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Points saillants

•	 Aucunes données sur les tendances 
nationales à long terme en matière 
de mortalité liée aux opioïdes et 
d’invalidité découlant d’un trouble 
de consommation d’opioïdes n’ont 
été jusqu'à présent publiées pour le 
Canada.

•	 Entre 1990 et 2014, le taux norma
lisé selon l’âge d’années de vie per‑
dues (AVP) en raison de la mortalité 
liée aux opioïdes a augmenté de 
142,2  %, alors qu'il a diminué de 
10,1 % à l’échelle mondiale.

•	 Il s'agit probablement d'une sous-
estimation du fardeau sur la santé 
de la mortalité et de l’invalidité 
liées à la consommation d’opioïdes. 
D’autres études sont requises afin 
de saisir toute l’étendue des con‑
séquences sanitaires et sociales de 
la consommation d’opioïdes.

Résumé

Introduction. Plusieurs régions du Canada ont récemment connu de brusques hausses de 
surdoses d’opioïdes ainsi que des hospitalisations et des décès connexes. Cet article traite 
de la mortalité liée aux opioïdes et de l'invalidité découlant d'un trouble de consomma‑
tion d’opioïdes au Canada entre 1990 et 2014, à la lumière des données de l’Étude sur la 
charge mondiale de morbidité (ÉCMM).

Méthodologie. Nous avons utilisé les données de l’ÉCMM pour décrire l'évolution (1990 
à 2014) en matière de mortalité liée aux opioïdes et d’invalidité découlant d’un trouble de 
consommation d’opioïdes en calculant les années de vie ajustées du facteur invalidité 
(AVAI), les décès, les années de vie perdues (AVP) et les années vécues avec invalidité 
(AVI). Nous avons également comparé les taux d’AVP et d’AVAI pour 100 000 au Canada, 
aux États-Unis et dans d'autres régions.

Résultats. Le taux normalisé selon l’âge d’AVAI lié aux opioïdes au Canada était de 355,5 
par 100 000 en 2014, soit un taux supérieur au taux mondial de 193,2 mais inférieur au 
taux de 767,9 aux États-Unis. Entre  1990 et  2014, le taux normalisé selon l’âge d’AVP 
attribuables aux opioïdes a augmenté de 142,2 % au Canada alors qu’il a diminué de 
10,1  % à l’échelle mondiale. Les AVI ont contribué à une plus grande proportion du 
fardeau global lié aux opioïdes que les AVP, et ce, dans tous les groupes d’âge. La perte de 
santé a été plus importante chez les hommes que chez les femmes, et particulièrement 
marquée chez les 25 à 29 ans.

Conclusion. Le fardeau sur la santé dû à la mortalité liée aux opioïdes et à l’invalidité 
découlant d’un trouble de consommation d’opioïdes au Canada est important et s’est 
considérablement alourdi entre 1990 et 2014. Ces données révèlent la nécessité d’agir en 
santé publique, notamment par le renforcement de la surveillance des divers méfaits liés 
aux opioïdes.
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Introduction

Le Canada vit actuellement une crise de 
santé publique, avec une augmentation 
brusque et importante des surdoses et de la 
mortalité liées aux opioïdes dans plusieurs 
régions dans les dernières années, ce qui a 
suscité diverses interventions fédérales, pro
vinciales ou territoriales et municipales1-3. 
Le plus récent dénombrement de décès 
apparemment liés aux opioïdes, réalisé 
en 2016 dans le cadre de la surveillance de 
la santé publique nationale, s'est chiffré à 
2 861. Si la tendance actuelle se poursuit, 
on prévoit pour 2017 un nombre de décès 
liés aux opioïdes supérieur à 40002. On dis‑
pose de données sur la mortalité liée aux 
opioïdes issues des données de l’état civil 
et, plus récemment, de données issues de 
la surveillance en santé publique, mais 
aucunes données nationales cohérentes ne 
sont disponibles sur le fardeau global de 
la perte de santé due à la consommation 
d’opioïdes4-7.

L’Enquête canadienne sur le tabac, l’alcool 
et les drogues, qui fait état tous les deux 
ans à l'échelle du Canada des comporte‑
ments liés à la drogue, n'offre pas de don‑
nées sur tous les opioïdes, et ses données 
sur la prévalence ou la fréquence ne per‑
mettent pas de saisir pleinement le fardeau 
sur la santé associé à la consommation de 
drogues. Par exemple, en  2015, 2  % des 
répondants ont déclaré consommer des 
substances psychoactives, soit de la cocaïne 
ou du crack, de l’ecstasy, du speed ou des 
méthamphétamines, des hallucinogènes ou 
de l’héroïne8, mais cela excluait les autres 
formes d’opioïdes. Parmi ceux qui ont 
déclaré prendre des opioïdes sur ordon‑
nance, 2 % ont indiqué en abuser, ce qui 
équivaut à environ 0,3  % des Canadiens 
âgés de 15 ans et plus8. Les sources utili‑
sées pour l’Enquête sur la consommation 
de drogues illégales conduisent probable‑
ment à des sous-estimations de l’ampleur 
réelle du problème, en raison des inquié‑
tudes des répondants à l’idée de faire état 
de leur consommation de drogues et de la 
stigmatisation qui y est associée9. En outre, 
les méthodes d’enquêtes auprès des 
ménages excluent certaines des popula‑
tions les plus susceptibles de consommer 
des substances. Il est particulièrement 
important de tenir compte de ce facteur 
lorsqu'on veut mesurer un fardeau sur la 
santé qui sévit de manière disproportion‑
née au sein des groupes socialement désa‑
vantagés, et surtout parmi les personnes 
sans domicile10. D’après d’autres sources 

