’utilisation d’opioides au Canada:
prévenir les surdoses grace a des programmes
d’éducation et a la distribution de naloxone

L’utilisation d’opioides au Canada

Ce document a pour but de brosser un portrait
introductif des enjeux relatifs aux opioides et a
leur utilisation, prescrite ou non, au Canada. Il
présente des données récentes au sujet des
surdoses ainsi que des facteurs de risque et de
protection courants. Il décrit aussi brievement les
programmes de prévention et d’éducation a la
naloxone et fournit les données probantes
concernant 'efficacité de ces programmes a
réduire les taux de surdoses d’opioides.

SURVOL

Les opioides sont une classe de substances
psychoactives qui inclut I'héroine, I'opium et les
médicaments antidouleur comme la codéine, le
fentanyl, 'hnydrocodone, ’hydromorphone, la
méthadone, la buprénorphine et 'oxycodone. Les
opioides pharmaceutiques (OP) sont de plus en
plus utilisés de maniére prescrite et non prescrite,
deux pratiques qui peuvent entrainer des
surdoses et ainsi induire des effets a long terme
ou la mort. Le Canada est le deuxiéme
consommateur d’OP prescrits par habitant au
monde (Organe international de controle des
stupéfiants, 2013). Prés de 15 % des Canadiens
de 15 ans et plus ont utilisé des OP en 2013
(Santé Canada, 2015). De 2000 a 2004, au
Canada, I'utilisation enregistrée d’opioides
d’ordonnance a augmenté de 50 % (Fischer,
Rehm, Goldman et Popova, 2008).

Les données portant sur la consommation
d’opioides non prescrits1 sont difficiles a colliger.

' Toute terminologie est imparfaite : dans ce document,

nous utilisons le terme « opioides pharmaceutiques » pour
désigner les médicaments opioides fabriqués légalement
et les médicaments opioides contrefaits. Lorsqu’un individu
les utilise en suivant les doses prescrites par un médecin,
nous parlons d’une utilisation prescrite; lorsqu’on les
consomme d’une maniere différente de celle prescrite, que
ce soit parce que les doses ou les modes de
consommation ne sont pas ceux qui ont été prescrits, ou
parce que la personne qui les consomme n’est pas celle a
qui le médicament a été prescrit, nous parlons d’une
utilisation non prescrite. Quand les données regroupent les
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La nature illégale de ce type de consommation
fait en sorte qu’elle se passe dans la
clandestinité, marginalisant ainsi les utilisateurs
de ces substances. Cette situation rend difficile la
collecte de données valides et cohérentes
(Gustafson, Goodyear et Keough, 2008).
Néanmoins, on peut estimer 'ampleur du
phénomeéne. On compte approximativement
15,5 millions de personnes vivant avec une
dépendance aux opioides dans le monde
(Degenhardt et al., 2014). Au Canada, on estime
qu’il y a de 321 000 a 914 000 utilisateurs d’'OP
non prescrits dans la population en général, et
72 000 consommateurs d’'OP non prescrits ou
d’héroine parmi les usagers de « drogues de
rue » (Popova, Patra, Mohapatra, Fischer et
Rehm, 2009). De plus en plus, les OP non
prescrits constituent la drogue la plus
couramment injectée dans la plupart des régions
du pays (Fischer, Patra, Firestone-Cruz, Gittins et
Rehm, 2008; Fischer et Rehm, 2007).

