canada, différentes stratégies ont été mises en place pour 
surveiller et limiter les prescriptions. Récemment, le National Pain Centre a 
diffusé les Recommandations canadiennes 2017 sur l’utilisation des opioïdes 
pour le traitement de la douleur chronique non cancéreuse qui établissent de 
nouvelles limites pour les doses quotidiennes d’opioïdes pour le traitement de 
la douleur non cancéreuse. Les nouvelles lignes directrices, qui remplacent 
celles de 2010, ont fait passer la dose limite quotidienne maximale d’opioïdes 
d’une « dose à surveiller » de 200 mg d’équivalent morphine quotidien à 
une dose de <90 mg d’équivalent morphine quotidien, en stipulant qu’une 
dose de <50 mg serait optimale. Les lignes directrices canadiennes de 2017 
recommandent aussi des formes de traitements de rechange et encouragent 
les médecins à envisager la réduction de la dose chez les patients qui font 
déjà usage d’opioïdes pour le traitement de la douleur non cancéreuse136. 
De plus, plusieurs provinces ont mis en œuvre des programmes de 
surveillance des ordonnances au Canada afin de réduire les méfaits potentiels 
des médicaments d’ordonnance, de surveiller les renseignements sur la 
distribution, de réduire le détournement de médicaments d’ordonnance et 
d’aborder le problème des ordonnances multiples (patients qui consultent 
de nombreux médecins pour obtenir les mêmes ordonnances). Certains 
ordres provinciaux de médecins et de chirurgiens ont également commencé 
à enquêter sur les médecins qui prescrivent des doses d’opioïdes plus 
élevées que la moyenne. Ces enquêtes pourraient entraîner des mesures 
disciplinaires137.

Fischer et coll. soutiennent qu’il est important de mettre en œuvre des 
mesures de surveillance pour réduire les méfaits attribuables aux opioïdes et 
pour s’assurer qu’il existe des données exactes et cohérentes sur l’usage des 
opioïdes d’ordonnance, y compris la consommation de drogues au Canada. 
Ils spécifient toutefois que ces initiatives peuvent avoir des conséquences 
indésirables, dont le classement des patients par catégorie, par exemple « les 
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patients dont la douleur est légitime » et « les toxicomanes », un classement 
qui stigmatise et qui n’existe probablement pas, et une réticence des médecins 
à prescrire des opioïdes, avec un recours possible à des substituts moins 
efficaces et plus dangereux pour traiter la douleur chronique. Ces chercheurs 
recommandent donc que les gouvernements provinciaux élaborent des 
programmes de surveillance des ordonnances qui permettent de faire des 
comparaisons cohérentes et systématiques entre les provinces, sans toutefois 
limiter l’accès au traitement de la douleur ou aux traitements destinés aux 
personnes souffrant de consommation problématique ou de dépendance aux 
opioïdes, une recommandation que l’ACSM appuie fortement138.

L’ACSM croit que des mesures pour limiter le nombre d’ordonnances feront 
peu pour mettre fin à la crise des opioïdes, sauf si elles sont accompagnées 
d’un investissement en solutions de rechange sécuritaires et efficaces pour 
la gestion de la douleur. Depuis 2011, de nombreux spécialistes de la douleur 
ont demandé l’élaboration d’une stratégie canadienne pour contrer la douleur, 
qui mettrait en œuvre un plan de prévention, de recherche et d’éducation, 
une coordination des soins ainsi qu’un financement des services de gestion 
de la douleur139. Maria Hudspith, directrice principale de l’organisme sans 
but lucratif Pain BC, commente cette lacune dans l’observation suivante : 
« C’est la raison pour laquelle les médecins se fient tellement à la médication. 
Ils ne disposent que d’un seul outil financé dans leur coffre, soit le carnet de 
prescription140 .» De nombreux prestataires de soins primaires ne savent pas 
comment gérer la douleur chronique de leurs patients, car ils reçoivent une 
formation minimale sur le sujet141. Une étude canadienne réalisée en 2009 
a indiqué que seul le tiers des grandes universités offrant des programmes 
de sciences de la santé consacrait du temps à l’enseignement relatif au 
traitement de la douleur, et que ces programmes se limitaient à 16 heures 
d’enseignement, tandis qu’une moyenne de 28 à 41 heures y est consacrée 
dans les programmes d’ergothérapie et de physiothérapie. En médecine 
vétérinaire, par contre, le nombre d’heures d’enseignement consacré au 
traitement de la douleur est de 86, ce qui veut dire que les vétérinaires 
reçoivent cinq fois plus d’heures de formation sur le traitement de la douleur 
que les médecins142. Subséquemment, les patients sont souvent référés par 
leur prestataire de soins primaires vers des cliniques de la douleur, où les 
délais d’attente peuvent varier de quelques mois à cinq ans ; cette option 
n’est souvent pas accessible aux personnes vivant dans des secteurs ruraux 
et dans le Nord143. Pour gérer la douleur de manière efficace, les spécialistes 
en la matière ont besoin d’avoir accès à une équipe de soins multidisciplinaire 
qui offre une variété de stratégies de traitement pouvant inclure des 
interventions pharmacologiques ou non144. Ayant reconnu ce besoin, l’ACSM 
collabore actuellement avec des partenaires de recherche pour étudier 
l’efficacité des équipes de soins multidisciplinaires ainsi que leur rôle dans 
la gestion de la douleur et dans la réduction des doses d’opioïdes. L’ACSM 
croit également que l’élaboration d’une stratégie nationale de traitement 
de la douleur qui inclurait les dépendances permettrait de dispenser des 
formations plus efficaces et préparerait mieux les médecins et les prestataires 
de soins primaires à traiter la douleur au Canada.
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ECHO Ontario constitue un exemple de programme prometteur dans 
la transformation de la qualité des soins pour la gestion de la douleur 
chronique. Le programme ECHO, qui signifie Extensions for Community 
Healthcare Outcomes, utilise la technologie de la téléconférence pour créer 
une communauté de pratique établissant des liens entre les médecins, les 
infirmières, les travailleurs sociaux, les pharmaciens, les physiothérapeutes, 
les ergothérapeutes et les intervenants en santé mentale de partout en 
Ontario. Le réseau d’apprentissage qui en résulte favorise un échange 
multidirectionnel de connaissances sur la gestion de la douleur qui est 
fondé sur les besoins locaux et des cas de patients réels. Dans une étude 
qui évalue les résultats d’ECHO Ontario, les prestataires de soins de santé 
primaires ont indiqué être plus confiants en leurs capacités de traiter la 
douleur de leurs patients et, dans certains cas, ils ont décrit la façon dont ils 
ont réussi à « réduire la consommation d’opioïdes de leurs patients et à les 
rendre plus fonctionnels145 ». L’ACSM recommande que la formation sur la 
gestion de la douleur soit intégrée dans le programme de formation médicale 
continue destiné aux prestataires de soins de santé primaires, et que la 
formation soit plus approfondie qu’elle ne l’est actuellement, surtout en ce qui 
concerne la gestion de la douleur chronique.