de données4-6, le nombre de personnes qui 
consomment de l’héroïne, du fentanyl et 
d’autres opioïdes synthétiques est en aug‑
mentation constante, ce qui implique un 
transfert de consommation d'opioïdes sur 
ordonnance au profit d'opioïdes sans ordon
nance. Mis à part les effets directs de la 
consommation d’opioïdes sur la santé, 
dont les décès et les surdoses, on compte 
parmi les autres méfaits sur la santé et les 
problèmes sociaux liés à la consommation 
d’opioïdes des risques accrus de maladies 
chroniques et infectieuses et des risques 
accrus de problèmes familiaux, d’automuti
lation, de problèmes au travail et à l’école 
et de contact avec le système de justice 
criminelle4,5,11-13.

L’Étude sur la charge mondiale de mor‑
bidité (ÉCMM) résulte d'une collaboration 
internationale visant à quantifier systéma‑
tiquement la perte de santé due à plus de 
300 maladies, blessures et facteurs de ris‑
que dans 195  pays entre  1990 et 201614. 
Dans cet article, nous utilisons le cadre de 
l'ÉCMM pour quantifier plus spécifique‑
ment le fardeau sur la santé de la mortalité 
liée aux opioïdes et de l’invalidité décou‑
lant d’un trouble de consommation d’opio
ïdes au Canada entre 1990 et 2014 et pour 
permettre des comparaisons spatiales et 
temporelles. Notre objectif est ainsi de 
décrire, par sexe et par âge, le fardeau de la 
mortalité liée aux opioïdes et de l’invalidité 
découlant d’un trouble de consommation 
d’opioïdes au Canada au cours des 25 der
nières années en utilisant l’ÉCMM et, sec‑
ondairement, de comparer les niveaux et 
les tendances au Canada, aux États-Unis et 
au sein des super-régions faisant l’objet de 
l’ÉCMM (Asie du Sud-Est, Asie de l’Est et 
Océanie; Europe centrale, Europe orientale 
et Asie centrale; zones à revenu élevé; 
Amérique latine et Caraïbes; Afrique du 
Nord et Moyen-Orient; Asie du Sud; 
Afrique subsaharienne)14.

Méthodologie

Les estimations et les analyses de l'ÉCMM 
2016 sont conformes aux directives pour la 
communication précise et transparente des 
estimations en santé GATHER (Guidelines 
for Accurate and Transparent Health 
Estimates Reporting)15. L'information d'en
semble sur la méthodologie de l'étude est 
disponible dans les articles-cadres sur 
l'ÉCMM 201614,16,17 et Degenhardt et ses col‑
laborateurs18 fournissent des renseigne‑
ments détaillés sur la méthodologie de 
l'ÉCMM en lien avec la modélisation de la 

mortalité liée aux opioïdes et du trouble de 
consommation d’opioïdes. Tous les résul‑
tats de l'ÉCMM sont consultables en ligne 
au moyen du GBD Data Visualization 
Hub (https://vizhub.healthdata.org/gbd 
-compare/).

Sources de données

L’ÉCMM rassemble ses données grâce à 
une revue systématique complète de la lit‑
térature et de la littérature grise et au 
moyen d’analyses contextuelles des sources 
de données nationales et infranation‑
ales19-22. On peut trouver la liste complète 
des sources de données utilisées pour 
modéliser les estimations canadiennes de 
l'ÉCMM à la page http://ghdx.healthdata 
.org/geography/canada (en anglais).

Estimation de la mortalité et des années de 
vie perdues (AVP)

Les estimations de la mortalité liée aux opi‑
oïdes ont été modélisées au moyen de la 
routine de calcul statistique CODEm 
(Cause of Death Ensemble modelling). La 
CODEm utilise les meilleures données dis‑
ponibles pour modéliser des estimations 
cohérentes au moyen d'un ensemble de 
modèles rassemblant différentes tech‑
niques (modèles linéaires à effets mixtes, 
modèles spatio-temporels et régression par 
processus gaussien) qui tiennent compte 
des tendances temporelles de l’estimation23.

L’ÉCMM a mis en œuvre un processus de 
normalisation pour rendre les données 
internationales comparables et pour corri‑
ger les «  codes parasites  » (à savoir les 
décès codés avec une cause ne pouvant 
provoquer la mort ou des causes de décès 
intermédiaires). En raison du faible nom‑
bre de décès dus à la dépendance aux opi‑
oïdes (code F11 de la CIM-10), il est difficile 
d’obtenir des modèles à cohérence interne 
qui saisissent l'ensemble de la mortalité 
associée à l’utilisation d'opioïdes. Ainsi, les 
décès attribuables à un empoisonnement 
accidentel par narcotiques ont été reclassi‑
fiés comme des décès associés à l’utilisation 
d'opioïdes, regroupant ainsi les codes X42 
et F11 de la CIM-10 en une catégorie unique 
(voir Degenhardt et al.18). Toutes les admi
nistrations ne recueillant pas systématique‑
ment des données détaillées sur les 
médicaments associés aux décès liés aux 
médicaments, nous avons modélisé en pre‑
mier lieu la catégorie de niveau supérieur – 
la mortalité attribuable à un trouble lié à la 
consommation de drogues. Lorsque des 