Bien qu’aucune donnée nationale ne porte sur les
déces par surdose d’opioides, certaines
provinces compilent des statistiques de
surveillance. En Colombie-Britannique, les
surdoses d’OP ont été responsables de

438 déces de 2005 a 2010 (Coroner en chef,
2013). De 2005 a 2009, le Québec a connu

152 déces liés aux opioides, ce qui en fait la
substance la plus couramment en cause dans
tous les déces par surdose de drogues et de
médicaments au cours de cette période (41 % de
I'ensemble de ces déces). De ces 152 déces,

91 % impliquaient des OP et 9 % impliquaient de
I'héroine (Gagné et al., 2013). En Ontario,

3 406 déces liés aux opioides sont survenus de
1991 a 2004, et le taux a doublé pendant cette
période (Fischer, Jones et Rehm, 2013).

deux types d’utilisation, nous utilisons le terme « lié aux
opioides ». Toutefois, ces distinctions sont parfois floues et
peuvent étre difficiles a opérer.
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Il convient de signaler qu’en Ontario la majorité des
individus décédés avaient regu des soins médicaux
pour des douleurs ou un diagnostic lié a des troubles
de santé mentale au cours des quatre semaines
précédant leur décés. De la méme fagon, une étude
menée a Victoria et a Toronto a démontré que la
plupart des utilisateurs d’opioides avaient commencé
a consommer cette substance grace a une
prescription personnelle légitime (Fischer et al.,
2009). Il est souvent difficile d’établir une distinction
claire entre une utilisation médicale et une utilisation
non médicale. Une portion importante des personnes
qui consomment des opioides sans prescription le
font néanmoins pour gérer diverses formes de
douleur, et les personnes détenant une prescription
peuvent aussi étre victimes de surdoses (Colliver et
Gfroerer, 2008; Zacny et Lichtor, 2008).

Ceux et celles qui n’ont pas de prescription utilisent
divers moyens pour avoir acceés aux opioides. Dans
une étude menée aupres des utilisateurs d’opioides
de Toronto, 37 % ont déclaré recevoir des opioides
seulement sur prescription d’'un médecin, 26 % ont
dit les obtenir a la fois grace a une prescription et
aupreés de revendeurs de rue, tandis que 21 % ont
affirmé se les procurer dans la rue uniquement
(Sproule, Brands, Li et Catz-Biro, 2009). Les
tactiques courantes permettant de se procurer des
OP incluent le détournement d’opioides de sources
médicales (ce qu’on appelle le « nomadisme
médical » ou le « magasinage de médecins », le

« cumul d’'ordonnances » ou la « surprescription »),
le vol et le cambriolage, I'utilisation de sources
Internet et I'achat auprés de trafiquants de drogues
traditionnels (Fischer et al., 2008, 2009). Toutefois,
en raison de I'omniprésence des OP, plusieurs
personnes peuvent s’en procurer aupres de
membres de leur famille, d’amis et de connaissances
qui détiennent une prescription, que ce soit avec ou
sans |'autorisation expresse de ceux-ci. Une étude
menée en Ontario aupres de jeunes de la septieme
a la douziéme année a révélé que 14 % d’entre eux
avaient consommeé des OP a des fins non médicales
au moins une fois au cours de I'année précédente.
Cette substance arrivait troisieme, derriére I'alcool
(55 %) et le cannabis (22 %). La plupart de ces
jeunes (67 %) avaient obtenu ces opioides d’une
personne avec qui ils habitaient (Paglia-Boak, Adlaf
et Mann, 2011).

LES MORBIDITES COURANTES DECOULANT DES
SURDOSES NON MORTELLES

Le résultat d’'une surdose n’est pas toujours la mort.
Cependant, les surdoses non mortelles privent le
cerveau d’oxygéne sur de longues périodes. Des
conséquences graves pour la santé peuvent
s’ensuivre :

e des troubles pulmonaires comme 'cedéme et la
pneumonie (Duberstein et Kaufman, 1971);

e des complications cardiaques comme I'arythmie
et 'hémoglobinémie (Ghuran et Nolan, 2000);

e des problémes musculaires comme la
rhabdomyolyse (Crowe, Howse, Bell et Henry,
2000);

o des troubles neurologiques et cognitifs (Darke,
Sims, McDonald et Wickes, 2000).

FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION EN
MATIERE DE SURDOSE

« Il nous faut de nouveaux médicaments pour traiter
la dépendance aux opioides, et il nous faut de
nouveaux médicaments pour traiter la douleur qui
ont moins d’effets négatifs et sont moins
susceptibles d’étre détournés. » — Dre Nora Volkow,
directrice du National Institute on Drug Abuse
[Institut national sur la toxicomanie] des Etats-Unis
(Summit on Heroin and Prescription Drugs: Federal,
State, and Community Responses [Sommet sur
I’héroine et les médicaments d’ordonnance :
initiatives fédérales, étatiques et communautaires],
19 juin 2014, Washington, D. C.)

Une surdose d’opioides se produit lorsque les
récepteurs d’opioides du cerveau deviennent saturés
de drogue, ce qui cause une dépression respiratoire
(une difficulté a respirer). Ce phénomene complexe
est influencé par des facteurs de risque et de
protection biologiques, sociaux et situationnels. Une
revue systématique récente de 47 études (King,
Fraser, Boikos, Richardson et Harper, 2014) a établi
un certain nombre de facteurs interreliés qui sont
associés a une hausse de la mortalité liée aux
opioides. Ces facteurs sont regroupés en trois thémes
principaux et présentés ci-dessous aux cbdtés d’autres
facteurs relevés dans des documents additionnels :

Comportement du prescripteur

e Plus grand volume de prescriptions : au Canada,
la consommation d’opioides d’ordonnance a
doublé de 2000 a 2010 (Fischer et Argento, 2012;
Kolodny et al., 2015);



Posologie : les doses prescrites ont elles aussi
augmenté, et des données probantes démontrent
une relation dose-effet entre la dose quotidienne
prescrite et le risque de surdose. Le risque
significatif augmente a des doses variant de 40 a
200 mg/jour (équivalents morphine), surtout a
partir de >100 mg/jour (Bohnert, 2011; Dunn et
al., 2010; Gomes, Mamdani, Dhalla, Paterson et
Juurlink, 2011; Gomes, Mamdani, Paterson,
Dhalla, et Juurlink, 2014).

Comportement, attributs et antécédents des
utilisateurs

Comportement : la polyconsommation, en
particulier le fait de combiner opioides et
benzodiazépines ou alcool, le détournement
d’opioides pharmaceutiques vers des personnes
qui n’ont pas de prescription, peu importe le
motif, et le magasinage de médecins ou de
pharmacies (la visite de sources multiples pour
obtenir des prescriptions) sont des
comportements liés a la surdose d’opioides (King
etal., 2014);

Attributs : en général, les surdoses d’opioides
sont plus fréquentes chez les hommes blancs
d’age moyen et de statut socioéconomique plus
faible qui vivent en région rurale, mais ce profil
varie aussi considérablement selon I'époque, le
lieu et 'opioide donné (King et al., 2014);
Antécédents : des antécédents de toxicomanie
ou d’expérimentation d’opioides d’ordonnance,
I'injection fréquente et I'injection solitaire ou en
public augmentent le risque de surdose liée aux
opioides (Brugal et al., 2002; Bureau de santé
publique de Toronto, 2012; Fischer et al., 2004).
Le fait d’avoir déja fait une surdose est aussi un
facteur de risque (Kinner et al., 2012).

Déterminants situationnels,
environnementaux et systémiques

Etre confronté & des directives et des politiques
qui recommandent d’élargir la prescription
d’opioides au traitement de la douleur chronique
non cancéreuse (King et al., 2014);

Vivre dans une région ou les inégalités de revenu
ou le taux de pauvreté sont élevés (King et al.,
2014);

Avoir moins d’éducation ou étre sans emploi
(Albert et al., 2011);

Etre sorti de prison ou d’un centre de

désintoxication (Binswanger et al., 2012;
Clausen, Anchesen et Wall, 2008; Wines, Saitz,

Horton, Lloyd-Travaglini et Samet, 2007; Zlodre
et Fazel, 2012);

Avoir un emploi qui requiert un travail physique et
qui peut causer des blessures (Paulozzi et al.,
2012);

Occuper un logement inadéquat (Fischer et al.,
2005; Pauly, Reist, Belle-Isle et Schactman,
2013; Shannon, Ishida, Lai et Tyndall, 2006).