L’ACSM croit qu’une stratégie nationale en matière de douleur et de 
dépendance devrait également inclure une formation destinée aux médecins 
qui dispensent des soins de santé primaires portant sur les points communs 
entre la douleur chronique, la santé mentale et la dépendance. Même si 
la douleur chronique peut se manifester de façon indépendante comme 
problème médical, elle peut également être liée de près à la santé mentale : 
comparativement à d’autres maladies chroniques, la douleur chronique est 
liée à des taux élevés de dépression, d’anxiété, de pensées suicidaires et 
de suicide146. La dépendance peut aussi résulter de l’usage d’opioïdes pour 
le traitement de la douleur chronique. Dans le traitement à long terme de la 
douleur avec des opioïdes, la tolérance à la drogue augmente graduellement, 
ce qui veut dire que les patients ont besoin de doses de plus en plus 
élevées pour soulager leur douleur, ce qui favorise souvent une dépendance 
physique, voire une dépendance tout court147. Selon les Recommandations 
canadiennes 2017, il y a un risque de dépendance de 5,5 % lié à l’usage 
d’opioïdes, quoiqu’il ait été suggéré qu’il s’agit d’une estimation prudente 
et que les troubles liés à la consommation d’opioïdes peuvent toucher 
jusqu’à un tiers des patients suivant un traitement de la douleur chronique 
aux d’opioïdes148. Les prestataires de soins primaires doivent donc recevoir 
la formation appropriée pour reconnaître et dépister des problèmes de 
consommation de substances, traiter les troubles mentaux concomitants en 
plus de la douleur chronique, et être sensibilisés à la réduction des méfaits 
pour assurer la sécurité des patients.

Pour les patients qui considèrent la possibilité de prendre des opioïdes pour 
gérer leur douleur chronique (aussi connue sous le nom de « nouveaux 
départs »), le Dr David Juurlink, interniste et chef de la pharmacologie et de 
la toxicologie cliniques au Centre Sunnybrook Health Sciences à Toronto, 
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recommande que les médecins considèrent les bienfaits et les risques 
associés à la prise d’opioïdes lors de la consultation avec le patient, et qu’ils 
évaluent les antécédents du patient, notamment tout antécédent de troubles 
mentaux concomitants ou de consommation de drogues, afin d’élaborer 
un plan de traitement. Dans le cas où le plan de traitement inclut une 
ordonnance d’opioïdes, Dr Juurlink conseille également, fortement, de prévoir 
un sevrage progressif (p. ex. : plan de réduction progressive de la dose149). 
De plus, lors de la prescription d’opioïdes, d’autres facteurs doivent être pris 
en considération, notamment la consommation de plusieurs drogues. La 
recherche suggère que l’usage concomitant de benzodiazépines ou d’autres 
dépresseurs du système nerveux central, comme l’alcool, avec des opioïdes 
représente un risque plus élevé d’intoxication150. L’ACSM recommande 
que les médecins continuent d’informer les patients au sujet des risques 
associés à l’usage concomitant d’opioïdes et de dépresseurs du système 
nerveux central, et qu’ils adhèrent à la recommandation mentionnée dans les 
Recommandations canadiennes 2017 qui conseille aux médecins d’éviter de 
prescrire des benzodiazépines ou tout autre dépresseur du système nerveux 
central avec des opioïdes151.

La désindexation des formules à teneur élevée en opioïdes à action prolongée 
constitue une autre intervention stratégique des gouvernements pour lutter 
contre la crise des opioïdes d’ordonnance, mais cette stratégie a aussi des 
conséquences imprévues. En 2012, lorsque l’OxyContin a été remplacé 
par l’OxyNeo, une version résistante à l’adultération du même médicament, 
ce changement n’a pas engendré une réduction des décès attribuables à 
l’usage d’opioïdes. Il a plutôt contribué à produire un « effet de substitution » 
en ce sens que les consommateurs sont ensuite passés à d’autres opioïdes 
d’ordonnance très puissants, comme l’hydromorphone et le fentanyl152. 
Le Centre de toxicomanie et de santé mentale et CMHA Ontario notent 
que la décision de désindexer certains opioïdes très puissants peut avoir 
un impact sur les populations à faible revenu et sur d’autres populations 
vulnérables, notamment les personnes suivant des programmes de soutien 
à l’invalidité, étant donné qu’un nombre élevé de ces personnes vivent avec 
des problèmes de santé mentale et de consommation de drogues. Pour 
reconnaître ces méfaits potentiels, l’ACSM recommande que les décideurs 
politiques consultent les Canadiens et les Canadiennes à faible revenu, les 
personnes âgées, les populations autochtones et les personnes recevant un 
soutien du revenu lié à l’incapacité au sujet des risques et des conséquences 
possibles de la désindexation, et que toute proposition de sevrage progressif 
soit accompagnée d’une stratégie à l’intention des médecins, des travailleurs 
sociaux et des pairs pour appuyer les personnes qui font présentement 
usage d’opioïdes très puissants afin de faire la transition vers un autre plan de 
traitement153.
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SECTION III

Réduction des méfaits

Augmenter l’accès à la naloxone, antidote 
à la surdose d’opioïdes, en apportant 
des changements aux pratiques de 
distribution actuelles

 � 	 Réduire	les	obstacles	qui	empêchent	les	personnes	d’avoir	accès	
à	la	naloxone	en	la	classant	comme	un	médicament	imprévu	et	
en	l’off	rant	gratuitement	;	s’assurer	que	la	naloxone	soit	toujours	
off	erte	dans	les	pharmacies	et	dans	les	organismes	de	santé	
communautaire	dans	toutes	les	provinces	et	tous	les	territoires.

 � 	 Off	rir	un	accès	plus	facile	à	la	naloxone	sous	forme	de	vaporisateur	
nasal,	en	l’ajoutant	au	programme	national	et	en	s’assurant	qu’elle	
soit	off	erte	gratuitement.

 � 	 Fournir	un	accès	à	la	naloxone	et	une	formation	sur	le	sujet	au	
personnel	non	médical	travaillant	dans	les	milieux	communautaires	
où	surviennent	des	surdoses	(p.	ex.	:	dans	les	refuges,	les	centres	
d’hébergement	temporaire,	les	centres	d’accueil),	particulièrement	
pour	les	communautés	des	Premières	Nations	et	du	Nord	où	l’accès	
est	actuellement	limité154.

 � 	 Appuyer	les	professionnels	autorisés	à	prescrire	des	médicaments	
dans	la	distribution	de	la	naloxone	aux	patients	susceptibles	de	faire	
une	surdose,	y	compris	les	patients	qui	souff	rent	de	douleurs	et	
ceux	qui	suivent	un	traitement	de	substitution	aux	opioïdes155.

Contexte et raison d’être
Le chlorhydrate de naloxone est un antagoniste opioïde à action brève 
qui neutralise temporairement les eff ets d’une intoxication aux opioïdes. 
Administrée par injection (intramusculaire, intraveineuse ou sous-cutanée) ou 
par voie intranasale, la naloxone déplace en quelques minutes l’opioïde des 
récepteurs μ2 du cerveau et neutralise la dépression respiratoire et celle du 
système nerveux central causée par une intoxication aux opioïdes156. Au beau 
milieu de la crise des opioïdes, et particulièrement en raison de la menace 
intensifi ée d’intoxication mortelle causée par le fentanyl et ses analogues, la 
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naloxone s’est révélée hautement efficace comme intervention de première 
ligne pour neutraliser les intoxications et réduire le nombre de décès 
attribuables aux opioïdes. En 2017, par exemple, le BC Centre for Disease 
Control a distribué environ 30 000 trousses de naloxone et 7 000 d’entre elles 
ont neutralisé une surdose157.