https://vizhub.healthdata.org/gbd
-compare/
https://vizhub.healthdata.org/gbd
-compare/
http://ghdx.healthdata.org/geography/canada
http://ghdx.healthdata.org/geography/canada
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données sur les décès liés à des médica‑
ments spécifiques étaient disponibles, 
comme au Canada, nous les avons utilisées 
pour répartir les décès entre les différents 
types de décès attribuables à des médica‑
ments. Dans le cas inverse, nous avons 
utilisé d’autres méthodes pour répartir pro‑
portionnellement les décès attribuables 
aux médicaments entre les différents médi‑
caments intégrés au cadre de fonction
nement de l'ÉCMM14. Les codes parasites, 
dont l’intoxication accidentelle par d'autres 
médicaments ou sans précision (CIM-10 
X44), ont été également redistribués de 
manière proportionnelle au sein des divers 
médicaments spécifiques, comme l’explique 
l’article-cadre sur les causes décès liés aux 
opioïdes de l'ÉCMM14. Nous n’avons pas 
fait de distinction entre l’utilisation d’opio
ïdes sur ordonnance et sans ordonnance 
relativement à la mortalité liée aux opioïdes.

Les estimations de la mortalité ont été 
ensuite combinées avec des tableaux de 
l’espérance de vie normalisée mondiale 
sans variation temporelle pour calculer les 
années de vie perdues (AVP), soit le nom‑
bre d’années perdues en raison d’un décès 
prématuré14. L’ÉCMM tient compte des 
changements dans la CIM en recalculant 
toutes les estimations à chaque itération 
annuelle et répercute ces changements sur 
sa méthodologie. L’itération de 2016 de 
l’ÉCMM a intégré les données canadiennes 
sur la mortalité jusqu’à 2012, telles qu'elles 
avaient été fournies à l’Organisation mon‑
diale de la santé par Statistique Canada. 
Par conséquent, nous présentons les esti‑
mations de l’ÉCMM jusqu’à 2014 parce que 
les estimations modélisées subséquentes 
ne reflètent pas la récente et importante 
augmentation de la mortalité liée aux 
opioïdes.

Nous présentons aussi les taux bruts de 
mortalité entre 2000 et 2014 fondés sur les 
statistiques canadiennes d’état civil (grâce 
à CANSIM, Système canadien d’informa
tion socio-économique) et sur les codes 
X42 (Intoxication accidentelle par des nar‑
cotiques et psychodysleptiques [halluci‑
nogènes])7 et F11 (Troubles mentaux et du 
comportement liés à l’utilisation d’opia
cés)24 de la CIM-10. Les décès associés à ces 
codes ont été extraits et combinés en une 
catégorie unique – décès liés à l’utilisation 
d'opioïdes – de façon à fournir des don‑
nées conformes à la présentation des don‑
nées sur la mortalité liée aux opioïdes de 
l'ÉCMM. Nous avons calculé les taux nor‑
malisés selon l’âge en utilisant la population 
normalisée mondiale de l'ÉCMM. Bien que 

des statistiques de l’état civil plus récentes 
sont disponibles pour le Canada, nous avons 
choisi de présenter celles-ci, puisqu’elles 
correspondent à la plage des estimations 
de l’ÉCMM qui sont présentées.

Estimation des années vécues avec invalidité 
(AVI)

Pour estimer la prévalence des troubles de 
consommation d’opioïdes nécessaire au 
calcul de l’invalidité associée, nous avons 
utilisé une définition de la consommation 
d’opioïdes conforme au Manuel diagnos-
tique et statistique des troubles mentaux 
(DSM-IV-TR, code 304.00)25 et à la Classifi
cation internationale des maladies (CIM-
10, code F11.2)26 (voir à ce sujet Degenhardt 
et al.18). Cette définition de cas implique 
que les personnes qui présentent une mor‑
bidité liée à la consommation d’opioïdes 
mais sans dépendance aux opioïdes ne 
sont pas incluses dans les estimations de 
l’invalidité présentées ici.

Les estimations de prévalence des troubles 
liés à la consommation d’opioïdes ont été 
calculées au moyen du logiciel DisMod-MR 
II (Disease Modelling – Meta-Regression 
II), qui incorpore des techniques de méta-
régression bayésienne pour obtenir des 
estimations intrinsèquement cohérentes27. 
L’obtention d’estimations précises de la 
prévalence de la consommation de drogues 
illégales demeure un défi majeur, en raison 
de la stigmatisation qui lui est associée et 
des difficultés d’accès aux populations 
marginalisées. De ce fait, nous avons pré‑
féré aux sources directes comme les sond‑
ages28 des estimations indirectes de la 
prévalence, fondées sur des méthodes 
telles que les méthodes basées sur les mul‑
tiplicateurs, les estimations par capture-
recapture et par projections rétrospectives. 
Les estimations modélisées pour la zone à 
revenu élevé Amérique du Nord (Canada, 
États-Unis et Groenland) reposent sur 
27 études de prévalence et 2 études sur la 
rémission18.

Pour obtenir un échantillon plus vaste, 
l’ÉCMM a créé des pondérations de l’inva
lidité au moyen de sondages réalisés dans 
cinq pays et de sondages en libre accès sur 
Internet29,30. On a utilisé les données épidé‑
miologiques d’une étude portant sur les 
États-Unis pour ajuster chaque pondération 
d’invalidité en fonction de la gravité31 et on 
a utilisé des méthodes de microsimulation 
pour tenir compte de la comorbidité16. 
Après toutes ces corrections, la pondération 

de l’invalidité pour un trouble lié à la con‑
sommation d’opioïdes a été fixée par 
l’ÉCMM à 0,50 (intervalle d’incertitude à 
95 % [II] : 0,33 à 0,69) sur une échelle de 0 
(aucune invalidité) à 1,0 (invalidité grave)18. 
Les estimations finales de la prévalence ont 
été multipliées par les pondérations de 
l’invalidité correspondantes pour obtenir 
les AVI, soit les années pendant lesquelles 
une personne a vécu avec une invalidité.

