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Commentaire

Constituer un ensemble de données probantes au service d’une
action soutenue en santée publique en réponse a la crise des

opioides au Canada

Theresa Tam, BMBS, FRCPC

Lépidémie de surdoses liées aux opioides
constitue la principale crise en santé
publique depuis deux ans, ayant nécessité
une réponse collective de tous les ordres de
gouvernement, en collaboration avec les
répondants de premiere ligne et divers
autres partenaires. On estime malheu-
reusement a plus de 4000 le nombre de
déces apparemment liés aux opioides en
2017 au Canada, ce qui dépasse les quelque
3000 déces déclarés pour 2016. La crise
touche les Canadiens de tous les groupes
socioéconomiques, dans les collectivités
urbaines et rurales comme dans les petits
centres de I’ensemble du pays'. Si ’Ouest a
été plus durement touché jusqu’ici, nos
données les plus récentes font ressortir une
tendance a la hausse dans d’autres régions
du pays. Contrer cette crise de santé pub-
lique complexe constitue une priorité pour
les autorités responsables de la santé pub-
lique de tous les ordres de gouvernement.
II est crucial pour cela de disposer d'un
ensemble solide de données probantes en
soutien aux efforts que nous déployons
pour agir dans l'urgence et de maniere
ciblée afin de prévenir les surdoses mor-
telles et d'éliminer les causes sous-jacentes
de la consommation problématique de
substances.

L'Agence de la santé publique du Canada
(ASPC) joue un rdle essentiel dans la
réponse coordonnée du gouvernement du
Canada a la crise des opioides, dirigée par
I’Equipe d’intervention en matiére d’opioides
de Santé Canada. Cette réponse mise sur
la collaboration, par le biais d’activités
d’intervention d’urgence en santé publique
qui s’articulent autour de quatre piliers :
prévention, traitement, réduction des
méfaits et application des reglements.
Soutenant ces quatre piliers, un ensemble
solide de données probantes permet de

mieux dégager les tendances, d'éclairer la
prise de décisions, de cibler les interven-
tions et d'en mesurer I'impact. A I’heure
actuelle, ’ASPC agit comme chef de file
dans la réalisation de deux études épidé-
miologiques et intervient également pour
consolider et élargir les activités de sur-
veillance des méfaits liés aux opioides,
afin d’approfondir notre compréhension
des circonstances qui entourent les surdo-
ses mortelles d’opioides au Canada. Ces
initiatives vont combler diverses lacunes
dans la compréhension des facteurs de ris-
que et des causes des surdoses mortelles
d’opioides, ce qui va permettre de faciliter
les décisions alimentant les politiques
publiques et d'élaborer ainsi que de mieux
cibler les interventions. LASPC fournit
également un soutien technique aux pro-
vinces et aux territoires en leur affectant
localement des agents en santé publique
afin d'assurer un soutien dans la collecte
des données et dans l’amélioration de
Iinfrastructure de surveillance. LASPC
prévoit également de travailler avec ses
partenaires des collectivités des Premieres
Nations, des Inuits et des Métis afin de
définir des stratégies de surveillance aptes
a combler les principales lacunes qui
nuisent a notre compréhension de I'impact
de la crise sur les Autochtones du Canada.

Je suis pleinement consciente du fait
qu’aucun ministére ou gouvernement ne
peut s’attaquer efficacement a cette épidé-
mie en faisant cavalier seul. La collabora-
tion intergouvernementale et intersectorielle
est indispensable. LASPC travaille ainsi
étroitement avec les autorités sanitaires
provinciales et territoriales par 1'entremise
du Comité consultatif spécial sur I’épidémie
de surdoses d’opioides, que je copréside
avec le D' Robert Strang, médecin hygié-
niste en chef de la Nouvelle-Ecosse.

Depuis sa création en décembre 2016, le
Comité consultatif spécial favorise la col-
laboration et la mise en commun d’infor-
mation entre les différentes instances a
I’appui des efforts de réduction des
méfaits, d’amélioration de la surveillance
et d’élaboration de stratégies de préven-
tion et de traitement.

Ce numéro spécial de Promotion de la
santé et prévention des maladies chro-
niques au Canada : Recherche, politiques
et pratiques est consacré a la crise des opi-
oides. Par cette publication, nous souhai-
tons faire progresser notre compréhension
collective de I’épidémie qui sévit au
Canada, en examinant les données dis-
ponibles afin de quantifier le fardeau que
cette crise constitue pour la société, en
décrivant la maniere dont les méfaits sont
répartis ainsi que les facteurs de risque au
sein de la population et les tendances au
fil du temps, en explorant le contexte et
les circonstances ayant mené a la crise et
en faisant le point sur les pistes les plus
prometteuses a explorer.

Deux des articles de ce numéro présentent
une estimation du fardeau des méfaits liés
aux opioides, celui de Ye et ses collabora-
teurs? et celui d’Orpana et ses collabora-
teurs®. Larticle de Ye et ses collaborateurs?
porte sur la contribution des surdoses
mortelles de drogues a I’espérance de vie
en Colombie-Britannique. Les auteurs cal-
culent qu’entre 2014 et 2016, I’espérance
de vie a la naissance a reculé de 0,38 an,
et que le tiers de ce recul est attribuable
aux surdoses mortelles (d’opioides, princi-
palement). Orpana et ses collaborateurs®
traitent des taux de morbidité et de mor-
talité liés aux opioides et, d'apres leurs
estimations, entre 1990 et 2014, le taux
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normalisé selon 1’dge d’années potentielles
de vie perdues (APVP) liées aux opioides
s’est accru de plus de 142 % au Canada,
alors qu’il a reculé de 10 % a 1'échelle
mondiale.

O’Connor et ses collaborateurs* se penchent
quant a eux sur les tendances nationales et
régionales des hospitalisations attribuables
aux intoxications aux opioides. D'apres
leurs estimations, ces hospitalisations ont,
en dix ans (2007-2008 a 2016-2017) pro-
gressé de plus de 50 % au Canada. Ils ont
également constaté qu’entre 2012-2013 et
2016-2017, le taux normalisé selon l’age
des visites au service des urgences liées a
des intoxications aux opioides s’est accru
de plus de 100 % en Alberta et de pres de
50 % en Ontario.

Dans leurs articles, Belzak et Halverson®
ainsi que Bozat-Emre et ses collaborateurs®
se penchent sur les facteurs de risque et les
caractéristiques sociodémographiques asso-
ciés aux meéfaits liés aux opioides. Belzak
et Halverson® offrent un survol national de
ce que l'on sait sur I’épidémie et s’inté-
ressent aux facteurs de risque potentiels
ainsi qu’aux variations observées en fonc-
tion de l'age, du sexe et de I’ethnicité.
Bozat-Emre et ses collaborateurs® utilisent
des données du programme de naloxone a
emporter du gouvernement du Manitoba
afin de cerner les caractéristiques socio-
démographiques des utilisateurs de ce
programme.

Guan et ses collaborateurs’ s’intéressent a
la question des ordonnances d’opioides et
font une estimation de I’incidence qu’a eu
le retrait, en 2016, des opioides tres puis-
sants de la liste de médicaments du régime
public de I’Ontario sur les habitudes de
prescription des médecins.

Enfin, Tibebu et ses collaborateurs® se
demandent en quoi les données des médias
sociaux peuvent nous aider a comprendre
les perceptions et les opinions du public
concernant la consommation d’opioides et
la réponse des institutions publiques.

Les résultats de recherche présentés dans
ces articles contribuent a réaliser notre
objectif, qui est de constituer un ensemble
solide de données probantes apte a soute-
nir la planification et la prise de décisions
au service d'une action en santé publique
la plus pertinente possible.

Un second numéro spécial consacré aux
opioides sera publié en septembre 2018. I

y sera question des facteurs de risque dans
la Cohorte provinciale de la Colombie-
Britannique sur les surdoses, du role joué
par les opioides dans les suicides en
Alberta ainsi que des intoxications liées
aux opioides chez les jeunes, de I'incidence
des changements apportés a la politique de
prescription d’opioides en Nouvelle-Ecosse
et enfin d’'une approche stratégique visant
a régler la crise en Ontario.

La communauté en santé publique que
nous formons doit poursuivre ses efforts de
sensibilisation aux risques associés a la
consommation problématique d’opioides,
en soulignant que cette crise continue a
toucher des Canadiens de tous les ages et
de tous les milieux. Pour y parvenir, il est
crucial de réduire la stigmatisation liée a la
consommation problématique de sub-
stances, car elle pose un obstacle de taille
aux efforts déployés pour réduire les
méfaits, méme lorsque les interventions
sont bien congues. La collaboration des
Canadiens qui ont connu ou connaissent
des troubles liés a la consommation
d’opioides, en particulier les jeunes et les
Autochtones, se révele prioritaire.

Les connaissances de premiére main sont
utiles a la fois pour les décideurs, les cher-
cheurs, les médecins et les praticiens en
santé publique. Maintenir une action con-
certée et soutenue est le seul moyen de
renverser la trajectoire actuelle de I’épidé-
mie. En continuant a travailler dans toutes
les disciplines, tous les secteurs de la
société et a tous les ordres de gouverne-
ment, nous allons pouvoir trouver des
solutions efficaces et durables pour éviter
ces pertes de vie tragiques et pour protéger
la santé de la population canadienne.

J’aimerais profiter de cette occasion pour
souligner le travail des nombreuses per-
sonnes et des nombreux organismes qui
contribuent a la résolution de cette crise. Je
salue vos efforts soutenus et je vous
encourage a les poursuivre afin que nous
réussissions a réduire la mortalité et a
prévenir les graves méfaits associés aux
troubles de consommation d’opioides a
I'échelle du pays. Je suis convaincue que
les articles présentés dans ce numéro vont
enrichir grandement l’ensemble de don-
nées dont nous avons besoin pour orienter
et soutenir nos efforts collectifs.

D Theresa Tam
Administratrice en chef de la santé
publique du Canada
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Remarque générale au sujet du numéro spécial

Compte tenu de la nature dynamique de la crise des opioides et des données déclarées, ainsi que des différences de définition des
mesures, il se peut que les données retrouvées sur les sites Web gouvernementaux et institutionnels soient différentes des données

présentées dans ce numéro.
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Synthese des données probantes

La crise des opioides au Canada : une perspective nationale

Lisa Belzak, M. Sc. S.; Jessica Halverson, M.S.P., M. Serv. Soc.

Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction. Cette recension offre un panorama a 1'échelle nationale de ce que I’'on
savait, en décembre 2017, au sujet de la crise des opioides au Canada, en matiere de
déces et de méfaits liés a la consommation d’opioides et en matiere de facteurs de risque
potentiels.