Parmi les facteurs de protection relevés :

Des attributs sociaux comme le fait de pouvoir
compter sur un bon réseau de soutien social et
socioéconomique (Binswanger et al., 2012;
Williams et Latkin, 2007);

Des interventions médicales comme le traitement
d’entretien a la méthadone (Degenhardt et al.,
2014), le traitement a la buprénorphine (Bell,
Trinh, Butler, Randall et Rubin, 2009) et le
traitement a la buprénorphine et a la naloxone
(Fudula et al., 2003);

Des interventions des services de santé, telles
que les programmes de surveillance des
médicaments d’ordonnance (Mello et al., 2013),
I’éducation des médecins au risque des opioides,
la surveillance des patients traités aux opioides,
la prescription de méthodes différentes pour
gérer la douleur (Kahan, Wilson, Mailis-Gagnon
et Srivastava, 2011) et la compréhension et la
mitigation des interactions problématiques entre
l'industrie pharmaceutique et la formation
médicale (Persaud, 2013);

Des interventions préventives comme le fait
d’empécher ou de détourner les utilisateurs du
mode de consommation par injection
(Degenhardt et al., 2011), I'offre d’hébergement a
bas seuil d’accessibilité (Havinga, van der
Velden, de Gee et van der Poel, 2014) et d’autres
services a bas seuil d’accessibilité (Marshall,
Milloy, Wood, Montaner et Kerr, 2011), ainsi que
les programmes de naloxone (Clark, Wilder et
Winstanley, 2014).

Comme l'illustrent ces facteurs de risque et de
protection, l'utilisation problématique d’opioides est
un sujet extrémement complexe. Ainsi, plusieurs
mesures peuvent étre prises pour lutter contre ses
effets négatifs. Certaines de ces mesures constituent
des pistes a long terme et a grande échelle. Elles
impliquent de cultiver des stratégies collaboratives et
intersectorielles pour s’attaquer a des problémes
profonds et systémiques comme la pauvreté et la
marginalisation sociale, a des normes



institutionnelles comme le protocole médical et les
pratiques de prescription, ou a des forces du marché
comme l'industrie pharmaceutique. D’autre part, et
idéalement en paralléle avec ces projets plus larges,
on peut travailler, a une plus petite échelle, a réduire
la mortalité et la morbidité grace a des programmes
de réduction des méfaits que I'on peut mettre en
place pour servir des populations précises. La
prochaine section se concentre plus en détail sur
'une de ces approches de réduction des méfaits :
les programmes de naloxone.

Prévenir les surdoses grace a
I’éducation et a la distribution de
naloxone

La naloxone, mieux connue au Canada sous la
marque de commerce Narcan®©, est un antagoniste
des opioides que I'on peut administrer afin de
renverser les effets physiologiques des opioides. Les
décés liés aux surdoses sont dus a une variété de
mécanismes. De fortes doses d’opioides peuvent
saturer les récepteurs opioides, ce qui cause une
dépression respiratoire (une difficulté a respirer).
Lorsque les opioides sont consommés en méme
temps que d’autres substances psychoactives
(qu’elles soient d’'ordonnance ou illégales) ou avec de
I'alcool, des anomalies respiratoires, neurologiques
ou cardiaques peuvent survenir. Ces effets peuvent
étre particulierement graves chez les personnes ayant
déja d’autres problémes de santé. La naloxone agit
rapidement en déplacant les opioides de leurs
récepteurs, renversant ainsi les effets physiologiques
des opioides pendant environ 45 minutes.

Les programmes de naloxone sont habituellement
gérés par les services de santé ou par des
organismes sans but lucratif dans les hopitaux, les
cliniques, les pharmacies, les prisons, les bureaux
communautaires, les programmes d’échange de
seringues ou les services d’'urgence. lls consistent
habituellement a offrir une formation aux personnes
qui utilisent des opioides, ainsi qu’a leurs amis et
aux membres de leur famille qui pourraient étre
témoins d’une surdose. Cette formation porte
généralement sur la consommation de drogues a
risque élevé, sur les maniéeres de réduire les
comportements a risque (comme le fait de ne jamais
en consommer en solitaire), sur les signes et les
symptémes d’'une surdose, et sur les mesures
d’intervention immédiate, dont 'administration
correcte de la naloxone.