Années de vie ajustées du facteur invalidité 
(AVAI) 

Les années de vie ajustées du facteur inva‑
lidité (AVAI) correspondent à la somme des 
AVP et des AVI et constituent le fardeau 
global de la mortalité liée aux opioïdes et 
de l’invalidité découlant d’un trouble de 
consommation d'opioïdes.

Les taux normalisés selon l’âge pour les 
AVAI ont été calculés en utilisant les chif‑
fres de la population normalisée mondiale 
sans variation temporelle de l'ÉCMM. Nous 
avons effectué des analyses brutes (tous 
âges confondus) et normalisées selon l’âge, 
ainsi que des analyses des tendances, qui 
reposent sur les estimations normalisées 
selon l’âge. Les analyses ont été réalisées à 
la fois pour les deux sexes et par sexe. 
Nous présentons aussi les AVP et les AVAI 
pour les États-Unis et pour chacune des 
sept super-régions de l'ÉCMM.

Intervalles d’incertitude

Les intervalles d’incertitude (II) ont été 
établis en effectuant 1 000  tirages et en 
déterminant le 2,5e et le 97,5e percentile 
pour chaque estimation. Le niveau 
d’incertitude dépend de la qualité des don‑
nées disponibles et de la couverture de ces 
données. Des intervalles étroits sont le 
signe d'une certitude élevée dans l’esti
mation alors que des intervalles larges 
indiquent une certitude faible.

Résultats

Résultats généraux et comparaisons 
internationales

On a pu mesurer pour 2014 131 057,8 (II à 
95 % : 104 713,8 à 159 793,1) AVAI brutes 
dues à la mortalité liée aux opioïdes et à 
l’invalidité découlant d’un trouble de con‑
sommation d’opioïdes. Parmi elles, 
80 893,3 (II à 95 % : 63 579,9 à 100 891,3) 
concernaient les hommes et 50 164,5 (II à 
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95  %  : 37 340,4 à 62 727,8) les femmes 
(données non présentées).

Le taux normalisé selon l’âge d’AVAI pour 
l'ensemble des femmes et des hommes 
canadiens était de 355,5 pour 100 000 habi‑
tants (II à 95 %  : 280,8 à 436,3), soit un 
fardeau dû à la mortalité liée aux opioïdes 
et à l’invalidité découlant d’un trouble de 
consommation d’opioïdes sensiblement 
plus élevé que le taux mondial, qui s'élevait 
à 193,2 (II à 95  %  : 147,5 à 232,5, voir 
tableau 1). Le fardeau de la mortalité liée 
aux opioïdes et de l’invalidité découlant 
d’un trouble de consommation d’opioïdes 
était concentré en 2014 dans la zone à 
revenu élevé (qui inclut le Canada et les 
États-Unis), en Afrique du Nord et au 
Moyen-Orient ainsi qu’en Europe centrale, 
Europe orientale et Asie centrale (figure 1). 
Les États-Unis affichaient les taux les plus 
élevés en matière de fardeau des opioïdes, 
à la fois chez les hommes (968,6 AVAI pour 
100 000; II à 95 % : 746,6 à 1 167,2) et chez 
les femmes (565,7 AVAI par 100  000; II à 

95 % : 435,2 à 684,3), ce qui constitue plus 
du double du fardeau estimé pour le 
Canada en 2014.

Les taux normalisés selon l’âge de mor‑
talité liée aux opioïdes ont considérable‑
ment augmenté chez les hommes, passant 
de 1,3 pour 100 000 (II à 95 % : 1,0 à 1,7) 
en 1990 à 3,1 (2,3 à 4,1) en 2014, tandis 
qu'ils sont passés chez les femmes de 0,5 
(0,4 à 0,7) à 1,3 (1,0 à 1,8) entre 1990 et 
2014 (figure 2). Le taux brut de décès liés 
aux opioïdes a augmenté, passant de 201,1 
pour 100  000 (157,0 à 271,9) en 1990 à 
606,6 (454,3 à 805,6) en 2014 chez les 
hommes, et de 76,7 (59,9 à 105,6) en 1990 
à 279,2 (210,9 à 361,7) en 2014 chez les 
femmes. Les données canadiennes issues 
des statistiques d’état civil s'inscrivent glo‑
balement dans les intervalles d’incertitude 
à 95  % des estimations de l'ÉCMM. 
Néanmoins, les chiffres observés en 2011 
pour les hommes ont dépassé les estima‑
tions modélisées de l'ÉCMM et cette ten‑
dance s’est poursuivie depuis.

Le taux normalisé selon l’âge d’AVP pour 
l'ensemble des Canadiens (les deux sexes 
combinés) était de 103,1 pour 100 000 (II à 
95 % : 83,5 à 129,9) (tableau 2). Ce taux 
était beaucoup plus élevé chez les hommes 
(146,3; 109,6 à 195,9) que chez les femmes 
(59,8; 45,1 à 79,4). La figure 2 présente les 
tendances à la hausse des AVP et des AVAI 
pour les hommes aussi bien que pour les 
femmes, qui ensemble conduisent à une 
augmentation lente mais constante entre 
1990 et 2014, avec pour résultat d’impor
tantes hausses globales en termes de pour‑
centages. Cette augmentation est supérieure 
pour les AVP, ce qui est le reflet d’un nom‑
bre croissant de décès à des âges plus 
jeunes. Pour les deux sexes combinés, le 
taux d’AVP au Canada a augmenté de 
142,2  % entre 1990 et 2014, avec une 
hausse de 28,2 % entre 2004 et 2014. Dans 
le même temps, le taux mondial d’AVP a 
diminué de 10,1 % entre 1990 et 2014, avec 
une diminution de 8,6  % entre 2004 et 
2014 (tableau 2).