Méthodologie. Nous avons examiné tous les rapports de surveillance et les rapports épi-
démiologiques sur les opioides destinés au public ayant été publiés par les ministeres de
la Santé des provinces et des territoires et les bureaux des coroners en chef ou des méde-
cins légistes. Nous avons également examiné les publications de nos partenaires fédéraux
ainsi que les rapports et les articles sur le sujet publiés jusqu'a décembre 2017. Nous
avons synthétisé les données en comparant les taux de mortalité et de morbidité liés a la
consommation d’opioides dans les provinces et les territoires aux taux observés a I’échelle
nationale afin de déceler d’éventuelles tendances a 1’échelle régionale.

Résultats. La crise des opioides touche toutes les régions du pays, mais certaines sont
plus durement atteintes que d’autres. En effet, depuis 2016, les taux de déces et
d’hospitalisations apparemment liés a la consommation d’opioides sont plus élevés dans
les provinces de I’Ouest que sont la Colombie-Britannique et I’Alberta, ainsi qu’au Yukon
et dans les Territoires du Nord-Ouest. A ’échelle nationale, la plupart des décés apparem-
ment liés a la consommation d’opioides sont survenus chez des hommes et ils ont touché
en plus grande proportion les 30 a 39 ans. Les données disponibles laissent penser qu'il
existe des différences régionales en matiére de résultats de santé en fonction de I'dge et du
sexe, en particulier lorsque des opioides synthétiques sont en cause. Toutefois, des dif-
férences relevant des méthodes de collecte et des exigences relatives a la déclaration des
données peuvent jouer sur I'interprétation et la comparabilité des résultats.

Conclusion. Ce rapport reléve des lacunes en ce qui concerne certaines données et cer-
tains domaines, auxquelles il faudra remédier en menant des études plus approfondies
pour mieux comprendre la crise nationale des opioides. LAgence de la santé publique du
Canada va continuer de travailler en étroite collaboration avec les provinces, les territoires
et ses partenaires nationaux pour affiner et normaliser les processus de collecte de don-
nées a I’échelle nationale, mener des études spécifiques et améliorer 1’échange
d’information, afin que I’on dispose de meilleures données sur lesquelles se fonder pour
élaborer des mesures de santé publique et prévenir les déces et les méfaits liés aux
opioides.

Mots-clés : opioides, surdose, crise, méfaits, déces, fentanyl, Canada

Points saillants

e La crise des opioides prend de
lampleur au Canada, du fait de
l'usage d’opioides illicites comme
prescrits. Le fentanyl et ses ana-
logues semblent alimenter I’aug-
mentation du nombre de déces liés
a la consommation d’opioides.

e Cette crise a des répercussions
dévastatrices sur la santé et la vie
des Canadiens, sur leurs familles et
sur I'ensemble des collectivités au
Canada. En 2016, on a comptabilisé
2861 déces liés aux opioides, avec
une moyenne quotidienne de 16 hos-
pitalisations liées aux opioides.

® Bien que la crise des opioides tou-
che toutes les régions du pays,
I’Ouest (la Colombie-Britannique et
I’Alberta) et les territoires du Nord
(Ile Yukon et les Territoires du
Nord-Ouest) sont les plus durement
atteints.

e A I’échelle nationale, la plupart des
déces apparemment liés a la con-
sommation d’opioides sont surve-
nus chez des hommes (74 %) et
ont touché le plus souvent les 30 a
39 ans (28 %).

e Les données révelent que cette crise
ne se limite pas aux opioides : 82 %
des déces apparemment liés a la
consommation d’opioides entre jan-
vier 2016 et juin 2017 ont concerné
aussi la consommation d'une ou
plusieurs substances non opioides.
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Agence de la santé publique du Canada, Ottawa (Ontario), Canada

Correspondance : Lisa Belzak, Centre de surveillance et de recherche appliquée, Agence de la santé publique du Canada, 785, avenue Carling, Ottawa (Ontario) K1A 0K9;

tél. : 613-355-1809; téléc. : 613-941-2057; courriel : lisa.belzak@canada.ca

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Vol 38, n° 6, juin 2018 Recherche, politiques et pratiques



http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Synthèse des données probantes : La %23CriseDesOpioïdes au Canada : une perspective nationale&hashtags=ASPC,opioïdes&url=https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.6.02f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.6.02f
https://doi.org/10.24095/hpcdp.38.6.02f

Introduction

La crise des opioides prend de I’ampleur au
Canada, sous l'effet de I'usage d’opioides
illicites et d'opioides prescrits. En 2016, on
a comptabilisé 2861 déces apparemment
liés a la consommation d’opioides*, ce qui
équivaut a 8 déces par jour' et est supé-
rieur au nombre moyen de Canadiens
décédés quotidiennement dans une colli-
sion de véhicules automobiles en 20152 Il
ne s’agit pourtant la que de la pointe de
I’iceberg : on a également comptabilisé en
2016 au Canada en moyenne 16 hospitali-
sations par jour attribuables a une intoxica-
tion liée aux opioides®. Ce n'est pas un
probleme circonscrit aux personnes qui
consomment des drogues illicites ou des
drogues de la rue, mais plutét une crise
nationale de santé publique, qui touche la
population de toutes les collectivités du
Canada, de tous les ages et de tous les
groupes socioéconomiques.

Méthodologie

Le but de cette recension était de fournir
une synthese de I’ensemble des données
disponibles sur la crise des opioides au
Canada, afin d’aider a identifier les ten-
dances et les lacunes relatives aux connais-
sances et de fournir aux décideurs une
perspective nationale. Pour mieux com-
prendre la crise et ses répercussions sur les
Canadiens a 1'échelle du pays, nous avons
examiné tous les rapports épidémiolo-
giques et les rapports de surveillance sur
les opioides destinés au public publiés par
les ministeres de la Santé des provinces et
des territoires et les bureaux des coroners
en chef et des médecins légistes. Nous
avons également examiné les rapports et
les articles de nos partenaires fédéraux et
d'organismes externes mentionnant les
méfaits liés aux opioides, les opioides, les
opiacés, le fentanyl, les analogues du fen-
tanyl ou les opioides synthétiques, publiés
ou diffusés jusqu'a décembre 2017. Nous
avons synthétisé les données (en fonction
de leur disponibilité) en comparant I’évolu-
tion des tendances en matiére de mortalité
et de morbidité liées a la consommation
d’opioides dans les provinces et les terri-
toires et en comparant les taux actuels
observés dans les provinces et les terri-
toires a ceux observés a I’échelle nationale
afin de déceler d’éventuelles tendances et
différences régionales. Afin de disposer du

contexte d'ensemble pour la synthese des
données a I’échelle nationale, nous avons
tenu compte des renseignements recueillis
dans le cadre de discussions bilatérales
avec les provinces et les territoires portant
sur les résultats en santé découlant de la
consommation d’opioides, ainsi que des
données de Santé Canada sur les pratiques
en matiere de prescription et sur ’analyse
des saisies de drogues.

Au moment de cette recension, toutes les
provinces et tous les territoires communi-
quaient des données sur la mortalité liée a
la consommation d’opioides a I’Agence de
la santé publique du Canada (ASPC) par
I’entremise du Groupe de travail sur la sur-
veillance des surdoses d’opioides (GTSSO).
Le GTSSO réunit des partenaires fédéraux,
provinciaux et territoriaux, ainsi que d’autres
partenaires nationaux. Il est responsable de
la coordination de la surveillance nationale
des meéfaits liés aux opioides, et notam-
ment de I’élaboration des définitions de cas
nationales (comme les « déces apparem-
ment liés a la consommation d’opioides »).

Six provinces ont un historique de données
sur la mortalité liée a la consommation
d’opioides. Huit provinces ont publié des
rapports sur la crise des opioides dans
lesquels elles faisaient état des déceés, qua-
tre ont fourni des données sur les services
médicaux d’urgence ou les premiers interv-
enants et quatre ont fourni des données sur
les programmes communautaires de distri-
bution de naloxone. Par ailleurs, trois pro-
vinces ont inclus une analyse des facteurs
de risque potentiels dans leur rapport.
Linformation figurant dans ces rapports
constitue le fondement sur lequel repose
cette synthese.

Résultats

Opioides délivrés sur ordonnance :
utilisation, approvisionnement et acces

La crise actuelle des opioides est I'aboutis-
sement d'une hausse considérable de 1'uti-
lisation d’opioides délivrés sur ordonnance
au Canada depuis plusieurs décennies.
Depuis le début des années 1980, le
volume d’opioides vendus aux hdpitaux et
aux pharmacies pour des ordonnances au
Canada a augmenté de plus de 3000 %*.
En 2016, plus de 20 millions d’ordonnances
d’opioides ont été exécutées®, ce qui équivaut

a prés d’une ordonnance pour chaque
adulte de plus de 18 ans et fait du Canada
le deuxieme consommateur mondial d’opio-
ides délivrés sur ordonnance apres les
Etats-Unis®.

Au Canada, les méfaits liés aux opioides
délivrés sur ordonnance et les taux d’utili-
sation non médicale d’opioides délivrés sur
ordonnance (« mésusage ») sont en hausse
depuis 1999¢. Selon certaines estimations,
en 2008, l'usage non médical d’opioides
délivrés sur ordonnance était la quatriéme
forme la plus répandue de consommation
de substances (apres I’alcool, le tabac et le
cannabis), faisant du mésusage d’opioides
délivrés sur ordonnance un phénomeéne
plus courant que la consommation d’hé-
roine ou de cocaine’.

La prévalence de la consommation d’opio-
ides délivrés sur ordonnance chez les
Canadiens (« au cours des 12 derniers
mois ») serait d’environ 1 sur 6 (d’apres
I’Enquéte canadienne sur le tabac, 1'alcool
et les drogues [ECTAD] de 2015)%. Bien que
selon ’'ECTAD, seulement 2 % de ceux qui
consomment des opioides délivrés sur
ordonnance ont déclaré en faire un mésu-
sage, un sondage en ligne réalisé plus
récemment par Santé Canada (en 2017) a
révélé que prés du tiers des personnes
ayant fait usage d'opioide au cours des
12 derniers mois n’avait pas toujours d’or-
donnance, cette proportion étant de pres de
50 % chez les adolescents de moins de
18 ans et de 88 % chez les utilisateurs de
drogues illicites’.

1l existe de nombreux moyens de détourner
des opioides délivrés sur ordonnance en
vue de les utiliser a des fins non médicales,
comme le partage avec un membre de la
famille, le cumul d’ordonnances de méde-
cins différents, la fraude et la falsification
d’ordonnances, le marché des drogues de
la rue, les vols et les achats sur Internet, de
sorte qu’il est difficile d’estimer la propor-
tion d’opioides faisant ’objet d’un détour-
nement’. Grace a ses enquétes, Santé
Canada a pu déterminer que le partage
avec un membre de la famille était le prin-
cipal moyen par lequel les opioides étaient
utilisés sans ordonnance’.