Lorsque le gouvernement du Canada a élaboré sa Déclaration commune 
sur les mesures visant à remédier à la crise des opioïdes en 2016, il a fait de 
l’accès à la naloxone une priorité politique. Le 22 mars 2016, Santé Canada 
a retiré la naloxone de la liste des médicaments d’ordonnance aux fins 
d’utilisation d’urgence hors des hôpitaux. Dans la plupart des provinces, il 
s’agit maintenant d’une drogue de l’annexe II, ce qui veut dire qu’elle peut être 
distribuée ou vendue en pharmacie ; la Colombie-Britannique et l’Alberta, 
cependant, ont suivi une voie différente en déréglementant la naloxone et 
son inscription sur la liste comme une drogue imprévue, permettant ainsi 
à la naloxone d’être vendue partout158. La plupart des provinces et des 
territoires ont également élaboré des programmes financés par l’État pour 
rendre la naloxone injectable disponible et gratuite, et fournir de la formation 
sur la façon d’administrer le médicament chez soi. Les points d’accès de 
ces programmes varient d’une province ou d’un territoire à l’autre et peuvent 
inclure des pharmacies communautaires, des établissements correctionnels, 
des refuges, des centres de traitement/services d’intervention en cas de 
consommation de substances, des centres de soins de santé/ cliniques sans 
rendez-vous et d’autres organismes communautaires.

Cependant, tandis que la naloxone est plus accessible aux Canadiens et 
aux Canadiennes qu’auparavant, cet accès est irrégulier partout au pays. En 
plus de la variabilité à travers le pays des points d’accès aux programmes de 
naloxone à emporter chez soi financés par l’État, presque chaque province 
a rendu ces programmes disponibles dans les pharmacies qui fournissent 
les trousses de naloxone aux personnes qui consomment des substances, à 
leurs amis et à leur famille, et parfois à des membres du public. Cependant, 
ce ne sont pas toutes les pharmacies qui ont de la naloxone à leur 
disposition, sauf dans les Territoires du Nord-Ouest et le Yukon, où on signale 
que la naloxone est offerte dans chaque pharmacie159. De plus, certaines 
provinces et certains territoires ont également des exigences d’admissibilité 
qui doivent être respectées pour recevoir une trousse de naloxone financée 
par l’État. En Ontario, par exemple, toute personne souhaitant obtenir de la 
naloxone par l’entremise d’une pharmacie doit présenter une carte-santé 
valide. L’ACSM est préoccupée par le fait que ces exigences d’admissibilité 
empêchent certains groupes vulnérables d’accéder à cette drogue salutaire.

La naloxone est également offerte en vaporisateur nasal au Canada sous le 
nom NarcanMC. Cependant, au moment d’écrire ces lignes, le vaporisateur 
est exclu des programmes de naloxone à emporter chez soi financés par 
l’État, sauf dans les Territoires du Nord-Ouest et en Ontario160. En raison 
de son exclusion de ces programmes, NarcanMC n’est pas accessible à la 
plupart des Canadiens et des Canadiennes, car une boîte contenant deux 
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doses coûte environ 145 $. L’ACSM est préoccupée par cette exclusion 
et les répercussions sur la crise des opioïdes. Même si les avantages du 
vaporisateur nasal, en termes d’utilité pour les intervenants de première ligne 
et les réseaux de soutien, n’ont pas été bien évalués, selon Vera Horsman, 
une infirmière à la Portland Primary Care Clinic de Vancouver, le vaporisateur 
nasal « pourrait sauver plus de vies que la forme injectable, car il requiert 
moins de formation et de compétences pour l’administrer ». Mme Horsman, 
qui assure la prestation de séances de formation sur la naloxone injectable 
auprès des personnes qui font usage des opioïdes et des intervenants de 
première ligne, a signalé dans un article de la CBC que de nombreuses 
personnes choisissent de ne pas prendre de trousses de naloxone gratuites 
offertes à la fin de la formation, car « elles ne se sentent pas capables 
d’effectuer l’injection de manière efficace161 ». De plus, le vaporisateur nasal 
est considéré comme étant une intervention plus sécuritaire. À Denver, au 
Colorado, et à San Francisco, en Californie, les premiers intervenants des 
salles d’urgence ont été équipés de vaporisateurs nasaux de naloxone et ont 
fait de cette voie d’administration la norme en matière de soins pour intervenir 
lors d’une intoxication aux opioïdes, car elle réduit le risque de blessures par 
injection et de maladies transmissibles par le sang162.

Comme nous l’avons mentionné dans la section précédente, il existe une 
corrélation entre la dispensation d’opioïdes d’ordonnance et les méfaits 
attribuables aux opioïdes, notamment l’intoxication163. Étant donné que les 
patients prenant des opioïdes d’ordonnance pour le traitement de la douleur 
chronique et du trouble de consommation de drogues font face à un risque 
d’intoxication, l’ACSM recommande que la naloxone soit dispensée avec 
les ordonnances d’opioïdes. L’US Center for Disease Control recommande 
actuellement de co-prescrire de la naloxone aux patients qui ont un risque 
plus élevé de faire une surdose, qui ont un trouble de consommation de 
drogues et qui reçoivent une dose d’opioïdes d’ordonnance plus élevée164. 
La recherche indique aussi que la dispensation de la naloxone avec les 
ordonnances est efficace pour neutraliser les intoxications aux opioïdes. 
Dans une étude menée à San Francisco, en Californie, par Coffin et coll., 
les patients souffrant de douleur chronique ayant reçu une ordonnance de 
naloxone avec leur ordonnance d’opioïdes se rendent 47 % moins de fois par 
mois aux urgences dans les six mois suivant la réception de leur ordonnance, 
et 63 % moins de fois en un an165. 
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que la naloxone 
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Étudier et appuyer des programmes 
pilotes novateurs qui offrent des 
drogues d’ordonnance comme solution 
de rechange à l’approvisionnement de 
drogue contaminée pour les personnes  
qui continuent de consommer des drogues 
illicites parce que le traitement de la 
dépendance s’est avéré inefficace ou 
parce qu’elles ne sont pas prêtes à suivre 
un traitement 

�� 	 Accroître la capacité des personnes qui consomment des drogues 
à tester leurs propres drogues en s’assurant que les sites de 
consommation supervisée, les travailleurs de première ligne, 
les programmes de réduction des méfaits et les membres de la 
population habitant dans des zones urbaines ou rurales aient accès 
aux outils de vérification des drogues, notamment des bandelettes 
de test du fentanyl.

�� 	 Investir dans la recherche clinique en évaluant l’efficacité de la 
vérification des drogues sur les comportements de consommation de 
drogues et la santé des personnes qui consomment des opioïdes, et 
explorer des modèles de rechange pour accroître cette efficacité.

�� 	 Continuer de diffuser des alertes publiques quand il existe une 
preuve de contamination des drogues offertes sur le marché.

Contexte et raison d’être 
Pour réagir au nombre élevé d’intoxications et de décès provoqués par des 
drogues illicites contaminées par des quantités inconnues et souvent mortelles 
de fentanyl et de ses analogues, de nombreux travailleurs en santé publique 
exigent des approches novatrices, basées sur des données probantes pour 
réduire le nombre élevé de décès. Puisque la Colombie- Britannique est la 
province qui est la plus durement touchée par la crise, les responsables de 
la santé publique ont proposé que l’option la plus réaliste soit de fournir, aux 
personnes qui sont les plus à risque d’être exposées au fentanyl, des opioïdes 
non contaminés et réglementés pouvant être distribués par le gouvernement 
et ses partenaires du réseau de la santé et des services sociaux. 