Bon nombre d’examens et d’analyses de politiques
ont démontré la sécurité et I'efficacité des
programmes de naloxone a réduire la mortalité par
surdose, ce qui signifie vraisemblablement aussi une
réduction des morbidités liées a une surdose.
Plusieurs auteurs et institutions appellent a
I'élargissement de telles initiatives, dont le
gouvernement du Canada, I'Organisation mondiale
de la Santé et les Nations unies (Ambrose, 2014;
Clark et al., 2014; Commission des stupéfiants des
Nations unies, 2012; Green, Heimer et Grau, 2008;
Kim, Irwin et Khoshnood, 2009; Mello et al., 2013;
Organisation mondiale de la Santé [OMS], 2014;
Wheeler, Davidson, Jones et Irwin, f2012). De tels
programmes existent dans plusieurs régions du
monde, notamment aux Etats-Unis, au Royaume-
Uni, en Europe et en Asie centrale. La naloxone agit
rapidement, ses effets secondaires sont minimes et
elle n'a pas d’effets pharmacologiques ou
indésirables en I'absence d’opioides exogénes. Son
usage n’est donc pas problématique et elle
n’aggravera pas les symptomes si elle est
administrée par erreur a quelqu’un qui ne fait pas de
surdose d’opioides (Baca et Grant, 2005; Maxwell,
Bigg, Stanczykiewicz et Carlberg-Racich, 2006).

Selon le niveau de participation des populations qui
utilisent des opioides, l'incidence et la gravité des
conséquences négatives des surdoses peuvent étre
réduites de fagon importante, et ce, de maniére
rentable. Les premiéres recherches indiquent que les
programmes de naloxone centrés sur les pairs
pourraient réduire des deux tiers les décés par
surdose d’opioides (Strang et al., 1999). Une récente
étude par modélisation statistique (Coffin et Sullivan,
2013a) a révélé que 6,5 % des décés par surdose
pourraient étre évités pour chaque tranche de 20 %
d’utilisateurs d’opioides rejoints par un programme de
naloxone, ce qui représente 164 personnes a traiter
(le nombre de trousses qui doivent étre distribuées
pour prévenir une surdose). A partir d’estimations plus
et moins conservatrices, le modéle a produit une
fourchette du nombre de personnes a traiter qui varie
de 1:227 a 1:36, ce qui correspond a une réduction a
vie des décés par surdose de 6 % a 31 %. Ce modéle
a estimé que le colt de chaque année de vie ajustée
pour la qualité (AVAQ) gagnée était de 438 $ US. Le
seuil financier généralement considéré comme

« rentable » est de 50 000 $. Dans une étude similaire
(Coffin et Sullivan, 2013b), les mémes auteurs ont
révélé que si un tel programme était lancé en Russie,
ou les taux d'utilisation de drogues injectables sont
trés élevés, le fait de joindre 20 % des
consommateurs d’héroine pourrait réduire les décés



par surdose de 13,4 % au cours des cing premiéres
années et de 7,6 % au cours d’une vie. L’étude
évaluait a seulement 1:89 le nombre de personnes a
traiter et prévoyait que le colt de chaque AVAQ
gagnée serait de 94 $ US. Sur un plan trés
pragmatique, on peut aussi comparer le colt des
programmes de naloxone au temps, aux ressources
et au personnel que doit fournir le systéeme de santé
pour prendre en charge les personnes qui font une
surdose non mortelle.

En dehors des modéles statistiques, certains
programmes ont publié des données sur les succes
qu’ils ont enregistrés en matiére de participation et
de renversement des effets des surdoses. Ces
chiffres sont prometteurs, surtout si 'on considére
que d’autres surdoses ont peut-étre été évitées
grace a des clients qui n'ont pas renouvelé leur
ordonnance et qui ont donc possiblement échappé
aux données de surveillance.