TABLEAU 1 
Taux normalisés selon l’âge d’AVAI dues à la mortalité liée aux opioïdes et à l'invalidité découlant d’un trouble de consommation 

d’opioïdes, 2014, et variations en pourcentages de ces taux, 1990-2014 et 2004-2014, ensemble et par sexe, pour le Canada, les États-Unis, 
l'ensemble du monde et les super-régions de l'Étude sur la charge mondiale de morbidité

Région

Total Femmes Hommes

Taux 
d’AVAI 
pour 

100 000 
habi‑
tants

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %

Variations en 
pourcentage 

des taux 
normalisés 
selon l’âge 
de 1990 à 
2014 (%)

Variations 
en 

pourcentage 
des taux 

normalisés 
selon l’âge 
de 2004 à 
2014 (%)

Taux 
d’AVAI 
pour 

100 000 
habi‑
tants

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %

Variations 
en 

pourcentage 
des taux 

normalisés 
selon l’âge 
de 1990 à 
2014 (%)

Variations 
en 

pourcentage 
des taux 

normalisés 
selon l’âge 
de 2004 à 
2014 (%)

Taux 
d’AVAI 
pour 

100 000 
habi‑
tants

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %

Variations 
en 

pourcentage 
des taux 

normalisés 
selon l’âge 
de 1990 à 
2014 (%)

Variations 
en 

pourcentage 
des taux 

normalisés 
selon l’âge 
de 2004 à 
2014 (%)

Canada 355,5 280,8 à 436,3 54,7 14,8 270,5 202,0 à 343,5 42,8 15,1 440,7 342,1 à 554,7 63,0 14,8

États-Unis 767,9 612,3 à 915,7 47,5 18,1 565,7 435,2 à 684,3 41,8 18,2 968,6 746,6 à 
1167,2 50,1 17,9

Ensemble du 
monde 193,2 147,5 à 232,5 −4,4 −0,9 136,5 102,7 à 166,1 −7,2 −0,9 249,2 192,0 à 299,4 −3,0 −1,9

Asie du 
Sud-Est, Asie 
de l’Est et 
Océanie

145,0 111,5 à 176,1 −27,9 −8,0 108,4 83,2 à 133,1 −33,0 −6,6 181,2 138,4 à 217,3 −24,5 −8,9

Europe 
centrale, 
Europe de 
l’Est et Asie 
centrale

298,6 254,8 à 344,5 −8,9 −18,2 151,4 119,9 à 179,2 −10,9 −16,3 452,0 385,7 à 522,4 −8,9 −19,1

Revenu élevéa 346,6 274,9 à 417,1 36,3 14,4 252,3 193,6 à 304,2 34,9 15,6 440,1 347,8 à 530,3 36,6 13,5

Amérique 
latine et 
Caraïbes

116,3 86,8 à 145,7 13,6 3,8 88,9 64,7 à 113,1 10,0 4,5 144,6 109,9 à 179,2 15,9 3,2

Afrique du 
Nord et 
Moyen-Orient

330,7 234,1 à 414,0 13,5 −0,0 216,8 153,2 à 288,8 8,4 3,2 438,0 310,5 à 534,9 15,3 −1,8

Asie du Sud 147,8 107,6 à 185,6 13,0 10,2 111,8 80,4 à 141,6 13,4 9,1 182,2 133,4 à 230,1 13,4 11,1

Afrique 
subsaharienne 136,5 102,3 à 168,2 −7,9 −5,6 93,2 67,3 à 120,8 −10,5 −8,6 180,8 139,6 à 218,2 −6,6 −3,9

Abréviation : AVAI, années de vie ajustées du facteur invalidité.
a Super-région à revenu élevé : Revenu élevé Amérique du Nord, Australasie, Revenu élevé Asie Pacifique, Europe de l'Ouest, Amérique Latine méridionale.
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La figure 3 présente la répartition par âge 
des AVAI (soit la somme des AVP et des 
AVI), pour les hommes et pour les femmes, 
en taux pour 100 000 habitants et en effec‑
tifs. Le taux d’AVAI chez les nourrissons est 
faible en raison du faible nombre de décès, 
ce qui contribue à un nombre relativement 
plus élevé d’AVP dans ce groupe d’âge. Ce 
résultat est cohérent avec les données des 
statistiques d’état civil pour ce groupe 
d’âge, qui font état chaque année d'un 
nombre faible et variable de décès causés 
par une intoxication accidentelle aux stu‑
péfiants24. On remarque un nombre plus 
élevé d’AVAI et des taux normalisés selon 
l’âge d’AVAI plus élevés pour les hommes 
dans la vingtaine et, à l'opposé, un nombre 
dans l'ensemble relativement faible d’AVAI 
liée aux opioïdes chez les hommes de 
65 ans et plus. Les AVI offrent la contribu‑
tion la plus importante aux AVAI pour 
toutes les catégories d’âge (sauf à la péri‑
ode néonatale), mais avec des variations 
de proportion en fonction du groupe d’âge. 
La contribution des AVP aux AVAI est ainsi 
relativement plus élevée chez les 70 ans et 

plus que dans les groupes d’âge inférieurs, 
et les AVI contribuent proportionnellement 
davantage aux AVAI chez les femmes plus 
jeunes que chez les hommes plus jeunes.