Le Dr Mark Tyndall, directeur du Centre for Disease Control de l’UBC, 
dirige un programme novateur appuyé par Santé Canada qui fournira des 

3.2
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comprimés d’hydromorphone aux personnes qui sont à risque d’intoxication 
au fentanyl et à ses analogues. Même si les détails du programme pilote n’ont 
pas encore été annoncés, Dr Tyndall a noté qu’il fait face à trois options pour 
la distribution de ces comprimés : à l’intérieur de machines distributrices au 
sein de logements sociaux et d’autres emplacements avec un besoin réel, 
dans des sites de consommation supervisée ou dans les pharmacies166. 
Lorsque comparé au coût du traitement assisté par la diacétylmorphine, qui 
s’élève à environ 27 000 $ par année, le coût du traitement par comprimés 
d’hydromorphone est estimé à environ 700 $ par année. L’ACSM reconnaît 
que la distribution d’opioïdes non contaminés viendra avec son lot de défis 
qui devront être abordés et que cette approche n’est pas à elle seule une 
solution à la crise ou à la dépendance aux opioïdes. Cependant, l’ACSM est 
d’accord avec Dr Tyndall pour dire qu’un programme pilote comme celui-là 
est « une intervention en santé publique, et non une intervention médicale en 
consommation de substances », et qu’il est un mécanisme important pour 
promouvoir la réduction des méfaits chez les personnes les plus à risque en 
cette période de crise167.

Les intervenants en réduction des méfaits se penchent aussi sur d’autres 
substances, comme le cannabis, comme avenue pour réduire les méfaits 
associés aux opioïdes. En 2017, la High Hopes Foundation a créé un petit 
kiosque pourvu par la Overdose Prevention Society et a distribuée des 
capsules, des huiles et des produits comestibles de cannabis pour aider à 
réduire la consommation d’opioïdes. Les services d’urgence de la Colombie- 
Britannique et le service de police de Vancouver ont déclaré publiquement leur 
soutien à l’initiative de High Hopes, reconnaissant que le cannabis présente 
moins de risques de méfaits quand il est comparé aux opioïdes et qu’il peut 
être un outil de réduction des méfaits efficace durant la crise des opioïdes168. 
Étant donné la rareté des études qui évaluent le cannabis comme solution 
de rechange aux opioïdes et comme outil pour réduire les méfaits, l’ACSM 
recommande que des recherches soient menées dans ce domaine.

La vérification des drogues a également été cernée comme un important outil 
pour réduire les méfaits. La vérification des drogues est un service qui permet 
aux personnes qui consomment des drogues d’en analyser chimiquement 
le contenu169. À ce moment-ci, il n’existe pas de preuve claire de l’efficacité 
de la vérification des drogues sur les comportements de consommation de 
drogues ou l’état de santé des consommateurs de drogues170. Cependant, 
certains rapports sont disponibles concernant le nombre de personnes 
qui ont jeté leur drogue après avoir obtenu un résultat positif suite à la 
vérification. Récemment, un programme pilote de vérification des drogues 
utilisant des bandelettes de fentanyl à moindre coût au centre Insite a révélé 
que la plupart des consommateurs ne jetaient pas leur drogue après avoir 
obtenu un résultat positif. Par contre, ces consommateurs étaient dix fois 
plus susceptibles de réduire leur dose, et, de ce nombre, 25 % étaient moins 
susceptibles de faire une surdose171. Le programme pilote du centre Insite est 
reconnu comme étant rentable et « prometteur ». Ainsi, il a été intégré dans 
environ 25 sites de prévention des surdoses172.
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Malgré les preuves limitées à ce moment-ci, l’ACSM considère la vérification 
des drogues comme une mesure utile pour réduire les méfaits, étant donné 
qu’elle est souvent jumelée à des services de counseling et qu’elle permet 
aux intervenants de première ligne d’offrir des renseignements en matière 
de réduction des méfaits et de services de traitement. Par exemple, lors de 
festivals de musique et d’événements en soirée à Vienne, en Autriche, un 
service mobile de vérification des drogues, connu sous le nom de Checkit!, 
teste en moyenne de 100 à 120 échantillons de drogues et fournit des services 
de counseling et des renseignements aux 600 personnes qui s’y présentent 
chaque soir173. De plus, une récente étude menée aux États- Unis a aussi 
révélé que 90 % des jeunes qui consomment des drogues illicites étaient prêts 
à utiliser des bandelettes de test rapide pour vérifier si leur drogue contenait 
du fentanyl, ce qui laisse entendre que la vérification des drogues « pourrait 
être une intervention acceptable chez les jeunes adultes qui consomment 
des drogues dans le but de déceler les adultérants dans l’approvisionnement 
de drogues illicites174 ». Au Canada, cependant, la vérification des drogues 
n’est toujours pas largement offerte, car les organismes ont besoin d’une 
exemption en vertu de la Loi réglementant certaines drogues et autres 
substances pour offrir aux consommateurs l’option de tester leurs propres 
drogues175. L’ACSM recommande fortement d’élargir l’accès aux services de 
vérification des drogues en rendant l’équipement disponible aux intervenants 
de première ligne et aux prestataires de soins de santé. Nous appuyons 
également la recommandation du BCCSU voulant que davantage de modèles 
de vérification des drogues soient étudiés, et que les bandelettes de test 
soient « mises à la disposition des personnes vulnérables afin qu’elles puissent 
les utiliser pour faire leur vérification à la maison ». Étant donné le nombre 
élevé de personnes qui s’intoxiquent accidentellement dans leur résidence, la 
vérification des drogues à la maison aidera à rejoindre une population élargie 
et à éliminer la stigmatisation qui a souvent un effet dissuasif sur la vérification 
des drogues176. 

Miser sur le succès des sites de prévention 
des surdoses et des sites de consommation 
supervisée et améliorer l’accessibilité en 
sensibilisant le public à leur efficacité

�� 	 Réduire la stigmatisation qui agit souvent comme un obstacle à 
l’établissement de sites de consommation supervisée et de sites de 
prévention des surdoses.

�� 	 Explorer des modèles de rechange de consommation supervisée, 
par exemple à l’aide de la technologie de vidéoconférence ou 
en créant d’autres environnements de consommation, afin de 
mieux répondre aux besoins des personnes qui consomment des 
substances en solitaire à la maison.

3.3
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�� 	 Suivre les meilleures pratiques en matière d’embauche des pairs. 
S’assurer que les pairs reçoivent une rémunération équitable pour 
leur expertise et leur travail177.

�� 	 Étendre les services de réduction des méfaits à l’ensemble du 
Canada, y compris dans les zones éloignées et rurales, ainsi que 
dans les prisons178.

�� 	 Élaborer des politiques qui mettent fin aux libérations 
conditionnelles et qui empêchent les prisonniers récemment libérés 
de visiter des sites de réduction des méfaits (« zones rouges ») ou 
de transporter du matériel de réduction des méfaits179.

