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RESUME

L'Amérique du Nord est confrontée a une épidémie
d'addiction aux opioides et a une mortalité sans précédent
due aux surdoses. Cette crise puise ses origines dans la
forte progression de I'utilisation médicale des opioides,
amorcée dans les années 1990 dans le souci légitime
de pallier le sous-traitement de la douleur, et dont les
compagnies pharmaceutiques ont rapidement tiré profit
pour augmenter leurs Loffre croissante de
médicaments a alimenté des canaux de détournement de

revenus.

I'usage a des fins non médicales au sein d'une population
économiquement éprouvée et fragilisée. La vague actuelle
de dépendance aux opioides différe des crises de I'héroine
des années 1980 et 1990, tant par son amplitude que
par le milieu social d'une grande partie des personnes
touchées. Au Canada, deuxiéme pays du monde pour la
consommation d’opioides par habitant derriere les Etats-
Unis, l'augmentation du nombre de surdoses fatales, dans
des quartiers ou l'incidence de la consommation d'héroine
déja
attribuable a la puissance des substances ou au mélange
avec d'autres drogues.

était relativement élevée, est principalement

Les premiéres réactions ont consisté a restreindre les
prescriptions et a introduire des produits sur prescription
plus difficiles & manipuler. Malheureusement, la réduction
de I'offre d'opioides prescrits par des médecins a poussé
une importante minorité de personnes dépendantes a se
rabattre sur I'héroine de rue, moins chére et plus facile a
se procurer. Selon la « loi d"airain de la prohibition », des
opioides surpuissants et bon marché, tels le fentanyl et
ses dérivés, ont progressivement envahi le marché de la
drogue. Cela a eu pour conséquence d'accélérer la hausse
du taux de surdoses fatales.

Dans un premier temps, les médias et les gouvernements
se sont concentrés sur |'approvisionnement fourni par les
médecins. Or, ils ont largement ignoré le fait que la plupart
des addictions sont alimentées par le détournement des
produits de leur usage médical et non par des prescriptions
en faveur de patients traités pour leurs douleurs. Les
responsables politiques ont également omis de prendre en
considération le réle des bouleversements économiques,
du chémage et des inégalités — entre autres sources
systémiques de désespoir — dans le risque d’addiction
et dans la diminution des chances de rétablissement.
Les systemes de santé ont été pris au dépourvu et, sur le
plan thérapeutique, les programmes axés sur |'abstinence
demeurent prépondérants, sans pour autant se plier a des
régles de bonne pratique. De plus, les préjugés envers la
thérapie la plus efficace en cas d’addiction aux opioides,
soit le traitement de substitution aux opioides (TSO),

se sont traduits par une pénurie de prise en charge des
personnes en mal de soins. La TSO a fait ses preuves
en ce qui concerne I'héroine et devrait étre offerte aux
personnes aux prises avec des problémes de dépendance
ou d'addiction aux opioides prescrits médicalement.

Bien que ces derniéres années les médias et les décideurs
aient été davantage ouverts a considérer |'addiction
comme un probléme de santé publique, un élan et une
volonté politique sont requis pour transformer cette
ouverture en une réponse urgente a la mesure de la crise.
Pour atténuer la crise actuelle, la Commission globale de
politique en matiére de drogues recommande ce qui suit :

m Ne couper I'approvisionnement en opioides
prescrits par des médecins que si des mesures de
soutien ont été mises en place. De telles mesures
consistent, notamment, & offrir suffisamment
d'options thérapeutiques pour |'addiction, ainsi
que des solutions efficaces pour remplacer
I'utilisation des opioides pour traiter la douleur.

® Mettre en ceuvre a grande échelle des mesures de
réduction des méfaits et des thérapies éprouvées,
en particulier la distribution de naloxone et la
formation sur cette substance, la TSO a bas seuil
d'accessibilité, les traitements impliquant la
prescription médicale d’héroine, les programmes
d'échange d'aiguilles et de seringues, les centres
de consommation supervisée et I'analyse des
drogues. Dans les Etats, provinces ou territoires qui
ne disposent pas encore d'une régulation légale de
I'usage médical du cannabis, introduire une telle loi.

B | a présente crise met en évidence la nécessité
de disposer d'une régulation bien congue et
correctement appliquée. Le but est d'atteindre
un juste équilibre en matiére de régulation,
afin de fournir des soins efficaces et adéquats
pour la douleur tout en restreignant autant que
possible les possibilités de mésusage des opioides
prescrits. Un tel équilibre suppose : un meilleur
encadrement des relations entre I'industrie
pharmaceutique, d'une part, et les médecins et
les législateurs, d'autre part ; I'existence de lignes
directrices pour la prescription qui garantissent un
soulagement adéquat des patients souffrant de
douleur ; et la formation des médecins en matiére
de prescription d'opioides et de traitement de
la douleur fondée sur des données probantes,
qui est financée par des organisations neutres.



m Décider de dépénaliser de facto I'utilisation et la
possession de drogue pour une utilisation a des
fins personnelles a I'échelon des municipalités, des
villes ou des Etats/Provinces. Ne pas engager de
poursuites contre les personnes qui commettent
ces infractions (utilisation et possession a des
fins personnelles), afin que celles et ceux qui
ont besoin de services médicaux et sociaux
puissent en bénéficier librement et aisément,
sans craindre des poursuites judiciaires.

® Davantage de recherches sont requises
sur certains sujets cruciaux :

* Les traitements les plus efficaces contre
I'addiction aux opioides prescrits.

* Lelien entre les problémes économiques,
physiques et psychologiques et la crise des
opioides (une « crise du désespoir »).

» Le réle exact du fentanyl et de ses dérivés dans
les surdoses, en particulier le moment et la
maniére dont il est ajouté, et si la distribution
de matériel d'analyse aurait un effet positif.

Ces recommandations, si elles étaient appliquées,
feraient fléchir la courbe de la mortalité attribuable aux
opioides aux Ftats-Unis et au Canada, méme si elles ne
résoudraient pas certains problémes fondamentaux. La
Commission n'a eu de cesse de réclamer la dépénalisation
de la consommation et de la possession de drogue a des
fins personnelles et des solutions alternatives a la sanction
pour les acteurs subalternes et non violents du marché des
drogues illicites. La criminalisation a peu d'impact—oun’en
a aucun — sur l'incidence de la consommation de drogue;
en revanche, elle favorise les comportements a risque,
telles les pratiques d'injection dangereuses, et dissuade
les personnes usageres de drogues qui ont besoin de soins
de chercher un traitement et d'utiliser d'autres services de
santé ou de se prévaloir de programmes de réduction des
méfaits susceptibles de les aider. Les avantages sanitaires,
économiques et sociaux de la dépénalisation ont été
démontrés dans les pays qui les appliquent depuis des
décennies.