Aucune mesure de la prévalence d’opioides
illicites n’a été trouvée. En 2015, la préva-
lence de la consommation de drogues

*Un déces apparemment lié a la consommation d’opioides est un déceés causé par une intoxication (un empoisonnement) ou une toxicité résultant de la consommation d’une ou de plusieurs

substances dont au moins I'une est un opioide’.
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illicites (« au cours des 12 derniers mois »)
était de 2 % (1 % chez les femmes et 3 %
chez les hommes). Cette mesure incluait la
consommation de crack, de cocaine, d’am-
phétamine ou de méthamphétamine, de
drogues hallucinogenes ou d’héroine, et
n’était donc pas propre aux opioides®.

Présence croissante du fentanyl et d’autres
opioides synthétiques : données liées aux
saisies de drogues illicites et aux enquétes
sur les déces

En 2016, les opioides figuraient parmi les
10 substances controlées les plus fréquem-
ment détectées par le Service d’analyse des
drogues (SAD) de Santé Canada dans les
échantillons de substances confisquées au
Canada par la police et la sécurité fron-
taliére, juste apres la marijuana, la cocaine
et les méthamphétamines. Lhéroine, le
fentanyl et ses analogues, I’hydromorphone,
I’oxycodone et la morphine ont été les opi-
oides les plus fréquemment détectés dans
les échantillons analysés par le SAD™.

Les opioides synthétiques comme le fen-
tanyl, le W-18 et 1'U-47700, pour ne
nommer que ceux-la, sont extrémement
puissants. Le fentanyl et ses analogues
(p. ex. le carfentanil, le furanylfentanyl,
l’acétylfentanyl) sont de plus en plus
répandus sur le marché des drogues illi-
cites et sont de plus en plus souvent com-
binés a d’autres substances controlées, ce
qui augmente leur toxicité potentielle et, de
ce fait, le risque de surdose. En 2017, Santé
Canada a trouvé du fentanyl ou un ana-
logue du fentanyl dans plus de 50 % des
échantillons d’héroine analysés par le SAD
(entre janvier 2012 et septembre 2017) et a
commencé a en détecter dans des échantil-
lons de méthamphétamines et de cocaine
(2 % dans chaque cas)". Une recension
des publications scientifiques sur le sujet a
révélé que la présence du fentanyl a été
signalée pour la premiere fois en Colombie-
Britannique et en Alberta en 2011'>,
Depuis lors, la proportion de déces liés au
fentanyl dans ces provinces a considérable-
ment augmenté!>13,

Le profil des déces apparemment liés a la
consommation d’opioides change conjoint-
ement avec la présence croissante d’opio-
1des synthétiques sur le marché des drogues
illicites. Le fentanyl est maintenant détecté

dans I’approvisionnement en drogues illi-
cites de toutes les provinces et de tous les
territoires du Canada'®4. A 1’échelle natio-
nale, la proportion de décés apparemment
liés a la consommation d’opioides impli-
quant le fentanyl ou I'un de ses analogues
était de 53 % en 2016 et elle semble étre a
la hausse selon les rapports provisoires
pour 2017.

En Colombie-Britannique, le fentanyl était
en cause dans 68 %' des 985 déces liés a la
consommation de drogues illicites’ surve-
nus en 2016, contre 4 % en 2012'>%, et la
proportion de déces liés au fentanyl ou un
analogue dans la province a grimpé a 83 %
au cours de la premiere moitié de 2017'. En
revanche, le nombre de déces dus a une
surdose de drogues illicites autres que le
fentanyl est demeuré relativement cons-
tant, a 300 par année' (figure 1).

En Alberta, on a comptabilisé 611 déces

apparemment liés a la consommation

d’opioides en 2016"'°. Entre 2014 et 2016,
la proportion de déces liés au fentanyl ou
un analogue est passée de 26 % a 63 %',
tandis que les déces dus a la consomma-
tion d’autres opioides sont demeurés con-
stants et que les déces dus a une surdose
non liée a un opioide ont diminué de pres
de 200 %'°. Cette tendance s’est poursuivie
au cours des six premiers mois de 2017 en
Alberta, la proportion de déces dus a une
surdose d’opioides impliquant le fentanyl
ou un de ses analogues atteignant presque
80 %16

L'Ontario a également fait état d’'une pro-
portion croissante de décés liés au fenta-
nyl"7. En 2016, on a comptabilisé 867 déces
apparemment liés a la consommation
d’opioides. Entre 2012 et 2016, la propor-
tion de déces liés au fentanyl est passée de
26 % a4l %Y (figure 2).

Le carfentanil, qui est 100 fois plus puis-
sant que le fentanyl, fait également 1'objet

FIGURE 1
Taux de déces par surdose de drogues illicites en Colombie-Britannique, 2008-2016
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Source : Adapté avec permission de British Columbia Coroners Service. Illicit drug overdose deaths in BC, January 1, 2008 -
February 28, 2018. Burnaby (C.-B.): Ministry of Public Safety and Solicitor General; 2017 [consultation en sept. 2017].

Consultable en ligne a la page :
/statistical/illicit-drug.pdf

https://www2.gov.bc.ca/assets/gov/public-safety-and-emergency-services/death-investigation

Remarques : Il est possible que les groupes ne s’excluent pas mutuellement (d’autres drogues illicites pourraient étre en cause

dans les déces liés au fentanyl).

Ces données ne représentent que les surdoses de drogues illicites soupconnées et sont fournies sous réserve de modification.

" La Colombie-Britannique déclare tous les cas de surdose et de déces liés a la consommation de drogues illicites, ce qui comprend les cas liés aux opioides, aux drogues de la rue (substances
controlées et drogues illicites), aux médicaments non prescrits au défunt mais obtenus ou achetés dans la rue par des moyens inconnus ou d’une source inconnue, et aux deux types de subs-
tances précédentes en association avec des médicaments prescrits' .
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FIGURE 2
Taux de déces par surdose d’opioides en Ontario, 2003-2016
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Source des données : Santé publique Ontario, Outil interactif sur les opioides. Toronto (Ont.), Imprimeur de la Reine pour
I’Ontario; 2018 [consultation en déc. 2017]. Consultable en ligne a la page : http://www.publichealthontario.ca/fr/dataandanalytics

/pages/opioid.aspx

Remarque : Il est possible que les groupes ne s’excluent pas mutuellement (d’autres opioides pourraient étre en cause dans les

déces liés au fentanyl).

d'une préoccupation croissante : cette sub-
stance a été détectée en Colombie-
Britannique'>'%, en Alberta'®, au Manitoba®
et en Ontario’”. En 2016-2017, le SAD a
analysé 91 échantillons de carfentanil qui
avaient été saisis, dont 56 % provenaient
de la Colombie-Britannique, 17 % de
I’Alberta, 19 % du Manitoba et 7 % de
I’Ontario®. En Alberta, il y a eu 29 déces
impliquant le carfentanil en 2016, et au
moins 89 au cours des six premiers mois de
20171,

Résultats sur la santé : décés apparemment
liés a la consommation d’opioides

En 2016, les taux de déces apparemment
liés a la consommation d’opioides étaient
tels que I'on peut parler d’une véritable
crise de santé publique d’envergure natio-
nale, qui touche les collectivités partout au
Canada (figure 3). A I’échelle nationale, le
taux de déces apparemment liés a la con-
sommation d’opioides était de 7,9 pour
100 000 habitants en 2016'. Cependant, on
constate des différences tres nettes entre
les régions, les provinces de I'Ouest sig-
nalant certains des taux de mortalité les
plus élevés, avec 20,7 pour 100000 habi-
tants en Colombie-Britannique (985 déces
liés a une surdose de drogue illicite) et 14,4
pour 100000 habitants en Alberta (611
déces liés a une surdose d’opioides).
D’apres les données disponibles, la plupart

des déces liés aux opioides recensés en
2016 (56 %) sont survenus dans ces deux
provinces'. Le Yukon et les Territoires du
Nord-Ouest ont également signalé des taux
élevés de déces liés aux opioides, soit
respectivement 18,4 et 11,2 pour 100000 habi-
tants'. Les taux de décés apparemment liés
a la consommation d’opioides ont été rela-
tivement inférieurs ailleurs au Canada,
mais une hausse possible dans certaines
provinces est prévisible, en particulier en
Ontariol,l7,l9,21,22.

Age et sexe

En 2016, le pourcentage le plus élevé
(28 %) de déces apparemment liés a la
consommation d’opioides au Canada a été
observé chez les 30 a 39 ans'. Bien que
I’age au moment du déceés ne semble pas
varier considérablement d’une province ou
d’un territoire a l'autre, I’dge peut con-
stituer un facteur de risque si I'on tient
compte du type d’opioide en cause. Par
exemple, en Alberta, ’'age des victimes
était moins élevé (age moyen : 38 ans) dans
les cas de déces liés au fentanyl ou a ses
analogues que dans les cas de déces liés a
d’autres opioides (dge moyen : 42 ans)®.

Entre janvier 2016 et juin 2017, la plupart
des déces apparemment liés a la consom-
mation d’opioides au Canada sont survenus
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chez des hommes (74 %). Toutefois,
I'information recueillie auprés des pro-
vinces et des territoires indique que le
sexe des individus décédant d’une sur-
dose apparemment liée a la consomma-
tion d’opioides est variable d’une région a
I’autre. Dans 1’Ouest, soit en Colombie-
Britannique, en Alberta, au Yukon et dans
les Territoires du Nord-Ouest, on a comp-
tabilisé davantage de déces d’hommes
que de femmes (selon une proportion
d’environ 4:1), et en Ontario également
(selon une proportion de 2:1). Dans cer-
taines provinces des Prairies et de I’est du
pays, comme en Saskatchewan, au
Manitoba, au Nouveau-Brunswick, en
Nouvelle-Ecosse et a Terre-Neuve-et-
Labrador, la proportion de déces liés aux
opioides était presque équivalente entre
les sexes (1:1 a 3:2)! (figure 4).

Dans certaines provinces et certains terri-
toires, d’autres variations importantes en
fonction de I’4ge et du sexe sont apparues.
Dans le cas de I’Alberta et de I’Ontario,
pour lesquels on dispose de données ven-
tilées selon ’age et le sexe, les femmes
plus agées (44 ans ou plus) étaient plus
nombreuses a mourir d’'une surdose liée
aux opioides que les hommes moins agés
ne l'étaient!®!”. Cette tendance a égale-
ment été observée dans de récentes études
menées aupres de membres inscrits des
Premieres Nations en Colombie-Britannique
et en Alberta, ol les femmes des Premieres
Nations mortes d’une surdose liée aux
opioides avaient en moyenne de 15 a
20 ans de plus que leurs homologues
masculins®-.

Ces différences entre les taux de déces
peuvent découler de variations entre les
provinces et les territoires relativement au
processus d’enquéte sur les déces, a la
méthode de classification des déces, aux
analyses toxicologiques effectuées ou au
type de données déclarées (p. ex. I’inclu-
sion ou I’exclusion des déces par suicide),
ce qui signifie que ces données doivent
étre interprétées avec circonspection.