¢ Une analyse septennale de 19 programmes de
naloxone intranasale au Massachusetts a
démontré une réduction des décés par surdose
dans les villes qui avaient mis en ceuvre de tels
programmes, comparativement aux villes qui ne
I'avaient pas fait. Selon que la participation était
faible (de 1 a 100 participants) ou élevée
(>100 participants), les taux de surdose étaient
réduits de 25 % a 50 % (Walley et al., 2013).

e Une étude portant sur un programme de
prévention des surdoses en Pennsylvanie a suivi
426 participants; 89 individus ont administré de la
naloxone lors de 249 épisodes de surdose,
renversant les effets de 96 % de ceux-ci
(Bennett, Bell, Tomedi, Hulsey et Kral, 2011).

e Un programme a San Francisco a formé
1 942 individus a 'administration de la naloxone.
De ces personnes, 24 % ont renouvelé leur
prescription de naloxone, et 11 % ont rapporté
avoir utilisé cette substance lors d’une surdose.
La naloxone a été utilisée lors de 399 surdoses,
et les participants ont rapporté un renversement
des effets dans 89 % des cas (Enteen et al.,
2010).

e Depuis janvier 2001, la Chicago Recovery
Alliance [Alliance de Chicago pour le
rétablissement] a distribué plus de 3 500 doses
de naloxone et regu 319 signalements de
renversement des effets grace a des pairs. Ces
données se refletent dans le taux de surdose par
héroine dans le comté, lequel augmentait
régulierement de 1991 a 2001 jusqu’a ce que la

tendance se renverse, diminuant de 20 % en
2001 et de 10 % en 2002 ainsi qu’en 2003
(Maxwell et al., 2006).

e En 2005, 122 utilisateurs de drogues par injection
a New York ont été formés en matiére de
prévention des surdoses et ont regu une
ordonnance de naloxone. Une analyse a révélé
que la naloxone avait été administrée 82 fois. Un
total de 68 personnes (83 %) ayant regu de la
naloxone ont survécu, tandis que le dénouement
de 14 surdoses (17 %) est inconnu. Sur les
118 participants, 97 (82,2 %) ont déclaré étre a
l'aise ou trés a I'aise d’utiliser la naloxone si
nécessaire; 94 des 109 ayant répondu a cette
question spécifique (86,2 %) ont dit qu’ils
voudraient recevoir de la naloxone s'ils faisaient
une surdose (Piper et al., 2008).

e Un programme global de prévention des
surdoses en Caroline du Nord, qui comprenait
parmi ses interventions la distribution de
naloxone, a vu le taux de décés par surdose
décliner de 46,6/100 000 a 29/100 000 en une
seule année (Albert et al., 2011).

Les quelques programmes canadiens existants ont
fait 'objet de moins de recherches, mais les données
préliminaires montrent des résultats prometteurs :

o Depuis 2005, 'organisme StreetWorks
d’Edmonton, en Alberta, a formé 150 individus a
la respiration artificielle et a 'administration de la
naloxone, ce qui a mené a neuf cas enregistrés
de renversement des effets d’'une surdose (Dong
et al., 2012; Réseau canadien d’info-traitements
sida [CATIE], 2010).

o L'initiative britanno-colombienne Toward the
Heart [Vers le cceur] a débuté en 2012. Son
programme de naloxone a domicile a été cité par
Agrément Canada comme étant une pratique de
santé publique de premier plan (Agrément
Canada, 2015). Le programme compte
maintenant 51 sites participants a travers la
province et a formé 1 318 participants a la
prévention, a la reconnaissance et a la réponse a
une surdose. Il a permis de distribuer plus de
836 trousses de naloxone et a documenté 85 cas
de renversement de surdose (Banjo et al., 2014).
Quant au programme de naloxone a domicile de
Vancouver, il a formé 2 000 personnes, distribué
960 trousses et documenté 106 cas de
renversement de surdose en 20 mois d’existence
(Paré, 2014).



e Le programme torontois POINT a été lancé en
2011 et a distribué 900 trousses. On a rapporté
115 cas de renversement des effets d’une
surdose (Eggertson, 2013).