© PureRadiancePhoto/Shutterstock

La Commission en appelle également a I"élimination des
marchés clandestins en régulant strictement les différentes
substances, en fonction de leur nocivité potentielle. La
maniére la plus efficace de réduire lesimmenses dommages
causés par le régime mondial de prohibition des drogues
et de se rapprocher des objectifs de santé publique et de
sécurité consiste a contrdler les drogues au moyen d'une
régulation légale responsable. Ainsi, la Commission ajoute
deux autres recommandations de grande portée :

m Mettre un terme a la criminalisation et a
I'incarcération des consommateurs de drogue a
I'échelle nationale au Canada et aux Etats-Unis.

m Autoriser et soutenir des projets pilotes de
régulation légale des drogues actuellement illicites,
y compris les opioides, afin de remplacer et de court-
circuiter les organisations criminelles, qui dominent
actuellement le marché noir et en tirent profit.



SITUATION ACTUELLE

Environ 64 000 personnes sont décédées de surdose de
drogue en 2016 aux Etats-Unis'. Dans la grande majorité des
cas, un opioide — une classification qui conglobe les dérivés
de I'opium que sont I'héroine, la morphine et I'oxycodone,
ainsi que des drogues de synthése, notamment les
diverses formes du fentanyl, étaient impliqués?. La plupart
des morts par surdose d'opioide étaient attribuables a une
association de drogues (polyconsommation), c’est-a-dire a
un opioide et, typiquement, une substance de la classe des
dépresseurs, par exemple de l'alcool ou un anxiolytique
(benzodiazépines, etc.), bien que des drogues stimulantes
telle la cocaine soient parfois entrées dans la composition
du cocktail Iétal’. La surdose est désormais la principale
cause de mort par blessure non intentionnelle aux Etats-
Unis. Elle tue en une année davantage de personnes que
les accidents de la route, que la guerre du Vietnam lors
de I'année la plus meurtriére pour les troupes américaines
(16 899 personnes en 1968) ou que |'épidémie de VIH/
Sida aux FEtats-Unis & son paroxysme (43 115 personnes
en 1995).

Le Canada ne tient pas de statistiques nationales, toutefois
en 2016, 2 458 morts par surdose d'opioides ont été
dénombrées, a I'exclusion du Québec (les données ne sont
pas disponibles pour la province)®. Les écarts régionaux,
les différences de variables démographiques et le manque
de données de surveillance nationales canadiennes
signifient qu’il n‘est pas possible a I'heure actuelle de
comparer avec exactitude ['épidémie canadienne et
I'"épidémie aux Etats-Unis, mais I'exemple de deux villes
pourrait donner une idée de I'étendue de la crise. Le
comté le plus touché aux Etats-Unis, McDowell en Virginie-
Occidentale, a connu un taux de mortalité par surdose de
93 pour 100 000 habitants en 2013-2015%. La région la plus
touchée au Canada, soit Vancouver Coastal, a enregistré
un taux de 42 pour 100 000 habitants de janvier a fin juillet
2017¢. Certains faits indiquent que les Premiéres Nations
(les peuples autochtones) seraient affectées de maniére
disproportionnée’, et que I'augmentation de la mortalité
par surdose due a la puissance des drogues ou au mélange
avec d'autres drogues, dans des zones ou l'incidence de
la consommation d’héroine était déja relativement élevée,
joue un role plus important au Canada qu‘aux Etats-Unis.

Aux Etats-Unis, les médias et les politiciens ont
traditionnellement dépeint I'addiction aux opioides
comme un probléme caractéristique de la population afro-
américaine et associé a la pauvreté, qui se traitait au moyen
de peines pénales sévéres. Or des études montrent que
depuis les années 1960, au moins la moitié des personnes
éprouvant des troubles de consommation d'opioides sont
blanches. En 2010, 90 % des nouveaux consommateurs

I'étaient également®. Et bien que I'addiction a I'héroine
ait été classiquement considérée comme un probléme
urbain, I'épidémie actuelle touche également les
collectivités rurales. Il est vrai que 'addiction aux opioides
frappe avant tout les plus démunis, cette épidémie étant
particulierement dramatique dans les milieux ou les
conditions de vie se sont dégradées le plus depuis la crise
bancaire et financiére de I'automne 2008 : les travailleurs,
la classe moyenne déchue et celles et ceux qui espéraient
atteindre un niveau de vie de classe moyenne, mais n'y
sont pas parvenus’.

La politique en matiére de drogues aux Etats-Unis est
historiquement entachée par la discrimination raciale, les
lois appliquées de maniére disproportionnée aux minorités
ethniques. Actuellement, cette politique se caractérise par
une application des lois axée sur la répression, de longues
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peines minimales obligatoires et I'incarcération massive
de personnes de couleur. Par contre, la présente crise
est percue comme un fléau qui affecte surtout les blancs
et un nouveau portrait du consommateur de drogues est
en train de se dessiner : celui de la victime innocente,
digne d’empathie et de réponses moins punitives'. Ces
derniéres années, les médias et les politiciens ont accepté
de considérer I'addiction comme un probléme de santé
publique et détendre les mesures de traitement et de
réduction des méfaits telle la distribution de naloxone™.

LES ORIGINES DE LA CRISE
AUX ETATS-UNIS

HAUSSE DE LA PRESCRIPTION D'OPIOIDES

La crise actuelle puise ses origines dans les efforts réalisés
pour répondre au probléme légitime du sous-traitement
de la douleur. Or ces efforts ont été rapidement exploités
par les compagnies pharmaceutiques, qui ont vu la une
occasion d'étendre leur marché. La régulation laxiste du
marketing pharmaceutique et la vente directe aux médecins
par les représentants pharmaceutiques ont accentué les
dommages liés aux médicaments. Tant dans le systéeme de
soins de santé universel canadien que dans le systéme de
marché aux Etats-Unis, de nombreuses pratiques incitant
a prescrire davantage de médicaments sont |égales. En
voici quelques exemples : utilisation de données, par
les représentants pharmaceutiques, pour cibler certains
médecins afin de les pousser a prescrire davantage; primes
pour les commerciaux qui contribuent a une hausse des
prescriptions; paiements ciblés aux médecins pour des
interventions dans des conférences et autres services;
présentation inexacte des risques™ et (aux Etats-Unis)
insistance sur les mesures de satisfaction des patients'.