Facteurs de risque associés aux déces
apparemment liés a la consommation
d’opioides

Dans plusieurs rapports publiés par les
provinces, il a été fait mention des facteurs
de risque. Les rapports de la Colombie-
Britannique, de I’Alberta et du Manitoba
que nous avons examinés ont révélé que
la plupart des déces par surdose d’opioides
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FIGURE 3

Nombre et taux de décés apparemment liés a la consommation d’opioides (pour 100 000 habitants)

selon la province ou le territoire, Canada, 2016
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Source : Réimprimé avec la permission du Gouvernement du Canada. Rapport national : Déces apparemment liés a la consommation d’opioides (décembre 2017), figure 1. Ottawa (Ont.), gouver-
nement du Canada, 2017 [modifié le 18 déc. 2017]. Consultable en ligne a la page : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/deces-apparemment-lies-consommation

-opioides-rapport-2016-2017-decembre.html

2 La Colombie-Britannique déclare les déces non intentionnels qui sont liés a toutes les drogues illicites, et non limités aux opioides.

b Ce nombre devrait augmenter.

sont survenus a l’intérieur, dans des rési-
dences privées, dans de grands centres
urbains, méme si on en a comptabilisé
aussi en périphérie de ces centres urbains
et dans un grand nombre de petites col-
lectivités!'>1e181° En Alberta et en Ontario,
les personnes décédées vivaient générale-
ment dans des quartiers a revenu faible ou
moyen, mais des déces ont eu lieu dans
des quartiers de tous les groupes socio-
économiques'®*,

Lutilisation combinée d’opioides et de
substances non opioides, comme 1’alcool,
les benzodiazépines, la cocaine et le
W 18, pour ne nommer que ceux-la, peut
également constituer un facteur de risque.
Selon les données disponibles, dans envi-
ron 82 % des décés apparemment liés a la
consommation d’opioides entre janvier
2016 et juin 2017, une ou plusieurs

substances non opioides étaient également
en cause'.

L'accés antérieur a certains médicaments
d’ordonnance a également été analysé
comme facteur de risque dans trois pro-
vinces. Au Manitoba, un examen des dos-
siers effectué par le Bureau du médecin
légiste en chef a révélé que les médica-
ments les plus fréquemment prescrits six
mois avant un déces apparemment lié a la
consommation d’opioides étaient un opi-
oide (60 %), un antidépresseur (52 %) ou
une benzodiazépine (47 %)".

Le rapport de I’Alberta a également fait
ressortir des différences dans la propor-
tion de personnes décédées d’une surdose
liée a un opioide autre que le fentanyl et
la proportion de personnes dont le déces
est lié au fentanyl. Plus précisément, les

personnes décédées d’une surdose liée a
un opioide autre que le fentanyl étaient
presque deux fois plus susceptibles
d’avoir obtenu des services de santé
(77 % contre 41 %)' ou d’avoir regu un
opioide (66 % contre 23 %) ou un antidé-
presseur (38 % contre 14 %) d’une phar-
macie de la collectivité dans les 30 jours
ayant précédé leur déces (figure 5). Cela
laisse penser qu’il peut y avoir des dif-
férences entre le fentanyl et les autres
opioides dans les facteurs de risque asso-
ciés aux déces liés a la consommation
d’opioides.

Populations particuliéres

Les populations des Premieres Nations
sont fortement touchées partout au Canada
par des taux élevés de toxicomanie®. Des
2014, les communautés des Premieres

¥ Les rapports cités cette section au sujet des membres des Premiéres Nations concernent la population s'étant autodéclarée comme appartenant aux Premiéres Nations et aucune donnée n'a

été fournie sur les Métis ou les Inuits.
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FIGURE 4

Répartition selon le sexe des décés apparemment liés a la consommation d’opioides, selon la province ou le territoire,

Canada, de janvier 2016 a juin 20172
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Source : Réimprimé avec la permission du Gouvernement du Canada. Rapport national : Décés apparemment liés a la consommation d’opioides (décembre 2017), figure 2. Ottawa (Ont.), gouver-
nement du Canada, 2017 [modifié le 18 déc. 2017, consulté en déc. 2017]. Consultable en ligne a la page : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/deces-apparemment

-lies-consommation-opioides-rapport-2016-2017-decembre.html.

Remarque : Le terme « suppression » indique que les données ont été supprimées pour les provinces et territoires ayant un faible nombre de cas.

7 Les provinces et les territoires n’ont pas tous été en mesure de fournir des données pour la période compléte (de janvier 2016 a juin 2017). Cette figure ne comprend que les données de 2016 pour
le Québec, les données de 2016 et de mai a juin 2017 pour I'Ontario, ainsi que les données de janvier 2016 a mars 2017 pour le Manitoba et Terre-Neuve-et-Labrador. La Saskatchewan, le Québec

et Ille-du-Prince-Edouard ont fourni les données de cas confirmés seulement.

b La Colombie-Britannique déclare les décés non intentionnels qui sont liés a toutes les drogues illicites, et non limités aux opioides.

FIGURE 5

Proportion de déceés accidentels par intoxication apparemment liés a la consommation

d’opioides selon les antécédents médicaux des 30 jours précédant le déces, du 1° janvier

au 30 septembre 2017, Alberta (Canada)
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Source : Adapté avec la permission de Alberta Health. Opioids and substances of misuse: Alberta report (Trimestre 1 [Q1],
19 mai 2017; Trimestre 2 [Q2], 16 aoiit 2017) [Internet], Edmonton (Alb.) : Gouvernement de I’Alberta; 2017 [consultation en
janv. 2018]. Consultable en ligne a la page : https://open.alberta.ca/publications/opioids-and-substances-of-misuse-alberta-report

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada
Recherche, politiques et pratiques

Nations ont tiré la sonnette d’alarme en
raison du nombre de déces dus a une sur-
dose d’opioides dans les réserves du Sud
de I’Alberta’. Dans un rapport publié par
la Colombie-Britannique et un rapport
publié par I’Alberta, on a souligné I'impact
de la crise des opioides sur les communau-
tés des Premieres Nations entre jan-
vier 2016 et mars 2017. Les deux rapports
ont fait état de résultats similaires, a savoir
que les membres des Premieres Nations
étaient cinq fois plus susceptibles que leurs
homologues non autochtones d’étre vic-
times d’une surdose d’opioides, et qu’ils
étaient trois fois plus susceptibles de
mourir d’'une surdose d’opioides*?. En
Alberta, la proportion de déces liés aux
opioides associés au fentanyl était de 18 %
plus élevée chez les membres des Premieres
Nations que chez les non-Autochtones?.
Le rapport de la Colombie-Britannique
n’a fait aucune distinction quant au type
d’opioide en cause.

Dans ces deux provinces, le risque de sur-
dose liée aux opioides était similaire entre
les hommes et les femmes des Premieres
Nations*%. En Alberta, la probabilité que
les hommes et les femmes des Premieres
Nations meurent d’une surdose d’opioide
était égale, tandis qu’en Colombie-
Britannique, les hommes des Premieres
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Nations étaient davantage susceptibles d’en
mourir que les femmes (selon une propor-
tion de 5:3). Dans les deux provinces, les
femmes des Premieres Nations étaient plus
susceptibles de mourir que les femmes non
autochtones, qui comptaient pour moins
de 30 % des déces de personnes non
autochtones'. En Colombie-Britannique et
en Alberta, la proportion de déces liés aux
opioides était plus élevée chez les femmes
relativement dgées des Premieres Nations
(50 a 54 ans), tandis que chez les hommes
des Premieres Nations, la proportion était
plus élevée parmi les plus jeunes (30 a
34 ans)*%, une observation qui concorde
avec les taux de déces apparemment liés a
la consommation d’opioides observés chez
les hommes dans 1'ensemble de la popula-
tion canadienne'.

Le rapport de I’Alberta a porté également
sur les hospitalisations et les visites aux
urgences. En Alberta, les membres des
Premieres Nations étaient cing fois plus
susceptibles que les non-Autochtones d’étre
hospitalisés et six fois plus susceptibles de
se présenter aux urgences pour une intoxi-
cation aux opioides. Les membres des
Premiéres Nations étaient également deux
fois plus susceptibles de se faire prescrire
un opioide que les non-Autochtones et
avaient tendance a avoir au moins cing ans
de moins qu’eux au moment ou le médica-
ment leur était distribué®. Ces renseigne-
ments concernant les Premieres Nations ou
d'autres groupes ethniques n’ayant pas été
publiés dans les autres provinces et terri-
toires, il s’est avéré impossible d’établir des
comparaisons régionales.

Les populations sans domicile fixe sont
également susceptibles de souffrir des
méfaits liés aux opioides. En Colombie-
Britannique, les données recueillies aux
urgences ont révélé qu’environ 30 % des
personnes se présentant pour une surdose
avérée ou soupconnée et pres de 50 % des
jeunes de 13 a 18 ans avaient déclaré ne
pas avoir de logement stable (c.-a-d. pas
d’adresse fixe ou adresse inconnue)'?.

Les populations de détenus dans les pris-
ons provinciales et territoriales et les péni-
tenciers fédéraux constituent un autre
groupe a risque, car ces établissements
abritent des populations chez qui la toxico-

manie est répandue. Pour 2011-2012 a

2013-2014, Service correctionnel Canada a
signalé 92 cas de surdose non intention-
nelle, dont 12 % se sont révélés mortels.
En 2014-2015, 6 surdoses mortelles (13,5
pour 100 000 personnes) ont été comptabi-
lisées. Les détenus de sexe masculin ayant
déja eu un probleme de toxicomanie étaient
davantage susceptibles de faire une sur-
dose. Ce sont les médicaments obtenus
illégalement (par opposition aux médi-
caments délivrés sur ordonnance) qui
étaient le plus souvent liés a des surdoses
mortelles®.