Contexte et raison d’être
Malgré qu’il soit communément perçu que les intoxication liées aux opioïdes 
touchent la portion la plus marginalisée de la population qui fait usage 
de drogues régulièrement, et que les intoxications surviennent dans la 
rue et les ruelles, la réalité au Canada est qu’un grand nombre de décès 
surviennent à la maison. Le BC Coroners a signalé dernièrement que 94 % 
des décès de janvier 2018 attribuables aux drogues illicites sont survenus à 
l’intérieur de bâtiments, dont 64,8 % dans des résidences180. En raison de 
la contamination des substances illicites par le fentanyl et ses analogues, 
le risque d’intoxication et de décès est aussi élevé chez les personnes qui 
consomment des substances de manière récréative qu’il peut l’être chez 
les personnes qui en consomment tous les jours. Tout Canadien ou toute 
Canadienne qui consomme une substance illicite, que ce soit de la cocaïne, 
des méthamphétamines, de la MDMA, de l’héroïne, de l’hydromorphone ou 
du fentanyl — même seulement à l’occasion — est à risque d’intoxication 
aux opioïdes et de décès maintenant que le fentanyl et ses analogues 
sont ajoutés à une grande gamme de substances illicites. En fait, le risque 
d’intoxication mortelle est plus élevé chez les personnes qui consomment 
des substances illicites seules à la maison, étant donné le manque de soutien 
par les pairs ou l’absence d’un réseau de soutien qui peut intervenir avec la 
naloxone. À mesure que le nombre de méfaits associés aux opioïdes continue 
de croître au Canada, il est essentiel que les gouvernements et le secteur des 
soins de santé abordent la stigmatisation associée à la consommation de 
drogues qui empêche souvent les personnes utilisant des drogues d’accéder 
à des services de réduction des méfaits.

Les sites de consommation supervisée, aussi appelés centres d’injection 
supervisée, sont hautement efficaces pour réduire les méfaits associés à 
la consommation de drogues. Aux sites de consommation supervisée, les 
personnes qui font usage de drogues reçoivent un équipement stérile pour 
leur consommation de drogue, des soins d’urgence en cas d’intoxication, 
des soins médicaux et une référence vers les services de consommation de 
drogues dans un environnement médical supervisé181. Une étude qualitative 
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a révélé que les espaces publics de consommation entraînent des pratiques 
de consommation non sécuritaires182. Les sites de consommation supervisée, 
cependant, permettent de constater que l’état de santé des consommateurs 
est amélioré, particulièrement chez les personnes qui s’injectent des drogues, 
de par une réduction des cas d’infections au virus de l’hépatite C et du 
VIH, et des décès attribuables à l’intoxication. Les sites de consommation 
supervisée présentent également d’importants avantages sur les plans de 
la communauté et de la sécurité publique. Une étude du centre Insite de 
Vancouver a révélé que l’ouverture du centre était corrélée à une réduction 
de l’usage public de drogues et de seringues jetées, et à une amélioration de 
l’ordre public183. Cependant, plus important encore, personne n’est décédé 
des suites d’une intoxication accidentelle dans les sites de consommation 
supervisée et de prévention des surdoses en Colombie-Britannique. Dans 
ses 20 sites de prévention des surdoses, 66 604 visites ont été effectuées 
entre décembre 2016 et mars 2017, et 481 surdoses ont été neutralisées184.

Par contre, de nombreuses provinces canadiennes n’ont actuellement 
pas de sites de consommation supervisée ni de sites de prévention des 
surdoses. Les sites de consommation supervisée se sont développés au 
Canada depuis 2015, allant du seul site du centre-ville est de Vancouver 
à 21 sites en Colombie-Britannique, en Alberta, en Ontario et au Québec 
ainsi que des sites de prévention des surdoses temporaires qui se sont 
établis en Colombie-Britannique, en Alberta et en Ontario pour combler 
les lacunes durant la crise. Pourtant, ensemble, les sites de consommation 
supervisée et les sites de prévention des surdoses ne se retrouvent que 
dans les grandes villes de ces quatre provinces, et ils demeurent absents 
en Saskatchewan et au Manitoba, dans les provinces de l’Atlantique et dans 
les territoires du Nord, où l’opposition communautaire, la stigmatisation et 
le manque d’infrastructures continuent de représenter des obstacles à leur 
établissement. Au Canada, les sites de consommation supervisée requièrent 
une exemption en vertu de l’article 56 de la Loi réglementant certaines 
drogues et autres substances, et une fois approuvés, ils deviennent des 
sites permanents. En décembre 2017, une année après que la province de 
la Colombie-Britannique se soit opposée à l’exemption fédérale et ait ouvert 
plusieurs sites de prévention des surdoses non désignés, le gouvernement 
fédéral a décidé de permettre aux provinces de faire une demande auprès 
de Santé Canada pour obtenir une exemption aux dispositions fédérales 
pour ouvrir des sites de prévention des surdoses temporaires si « un besoin 
urgent touchant la santé publique » était cerné185. Les sites de prévention 
des surdoses sont différents des sites de consommation supervisée, car les 
personnes qui les exploitent peuvent ne pas être des professionnels de la 
santé (p. ex. : il peut s’agir d’infirmières autorisées, d’intervenants de première 
ligne ou de pairs), mais elles sont formées dans le but d’intervenir avec de la 
naloxone dans l’éventualité d’une intoxication accidentelle. Le gouvernement 
fédéral définit aussi les sites de prévention des surdoses comme une 
« intervention immédiate à court terme pour sauver des vies » durant la crise 
des opioïdes et accorde des autorisations aux sites pour une période limitée 
de trois à six mois186. Cependant, à ce jour, seules la Colombie-Britannique 
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et l’Ontario ont profité du relâchement des restrictions fédérales pour établir 
des sites de prévention des surdoses. Puisque le fentanyl et ses analogues 
continuent de progresser vers l’est du Canada, l’ACSM recommande que 
le gouvernement fédéral continue de travailler de près avec les provinces 
et leurs municipalités pour favoriser l’établissement de nouveaux sites de 
consommation supervisée et de prévention des surdoses.

Le succès des sites de consommation supervisée et leur plus grande 
prévalence au Canada sont attribuables à l’activisme des personnes qui 
consomment des drogues en Colombie-Britannique. En 1996, le Réseau 
des consommateurs de drogues de la région de Vancouver (VANDU), un 
organisme militant fondé par des personnes ayant une expérience vécue de 
consommation de drogues (PEVC), a organisé deux sites de consommation 
supervisée non désignés qui ont éventuellement créé suffisamment de 
pression pour entraîner l’ouverture du centre Insite, le premier centre de 
consommation supervisée désigné par le gouvernement au Canada187. 
L’engagement des PEVC s’est révélé une mesure très efficace dans la 
promotion de la réduction des méfaits chez les personnes qui consomment 
des substances illicites. Les PEVC ont ouvert la voie au développement de 
programmes de distribution de seringues, en sensibilisant les gens à propos 
de la réduction des méfaits, en appuyant les initiatives pour les pairs et en 
favorisant la recherche axée sur la communauté188. Les PEVC ont montré 
qu’ils « abordent les questions d’équité pour améliorer l’utilisation des services 
de réduction des méfaits, ce qui leur permet de mieux répondre aux besoins 
des pairs », et ils peuvent également aider à faire la promotion d’une meilleure 
compréhension « des environnements locaux à risque, notamment des 
problèmes liés aux environnements physiques, sociaux et économiques qui 
varient entre et au sein des autorités sanitaires189 ». Étant donné que l’usage 
de substances continue d’être stigmatisé et criminalisé, les PEVC peuvent 
aussi créer un environnement de soutien qui améliore l’état de santé des 
personnes qui utilisent des drogues. Cependant, même si l’engagement 
des PEVC est en hausse, elles sont encore sous-utilisées pour élaborer des 
mesures de réduction des méfaits.