La prescription d'opioides était initialement réservée aux
cas de douleur aigué et de cancer en phase terminale. Les
premiéres tentatives visant a I'étendre au traitement de la
douleurchronique ontcommencé danslesannées 1990. 'un
des grands catalyseurs de I'épidémie a été I'introduction
en 1996 de |'oxycodone a libération prolongée (OxyContin),
avec des allégations de son fabricant selon lesquelles
la substance créait peu d'accoutumance et restait
pleinement efficace pendant 12 heures®™. Ces allégations
ont causé des dommages tant chez les patients que chez
les consommateurs illicites. Quand les personnes traitées
contre la douleur recommencaient a souffrir avant la fin
des 12 heures d'efficacité alléguées, les professionnels de
la santé leur disaient d’augmenter le dosage, au lieu d'en
prendre plus souvent.

Certains consommateurs ont rapidement découvert que
les comprimés pouvaient étre réduits en poudre — pour

DEPENDANCE OU ADDICTION?

Pour comprendre |'épidémie des opioides, il est essen-
tiel de faire la distinction entre deux notions souvent
confondues : I'addiction et la dépendance.

La dépendance consiste a avoir besoin d'une subs-
tance pour fonctionner et pour éviter de ressentir des
symptomes de manque si I'apport de cette substance
cesse brutalement. Elle est le résultat naturel de I'usage
régulier de certains médicaments, tels les opioides,
certains médicaments pour la tension artérielle et les
antidépresseurs. Quasiment toute patiente ou tout pa-
tient qui prend des opioides quotidiennement pendant
plusieurs mois en souffrira.

L'addiction, quant a elle, est définie par le National
Institute on Drug Abuse (NIDA) aux Etats-Unis comme
une maladie caractérisée par la recherche et |'utilisation
compulsive d'une drogue, malgré les conséquences
nocives que cela peut avoir'. Elle ne touche qu’une mi-
norité de consommateurs d'opioides. La meilleure esti-
mation indique que moins de 8 % des patients atteints
de douleur chronique, sans antécédent d'addiction, et
qui prennent des opioides a long terme développent
effectivement une pathologie addictive'.

Par exemple, les bénéficiaires des programmes de TSO
traités avec de la méthadone et de la buprénorphine
et dont |'état est stable sont dépendants, mais ils n'ont
pas une pathologie addictive — il est important de sou-
ligner la différence™. Malheureusement, |'’American
Psychiatric Association a utilisé le terme « dépendance
a une substance » pour qualifier I'addiction dans son
Manuel diagnostique et statistique des troubles men-
taux (DSM)" jusqu'a la parution du manuel actuel, soit
le DSM-5, en 2013, dans lequel I'équivalent de ce terme
est « trouble lié 3 I'utilisation d'une substance, sévere ».

La classification statistique internationale des maladies
et des problémes de santé connexes (CIM) de I'Organi-
sation mondiale de la Santé, qui en est a sa 10° révision
(CIM-10), utilise toujours le terme « dépendance » pour
décrire « une difficulté a contréler la consommation, a
une poursuite de la consommation malgré des consé-
quences nocives »?, au lieu de se limiter au simple be-
soin d’'une substance pour fonctionner.

L'Observatoire européen des drogues et des toxico-
manies (OEDT) définit quant a lui I'usage probléma-
tique de drogue (ou « usage de drogue a haut risque »)
comme « |'usage récurrent de drogue qui cause de réels
dommages (conséquences négatives) a une personne
(y compris la dépendance, mais aussi des problemes
sanitaires, psychologiques ou sociaux) ou qui I'expose
a ces dommages avec une grande probabilité (risque
élevé) »?' [traduction de |'auteur].



briser le mécanisme de libération prolongée —, puis inhalés
ou injectés, ce qui en faisait une drogue a courte durée
d’action hautement addictive. De plus, l'information sur
la maniére d'utiliser le médicament a mauvais escient
(accompagnée de discussions enthousiastes sur ses effets)
s’est rapidement propagée sur Internet et sous forme de
récits véhiculés par d'autres médias. Une étude arévélé que
six mois aprés I'augmentation de la couverture médiatique
sensationnaliste des opioides, la mortalité associée a ces
substances a également augmenté, expliquant a elle seule
88 % de la variance des taux de mortalité?.

HAUSSE DE L'UTILISATION NON MEDICALE

La prescription d'opioides pour la douleur chronique
a connu une hausse spectaculaire dés le milieu des
années 1990%. Mais 65 % de toutes les prescriptions
d'opioides sont toujours établies pour traiter la douleur
aigué — par exemple aprés une opération ou un traitement
dentaire —, et ce type de prescription a lui aussi fortement
progressé®. En régle générale, seul le tiers (1/3) de la
quantité de médicament prescrit pour la douleur aigué
est utilisé par la patiente ou le patient”; les comprimés
qui restent ont une valeur marchande élevée (US$30 par
comprimé, voire davantage). Dans un contexte d'inégalités
sociales croissantes, avec la disparition de nombreux
emplois dans le secteur manufacturier, le chémage a long
terme et la crise financiére de 2008, |a tentation de trouver
un réconfort émotionnel dans les drogues ou de gagner de
I'argent en les revendant a augmenté.

Depuis le début de la crise, les médias tendent a mettre
I'accent sur des « victimes innocentes », c'est-a-dire
des personnes ayant développé une addiction suite
a une prescription médicale d'opioides. Toutefois, les
données des derniéres années aux Etats-Unis indiquent
que 70 a 80 %* des personnes qui consomment des
opioides prescrits médicalement & mauvais escient ne
les obtiennent pas de leur propre médecin : elles se
les procurent habituellement dans leur famille, auprés
d’amis, ou simplement en les prenant dans I'armoire a
pharmacie d'autres personnes. Et si la douleur chronique
est plus fréquente chez les personnes agées, le risque
d'addiction est en revanche plus élevé chez les jeunes.
Les nouveaux cas d'addiction sont rares chez les patients
traités pour la douleur qui ne présentent pas — ou n‘ont
pas d'antécédent — de trouble mental ou d'addiction a une
substance, y compris |'alcool?. De plus, la disponibilité des
opioides prescrits par un médecin a augmenté chez celles
et ceux qui consomment déja des drogues?®.