Résultats sur la santé : hospitalisations

Les hopitaux utilisent le terme intoxication
aux opioides pour décrire une surdose
liée aux opioides, selon les codes de la
Classification statistique internationale des
maladies et des problemes de santé con-
nexes (CIM-10-CAii), version de 20155.
LInstitut canadien d’information sur la
santé (ICIS) extrait des données de la Base
de données sur la morbidité hospitaliere
(BDMH) pour les hospitalisations (100 %
des cas a I’échelle nationale). Entre mars
2016 et mars 2017, les intoxications aux
opioides ont été responsables d’une moy-
enne de 16 hospitalisations par jour au
Canada. Cela représente une augmentation
de plus de 50 % a I’échelle nationale en
10 ans, les augmentations les plus impor-
tantes ayant eu lieu dans les trois dernieres
années®. Le taux d’hospitalisation pour
intoxication aux opioides le plus élevé a été
relevé chez les adultes de 45 ans ou plus,
mais la croissance de ce taux a été la plus
forte chez les plus jeunes (15 a 44 ans). Les
taux variaient en fonction des régions. Les
taux d’hospitalisations liées aux opioides
les plus élevés (en 2016-2017) ainsi que la
croissance la plus forte de ces taux (entre
2014 et 2017) ont été observés en Colombie-
Britannique (25,0 pour 100 000 habitants),
en Alberta (23,1 pour 100 000 habitants) et
dans les territoires (34,5 pour 100 000 habi-
tants) a I’exclusion du Nunavut® (figure 6).
En 2016-2017, plus de la moitié des hospi-
talisations pour intoxication aux opioides
ont été considérées comme non intention-
nelles, 31 % considérées comme intention-
nelles et 17 % d’intention inconnue’. La
majorité (63 %) des intoxications non
intentionnelles ont touché des personnes de
65 ans ou plus, tandis que les intoxications
intentionnelles ont été plus fréquentes chez

les jeunes de 15 a 24 ans®. A D’échelle
nationale, les taux d’hospitalisation ont
augmenté de 24 % au cours des trois
dernieres années chez les hommes et de
10 % chez les femmes. En 2016-2017, les
taux d’hospitalisation chez les hommes ont
dépassé pour la premiere fois les taux
d’hospitalisation chez les femmes®. 1l ne
semble pas y avoir eu de différences régio-
nales notables en fonction de I’age ou du
sexe en ce qui concerne les hospitalisations
liées aux opioides?.

Résultats sur la santé : visites aux urgences

Les services des urgences recueillent des
données et les transmettent au Systéme
national d’information sur les soins ambu-
latoires (SNISA) de I’ICIS (64 % a I’échelle
nationale et 100 % en ce qui concerne
I’Ontario, I’Alberta et le Yukon)?® a I’aide
de la codification de la version 2015 de la
CIM-10-CAii. Comme ces données ne sont
pas représentatives a I’échelle nationale,
on a utilisé dans la mesure du possible
des rapports de surveillance d’autres prov-
inces pour compléter les données. Etant
donné la diversité des sources de données,
il est impossible de réaliser des comparai-
sons entre régions pour les visites aux
urgences.

En Alberta, au cours des cinq dernieres
années, le nombre de visites aux urgences
liées aux intoxications aux opioides ont
plus que doublé, atteignant 88,6 pour
100 000 habitants en 2016-2017. Le nom-
bre de visites aux urgences liées aux
intoxications a I’héroine et aux opioides
synthétiques (dont le fentanyl) a décuplé,
contribuant a cette augmentation, et s’éle-
vait a environ 20 pour 100 000 habitants
(tant pour I’héroine que pour les opioides
synthétiques) en 2016-2017. Au cours de
cette période, le nombre de visites aux
urgences liées aux opioides a triplé chez
les hommes et a presque doublé chez les
femmes. Les groupes d’age plus jeunes
(15 a 44 ans) ont connu les augmentations
les plus importantes, les taux ayant triplé
et atteint plus de 150 pour 100 000 habi-
tants. Ces hausses ont essentiellement eu
lieu dans les trois dernieres années?.

En Ontario, au cours des cinq dernieres
années, le nombre de visites aux urgences
liées aux intoxications aux opioides a

SLes codes de la CIM-10-CAii, version de 2015, ont été utilisés pour identifier les intoxications aux opioides ayant entrainé une hospitalisation ou une visite aux urgences (T40.0-T40.4 et T40.6)
(excl. : diagnostic « présumé »). Les hospitalisations et les visites aux urgences ont été classées comme suit : accidentelles (X42), intentionnelles (X62) ou inconnues (Y12 et « données man-
quantes »). Cette analyse a été limitée aux « intoxications importantes aux opioides », en utilisant les types de diagnostic M, 1, 2, 6, W, X et Y2
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FIGURE 6
Taux normalisés selon ’age, pour 100 000 habitants, pour les hospitalisations
a la suite d’une intoxication aux opioides au Canada, par région et par exercice financier
(de 2007-2008 4 2016-2017)
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Exercice financier

Sources des données : Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au Canada : Recueil de
graphiques, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS; 2017. En ligne a : https://secure.cihi.ca/free_products/opioid-harms-chart

-book-fr.pdf;

Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Hospitalisations liées a une intoxication aux opioides au Canada : tableaux de
données. Ottawa (Ont.) : ICIS; 2016. En ligne a : https://www.cihi.ca/fr/search?query=opio%C3%AFdes&Search-+Submit=

Remarque : La répartition par région est la suivante : Est : Terre-Neuve-et-Labrador, Nouveau-Brunswick, Nouvelle-Ecosse, ile-du-
Prince-Edouard; Centre-Est : Ontario, Québec; Centre-Ouest : Manitoba, Saskatchewan; Ouest : Colombie-Britannique, Alberta;

Nord : Yukon, Territoires du Nord-Ouest, Nunavut.

2 Les données du Québec et du Nunavut proviennent de 2015-2016 (I’exercice le plus récent pour lequel des données sont

disponibles).

augmenté de presque 50 %. Plus précisé-
ment, le nombre de visites aux urgences
liées aux intoxications a I’héroine a qua-
druplé (5,7 pour 100 000 habitants) et,
dans le cas des intoxications aux opioides
synthétiques (dont le fentanyl), il a plus
que doublé pour atteindre 5,5 pour
100000 habitants en 2016-2017. Les taux
ont augmenté de 65 % chez les hommes
et de 30 % chez les femmes. Les groupes
d’age plus jeunes (25 a 44 ans) ont subi
les hausses les plus importantes, les taux
ayant presque doublé pour atteindre
57 pour 100 000 habitants en 2016-2017.
La aussi, ces augmentations se sont
produites surtout dans les trois dernieres
années®.

En Colombie-Britannique, les hommes
constituaient 66 % de la population se
présentant aux urgences en raison d’une
surdose d’opioides soupconnée. Pres des
deux tiers des patients avaient entre 20 et
39 ans, et la majorité des visites aux
urgences a eu lieu dans les grands centres
urbains. (Ces données ont été rassemblées
entre juin 2016 et mars 2017 par 47 services

des urgences relevant de trois autorités
sanitaires régionales'.)

Au Manitoba, au cours des cinq dernieres
années, les taux normalisés selon 1’age
d’admission aux services des urgences
sont demeurés stables pour 1’Office régio-
nal de la santé de Winnipeg. En 2016, les
femmes constituaient 65 % de la popula-
tion se présentant aux urgences en raison
d’une surdose d’opioides soupconnée, et
plus de la moitié d’entre elles avaient
moins de 24 ans".

Résultats sur la santé : services médicaux
d’urgence (SMU), premiers répondants et
appels au 911

Dans la plupart des provinces et terri-
toires, les données concernant les services
médicaux d’urgence (SMU) et les premiers
répondants sont recueillies par le gouver-
nement provincial ou territorial, ou, dans
le cas de I’Ontario et du Québec, par les
administrations municipales®. Il s’agit
d’'une source de données prometteuse
pour fournir un apercu des surdoses qui
surviennent dans les collectivités. La
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Colombie-Britannique, I’Alberta et le
Manitoba ont analysé ces données et ont
produit des rapports sur celles-ci, tandis
que les autres provinces, les territoires et
les administrations municipales recueillent
les données des SMU et les transmettent a
leurs départements de santé respectifs.

En Colombie-Britannique, pour 2016, on
estime le taux de surdoses de drogues illi-
cites pour lesquelles des ambulanciers
paramédicaux sont intervenus a 190 pour
100 000 habitants, ce qui signifie que pour
chaque déces dli a une surdose de drogue
illicite dans la province, les ambulanciers
paramédicaux sont intervenus aupres
d’environ 10 personnes ayant fait une sur-
dose. Depuis I’apparition du fentanyl dans
I’approvisionnement en drogues illicites,
la gravité des surdoses pour lesquelles on
a di administrer de la naloxone a aug-
menté, parallelement au nombre de cas de
surdose a répétition chez les deux sexes'2.

En Alberta, en 2016, les SMU sont interve-
nus dans plus de 1 600 cas liés aux opi-
oides, ce qui signifie que pour chaque
déces apparemment lié a la consomma-
tion d’opioides, ils sont intervenus aupres
d’environ 3 personnes ayant fait une sur-
dose d’opioide. Il est a noter que 80 % de
ces cas de surdose se sont produits dans
des noyaux urbains situés a I’extérieur des
centre-villes d’Edmonton et de Calgary’®.

Au Manitoba, entre 2015 et 2016, les
appels aux SMU pour des surdoses liées
aux opioides ont augmenté de 70 %. La
majorité des cas concernait des hommes
de 20 a 29 ans, et les femmes étaient en
moyenne beaucoup plus dgées (50 ans ou
plus). Dans 18 % des cas de surdoses
soupconnées pour lesquelles les SMU sont
intervenus, les victimes n’ont pas été
transportées aux urgences ou a un hopital®.

Résultats sur la santé : distribution et usage
de la naloxone dans les collectivités

1l serait possible d’avoir davantage d’infor-
mation sur les méfaits et les surdoses liés
aux opioides au sein des collectivités en
examinant la distribution des trousses de
naloxone a emporter dans les collectivités
ainsi que l'usage qui en est fait, et en
recueillant des données sur les sites d’in-
jection supervisés et les sites de prévention
des surdoses (C.-B.). La distribution et
l'usage des trousses font actuellement
I’objet d’une surveillance dans environ la
moitié des provinces et territoires, a 1’aide
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des données recueillies lorsque des surdo-
ses liées aux opioides sont signalées au
moment du remplacement des trousses®.
A T’heure actuelle, la Colombie-Britannique,
I’Alberta et le Manitoba tiennent le compte
du nombre de trousses distribuées et utili-
sées dans les collectivités et fournissent
plusieurs renseignements au sujet des sur-
doses. En Colombie-Britannique, entre
aotit 2012 et le 26 juin 2017, 459 303 trous-
ses ont été distribuées et 10 000 trousses
ont été utilisées par des personnes pour
contrecarrer les effets d’une surdose sur
elles-mémes ou sur une autre personne®.
Entre le 1* janvier 2016 et le 30 juin 2017,
18852 trousses ont été distribuées en
Alberta et 1 707 utilisations pour contrecar-
rer les effets d’'une surdose ont été sig-
nalées'®. Entre le 29 décembre 2016 et le
31 mars 2017, 258 trousses ont été dis-
tribuées au Manitoba et 30 trousses ont été
utilisées en situation de surdose!. Puisque
les données recueillies relativement a
I'usage des trousses ne sont pas signalées
de fagon uniforme partout au pays, aucune
comparaison entre régions n'est pour le
moment possible.