Puisqu’il existe un nombre élevé de personnes s’étant intoxiquées avec des 
opioïdes en étant seules à la maison, il existe un besoin criant d’élaborer 
de nouvelles approches novatrices de réduction des méfaits afin de joindre 
ces personnes qui se cachent pour consommer des drogues illicites, mais 
qui ne sont pas prêtes ou ne se sentent pas à l’aise d’avoir recours à des 
sites de consommation supervisée ou de prévention des surdoses. Les 
forums en ligne pour les personnes qui consomment des substances, qui 
existent depuis au moins 2001, sont un endroit où les pairs échangent des 
connaissances sur les pratiques plus sécuritaires de consommation de 
drogues ; ils ont été reconnus comme étant un important outil de réduction 
des méfaits190. Des plateformes similaires pourraient être mises en œuvre, 
par exemple, à l’aide de la technologie de vidéoconférence dans les forums 
en ligne appuyés par les pairs, afin d’intervenir en cas d’intoxication. L’ACSM 
recommande de consulter et d’embaucher des PEVC pour mener des 
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recherches afin de cerner les besoins de cette population et d’explorer 
des modèles de rechange pour la consommation supervisée, y compris la 
possibilité d’intervenir sur le Web.

Finalement, les personnes qui sont incarcérées ou qui ont été récemment 
libérées d’un établissement correctionnel sont un groupe particulièrement 
vulnérable quand il s’agit de méfaits causés par les opioïdes. Étant donné que 
de nombreux pays adoptent des mesures punitives envers les personnes qui 
font usage de drogues et commettent des crimes liés à leur consommation 
de drogues, un grand nombre de personnes qui intègrent le système 
carcéral ont vécu une consommation problématique de substances. La 
consommation des drogues est particulièrement prévalente dans les prisons 
et est considérablement plus risquée, à cause de l’absence d’équipement 
stérile pour la consommation, ce qui entraîne un partage des seringues et 
plus de cas d’infection au VIH et à l’hépatite C. Aussi, les prisons sont aux 
prises avec des taux plus élevés d’intoxication à cause de la contamination 
de substances par le fentanyl et ses analogues. Les services de santé 
de l’Alberta ont signalé qu’entre janvier 2016 et le 30 novembre 2017, 122 
intoxications ont eu lieu dans les établissements correctionnels de l’Alberta, 
dont 95 % impliquaient des opioïdes191. De plus, dans une étude menée en 
Écosse, on a révélé que les personnes qui consomment des drogues et qui 
sont récemment libérées courraient huit fois plus de risques de mourir d’une 
intoxication dans les deux semaines suivant leur mise en liberté. Dans une 
étude menée aux États-Unis, 53 % d’anciens prisonniers ont vécu ou ont 
été témoins d’une surdose, dont 64 % de celles-ci ont eu lieu dans le mois 
suivant la mise en liberté192. Il est particulièrement important d’avoir accès 
à la naloxone pour les personnes récemment libérées d’établissements 
correctionnels, car elles sont à risque élevé de s’intoxiquer si elles font une 
rechute, puisqu’une période d’abstinence suivant la consommation d’opioïdes 
réduit significativement les niveaux de tolérance cumulés par une utilisation 
prolongée. L’étude menée aux États-Unis recommande « qu’une planification 
de la prévention des surdoses soit un élément clé dans l’aide postpénale » et 
que les prisonniers devraient recevoir de la naloxone et être formés sur son 
utilisation à leur sortie de prison193.
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puisqu’une période 
d’abstinence suivant 
la consommation 
d’opioïdes réduit 
significativement les 
niveaux de tolérance 
cumulés par une 
utilisation prolongée.
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SECTION IV

Collaboration et soutien

Décriminaliser la possession personelle de 
drogues illicites en ayant pour objectif de 
centrer les lois canadiennes en matière de 
drogues sur la santé publique

Contexte et raison d’être
Pendant trop longtemps, les gouvernements de partout dans le monde 
ont adopté une attitude antidrogue dans l’espoir de pouvoir contrôler et 
d’éradiquer le marché illégal des drogues. Au milieu du vingtième siècle, de 
nombreux gouvernements, y compris celui du Canada, ont signé des traités 
des Nations Unies qui énonçaient une obligation internationale de punir les 
personnes qui ont en leur possession et qui consomment des substances 
illicites en « reconnaissant comme un acte criminel en vertu de sa législation 
interne… la possession, l’achat ou la culture de stupéfi ants ou de substances 
psychotropes à des fi ns personnelles194 ». Cependant, un nombre croissant 
d’organisations et de dirigeants internationaux commencent à demander 
la décriminalisation des drogues destinées à un usage personnel, car la 
criminalisation entraîne d’importants coûts pour la santé des personnes 
qui en consomment, pour les droits de la personne et pour l’économie des 
pays qui imposent des mesures punitives. De plus, on reconnaît de plus en 
plus qu’une approche axée sur la santé publique ne tient pas compte du 
modèle de criminalisation et que le fait de soutenir la santé et le bien-être des 
personnes qui consomment des drogues est une approche basée sur des 
preuves scientifi ques.

Les faits démontrent que la criminalisation des personnes qui consomment 
des drogues est ineffi  cace. Comme le mentionne la Commission mondiale 
pour la politique des drogues, la criminalisation n’entraîne pas une 
réduction de la consommation de drogues. De 2006 à 2013, le nombre de 
personnes qui ont consommé des substances illicites à l’échelle mondiale 
a grimpé de près de 20 %, ce qui représente environ 246 millions de 
personnes, et ce, malgré l’existence de sanctions sévères associées à la 
consommation de drogues dans de nombreux pays195. La criminalisation 
est aussi considérablement liée aux résultats négatifs en matière de santé. 
Dans les pays où la consommation de substances illicites est sanctionnée, 
les cas de VIH et d’hépatite C sont nombreux et l’accès à des services 
de réduction des méfaits et à des équipements stériles comporte son lot 

4.1

Dans le cadre de la 
décriminalisation, la 
possession, l’usage et 
l’achat de drogues illicites 
ne sont plus considérés 
comme des infractions 
criminelles. Toute personne 
trouvée en possession de 
petites quantités de drogues 
pourrait se voir remettre une 
sanction administrative sous 
forme de recommandation 
de traitement ou d’amende. 
Toutefois, l’approvisionnement 
en drogues, ainsi que la 
production et la vente de 
drogues demeurent des 
infractions criminelles. 

La légalisation, pour sa part, 
élimine toutes les interdictions 
de fabrication, de vente, 
de possession et d’usage 
personnel des drogues, 
bien qu’elle puisse imposer 
certaines réglementations, 
comme ce sera le cas du 
cannabis au Canada.
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d’obstacles196. En 2014, lorsque la réduction des méfaits était bien plus 
limitée au Canada qu’elle ne l’est maintenant, 13 960 personnes, ou 19 % 
des Canadiens et des Canadiennes vivant avec le VIH, ont attribué leur 
séropositivité à la consommation de drogues par injection197. Les personnes 
autochtones sont également touchées de façon disproportionnée par des 
taux de VIH plus élevés. En 2014, elles représentaient 10,8 % de l’ensemble 
des nouvelles personnes infectées, et, de ce pourcentage, la moitié était 
attribuable à l’injection de drogues198. De plus, dans plusieurs parties du 
monde, la criminalisation a mené à la violation des droits de la personne, 
étant donné que « d’importants abus des droits de la personne sont commis 
au nom du contrôle des drogues, de l’utilisation de la peine de mort à des 
exécutions extrajudiciaires, en passant par la torture, la brutalité policière 
et des programmes inhumains de traitement de la consommation de 
substances199 ».