TRAITEMENTS ET AUTRES SERVICES INADEQUATS

En Amérique du Nord, les personnes qui ont développé
une addiction aux opioides prescrits par un médecin se
heurtent a des systemes de santé désemparés face a leurs
besoins. Aux Etats-Unis comme au Canada, I'abstinence

L'EPIDEMIE DE VIH DE L'INDIANA

Dans le comté rural de Scott en Indiana (23 730 ha-
bitants environ en 2016), un nombre considérable
de personnes souffraient d'addiction a I'Opana, un
opioide prescrit médicalement. En 2012, le médica-
ment a été « reformulé » pour dissuader sa consom-
mation par inhalation, ce qui a amené ses consomma-
teurs a l'injecter®. Le seul lieu de test du VIH du comté,
une branche de Planned Parenthood (regroupement
de planification familiale états-unien), a perdu son fi-
nancement et a fermé en 2013%. Le VIH s’est alors pro-
pagé de maniére dramatique : tandis qu’en 2014, cing
personnes avaient recu des résultats de test positifs
pour le VIH, environ 200 personnes étaient infectées
fin 2015.

Le gouvernement de l'Indiana est longtemps resté
campé sur ses positions, refusant de fournir des serin-
gues propres aux consommateurs de drogue pour des
raisons idéologiques, malgré |'avalanche de données
prouvant qu'une telle mesure permet de combattre la
transmission de VIH et n’encourage pas la consom-
mation de drogues. Il a fallu quatre mois supplé-
mentaires, pendant lesquels 20 nouvelles personnes
étaient infectées au VIH chaque semaine, pour que
le gouverneur Mike Pence (aujourd’hui viceprésident
des Etats-Unis) accepte de mettre en ceuvre un pro-
gramme d'échange de seringues. Ce programme de
réduction des méfaits s'est avéré efficace pour enrayer
la hausse du nombre de nouvelles infections.

demeure le principal axe thérapeutique?. Les rechutes
aprés une cure de désintoxication sont extrémement
fréquentes, et particulierement dangereuses a cause de
la perte de tolérance pendant les périodes d'abstinence.
Cette perte de tolérance accroit le risque de surdose lors
d'une rechute®. A l'inverse, le traitement de substitution aux
opioides (TSO), généralement basée sur I'administration
de méthadone ou de buprénorphine, réduit la mortalité®".

Les préjugés al’encontre de la TSO basée sur la méthadone
et la buprénorphine — et la surrégulation frappant ces
substances — ont eu des effets délétéres sur la réponse a
la crise. Aux Etats-Unis en 2015, 8 & 10 % seulement des
programmes thérapeutiques offrent la TSO¥, et elle est
souvent donnée sur des périodes trop courtes pour étre
efficace®. La couverture des traitements pour |'addiction
par les régimes d'assurance s'est améliorée dans une
certaine mesure, et la « parité » avec le traitement des
problémes de santé physiques est devenue obligatoire aux
Etats-Unis en vertu du Patient Protection and Affordable
Care Act (Loi sur la protection des patients et les soins



TRAITEMENT DE SUBSTITUTION AUX OPIOIDES, THERAPIE D'ENTRETIEN ET TRAITEMENT MEDICAMENTEUX

Le traitement de substitution aux
opioides (TSO), également appe-
|ée thérapie de remplacement aux
opioides (TRO), thérapie par ago-
nistes opioides (TAO) ou thérapie
d’entretien, consiste  habituelle-
ment a remplacer la consommation
d'opioides de rue par la consomma-
tion médicale d'un opioide a action
prolongée, avec un certain degré
de supervision. Les substances com-
munément prescrites dans le cadre
d'un traitement de substitution sont
la méthadone ou la buprénorphine
(Suboxone, Subutex).

Il a été démontré a de multiples re-
prises que la TSO, maintenue aussi
longtemps que nécessaire, y com-
pris indéfiniment, est la seule forme
de traitement susceptible de réduire
le taux de mortalité di a I'addiction
aux opioides d'au moins 50 %%, et
la plus efficace actuellement connue
pour traiter cette addiction selon
I'Organisation mondiale de la San-
té (OMS)*. Ces résultats ont été ava-
lisés par plusieurs organisations onu-
siennes®, le NIDA des Etats-Unis®,
Santé Canada”, le National Institute
for Health and Care Excellence du
Royaume-Uni®, I'Institute of Medicine
des Etats-Unis” et de nombreuses
autres institutions. Il a également été
démontré a de multiples reprises que

la TSO réduit la propagation du VIH
et d'autres maladies transmissibles
par le sang, ainsi que la consomma-
tion de drogue, le recours a l'injection
et la criminalité®.

Les personnes qui suivent un traite-
ment de substitution aux opioides
ne ressentent pas d'euphorie (effet
flash) aprés |'administration de leur
médicament et ne souffrent pas de
symptomes de sevrage. Le manque
est considérablement réduit. L'addic-
tion fait place a la seule dépendance
physique. Une fois leur état stabili-
sé, la plupart des patients peuvent
conduire, travailler, s'occuper de leur
famille® et tirer un trait sur la criminali-
té. Dans certains cas la TSO demeure
bénéfique d'une autre maniére : elle
réduit le risque de surdose en mainte-
nant la tolérance aux opioides (la per-
sonne qui rechute et prend de I'hé-
roine a gardé sa capacité a supporter
la dose a laquelle elle était habituée)
et en diminuant le taux de consom-
mation.

Un nombre convaincant d'articles
européens signalent que I'accés su-
pervisé a |'héroine pharmaceutique
(traitement avec prescription médi-
cale d'héroine) est efficace pour la
population réduite de patients qui ne
répondent pas au traitement par la

méthadone®. Des substances telles
gue I'hydromorphone (Dilaudid) sont
actuellement prometteuses®.