Analyse

Le but de cette recension était de fournir
une synthése des données publiées afin de
fournir un portrait de la crise des opioides
au Canada sur le plan des méfaits liés a la
consommation d’opioides. L'ensemble des
données disponibles révele que cette crise
s’étend a I'échelle nationale : aucune région
n’est épargnée. Toutefois, on observe d’im-
portantes différences régionales. En 2016,
les taux de déces et d’hospitalisations
apparemment liés aux opioides étaient
plus élevés dans les provinces de I’Ouest,
soit la Colombie-Britannique et I’Alberta,
ainsi qu’au Yukon et dans les Territoires
du Nord-Ouest. Les données préliminaires
de 2017 indiquent que les taux continuent
d’augmenter dans plusieurs régions. A
I’échelle nationale, la plupart des déces
apparemment liés a la consommation
d’opioides sont survenus chez des hom-
mes, le plus souvent agés de 30 a 39 ans.
Bien qu’il semble n’y avoir aucune dif-
férence entre les régions en ce qui con-
cerne I’dge et le sexe des personnes
hospitalisées ou s’étant présentées aux
urgences pour une intoxication aux opi-
oides, I’augmentation des taux d’hospita-
lisation ou de consultation chez les jeunes
demeure préoccupante.
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La crise actuelle semble découler de I'uti-
lisation accrue d’opioides délivrés sur
ordonnance. Toutefois, la toxicité accrue
des substances offertes sur le marché des
drogues illicites explique vraisemblable-
ment la hausse récente des taux de déces
dans bon nombre de provinces et territoires
du Canada. En septembre 2016, on trouvait
du fentanyl dans l’approvisionnement en
drogues illicites de toutes les provinces et
de tous les territoires du Canada, et on en
décelait la présence dans de plus en plus
d’autres drogues illicites. Les données dis-
ponibles illustrent les répercussions de
cette tendance du marché des drogues illi-
cites sur la santé. En 2016, la proportion de
déces apparemment liés a la consomma-
tion d’opioides mettant en cause le fen-
tanyl ou l'un de ses analogues était de
53 % a I’échelle nationale, et elle semble
étre a la hausse pour 2017. En Colombie-
Britannique et en Alberta, les provinces les
plus durement touchées par la crise a ce
jour, il devient de plus en plus évident que
le fentanyl et ses analogues fabriqués illé-
galement sont a ’origine du nombre accru
de déces par surdose de drogues. Le
D' Perry Kendall, ancien administrateur
provincial des soins de santé de la
Colombie-Britannique, qui se trouvait a
l’avant-plan de la crise, a résumé I’évolu-
tion de la situation comme suit : « Si le fen-
tanyl et le carfentanil remplacent désormais
I’héroine et d’autres opioides moins dan-
gereux dans le marché des drogues de la
rue, il se pourrait bien que ces substances
deviennent la nouvelle "norme" en ce qui
a trait au danger et a I’approvisionnement
en drogues toxiques » [TRADUCTION]?'.

Les premieres analyses des facteurs de ris-
que potentiels ont révélé que la plupart des
déces liés aux opioides sont survenus alors
que les personnes étaient seules, dans des
résidences privées situées dans de grands
centres urbains. Les personnes décédées
vivaient généralement dans des quartiers a
faible revenu et a revenu moyen, et plus de
80 % des déces ont été associés a une ou a
plusieurs substances non opioides. Les pre-
miers rapports portant sur les communau-
tés des Premieres Nations de I’Ouest du
Canada indiquent que les membres de
Premiéres Nations, en particulier les
femmes, risquent davantage de subir une
surdose d’opioides et d’en mourir que leurs
homologues non autochtones. De plus, les
personnes dont la situation de logement est
instable ou inconnue et les personnes
incarcérées sont également exposées a ces
risques. Des travaux de recherche supplé-
mentaires s’imposent pour que 1'on soit en

mesure de mieux comprendre les facteurs
de risque sous-jacents et l'incidence des
problemes de santé (comme les troubles de
santé mentale) sur la santé en général.

Pour le moment, les données recueillies
aupres des intervenants de premiere ligne,
des SMU, des centres d’injection supervi-
sés et des organismes de réduction des
méfaits ne permettent pas d’établir des
comparaisons entre les régions pour les cas
de surdoses liées a des opioides survenus
dans les collectivités. Cependant, les ren-
seignements préliminaires obtenus des SMU
et des programmes de distribution et de
surveillance de [I’'utilisation de trousses
dans les collectivités font état d'un grand
nombre de cas de surdoses liées aux opi-
oides non déclarés dans les systemes de
soins de santé, et laissent entendre qu’il
s’agit seulement de la pointe de I’iceberg
quant a l'incidence des opioides sur les
résultats sur la santé. Au moment de rédi-
ger ce rapport, les trois provinces qui
recueillent des données sur I'utilisation de
trousses ont signalé, ensemble, pres de
12 000 trousses utilisées pour contrer les
surdoses d’opioides dans les collectivités.

Il est tres difficile d’obtenir des données
fiables sur les cas de surdoses en raison
des préjugés associés a I'usage d’opioides
et du manque de connaissances, au sein de
la population en général, sur la consomma-
tion problématique de substances et les
surdoses. Une étude récente menée par
Statistique Canada indique que moins du
tiers des Canadiens seraient en mesure de
reconnaitre les signes d’une surdose et que
seulement 7 % d’entre eux sauraient com-
ment se procurer de la naloxone et com-
ment I’administrer pour traiter en cas de
surdose®. De plus, une étude nationale
menée par le Centre canadien sur les
dépendances et l'usage de substances
(CCDUS) portant sur I'utilisation de trous-
ses dans les collectivités a révélé que, dans
30 % a 65 % des cas ol un membre d’'une
collectivité avait administré de la naloxone,
il n’avait pas composé le 911. La raison la
plus souvent invoquée (33 %) pour justifier
ce fait était la crainte d’une intervention
policiére et d’une arrestation?.

Les résultats de cette étude ont également
permis de révéler des lacunes dans cer-
taines données et certains domaines, qui
devront faire ’objet d’'un examen appro-
fondi pour mieux comprendre les méfaits
liés aux opioides. Ces lacunes portent sur
les facteurs de risque, la précision des

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




estimations de prévalence de la consom-
mation d’opioides, les cas de surdose non
mortelle liée a I'usage d’opioides survenue
a ’extérieur du systéeme de soins de santé,
les estimations nationales sur le nombre de
consultations aux urgences liées a la con-
sommation d’opioides et les données rela-
tives a des populations particulieres, en
particulier les populations autochtones et
d’autres groupes ethniques ainsi que divers
groupes marginalisés comme les sans-abri.

Points forts et limites

Dans le cadre de cette recension, nous
avons examiné tous les rapports de surveil-
lance et les rapports épidémiologiques sur
les opioides destinés au public ayant été
publiés par les ministéres de la Santé des
provinces et des territoires et les bureaux
des coroners en chef ou des médecins
légistes et qui portaient sur les déces et les
méfaits liés aux opioides ainsi que sur les
facteurs de risques potentiels.

Cependant, cet examen des données pro-
bantes a comporté certaines limites. En
effet, les sources de données ont été sans
cesse mises a jour durant la rédaction de
|'article et, de plus, nous n'avons pas inc-
lus les nouvelles données probantes plus
exhaustives publiées apres janvier 2018.
Cette synthese ne renferme aucune nou-
velle donnée, et sa portée n'était pas
d'examiner de maniere approfondie les
résultats sur la santé de I'usage d’opioides
délivrés sur ordonnance a des fins non
médicales ou les facteurs de risque asso-
ciés a la consommation problématique de
substances. Il convient également de sou-
ligner l'importance de la stigmatisation
entourant la consommation problématique
de substances et entourant les collectivités
marginalisées, qui peut contribuer a une
sous-déclaration et par conséquent a une
sous-estimation de la prévalence de la con-
sommation d’opioides au sein de la popu-
lation canadienne. En outre, comme les
techniques d’analyse toxicologique sont
constamment perfectionnées pour tenter
de déceler les nouvelles drogues, cela peut
jouer sur la capacité a détecter les opioides
synthétiques comme le fentanyl et ses ana-
logues, ce qui devrait étre pris en compte
dans I’évaluation des tendances. De plus,
le fait que les territoires et les provinces
utilisent différentes méthodes d’enquéte de
cas, de définition de cas, de classification
et d’analyse toxicologique peut également
contribuer a limiter I’étendue des comparai-
sons possibles. II faut donc faire preuve

de prudence lorsqu’il s’agit de tirer des
conclusions.

Conclusion

Dans cette recension, nous nous sommes
efforcés de synthétiser les données dis-
ponibles afin d'offrir un résumé a 1'échelle
nationale que nous espérons utile a la prise
de décisions en santé publique. Nous
avons également relevé diverses lacunes en
matiere de données et dans certains
domaines, qui devront faire I’objet d'un
examen plus approfondi afin que nous
puissions mieux comprendre la crise natio-
nale des opioides.

Un plus grand corpus de données proban-
tes est indispensable pour intervenir de
maniére concertée a 1'échelle nationale afin
de prévenir et de réduire les méfaits liés
aux opioides. Afin de créer le corpus néces-
saire pour élaborer des mesures de santé
publique efficaces, ’ASPC va continuer a
travailler en étroite collaboration avec les
provinces, les territoires et ses partenaires
fédéraux pour affiner et normaliser les pro-
cessus de collecte de données a I’échelle
nationale et élargir le partage d’information
pour inclure des sources de données non
traditionnelles. L’ASPC allons également
continuer a soutenir ses partenaires fédé-
raux grace aux Mesures du gouvernement
du Canada concernant les opioides* et a
collaborer avec les autorités provinciales et
territoriales en participant au Comité con-
sultatif spécial sur I’épidémie de surdoses
d’opioides et au Groupe de travail sur la
surveillance en vue d’améliorer la qualité
et l’accessibilité des données probantes.
Lobtention de données probantes de qua-
lité va permettre de savoir au sein de
quelles populations les risques de déces et
de méfaits liés au mauvais usage d’opioides
sont les plus élevés et ainsi d'élaborer des
politiques et des programmes plus efficaces
et mieux ciblés afin de réduire I'impact de
cette crise sur la population canadienne.
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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction. Plusieurs régions du Canada ont récemment connu de brusques hausses de
surdoses d’opioides ainsi que des hospitalisations et des déces connexes. Cet article traite
de la mortalité liée aux opioides et de I'invalidité découlant d'un trouble de consomma-
tion d’opioides au Canada entre 1990 et 2014, a la lumiére des données de I'’Etude sur la
charge mondiale de morbidité (ECMM).

Méthodologie. Nous avons utilisé les données de I'ECMM pour décrire 1'évolution (1990
a 2014) en matiere de mortalité liée aux opioides et d’invalidité découlant d’un trouble de
consommation d’opioides en calculant les années de vie ajustées du facteur invalidité
(AVAI), les déces, 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 Etats-Unis et dans d'autres régions.

Résultats. Le taux normalisé selon 1’age d’AVAI lié aux opioides 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 Etats-Unis. Entre 1990 et 2014, le taux normalisé selon I’dge d’AVP
attribuables aux opioides a augmenté de 142,2 % au Canada alors qu’il a diminué de
10,1 % a I’échelle mondiale. Les AVI ont contribué a une plus grande proportion du
fardeau global lié aux opioides que les AVP, et ce, dans tous les groupes d’age. La perte de
santé a été plus importante chez les hommes que chez les femmes, et particulierement
marquée chez les 25 a 29 ans.