L’adoption d’approches punitives envers la consommation de substances 
accentue les inégalités sociales, comme l’incarcération de personnes qui 
font déjà face à d’importants fardeaux d’oppression. Comme le déclare la 
Coalition canadienne des politiques sur les drogues, « des lois sévères en 
matière de drogues ouvrent la porte à une discrimination répandue à l’égard 
de groupes déjà marginalisés, en particulier les personnes dépendantes 
de drogues, les personnes qui vivent dans la pauvreté, les Autochtones, 
les personnes noires et les femmes ». Les femmes incarcérées dans des 
établissements fédéraux, par exemple, sont deux fois plus susceptibles 
que les hommes de purger une peine pour des délits liés aux drogues ; et 
les femmes autochtones et noires sont plus susceptibles que les femmes 
blanches d’être en prison pour ce motif200 ». L’incarcération de personnes 
pour des crimes liés aux drogues a aussi des effets déstabilisants sur les 
familles. La recherche indique que les enfants dont un parent est incarcéré 
sont plus sujets à des répercussions négatives, notamment à des problèmes 
de réussite scolaire, à une consommation de substances, à des problèmes 
de comportement, à la pauvreté, à la stigmatisation, à la dépression et 
à l’anxiété201. De plus, l’incarcération perpétue le cycle de la pauvreté 
en nuisant aux occasions d’emploi et à l’accès à un logement chez les 
personnes libérées d’un établissement correctionnel. L’incarcération punit 
donc les personnes qui ont été mêlées à des questions de drogues sans 
que les conditions sociales se trouvant à la source de ce contact ne soient 
abordées202.

Au Canada, un nombre élevé de personnes souffrant de troubles de 
consommation de substances et ayant besoin de soins médicaux finissent 
par s’enfoncer dans le système de justice pénale pour avoir fait usage de 
substances ou pour avoir commis des crimes liés à leur dépendance. La 
possession continue d’être l’infraction liée aux drogues la plus courante au 
Canada. En 2016, des 95 400 infractions sanctionnées en vertu de la Loi 
réglementant certaines drogues et autres substances, la majorité était des 
possessions de cannabis et d’autres drogues, dont un nombre d’infractions 
touchant l’héroïne, les méthamphétamines et les opioïdes d’ordonnance 
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s’élevant respectivement jusqu’à 32 %, 22 % et 7 %203. De plus, un nombre 
considérable de personnes incarcérées au Canada ont des problèmes de 
consommation de drogues. Le Bureau de l’enquêteur correctionnel a signalé 
qu’en 2014, 80 % des délinquants sous responsabilité fédérale avaient des 
problèmes de consommation de drogues, et que plus de la moitié de ceux-ci 
ont indiqué que leur(s) crime(s) étai(en)t lié(s) à leur consommation204.

Contrairement à la logique de la criminalisation, l’incarcération n’entraîne pas 
l’arrêt de la consommation de substances ni ne prévient les méfaits. Selon un 
sondage, 17 % des détenus et 14 % des détenues s’injectent de la drogue en 
prison. De ce nombre, la moitié partage leur matériel de consommation avec 
des personnes infectées par le VIH et/ou l’hépatite C et d’autres personnes 
qui ne savent pas qu’elles sont infectées205. Les taux de VIH parmi les 
détenus fédéraux sont 10 fois plus élevés que chez le reste de la population 
canadienne, et les taux d’hépatite C sont de 30 à 39 fois plus élevés206. 
En fait, l’incarcération constitue un obstacle important pour les personnes 
qui veulent se rétablir d’un trouble de consommation de substances, étant 
donné que l’accès au traitement est souvent limité pour les Canadiens et les 
Canadiennes qui se trouvent derrière les barreaux207.

Ces éléments semblent indiquer fortement que les politiques qui punissent et 
criminalisent les personnes qui consomment des drogues sont inefficaces, et 
qu’une nouvelle approche est nécessaire pour traiter les personnes aux prises 
avec une consommation problématique de substances. En reconnaissant 
qu’une approche axée sur la santé publique en matière de consommation de 
drogues est nécessaire, de nombreux dirigeants et organismes internationaux 
demandent maintenant une décriminalisation de l’usage de drogues illicites 
à des fins personnelles. La décriminalisation a été endossée par l’ONU et 
d’autres organisations internationales, y compris l’ONUSIDA, l’Organisation 
mondiale de la santé et la Commission mondiale pour la politique des 
drogues. Au Canada, l’Association canadienne de santé publique, la Coalition 
canadienne des politiques sur les drogues, le Centre for Disease Control de 
l’UBC, l’Association canadienne des travailleuses et travailleurs sociaux ainsi 
que le Réseau juridique canadien VIH/sida ne sont que quelques-uns des 
organismes qui demandent la décriminalisation208.

Des données assez fiables laissent croire que la décriminalisation pourrait 
être profitable pour la santé publique. En 2001, le Portugal a décriminalisé 
toutes les substances destinées à un usage personnel. Ce faisant, il a éliminé 
les sanctions pénales pour la possession de petites quantités et il a établi 
un système dans lequel les personnes prises avec de petites quantités de 
substances illicites se voient remettre une sanction administrative plutôt 
qu’un constat d’infraction criminelle. Même si l’interdiction est encore la 
règle au Portugal, les sanctions pour la possession et la consommation de 
substances ne font plus partie du cadre de la loi pénale dans ce pays209. Si 
les policiers arrêtent une personne qui consomme ou qui est en possession 
de substances illicites, ils lui remettront une sanction administrative et lui 
demanderont de comparaître devant une commission de dissuasion, qui 
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est composée d’un juriste, d’un professionnel de la santé et d’un travailleur 
social210. La loi est conçue pour inciter les personnes qui consomment des 
substances à opter pour un traitement, plutôt que de les y forcer211. En 
décriminalisant la consommation de substances, les autorités portugaises 
avaient pour but de rediriger des ressources vers la prévention, d’améliorer 
la qualité et l’accès aux services de traitement pour les personnes 
souffrant de problèmes de consommation de substances et d’offrir un 
traitement sur une base volontaire comme solution de rechange aux peines 
d’emprisonnement212. Cet accent mis sur le traitement et l’amélioration de 
l’état de santé se reflète dans la décision des représentants politiques de 
transférer la responsabilité touchant la politique sur les drogues du ministère 
de la Justice au ministère de la Santé213. Étant donné que les drogues sont 
décriminalisées et non légalisées au Portugal, le trafic est toutefois encore 
punissable et peut entraîner une peine d’emprisonnement de 4 à 12 ans214.