Analyse

Les estimations tirées de l’ÉCMM montrent 
que le fardeau de la santé dû à la mortalité 
liée aux opioïdes et à l’invalidité découlant 
d’un trouble de consommation d’opioïdes 
au Canada est important et a augmenté 
entre 1990 et 2014. L’augmentation de 
142 % des AVP et celle de 63 % des AVAI 
entre 1990 et 2014 illustrent la lente mon‑
tée, en l’espace de 25 ans, d'une épidémie 
des méfaits liés aux opioïdes.

Le Comité consultatif spécial sur l’épidé
mie de surdoses d’opioïdes a fait état de 
2 861 décès apparemment liés aux opioïdes 
en 2016 au Canada2. Bien qu'une compara‑
ison directe soit impossible en raison des 
différences dans les définitions de cas, on 
assiste indubitablement à une accélération 
rapide et récente de ce problème de santé 

publique. Les variations observées aux 
États-Unis peuvent laisser entrevoir ce qui 
risque de se produire pour le Canada, car 
les données des statistiques de l’état civil 
utilisées pour modéliser les estimations 
aux États-Unis datent de 2015. Les mêmes 
changements que ceux observés aux États-
Unis dans la mortalité liée aux opioïdes ont 
en effet commencé à apparaître au Canada, 
mais avec un décalage.

Le fardeau de la perte de santé due aux 
opioïdes au Canada touche de manière dis‑
proportionnée les hommes. L’estimation de 
la prévalence d'un trouble de consomma‑
tion d’opioïdes et du taux d’AVAI chez les 
hommes est 1,6 fois supérieure à celle des 
femmes, le taux de décès, 2,3 fois, le taux 
d’AVP, 1,3  fois et le taux d’AVI, près de 
2,5 fois. Il reste à comprendre ce qui amène 
à ces différences entre les sexes et réussir à 
prendre des mesures pour résorber ces dis‑
parités en matière de santé. De même, les 
méfaits liés aux opioïdes sont déme
surément plus élevés chez les jeunes 
adultes, ce qui est susceptible d'avoir des 

FIGURE 1 
Taux pour 100 000 habitants d’AVAI dues à la mortalité liée aux opioïdes et à l’invalidité découlant d’un trouble  

de consommation d’opioïdes, deux sexes confondus, 2014, par pays
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Abréviations : ATG, Antigua-et-Barbuda; AVAI, années de vie ajustées du facteur invalidité; BRB, Barbade; COM, Comores; DMA, Dominique; FJI, Fidji; FSM, Micronésie; GRD, Grenade; KIR, 
Kiribati; LCA, Saint-Lucie; MDV, Maldives; Méd. ori., Méditerranée orientale; MHL, Îles Marshall; MLT, Malte; MUS, Maurice; occ., occidentale; SGP, Singapour; SLB, Îles Salomon; SYC, Seychelles; 
TLS, Timor-Leste; TON, Tonga; TTO, Trinité-et-Tobago; VCT, Saint-Vincent-et-les Grenadines; VUT, Vanuatu; WSM, Samoa.
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FIGURE 2 
(a) Taux normalisés selon l’âge de la mortalité liée aux opioïdes, pour 100 000 habitants, hommes et femmes, 1990-2014, ensemble du monde  
et Canada; (b) Nombre brut de décès, tous âges confondus, données modélisées de l'Étude de la charge mondiale de morbidité et statistiques 
d’état civil, hommes et femmes, 1990-2014, Canada; (c) Taux normalisés selon l'âge d’AVP et d’AVI, hommes et femmes, 1990-2014, Canada
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répercussions durables tout au long de leur 
vie. La nature de la mortalité et de l’inva
lidité liées aux opioïdes varie en fonction 
du groupe d'âge32. Alors que les décès chez 
les plus jeunes correspondent probable‑
ment à une proportion plus importante de 
consommation d’opioïdes sans ordon‑
nance, la mortalité chez les plus âgés peut 
être le signe d'une proportion importante 
de toxicité des opioïdes33.

Il est important de souligner que, même si 
les tendances entre 1990 et 2014 font état 
d'augmentations importantes de la mor‑
talité liée à la consommation d’opioïdes et 
de l’invalidité découlant d’un trouble de 
consommation d’opioïdes, il s’agit d’esti
mations prudentes qui sous-estiment pro
bablement le véritable fardeau de la 
consommation d’opioïdes au Canada. En 
effet, dans le calcul de la prévalence utili‑
sée pour le calcul des AVI et des AVAI, on 
n'a tenu compte que des troubles de con‑
sommation d’opioïdes. Or, si tous les types 
de consommation d’opioïdes au sein de la 

population ne répondent pas aux critères 
d'un trouble de consommation d’opioïdes, 
il est clair que tous les niveaux de consom‑
mation d’opioïdes sans ordonnance sont 
susceptibles de causer des méfaits et con‑
duire à une invalidité. Pouvoir inclure la 
consommation ne répondant pas aux 
critères d'un trouble brosserait donc un 
tableau plus complet du véritable fardeau 
de la consommation d’opioïdes au Canada. 
Comme nous l'avons vu dans la section 
méthodologique, l’itération de 2016 de 
l'ÉCMM a produit ses estimations au 
moyen des données statistiques d’état civil 
de 2012. Or ces mêmes données pour 2013 
et 2014 affichent déjà une tendance à la 
hausse en matière de mortalité liée aux 
opioïdes, et le nombre de décès liés aux 
opioïdes sera, d'après les données de sur‑
veillance en santé publique, sensiblement 
plus important en 2016 et en 2017 au 
Canada2. Lorsque l'ÉCMM enregistrera 
cette augmentation, les taux de décès, 
d’AVI, d’AVP et d’AVAI vont se révéler nette‑
ment supérieurs à ceux des estimations 

pour 2014, qui ont fait l'objet de cette 
étude.