En 2010, les Etats-Unis ont approu-
vé une forme de naltrexone a trés
longue durée d'action (Vivitrol — injec-
table une fois par mois) comme une
troisieme option médicamenteuse
dans le traitement de I'addiction aux
opioides™. Aux Etats-Unis, la TSO et
la naltrexone a libération prolongée
sont groupées dans la catégorie des
traitements avec prescription médica-
menteuse (medication assisted treat-
ment, ou MAT), qui les distingue des
traitements basés sur |'abstinence
seulement. Il existe moins d'une de-
mi-douzaine d'études publiées sur la
naltrexone a action prolongée : elles
présentent des résultats encoura-
geants pour ce qui est de la préven-
tion des rechutes®. Mais les données
a long terme sont rares et il n'a pas
été démontré que la naltrexone a li-
bération prolongée réduit la mortali-
té ou la morbidité. Il se peut méme
gu'elle augmente le risque de mort
par surdose aprés l'arrét du traite-
ment*. Le Vivitrol n'est pas approuvé
au Canada, cependant il y est dispo-
nible a travers le Programme d'acces
spécial (PAS) mis en place par le pays
face a la crise des opioides®’.

TRANSITION DES OPIQIDES PRESCRITS MEDICALEMENT

abordables). Toutefois, les prestataires des traitements ne
sont pas tenus de se conformer aux exigences fédérales,
et les soins offerts sont rarement basés sur des données
probantes®.
abusifs ou négligents sont monnaie courante®.

Les traitements franchement frauduleux,

En outre, la surrégulation de la TSO signifie que les
traitements par la méthadone ne sont dispensés que
dans des cliniques spécialisées et strictement encadrées.
La buprénorphine peut étre prescrite par les médecins
en dehors des cliniques, mais de nombreux obstacles
administratifs existent et, en fin de compte, le nombre de
prescripteurs qualifiés est minime. De plus, malgré une
demande souvent pléthorique, chaque médecin doit se
limiter a un maximum de 275 patients®.

VERS L'HEROQINE ET LES OPIOIDES DE SYNTHESE

En 2010, le gouvernement a commencé a s'attaquer aux
« moulins a pilules », qui délivraient des prescriptions
d'opioides a des patients qui n'en avaient pas un
réel besoin médical®. La méme année, une formule
d'OxyContin décourageant le mésusage a été introduite®.
Ainsi, certaines personnes dépendantes aux opioides
prescrits par un médecin sont passées a |I'héroine, moins
chére et plus facile a s'administrer®’. Environ 80 % des
personnes atteintes d'un trouble lié a I'utilisation d'un
opioide l'ont contracté avec un produit obtenu sous
prescription médicale. Mais parmi celles et ceux qui
s'initient ainsi aux opioides, moins de 4 % essayent un
jour I'héroine®. Ce pourcentage peut sembler minime,
toutefois si I'on considere le grand nombre de personnes



qui ont commencé a prendre des opioides prescrits
médicalement. Cela représente un nombre significatif de
transitions vers I'héroine, suffisant pour exacerber la crise
des surdoses — surtout depuis |'arrivée de I'héroine coupée
au fentanyl et a ses dérivés. Aux Etats-Unis, la mortalité
attribuable au fentanyl a bondi de 72 % de 2014 a 2015
seulement®®.

La montée du fentanyl est symptomatique de ce que
Richard Cowan appelle « la loi d"airain de la prohibition »¥,
a savoir l'interdiction stricte d'une substance favorise la
consommation et la vente de substances similaires plus
puissantes, qui se prétent davantage au trafic. Le fentanyl
confirme cette loi : entierement synthétique, il élimine le

L'EPIDEMIE AU CANADA

Bien que le Canada soit au deuxiéme rang derriére les
Etats-Unis pour la consommation d’opicides par habitant
et que les taux de surdose y aient augmenté ces derniéres
années parallélement a la hausse des prescriptions®!, aucun
ensemble de données nationales sur les taux de surdose
annuels n’est disponible. Par conséquent, la comparaison
entre les taux de surdose au Canada et aux Etats-Unis
demeure subjective. |l est également difficile de déterminer
le degré d'association entre |'épidémie d'opioides et
I'utilisation médicale de ceux-ci au Canada.

Au Canada, le lien entre la prescription de fortes doses
d'opioides et un nombre accru de visites aux urgences
et d'hospitalisations dues aux opioides a été démontré®.
Cependant, environ la moitié des décés par surdose
d'opioide ont été dénombrés dans la province de
Colombie-Britannique, qui déplore une incidence élevée
de l'utilisation de drogues par injection depuis plusieurs
décennies. Plus de 80 % des victimes de surdose y sont
des hommes®, alors que le pourcentage de femmes dans
les populations traitées pour la douleur chronique tend a
dépasser 50 %*. Cela suggére que |'usage illicite plutdt que
médical soit la cause de I'épidémie canadienne.

Des faits suggérent que la hausse récente de la mortalité
est davantage liée a la toxicité du fentanyl et de ses dérivés
qui, fabriqués dans l'illégalité, inondent le marché, qu'a la
hausse du nombre de personnes atteintes d’addiction a
cause d'un traitement médicamenteux pour la douleur. Des
données britanno-colombiennes permettent d'établir que
la hausse de la mortalité concerne presque exclusivement
la mortalité liée au fentanyl et a ses dérivés; les autres taux

2soin de cultiver et de récolter du pavot, et ses colts de

brication et de transport sont réduits. 1 mg de fentanyl
_st environ 50 fois plus puissant que la méme quantité de
morphine, rapport qui peut étre supérieur pour certains de
ses dérivés. Ainsi, le carfentanil est 10 000 fois plus puissant
que la morphine®.

Le passage des opioides légalement prescrits par un
médecin a I'héroine iilégale illustre également a quel
point la frontiére entre les substances psychoactives licites
et illicites est mince et souvent aléatoire. Il est difficile
de justifier I'interdiction et la répression de l'usage de
substances illicites quand la consommation presque
incontrdlée de produits licites est permise.

de mortalité par surdose d'opioide n'ont pas augmenté®.
Sans améliorations de la collecte de données nationales, il
est toutefois impossible de déterminer si cela est vrai pour
I'ensemble du pays.