Ce que le Canada doit retenir de l’expérience portugaise, c’est que la 
décriminalisation semble avoir réduit chez les gens la crainte d’avoir recours 
au traitement. Les responsables en matière de drogues au Portugal ont noté 
qu’avant la décriminalisation, les personnes qui consommaient des drogues 
avaient peur d’être arrêtées et poursuivies si elles tentaient d’avoir accès 
à un traitement, particulièrement par l’entremise d’organismes publics215. 
Les responsables croyaient qu’en décriminalisant les substances illicites, ils 
pouvaient dissiper cette peur (et la stigmatisation qui y est associée) d’être 
accusé au criminel, tout en ouvrant la voie à un meilleur accès au traitement. 
Depuis la décriminalisation, le Portugal a noté une diminution de 60 % 
du nombre de personnes arrêtées et envoyées à la cour pénale pour des 
infractions relatives aux drogues, et une augmentation de 60 % du nombre 
de personnes accédant à un traitement pour la consommation de drogues216. 
De plus, les réformes portugaises incluaient un plan pour améliorer l’offre 
de traitements, ce qui a entraîné l’ajout de 26 centres de traitement en 
consultation externe aux 53 centres qui existaient déjà217. Les surdoses de 
drogues ont aussi diminué. Tandis que le nombre de décès attribuables 
aux surdoses de drogues en 2015 était de 20,3 millions de personnes dans 
l’Union européenne, au Portugal, ce nombre n’était que de 5,8 millions218.

Dans des pays comme le Canada, où la consommation de substances 
illicites continue d’être criminalisée, les personnes ayant une expérience 
vécue de consommation de drogues disent aux décideurs politiques que la 
décriminalisation est absolument nécessaire pour favoriser les traitements 
et réduire la stigmatisation. Jordan Westfall, président de la Canadian 
Association of People Who Use Drugs, indique que « nous ne pourrons pas 
sortir de cette épidémie sans une certaine forme de décriminalisation, sans 
que les personnes se sentent suffisamment en sécurité pour accéder à des 
services et à des traitements. Nous devons réellement repenser l’ensemble 
de notre politique en matière de drogues219 ».

Nous croyons que 
la décriminalisation 
aidera à traiter la 
consommation 
problématique de 
substances en la 
considérant comme 
un problème de 
santé au lieu d’un 
problème criminel, 
qu’elle redirigera 
les ressources du 
système de justice 
pénale vers les soins 
de santé et qu’elle 
permettra de réduire 
la stigmatisation qui 
constitue toujours 
un obstacle au 
traitement.
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Étant donné que la décriminalisation puisse engendrer un meilleur accès 
aux traitements et améliorer l’état de santé des personnes qui consomment 
des drogues, l’ACSM recommande que le Canada décriminalise toutes les 
substances illicites consommées à des fins personnelles. Nous croyons 
que la décriminalisation aidera à traiter la consommation problématique de 
substances en la considérant comme un problème de santé au lieu d’un 
problème criminel, qu’elle redirigera les ressources du système de justice 
pénale vers les soins de santé et qu’elle permettra de réduire la stigmatisation 
qui constitue toujours un obstacle au traitement. Dans le cas où des 
sanctions administratives feraient partie de la politique de décriminalisation du 
Canada, comme c’est le cas au Portugal, nous recommandons également 
que le traitement devrait être suivi sur une base volontaire et qu’il devrait 
soutenir le rétablissement des personnes qui consomment des drogues 
dans le cadre de services complémentaires. Nous manquons de preuves 
en ce qui a trait à l’efficacité des traitements obligatoires des dépendances, 
mais nous disposons de plus en plus de preuves en ce qui concerne le 
traitement sur une base volontaire, qui améliore l’état de santé des personnes 
qui consomment des substances. De plus, il existe de possibles abus des 
droits de la personne associés au traitement obligatoire. À la lumière de ces 
faits, l’ACSM conseille aux décideurs politiques d’élaborer une politique de 
décriminalisation faisant la promotion du traitement sur une base volontaire 
qui soit fondée sur des données probantes afin de réduire les méfaits 
associés à la consommation de substances220. 
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CONCLUSION

Tourné vers l’avenir

Depuis que le gouvernement du Canada a présenté la Stratégie canadienne 
sur les drogues et autres substances en 2016 et qu’il a rétabli la réduction 
des méfaits comme pilier essentiel de cette stratégie, les intervenants de 
partout au pays ont franchi de grands pas dans l’élaboration et l’expansion 
de programmes et d’initiatives qui ont de réelles incidences sur la vie des 
Canadiens et des Canadiennes qui consomment des substances, ou dont 
la vie est touchée par une personne qui consomme. Ces mesures jettent les 
bases d’une approche de santé publique face à une urgence découlant de 
la souff rance de nombreux Canadiens et Canadiennes aux prises avec des 
problèmes d’inégalités sociales, de douleur non traitée, de maladie mentale 
et de dépendance. Cependant, même avec l’expansion des mesures en 
matière de réduction des méfaits et de traitement, la crise des opioïdes 
poursuit son escalade au Canada, année après année. Les recommandations 
formulées dans le présent document incitent à une lutte effi  cace contre une 
urgence aussi pressante et complexe que la crise des opioïdes. Cette lutte 
nécessitera une solide collaboration intersectorielle entre les diff érents ordres 
de gouvernement, les organismes de santé publique, les chercheurs et les 
prestataires de services communautaires.

Ces recommandations demandent de plus grands investissements dans le 
traitement, une meilleure coordination des services – notamment les services 
de suivi et les services complets – un fi nancement pour un continuum de 
services en santé mentale et en traitement de la dépendance au sein de 
la communauté, un investissement dans la promotion de la santé et des 
déterminants sociaux de la santé, des investissements dans des projets 
novateurs de réduction des méfaits fondés sur des données probantes ainsi 
qu’un appui aux initiatives qui visent à réduire la stigmatisation. Alors que de 
nombreux Canadiens et Canadiennes font face à des obstacles systémiques 
attribuables à l’exclusion sociale, les programmes et les services doivent être 
adaptés aux besoins des populations vulnérables, y compris les femmes, 
les mères, les Autochtones, les personnes handicapées, les personnes 
âgées, les enfants et les jeunes, les minorités visibles, les immigrants et les 
réfugiés. Nous croyons aussi qu’une approche de santé publique qui vise 
à enrayer le grand nombre de méfaits causés par les opioïdes nécessite 
la décriminalisation des substances illicites. Selon nous, cette approche 
promouvra la santé et le bien-être des personnes qui consomment des 
substances et facilitera leur accès au traitement.
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L’ACSM est bien positionnée pour travailler avec tous les ordres de 
gouvernement afin de fournir un soutien à la recherche, aux politiques et aux 
programmes axés sur la santé mentale et la dépendance. Au Canada, les 
filiales, les régions et les divisions de l’ACSM fournissent un grand éventail 
de services en matière de santé mentale et de dépendance, qu’il s’agisse 
de logements adaptés, de services de counseling ou de services cliniques. 
Grâce aux filiales établies dans 330 communautés partout au Canada, 
nous sommes bien intégrés au sein des communautés que nous servons 
et nous pouvons être un partenaire solide dans la prestation de services qui 
répondront aux besoins en santé mentale et faciliteront le rétablissement 
des personnes qui font face à des problèmes de santé mentale et de 
dépendance. L’ACSM se réjouit à la perspective de travailler en collaboration 
avec le gouvernement fédéral pour élaborer des politiques efficaces et 
proactives qui freineront la crise de plus en plus aiguë des opioïdes et qui 
promouvront la santé publique pour tous les Canadiens et Canadiennes.
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