Conclusion. Le fardeau sur la santé di a la mortalité liée aux opioides et a I'invalidité
découlant d’un trouble de consommation d’opioides au Canada est important et s’est
considérablement alourdi entre 1990 et 2014. Ces données révelent la nécessité d’agir en
santé publique, notamment par le renforcement de la surveillance des divers méfaits liés
aux opioides.

Points saillants

e Aucunes données sur les tendances

nationales a long terme en matiere
de mortalité liée aux opioides et
d’invalidité découlant d’un trouble
de consommation d’opioides n’ont
été jusqu'a présent publiées pour le
Canada.

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

Il s'agit probablement d'une sous-
estimation du fardeau sur la santé
de la mortalité et de linvalidité
liées a la consommation d’opioides.
D’autres études sont requises afin
de saisir toute I’étendue des con-
séquences sanitaires et sociales de
la consommation d’opioides.

Mots-clés : opioides, consommation de substances, fardeau sur la santé, AVAI, dépendance, mortalité, années de vie perdues, années de

vie ajustées du facteur invalidité, déces, années vécues avec invalidité
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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 opioides dans plusieurs
régions dans les dernieres années, ce qui a
suscité diverses interventions fédérales, pro-
vinciales ou territoriales et municipales'>.
Le plus récent dénombrement de déces
apparemment liés aux opioides, réalisé
en 2016 dans le cadre de la surveillance de
la santé publique nationale, s'est chiffré a
2 861. Si la tendance actuelle se poursuit,
on prévoit pour 2017 un nombre de déces
liés aux opioides supérieur a 4000%. On dis-
pose de données sur la mortalité liée aux
opioides issues des données de I’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 a la consommation
d’opioides*”’.

LEnquéte canadienne sur le tabac, 1’alcool
et les drogues, qui fait état tous les deux
ans a 1'échelle du Canada des comporte-
ments liés a la drogue, n'offre pas de don-
nées sur tous les opioides, et ses données
sur la prévalence ou la fréquence ne per-
mettent pas de saisir pleinement le fardeau
sur la santé associé a la consommation de
drogues. Par exemple, en 2015, 2 % des
répondants ont déclaré consommer des
substances psychoactives, soit de la cocaine
ou du crack, de I’ecstasy, du speed ou des
méthamphétamines, des hallucinogenes ou
de I’héroine®, mais cela excluait les autres
formes d’opioides. Parmi ceux qui ont
déclaré prendre des opioides sur ordon-
nance, 2 % ont indiqué en abuser, ce qui
équivaut a environ 0,3 % des Canadiens
agés de 15 ans et plus®. Les sources utili-
sées pour I’Enquéte sur la consommation
de drogues illégales conduisent probable-
ment a des sous-estimations de 1’ampleur
réelle du probleme, en raison des inquié-
tudes des répondants a I'idée de faire état
de leur consommation de drogues et de la
stigmatisation qui y est associée’. En outre,
les méthodes d’enquétes aupres des
ménages excluent certaines des popula-
tions les plus susceptibles de consommer
des substances. Il est particulierement
important de tenir compte de ce facteur
lorsqu'on veut mesurer un fardeau sur la
santé qui sévit de maniere disproportion-
née au sein des groupes socialement désa-
vantagés, et surtout parmi les personnes
sans domicile’. D’aprés d’autres sources

de données*®, le nombre de personnes qui
consomment de I’héroine, du fentanyl et
d’autres opioides synthétiques est en aug-
mentation constante, ce qui implique un
transfert de consommation d'opioides sur
ordonnance au profit d'opioides sans ordon-
nance. Mis a part les effets directs de la
consommation d’opioides sur la santé,
dont les déces et les surdoses, on compte
parmi les autres méfaits sur la santé et les
problemes sociaux liés a la consommation
d’opioides des risques accrus de maladies
chroniques et infectieuses et des risques
accrus de problemes familiaux, d’automuti-
lation, de problemes au travail et a 1’école
et de contact avec le systeme de justice
criminelle®> 113,

LEtude sur la charge mondiale de mor-
bidité (ECMM) résulte d'une collaboration
internationale visant a quantifier systéma-
tiquement la perte de santé due a plus de
300 maladies, blessures et facteurs de ris-
que dans 195 pays entre 1990 et 2016%.
Dans cet article, nous utilisons le cadre de
I'ECMM pour quantifier plus spécifique-
ment le fardeau sur la santé de la mortalité
liée aux opioides et de I’invalidité décou-
lant d’un trouble de consommation d’opio-
ides au Canada entre 1990 et 2014 et pour
permettre des comparaisons spatiales et
temporelles. Notre objectif est ainsi de
décrire, par sexe et par age, le fardeau de la
mortalité liée aux opioides et de I'invalidité
découlant d’un trouble de consommation
d’opioides au Canada au cours des 25 der-
niéres années en utilisant 'ECMM et, sec-
ondairement, de comparer les niveaux et
les tendances au Canada, aux Etats-Unis et
au sein des super-régions faisant I’objet de
I’ECMM (Asie du Sud-Est, Asie de I’Est et
Océanie; Europe centrale, Europe orientale
et Asie centrale; zones a revenu élevé;
Amérique latine et Caraibes; Afrique du
Nord et Moyen-Orient; Asie du Sud;
Afrique subsaharienne)®4.

Méthodologie

Les estimations et les analyses de I'ECMM
2016 sont conformes aux directives pour la
communication précise et transparente des
estimations en santé GATHER (Guidelines
for Accurate and Transparent Health
Estimates Reporting)". L'information d'en-
semble sur la méthodologie de 1'étude est
disponible dans les articles-cadres sur
I'ECMM 2016'*1¢17 et Degenhardt et ses col-
laborateurs' fournissent des renseigne-
ments détaillés sur la méthodologie de
I'ECMM en lien avec la modélisation de la
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mortalité liée aux opioides et du trouble de
consommation d’opioides. Tous les résul-
tats de 'ECMM sont consultables en ligne
au moyen du GBD Data Visualization
Hub (https://vizhub.healthdata.org/gbd
-compare/).

Sources de données

LECMM rassemble ses données grice a
une revue systématique complete de la lit-
térature et de la littérature grise et au
moyen d’analyses contextuelles des sources
de données nationales et infranation-
ales?2, On peut trouver la liste compleéte
des sources de données utilisées pour
modéliser les estimations canadiennes de
I'ECMM a 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-
oides 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
modeles rassemblant différentes tech-
niques (modeles linéaires a effets mixtes,
modeles spatio-temporels et régression par
processus gaussien) qui tiennent compte
des tendances temporelles de I’estimation?.

LECMM a mis en ceuvre un processus de
normalisation pour rendre les données
internationales comparables et pour corri-
ger les « codes parasites » (a savoir les
déces codés avec une cause ne pouvant
provoquer la mort ou des causes de déces
intermédiaires). En raison du faible nom-
bre de déces dus a la dépendance aux opi-
oides (code F11 de la CIM-10), il est difficile
d’obtenir des modéles a cohérence interne
qui saisissent 1'ensemble de la mortalité
associée a 'utilisation d'opioides. Ainsi, les
déces attribuables a un empoisonnement
accidentel par narcotiques ont été reclassi-
fiés comme des déces associés a I’utilisation
d'opioides, regroupant ainsi les codes X42
et F11 de la CIM-10 en une catégorie unique
(voir Degenhardt et al.’®). Toutes les admi-
nistrations ne recueillant pas systématique-
ment des données détaillées sur les
médicaments associés aux déces liés aux
médicaments, nous avons modélisé en pre-
mier lieu la catégorie de niveau supérieur —
la mortalité attribuable a un trouble lié a la
consommation de drogues. Lorsque des
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données sur les déces liés a des médica-
ments spécifiques étaient disponibles,
comme au Canada, nous les avons utilisées
pour répartir les déces entre les différents
types de déces attribuables a des médica-
ments. Dans le cas inverse, nous avons
utilisé d’autres méthodes pour répartir pro-
portionnellement les déces attribuables
aux médicaments entre les différents médi-
caments intégrés au cadre de fonction-
nement de I'ECMM". Les codes parasites,
dont I'intoxication accidentelle par d'autres
médicaments ou sans précision (CIM-10
X44), ont été également redistribués de
maniere proportionnelle au sein des divers
médicaments spécifiques, comme I’explique
I’article-cadre sur les causes déces liés aux
opioides de I'ECMM". Nous n’avons pas
fait de distinction entre 1'utilisation d’opio-
ides sur ordonnance et sans ordonnance
relativement a la mortalité liée aux opioides.

Les estimations de la mortalité ont été
ensuite combinées avec des tableaux de
I’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 déces
prématuré, LECMM tient compte des
changements dans la CIM en recalculant
toutes les estimations a chaque itération
annuelle et répercute ces changements sur
sa méthodologie. Litération de 2016 de
I’'ECMM a intégré les données canadiennes
sur la mortalité jusqu’a 2012, telles qu'elles
avaient été fournies a 1’Organisation mon-
diale de la santé par Statistique Canada.
Par conséquent, nous présentons les esti-
mations de PECMM jusqu’a 2014 parce que
les estimations modélisées subséquentes
ne refletent pas la récente et importante
augmentation de la mortalité liée aux
opioides.

Nous présentons aussi les taux bruts de
mortalité entre 2000 et 2014 fondés sur les
statistiques canadiennes d’état civil (grace
a CANSIM, Systéeme canadien d’informa-
tion socio-économique) et sur les codes
X42 (Intoxication accidentelle par des nar-
cotiques et psychodysleptiques [halluci-
nogenes])” et F11 (Troubles mentaux et du
comportement liés a I'utilisation d’opia-
cés)** de la CIM-10. Les déces associés a ces
codes ont été extraits et combinés en une
catégorie unique - déces liés a I'utilisation
d'opioides - de fagon a fournir des don-
nées conformes a la présentation des don-
nées sur la mortalité liée aux opioides de
I'ECMM. Nous avons calculé les taux nor-
malisés selon I’age en utilisant la population
normalisée mondiale de I'ECMM. Bien que
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des statistiques de I’état civil plus récentes
sont disponibles pour le Canada, nous avons
choisi de présenter celles-ci, puisqu’elles
correspondent a la plage des estimations
de ’ECMM qui sont présentées.

Estimation des années vécues avec invalidité
(AVI)

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

Les estimations de prévalence des troubles
liés a la consommation d’opioides ont été
calculées au moyen du logiciel DisMod-MR
II (Disease Modelling - Meta-Regression
IT), qui incorpore des techniques de méta-
régression bayésienne pour obtenir des
estimations intrinsequement cohérentes®.
Lobtention 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’acces aux populations
marginalisées. De ce fait, nous avons pré-
féré aux sources directes comme les sond-
ages® 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 a
revenu élevé Amérique du Nord (Canada,
Etats-Unis et Groenland) reposent sur
27 études de prévalence et 2 études sur la
rémission’s.