Contrairement aux FEtats-Unis, le Canada dispose d'un
systéme de santé universel qui devrait, d'apres I'expérience
internationale, offrir une forme de protection contre
une hausse ultérieure du nombre de surdoses dues aux
opioides. Par exemple, les auteurs d'une étude britannique
ont mis en évidence l'absence d'association entre le
doublement du nombre de prescriptions et le nombre de
morts par surdose; le réle protecteur du service national de
santé (National Health Service) du Royaume-Uni serait I'un
des facteurs expliquant ce résultat®. D'autres facteurs, tels
gue des degrés d'inégalité sociale inférieurs et un impact
moins douloureux de la crise bancaire et financiére de 2008
comparativement aux FEtats-Unis, permettent d'affirmer
que la crise des opioides devrait affecter le Canada a un
moindre degré.

Bien que le gouvernement conservateur, au pouvoir
jusqu’en 2015, ait lutté contre I'expansion des services de
réduction des méfaits, notamment au niveau des salles de
consommation supervisés, le pays fournit globalement plus
de traitements d'entretien et de services de réduction des
méfaits que les Etats-Unis. Les traitements avec prescription
médicale d’héroine existent au Canada, mais ils ne sont
offerts qu'a quelques centaines de personnes?. Le nouveau
gouvernement en place soutient la réduction des méfaits
mais jusqu’a présent la demande dépasse largement |'offre
et la portée des mesures mises en ceuvre®®.



REACTIONS DES AUTORITES ET AUTRES PARTIES PRENANTES

Les Etats-Unis comme le Canada ont réagi a I'épidémie
en créant des lignes directrices a l'intention des médecins
afin de réduire la prescription d'opioides® et en sévissant

contre celles et ceux qui sont vus comme prescrivant trop.
Ces deux réactions ont, en effet, réduit |'approvisionnement
médical, mais le taux de mortalité par surdose a continué
de croitre’®.

Le gouvernement canadien percoit I'addiction davantage
comme un probléme de santé qu'une question de justice
pénale’’. Cette perception est également partagée par les
deux principaux partis aux Etats-Unis ; malheureusementelle
ne se traduit pas par de réelles mesures de dépénalisation.
L'administration actuelle aux Etats-Unis émet des signaux
incohérents, semblant parfois soutenir une approche de
santé publique, et d'autres fois, revenir a une rhétorique
répressive de tolérance zéro.

Les exemples de réactions positives existent néanmoins.
Dans certains comtés de la Caroline du Nord, la formation
intensive des médecins, couplée a des mesures d'urgence,
a fait chuter la mortalité”. A Seattle dans I'Etat de
Washington, le programme LEAD (Law Enforcement
Assisted Diversion, Réaffectation assistée par la police) a
été élaboré pour éviter les arrestations de consommateurs
de drogue et leur fournir un accés aux services sanitaires
sociaux adéquats, y compris le traitement, si la personne
atteinte d'addiction le souhaite. Il est prévu que la mise
en ceuvre de ce programme pilote, déja a l'essai dans
d'autres villes dans au moins sept autres états, s'étende a
de nombreux autres.

De plus, une autre mesure de prévention des surdoses

pourrait étre plus largement déployée : les « Salles

Connu sous le nom de "needle park”
années 1990. Des services de réductio

de consommation a moindre risque », appelées au
Canada « Centres d'injection supervisée » (CIS), dont
I'expérience s'est avérée trés positive en Europe. lls ont
fait leur apparition en Amérique du Nord a Vancouver, avec
I'ouverture du CIS « Insite ». Ces lieux permettent a celles
et ceux qui les fréquentent de consommer des drogues
dans des conditions sdres, hygiéniques et calmes, avec une
assistance médicale en cas de surdose. A |'heure actuelle,
aucun décés n'a été enregistré dans un CIS, alors que ces
centres sont ouverts dans environ 66 villes réparties dans
10 pays”. Une étude menée sur Insite indique que le centre
aurait réduit la mortalité locale par surdose de 35 %™
D'autres études démontrent que les CIS augmentent le
nombre de personnes admises en traitement, réduisent
la quantité de délits mineurs et ne favorisent pas la
consommation de substances plus dangereuses™. Aux
Etats-Unis, le statut juridique des CIS demeure flou’,
néanmoins Seattle, New York et San Francisco envisagent
I'ouverture de tels lieux. Un CIS secret opére aux Etats-Unis
depuis trois ans et a supervisé 2 500 injections sans aucun
déces’.

Une demi-douzaine d'études prouvent désormais que
le cannabis médical peut remplacer une partie de la
consommation d'opioides pour certains usages, tant pour
traiter la douleur que comme substitut moins nocif en
cas d'addiction. D'apres I'une de ces études, les états ou
les provinces qui autorisent l'accés au cannabis médical
connaissent des taux d'addiction aux opioides et des taux
de surdose qui sont 25 % inférieurs”. Une autre de ces
études révele que dans ces juridictions, chaque médecin
rédige en moyenne 1800 prescriptions d'opioides en moins
chaque année’”.

(parc a aiguilles), Platzspitz a Ziirich est devenu la plus grande scene ouverte de la drogue en Europe a la fin des années 1980 et début des
‘ 1s des méfaits et de traitement, comme les salles de consommation surveillées et la prescription medicale d'héroine se sont révélées étre des
réponses hautement efficaces: les scenes ouvertes de drogue ont disparu rapidement et les déce

s par surdoses ont chuté de 50% dans la premiere décennie aprés la mise en oeuvre
© 1989 Olivia Heussler /clic.li GmbH



Une étude du Massachusetts montre que la distribution
accrue de naloxone, substance utilisée comme antidote
des opioides en cas de surdose, réduit la mortalité par
surdose d’environ moitié®. Les Ftats-Unis et le Canada ont
décidé d'élargir I'accés a la naloxone de plusieurs manieres
différentes. De nombreuses juridictions la fournissent aux
intervenants de premiére ligne, tels que les policiers et
les pompiers. Plus de 600 programmes aux Ftats-Unis |a

ENSEIGNEMENTS

Le fait d'avoir laissé augmenter, par manque de contréle
adéquat, |'approvisionnement en opioides dans une
population soumise a un stress économique intense —
fournissant ainsi a des communautés en détresse une
source de revenus et de réconfort a court terme- a eu
des conséquences trés néfastes. Certains patients ont été
soulagésparl'accés accru aux opioides, mais le déferlement
dans les rues de ces opioides prescrits par des médecins
a causé des dommages énormes, alors gu'une grande
partie de la population aux Etats-Unis faisaient face a la
stagnation des salaires, a des perspectives économiques
incertaines et au chémage.