Des programmes de naloxone a domicile sont
actuellement mis au point dans d’autres
municipalités et d’autres provinces, et leurs données
finales ne sont pas encore déclarées.

EFFETS IMPREVUS

Les études portant sur des programmes de naloxone
ont relevé quelques effets imprévus, tant positifs que
négatifs :

e Les participants aux formations a la prévention de
surdoses ont rapporté un plus grand sentiment
d’efficacité, d’autodétermination et de
compétence ainsi qu’une plus grande
préoccupation en matiére de santé (Maxwell et
al., 2006; Sherman et al., 2008; Wagner et al.,
2014).

e Certains participants ont rapporté une plus faible
utilisation de drogues a la suite de la formation
sur la prévention (Maxwell et al., 2006; Seal et
al., 2005; Wagner et al., 2010).

e Certains programmes ont rapporté que les
personnes qui administrent de la naloxone sont
moins susceptibles de communiquer avec les
services médicaux d’urgence. Ces personnes
jugent que les victimes de surdose semblent se
rétablir aprés un traitement a la naloxone, ou
elles craignent d’appeler les services d’'urgence
et d’étre arrétées (Davidson, Ochoa, Hahn,
Evans et Moss, 2002; Enteen et al., 2010; Tobin,
Davey et Latkin, 2005). Cela fait ressortir la
nécessité d’établir des relations de collaboration
avec les autorités policieres et de développer et
mettre en ceuvre des politiques du bon
samaritain, une position qu’a appuyée la ministre
de la Santé Rona Ambrose en réponse au
rapport du Comité permanent de la santé intitulé
Réle du gouvernement dans la lutte contre I'abus
de médicaments d’ordonnance (Ambrose, 2014).

o Le fait que les participants tendent a diminuer
leur utilisation de substances psychoactives et le
stress que génére la réponse a une surdose sont
susceptibles de faire en sorte qu’un réseau
donné de personnes consommant des drogues
peut perdre une partie de sa capacité globale a
réagir aux surdoses. En effet, les participants
formés pourraient socialiser moins fréquemment
avec des personnes présentant un risque élevé

de surdose et étre plus susceptibles de
consommer des drogues en solitaire. Ainsi, ces
participants risquent de ne pas pouvoir étre
ranimés par un intervenant formé ou encore de
ne pas étre témoins des surdoses d’autres
personnes pour pouvoir y réagir. On peut lutter
contre ce probléme en prévoyant, de fagon
formelle ou informelle, un site de soutien
psychosocial pour les personnes formées, en
ajoutant une formation sur la maniére de
communiquer efficacement les risques de
surdose au sein des groupes de pairs, et en
élargissant la formation pour parer a la perte, au
fil du temps, de certains individus formés
(Wagner et al., 2010).

Conclusion

L’utilisation d’opioides au Canada est élevée et en
croissance. Il semble pertinent d’élargir la portée des
interventions qui montrent des résultats prometteurs.
Les programmes de prévention de surdoses qui
utilisent la naloxone ont démontré qu’ils sont un
moyen rentable d’augmenter la sensibilisation aux
risques et de sauver des vies. La naloxone est une
substance sécuritaire et inoffensive, et les
programmes existants montrent peu ou pas d’effets
négatifs. Ces programmes autonomisent les
personnes qui utilisent des opioides pour leur
permettre de répondre efficacement a une urgence,
ce qui réduit la possibilité qu’'une surdose ait pour
conseéquence une invalidité de longue durée ou la
mort. lIs peuvent augmenter la qualité de vie des
personnes et, au bout du compte, réduire la mortalité
et la morbidité dus a l'utilisation d’opioides.
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