Points forts et limites

Parmi les points forts de notre étude notons 
une approche rigoureuse dans les estima‑
tions modélisées utilisées pour quantifier la 
perte de santé due à la consommation 
d’opioïdes d’une façon comparable au fil 
du temps, pour différentes causes et entre 
les pays. Cet article fournit également un 
compte rendu plus détaillé que les études 
précédentes du fardeau sur la santé dû à la 
mortalité liée aux opioïdes et à l’invalidité 
découlant d’un trouble de consommation 
d’opioïdes au Canada3,6,34.

Toutefois, cette comparaison est inévitable‑
ment limitée. Nous avons tronqué les don‑
nées présentées ici à l’année 2014, afin 
qu’elles correspondent à la plage des esti‑
mations de l’ÉCMM qui sont présentées, 
comme nous l’avons expliqué dans la 
section précédente. L'ÉCMM produit ses 

TABLEAU 2 
Taux normalisés selon l’âge d’AVP pour les décès liés aux opioïdes et la prévalence de la dépendance aux opioïdes, 2014,  

et variations en pourcentages des taux normalisés selon l’âge d’AVP, 1990-2014 et 2004-2014, ensemble et par sexe,  
pour le Canada, les États-Unis, l'ensemble du monde et les super-régions de l'Étude sur la charge mondiale de morbidité

Région

Total Femmes Hommes

Changement en 
pourcentage 

(total) des taux 
d’AVP normalisés 

selon l’âge (%)

Taux 
d’AVP 
pour 

100 000

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %
Préva-
lence

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %

Taux 
d’AVP 
pour 

100 000

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %
Préva-
lence

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %

Taux 
d’AVP 
pour 

100 000

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %
Préva-
lence

Intervalle 
d’incertitude 

à 95 %
1990 à 
2014

2004 à 
2014

Canada 103,1 83,5 à 129,9 0,7 0,6 à 0,8 59,8 45,1 à 79,4 0,5 0,5 à 0,7 146,3 109,6 à 
195,9 0,8 0,7 à 0,9 142,2 28,2

États-Unis 265,0 123,2 à 
294,5 1,3 1,2 à 1,5 164,2 67,0 à 185,0 1,1 0,9 à 1,2 364,6 145,3 à 

409,7 1,7 1,5 à 1,8 343,2 48,6

Ensemble du 
monde 47,6 39,8 à 51,0 0,4 0,3 à 0,4 23,6 18,9 à 25,6 0,3 0,2 à 0,3 71,2 57,8 à 79,5 0,4 0,4 à 0,5 −10,1 −8,6

Asie du 
Sud-Est, Asie 
de l’Est et 
Océanie

35,9 30,5 à 48,6 0,3 0,2 à 0,3 20,7 15,5 à 24,8 0,2 0,2 à 0,3 50,8 40,4 à 76,2 0,3 0,3 à 0,4 −43,9 −12,2

Europe 
centrale, 
Europe de 
l’Est et Asie 
centrale

150,8 129,7 à 
179,1 0,4 0,3 à 0,4 48,4 40,9 à 62,4 0,3 0,2 à 0,3 257,3 215,0 à 

309,4 0,5 0,5 à 0,6 −8,3 −25,7

Revenu élevéa 107,5 60,0 à 116,5 0,6 0,6 à 0,7 61,6 31,7 à 67,7 0,5 0,4 à 0,5 152,8 77,7 à 167,1 0,8 0,7 à 0,8 147,8 32,5

Amérique 
latine et 
Caraïbes

19,9 17,8 à 24,6 0,2 0,2 à 0,3 9,1 8,2 à 11,2 0,2 0,2 à 0,2 30,8 27,0 à 39,7 0,3 0,2 à 0,3 43,3 6,2

Afrique du 
Nord et 
Moyen-Orient

41,3 30,1 à 49,5 0,7 0,6 à 0,9 13,0 9,2 à 16,2 0,5 0,4 à 0,6 68,0 46,9 à 82,4 0,9 0,8 à 1,1 18,5 −11,9

Asie du Sud 20,3 17,2 à 24,2 0,3 0,3 à 0,4 11,1 8,8 à 13,7 0,2 0,2 à 0,3 29,1 22,7 à 36,9 0,4 0,3 à 0,4 6,0 −3,9

Afrique 
subsaharienne 30,5 24,2 à 37,7 0,3 0,2 à 0,3 10,6 8,9 à 13,7 0,2 0,2 à 0,3 50,7 36,2 à 65,1 0,3 0,3 à 0,4 −21,1 −16,6

Abréviation : AVP, années de vie perdues
a Super-région à revenu élevé : Revenu élevé Amérique du Nord, Australasie, Revenu élevé Asie Pacifique, Europe de l'Ouest, Amérique Latine méridionale.
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FIGURE 3 
Taux normalisés selon l'âge (a) et nombre (b) d'AVAI, comprenant les AVP et les AVI, 

hommes et femmes, 2014, Canada
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Abréviations : AVAI, années de vie ajustées du facteur invalidité; AVI, années vécues avec invalidité; AVP, années de vie perdues.