La répression de |'approvisionnement médical, qui s'est
effectuée sans la mise en place de mesures de traitement
et de réduction des méfaits adéquates, a orienté les
consommateurs illicites, qui prenaient des drogues dont
ils connaissaient le dosage et la composition, vers des
drogues de rue « coupées », dont la concentration en
ingrédient actif est inconnue. Une hausse du nombre de
surdoses et de la mortalité s’en est suivie.

MANQUE DE MESURES DE TRAITEMENT ET DE
REDUCTION DES MEFAITS

Malheureusement, reconnaitre qu’'un probléme a commen-

distribuant directement aux consommateurs de drogue
et a leurs proches étaient actifs en 2014%". Et au moins
30 Etats se sont dotés de « commandes permanentes »,
entre autres mesures, afin que la naloxone soit disponible
sans ordonnance dans les pharmacies et dans des endroits
cibles, tels les locaux des programmes d'échange de
seringues ou les centres de désintoxication .

cé avec I'augmentation d'un type d'approvisionnement —
les prescriptions médicales en 'occurrence — ne signifie
pas que cesser cet approvisionnement peut résoudre
le probléme. La fermeture des « moulins a pilules » et
la suspension des soins médicaux pour des patients
soupconnés de mésusage de médicaments ne mettent
pas fin a I'addiction : elles créent simplement une nouvelle
clientele pour le marché illégal.

Afin d'éviter I'expansion des marchés clandestins, il
faut offrir un accés immédiat a des traitements et des
services de réduction des méfaits adaptés aux besoins
des personnes qui n‘ont plus accés a des opioides
prescrits par des médecins. Aucun patient ne devrait étre
sommairement privé d'opioides : en cas de mésusage, la
personne concernée devrait pouvoir entamer, sans rupture,
un traitement de substitution ou d'autres alternatives,
faute de quoi les dommages et la mortalité vont encore
s’accroitre.

De plus, le soutien psychologique, I'encadrement
psychiatrique intensif ou des services de formation
professionnelle qui s'ajoutent a la TSO peuvent certes
étre bénéfiques a certain patients. Toutefois, il n'a pas été
démontré que contraindre un patient a suivre une thérapie

Insite a Vancouver, BC. fut la premiére salle de consommation surveillée, ou Centre d'Injection Supervisée, a voir le jour en Amérique du Nord il y a dix ans.
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contre sa volonté donne des résultats probants®. Au
contraire, I'obligation de présence augmente les co(ts (et
limite ainsi le nombre de patients que I'on peut soigner),
tout en dissuadant celles et ceux qui accepteraient
d'observer un traitement médicamenteux si cela entravait
moins leur liberté. Les patients qui recherchent I'abstinence
devraient disposer des services appropriés, mais des
soins assortis d'exigences minimales (accessibilité dite « a
bas seuil ») devraient également étre disponibles. Il est
inacceptable que des gens meurent par manque d'accés
a un traitement.

Aux Etats-Unis, la méthadone et la buprénorphine sont
trop lourdement réglementées. Restreindre la méthadone
a des cliniques spécialisées et limiter le nombre de
patients auxquels les médecins peuvent prescrire de la
buprénorphine sont deux mesures qui ont placé la TSO
hors de portée de nombreuses personnes, en particulier
en milieu rural. Au Canada, les autorités permettent
la prescription de méthadone dans le cabinet du
médecin, mais I'accés n'est pas suffisamment étendu a la
buprénorphine.

L'épidémie d'opioides nord-américaine illustre a quel point
les communautés sont souvent peu préparées a fournir
des services de traitement et de réduction des méfaits
adéquats aux personnes atteintes d'addiction. Il est
également plus difficile de servir les communautés rurales.
Paradoxalement, celles qui connaissent la mortalité par
surdose la plus élevée sont également celles qui résistent
le plus au déploiement de la réduction des méfaits et des
traitements d’entretien.

Ne pas fournir de traitement aux personnes dépendantes
aux opioides prescrits par des médecins aprés avoir
drastiquement restreint leur approvisionnement se traduit
immanquablement par une augmentation du risque de
surdose lors de la transition qu’effectuent ces personnes
vers des substances dont la pureté et la puissance sont
aussi aléatoires qu'inconnues. L'unique fagcon d'atténuer
les dommages subis par les personnes ayant une addiction
aux opioides est de les doter de solutions de remplacement
acceptables, y compris la TSO avec de la méthadone ou
de la buprénophone et I'héroine ou I'hydromorphone de
qualité médicale.

TRAITEMENT DE LA DOULEUR CHRONIQUE

L'épidémie a en outre révélé de profondes lacunes en
matiére de prise en charge thérapeutique de la douleur.
Bien que les opioides aient un effet bénéfique évident sur
certains patients®, ils ne conviennent pas a de nombreux
autres ; pourtant il existe peu d'alternatives. La couverture
des assurances maladies est souvent insuffisante
pour défrayer la thérapie physique ou
comportemental qui aideraient les patients atteints d'une
affection douloureuse. LU'acceés a des traitements alternatifs

le soutien

prometteurs (ainsi qu'a ceux dont l'efficacité n'a pas été
démontrée) est également limité.

Etant donné la prévalence de la douleur chronique,
qui touche 25 & 50 millions de personnes aux Etats-
Unis®, l'investissement dans la recherche de nouveaux
traitements devrait étre beaucoup plus massif. De plus, il
faut mieux comprendre comment optimiser I'utilisation des
opioides chez les personnes qui en tireront des bienfaits.
De nombreux patients souffrant de douleur font état de
réductions de dose arbitraires, voire d'incapacité compléte
a se procurer des opioides : un sondage mené par des
défenseurs des droits de patients souffrant de douleur a
révélé que deux tiers (2/3) de I'ensemble des patients se
sont vus réduire ou supprimer leurs doses® — toutefois,
aucune étude n'a été faite pour déterminer si ces patients
stables a I'égard des opioides tirent un quelconque
avantage de la diminution involontaire des doses ou
subissent des dommages a cause de celle-ci¥. Bien que
les données soient rares, des douzaines de suicides
associés a ces réductions arbitraires ont été signalés par
des défenseurs des droits des patients, mais aussi par des
médecins®. Les patients atteints de douleur chronique et
les personnes en fin de vie ne devraient pas souffrir parce
que d'autres utilisent leurs médicaments a mauvais escient.