estimations à l’aide d’un processus de 
modélisation qui nécessite une normalisa‑
tion pour l’ensemble des pays et un reco
dage de certaines causes de mortalité 
réputées non fiables. Si certaines estima‑
tions de l'ÉCMM peuvent ainsi ne pas être 
totalement conformes aux données obser
vées pour le Canada, elles fournissent 
néanmoins une image plus solide de la 
perte de santé due à la consommation 
d’opioïdes au Canada et tiennent compte 
des tendances temporelles. Les estimations 
de l'ÉCMM et les données observées pour 
2000 à 2014 offrent une concordance élevée 
après répartition cohérente des différentes 
catégories de décès. Les décès liés à un 
trouble de consommation d’opioïdes, plu
tôt rares au Canada (on a comptabilisé 

entre 1 et 13 décès entre 2000 et 2014), ont 
été associés aux décès liés à un empoi‑
sonnement accidentel par consommation 
de stupéfiants et autres hallucinogènes afin 
d'obtenir le total des décès liés à la con‑
sommation d’opioïdes. Cette approche 
peut surestimer les décès liés à la consom‑
mation d’opioïdes en raison de l’inclusion 
«  d’autres hallucinogènes  » dans le code 
X42 de la CIM, mais cette surestimation est 
probablement faible du fait de la faible 
toxicité des hallucinogènes35. Par ailleurs, 
certains décès déclarés comme accidentels 
peuvent, en réalité, avoir été des intoxica‑
tions intentionnelles, donc relever de la 
catégorie des décès par suicide36. Il faut 
tenir compte de l'ensemble du paysage des 
décès liés à la consommation d’opioïdes 

pour saisir la complexité des méfaits qui 
leur sont liés, que ce soit les méfaits 
attribuables à un trouble de consommation 
d’opioïdes ou ceux attribuables à une into
xication, intentionnelle ou non.

Seule l’invalidé associée à un trouble de 
consommation d’opioïdes a été mesurée 
dans cette étude, nos analyses n'incluant 
pas l’invalidité associée à d’autres formes 
de consommation, comme une intoxication 
aiguë aux opioïdes ou une utilisation dan‑
gereuse ne répondant pas aux critères d’un 
trouble. D’autres études peuvent inclure 
des codes de la CIM qui n’ont pas été men‑
tionnées dans notre étude37. Le fardeau réel 
de l’invalidité associée à un éventail plus 
large de consommation d’opioïdes est 
probablement plus élevé que les estima‑
tions fournies ici. Les pondérations de 
l’invalidité dérivées d'études portant sur 
un nombre restreint de pays sont suscepti‑
bles de ne pas être entièrement valides en 
contexte canadien, et le niveau sous-jacent 
d’invalidité liée au trouble de consomma‑
tion d’opioïdes est largement variable au fil 
du temps et en fonction du contexte1.

Enfin, la méthodologie de l'ÉCMM ne tient 
pas compte des effets indirects de la con‑
sommation d’opioïdes et des pertes non 
directement liées à la santé. Or la consom‑
mation d’opioïdes peut avoir des con‑
séquences néfastes dans d’autres dimensions 
de la vie, que ce soit les relations, la réus‑
site scolaire ou la vie professionnelle, et 
donc avoir des effets indirects sur la santé 
par l’entremise de ces déterminants 
sociaux38.

Les données de l'ÉCMM ne nous ont pas 
permis de détailler les analyses en fonction 
d'autres caractéristiques que le sexe et 
l’âge. La perte de santé due aux opioïdes 
n’étant pas distribuée de façon uniforme 
au sein de la population canadienne, il 
reste donc à réaliser des analyses plus 
approfondies des sous-groupes touchés de 
façon disproportionnée. Il s'agit par exem‑
ple des personnes avec d’autres problèmes 
de santé mentale, ayant une faible partici‑
pation scolaire, des antécédents de trouble 
de consommation de stupéfiants, une iti‑
nérance chronique, des antécédents d’abus 
et de négligence ou encore de consomma‑
tion de stupéfiants pendant l’adolescence39. 
Le lien entre les habitudes de prescription 
d’opioïdes à des fins médicales et les ten‑
dances en matière de perte de santé due 
à la consommation d’opioïdes devrait 
également être examiné de façon plus 
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approfondie. Aucune estimation infranatio‑
nale n’a été fournie, mais certaines pour‑
raient l'être dans les prochaines versions 
de l’ÉCMM, comme c'est déjà le cas pour 
les États-Unis40 et le Royaume-Uni41.

Conclusion

La perte de santé due à la consommation 
d’opioïdes est importante et a sévèrement 
augmenté au Canada entre 1990 et 2014. 
Lorsque l'ÉCMM aura généré des estima‑
tions à l’aide des mises à jours des données 
d’état civil pour 2013 et les années sub‑
séquentes, nous nous attendons à des esti‑
mations pour 2014 à 2016 plus élevées que 
celles décrites ici. De plus, elles cons
titueront une image plus fidèle de la situa‑
tion au Canada. Même ainsi, l'ensemble du 
fardeau associé à la consommation d’opio
ïdes demeurera sous-estimé. Le Canada 
connaît un niveau plus élevé de perte de 
santé due à la consommation d’opioïdes 
que les autres pays à revenu élevé, à 
l’exception des États-Unis. Il est nécessaire 
de prendre des mesures coordonnées en 
santé publique pour réduire cette consom‑
mation problématique et ses méfaits con‑
nexes, afin d'atténuer les décès évitables et 
l’invalidité qui lui sont associés au Canada.
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