La régulation des prescriptions contre la douleur doit
établir un équilibre entre le besoin d'accés légitime
aux opioides, qui suppose notamment de reconnaitre
les obstacles aux soins tels que l'exigence de visites
fréquentes chez le médecin pour les patients stables, et
la nécessité d'imposer un contrdle adéquat pour limiter
autant que possible les détournements®. La régulation des
opioides doit trouver le juste milieu entre leurs avantages
et leurs inconvénients.

LA CRISE EST-ELLE PROPRE A 'AMERIQUE DU NORD?

A I'heure actuelle, I'Europe, I'Australie et la Nouvelle-
Zélande ne connaissent pas d'épidémie comparable
a celle qui frappe I'Amérique du Nord” : les taux de
prescription sont inférieurs, un systéeme de santé universel
est disponible dans la plupart des pays et, bien que de
nombreux endroits aient traversé récemment une période
de détresse économique, celle-ci a été atténuée par un
solide filet de protection sociale. Toutefois, le fentanyl et
ses dérivés viennent de faire leur apparition au Royaume-
Uni — et les épidémies de drogue commencent souvent
par un phénoméne de mode dans les milieux de la
consommation, ce qui lui donne un caractére imprévisible.
Les pays européens, entre autres, devraient tenir compte
des lecons apprises aux Etats-Unis et au Canada.



RECOMMANDATIONS

® Ne couper I'approvisionnement en opioides
prescrits par des médecins que si des mesures de
soutien ont été mises en place. De telles mesures
consistent, notamment, a offrir suffisamment
d'options thérapeutiques pour |'addiction, ainsi
que des solutions efficaces pour remplacer
I'utilisation des opioides pour traiter la douleur.

m Mettre en ceuvre a grande échelle des mesures de
réduction des méfaits et des thérapies éprouvées,
en particulier la distribution de naloxone et la
formation sur cette substance, la TSO a bas seuil
d‘accessibilité, les traitements impliquant la
prescription médicale d’héroine, les programmes
d'échange d'aiguilles et de seringues, les centres
d'injection supervisée et I'analyse des drogues. Dans
les Etats, provinces ou territoires qui ne disposent
pas encore d'une régulation légale de I'usage
médical du cannabis, introduire une telle loi.

® La présente crise met en évidence la nécessité
de disposer d'une régulation bien concue et
correctement appliquée. Le but est d'atteindre
un juste équilibre en matiere de régulation,
afin de fournir des soins efficaces et adéquats
pour la douleur tout en restreignant autant que
possible les possibilités de mésusage des opioides
prescrits. Un tel équilibre suppose : un meilleur
encadrement des relations entre I'industrie
pharmaceutique, d'une part, et les médecins et
les législateurs, d'autre part ; 'existence de lignes
directrices pour la prescription qui garantissent un
soulagement adéquat des patients souffrant de
douleur ; et la formation des médecins en matiére
de prescription d'opioides et de traitement de
la douleur fondée sur des données probantes,
qui est financée par des organisations neutres.

m Décider de dépénaliser de facto I'utilisation et
la possession de drogue pour une utilisation
a des fins personnelles a I'’échelon municipal,
provincial, territorial ou national. Ne pas engager
de poursuites contre les personnes qui commettent
ces infractions (utilisation et possession a des
fins personnelles), afin que celles et ceux qui ont
besoin de services médicaux et sociaux puissent
en bénéficier librement et aisément, sans craindre
de poursuites judiciaires.Davantage de recherches
sont requises sur certains sujets cruciaux :
* Les traitements les plus efficaces contre

I'addiction aux opioides prescrits.

= Le lien entre les probléemes économiques,

physiques et psychologiques et la crise des
opioides (une « crise du désespoir »).

= Le réle exact du fentanyl et de ses dérivés dans
les surdoses, en particulier le moment et la
maniére dont il est ajouté, et si la distribution
de matériel d'analyse aurait un effet positif.

Ces recommandations, si elles étaient appliquées, feraient
fléchir la courbe de la mortalité attribuable aux opioides
aux Etats-Unis et au Canada, méme si elles ne résoudraient
pas certains probléemes fondamentaux. La Commission
n‘a eu de cesse de réclamer la dépénalisation de la
consommation et de la possession de drogue a des fins
personnelles et des solutions alternatives a la sanction
pour les acteurs subalternes et non violents du marché des
drogues illicites. La criminalisation a peu d'impact—ou n‘en
a aucun — sur l'incidence de la consommation de drogue;
en revanche, elle favorise les comportements a risque,
telles les pratiques d'injection dangereuses, et dissuade
les personnes usagéres de drogue qui ont besoin de soins
de chercher un traitement et d'utiliser d'autres services de
santé ou de se prévaloir de programmes de réduction des
méfaits susceptibles de les aider. Les avantages sanitaires,
économiques et sociaux de la dépénalisation ont été
démontrés dans les pays qui les appliquent depuis des
décennies?.

La Commission en appelle également a [|'élimination
des marchés clandestins en régulant minutieusement
les différentes substances, en fonction de leur nocivité
potentielle. La maniére la plus efficace de réduire les
immenses dommages causés par le régime mondial de
prohibition des drogues et de se rapprocher des objectifs
de santé publique et de sécurité consiste a contrdler les
drogues au moyen d'une régulation légale responsable.
Ainsi, la Commission ajoute deux autres recommandations
de grande portée :

m Mettre un terme a la criminalisation et a
incarcération des consommateurs de drogue a
I’ tion d t de d
échelle nationale au Canada et aux Etats-Unis.
I'échell t | Canada et Etats-U

® Autoriser et soutenir des projets pilotes de régulation
|égale des drogues actuellement illicites, y compris
les opioides, afin de remplacer et de court-
circuiter les organisations criminelles, qui dominent
actuellement le marché noir et en tirent profit.
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La Commission globale de politique en matiere de drogues vise a
ouvrir, au niveau international, un débat éclairé et scientifique sur
des moyens humains et efficaces de réduire les préjudices causés
aux personnes et aux sociétés par les drogues et les politiques de
contréle des drogues.

OBJECTIFS

= Examiner les fondements idéologiques, I'efficacité et les
conséquences de |'approche de la « guerre aux drogues »

= Evaluer les risques et les avantages des différentes ap-
proches face aux drogues mises en ceuvre au niveau national

= Formuler des recommandations factuelles et pratiques pour
réformer de facon constructive les lois et pratiques en ma-
tiere de drogues
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