Pour obtenir un échantillon plus vaste,
I’ECMM a créé des pondérations de Iinva-
lidité au moyen de sondages réalisés dans
cing pays et de sondages en libre acces sur
Internet*>3°. On a utilisé les données épidé-
miologiques d’une étude portant sur les
Etats-Unis pour ajuster chaque pondération
d’invalidité en fonction de la gravité® et on
a utilisé des méthodes de microsimulation
pour tenir compte de la comorbidité®.
Apreés toutes ces corrections, la pondération

de I'invalidité pour un trouble lié a la con-
sommation d’opioides a été fixée par
IECMM a 0,50 (intervalle d’incertitude a
95 % [II] : 0,33 a 0,69) sur une échelle de 0
(aucune invalidité) a 1,0 (invalidité grave)®s.
Les estimations finales de la prévalence ont
été multipliées par les pondérations de
I'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 a la somme des
AVP et des AVI et constituent le fardeau
global de la mortalité liée aux opioides et
de l'invalidité découlant d’un trouble de
consommation d'opioides.

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

Intervalles d’incertitude

Les intervalles d’incertitude (II) ont été
établis en effectuant 1000 tirages et en
déterminant le 2,5¢ et le 97,5¢ 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 131057,8 (II a
95 % : 104713,8 a 159793,1) AVAI brutes
dues a la mortalité liée aux opioides et a
I'invalidité découlant d’un trouble de con-
sommation d’opioides. Parmi elles,
80893,3 (I a 95 % : 63579,9 a 100891,3)
concernaient les hommes et 50164,5 (II a
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95 % : 37340,4 a 62727,8) les femmes
(données non présentées).

Le taux normalisé selon ’age d’AVAI pour
I'ensemble des femmes et des hommes
canadiens était de 355,5 pour 100 000 habi-
tants (Il a 95 % : 280,8 a 436,3), soit un
fardeau di a la mortalité liée aux opioides
et a linvalidité découlant d’un trouble de
consommation d’opioides sensiblement
plus élevé que le taux mondial, qui s'élevait
a 193,2 (Il a 95 % : 147,5 a 232,5, voir
tableau 1). Le fardeau de la mortalité liée
aux opioides et de linvalidité découlant
d’un trouble de consommation d’opioides
était concentré en 2014 dans la zone a
revenu élevé (qui inclut le Canada et les
Etats-Unis), en Afrique du Nord et au
Moyen-Orient ainsi qu’en Europe centrale,
Europe orientale et Asie centrale (figure 1).
Les Etats-Unis affichaient les taux les plus
élevés en matiere de fardeau des opioides,
a la fois chez les hommes (968,6 AVAI pour
100 000; ITa 95 % : 746,6 a 1167,2) et chez
les femmes (565,7 AVAI par 100 000; II a

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

Les taux normalisés selon ’dge de mor-
talité liée aux opioides ont considérable-
ment augmenté chez les hommes, passant
de 1,3 pour 100 000 (ITa 95 % : 1,0 a 1,7)
en 1990 a 3,1 (2,3 a 4,1) en 2014, tandis
qu'ils sont passés chez les femmes de 0,5
(0,4 4 0,7) al,3 (1,0 a1,8) entre 1990 et
2014 (figure 2). Le taux brut de déces liés
aux opioides a augmenté, passant de 201,1
pour 100 000 (157,0 a 271,9) en 1990 a
606,6 (454,3 a 805,6) en 2014 chez les
hommes, et de 76,7 (59,9 a 105,6) en 1990
a 279,2 (210,9 a 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
32 95 % des estimations de I'ECMM.
Néanmoins, les chiffres observés en 2011
pour les hommes ont dépassé les estima-
tions modélisées de I'ECMM et cette ten-
dance s’est poursuivie depuis.

TABLEAU 1

Le taux normalisé selon 'age d’AVP pour
I'ensemble des Canadiens (les deux sexes
combinés) était de 103,1 pour 100 000 (II a
95 % : 83,5 a 129,9) (tableau 2). Ce taux
était beaucoup plus élevé chez les hommes
(146,3; 109,6 a 195,9) que chez les femmes
(59.,8; 45,1 a 79,4). La figure 2 présente les
tendances a la hausse des AVP et des AVAI
pour les hommes aussi bien que pour les
femmes, qui ensemble conduisent a 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 décés a des ages 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 méme 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).

Taux normalisés selon I’age d’AVAI dues a la mortalité liée aux opioides et a I'invalidité découlant d’un trouble de consommation
d’opioides, 2014, et variations en pourcentages de ces taux, 1990-2014 et 2004-2014, ensemble et par sexe, pour le Canada, les Etats-Unis,
I'ensemble du monde et les super-régions de I'Etude sur la charge mondiale de morbidité

Total Femmes Hommes
o Variations Variations  Variations Variations  Variations
Sk DOUTENSge | AV e e pourcontage| VA e tage pourcant
aF ourcentage ourcentage pourcentage ourcentage pourcentage
Région gour d’ligtc%rr‘{?tllllfi 2 ngf;a?s)és P des tauxg our d'lirr:tc%?t’?tlllfi e P des tauxg P des tauxg Sour d’liIrlltc%rr\é?tlllﬁi e 4 des tauxg P des tauxg
100 000 395 9 seloniiace normalisés | 100 000 395 9, normalisés normalisés | 100 000 395 9 normalisés normalisés
habi- ° e 1990% selon 'age | habi- ? selon 'age  selon I'age | habi- ®  selonl'age selon I'age
tants 2014 (%) de2004a | tants de1990a de2004a | tants de1990a de 2004 a
4 2014 (%) 2014 (%) 2014 (%) 2014 (%) 2014 (%)
Canada 355,5 280,8 a 436,3 54,7 14,8 270,5 202,0 a 343,5 42,8 15,1 440,7 342,1a554,7 63,0 14,8
Etats-Unis 767,9 612,3a915,7 47,5 18,1 565,7 435,22 684,3 41,8 18,2 968,6 ﬁ%’f; 50,1 17,9
Ensembledu 1937 147522325 -44 -0,9 1365 102,7a166,1 7,2 -0,9 2492 192,0a2994 -3,0 -1,9
Asiedu
gg‘{:gg'e“t‘s'e 1450 111,5a176,1 -27,9 -8,0 1084 83,2a133,1 -33,0 -6,6 181,2 138,43217,3 —24,5 -89
Océanie
Europe
centrale,
Fgrope/t\ie 298,6 254,8 a 344,5 -89 —18,2 151,4 119,9a179,2 -10,9 -16,3 452,0 385,7a522,4 -89 =19,1
’Est et Asie
centrale
Revenu élevé? 346,6 274,9a417,1 36,3 14,4 252,3 193,6 a 304,2 34,9 15,6 440,1 347,8a530,3 36,6 13,5
Amérique
Icatingbet 116,3 86,8 a 145,7 13,6 3,8 88,9 64,7a113,1 10,0 4,5 144,6 109,92 179,2 15,9 3,2
araibes
Afrique du
MOr eto . 330,7 234,1a414,0 13,5 -0,0 216,8 153,2 2 288,8 8,4 3,2 438,0 310,5a534,9 15,3 -1,8
oyen-Orient
Asie du Sud 147,8 107,62 185,6 13,0 10,2 111,8 80,4a141,6 13,4 9,1 182,2 133,42 230,1 13,4 11,1
Afrique 5 _ _ N _ - 5 _ _
il e 136,5 102,3 a 168,2 7,9 5,6 93,2 67,3a120,8 10,5 8,6 180,8 139,6 a 218,2 6,6 3,9

Abréviation : AVAI, années de vie ajustées du facteur invalidité.

2 Super-région a revenu élevé : Revenu élevé Amérique du Nord, Australasie, Revenu élevé Asie Pacifique, Europe de I'Ouest, Amérique Latine méridionale.
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FIGURE 1

Taux pour 100 000 habitants d’AVAI dues a la mortalité liée aux opioides et a I'invalidité découlant d’un trouble
de consommation d’opioides, 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, iles Marshall; MLT, Malte; MUS, Maurice; occ., occidentale; SGP, Singapour; SLB, iles Salomon; SYC, Seychelles;
TLS, Timor-Leste; TON, Tonga; TTO, Trinité-et-Tobago; VCT, Saint-Vincent-et-les Grenadines; VUT, Vanuatu; WSM, Samoa.

La figure 3 présente la répartition par age
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 déces,
ce qui contribue a un nombre relativement
plus élevé d’AVP dans ce groupe d’age. Ce
résultat est cohérent avec les données des
statistiques d’état civil pour ce groupe
d’age, qui font état chaque année d'un
nombre faible et variable de déces causés
par une intoxication accidentelle aux stu-
péfiants?*. On remarque un nombre plus
élevé d’AVAI et des taux normalisés selon
I’age d’AVAI plus élevés pour les hommes
dans la vingtaine et, a 1'opposé, un nombre
dans 1'ensemble relativement faible d’AVAI
liée aux opioides chez les hommes de
65 ans et plus. Les AVI offrent la contribu-
tion la plus importante aux AVAI pour
toutes les catégories d’age (sauf a la péri-
ode néonatale), mais avec des variations
de proportion en fonction du groupe d’age.
La contribution des AVP aux AVAI est ainsi
relativement plus élevée chez les 70 ans et
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plus que dans les groupes d’age 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 I’ECMM montrent
que le fardeau de la santé da a la mortalité
liée aux opioides et a I'invalidité découlant
d’un trouble de consommation d’opioides
au Canada est important et a augmenté
entre 1990 et 2014. Laugmentation de
142 % des AVP et celle de 63 % des AVAI
entre 1990 et 2014 illustrent la lente mon-
tée, en I’espace de 25 ans, d'une épidémie
des méfaits liés aux opioides.

Le Comité consultatif spécial sur I’épidé-
mie de surdoses d’opioides a fait état de
2861 déces apparemment liés aux opioides
en 2016 au Canada’. Bien qu'une compara-
ison directe soit impossible en raison des
différences dans les définitions de cas, on
assiste indubitablement a une accélération
rapide et récente de ce probleme de santé

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

Le fardeau de la perte de santé due aux
opioides au Canada touche de maniere dis-
proportionnée les hommes. L'estimation de
la prévalence d'un trouble de consomma-
tion d’opioides et du taux d’AVAI chez les
hommes est 1,6 fois supérieure a celle des
femmes, le taux de déces, 2,3 fois, le taux
d’AVP, 1,3 fois et le taux d’AVI, pres de
2,5 fois. Il reste a comprendre ce qui amene
a ces différences entre les sexes et réussir a
prendre des mesures pour résorber ces dis-
parités en matiere de santé. De méme, les
méfaits liés aux opioides sont déme-
surément plus élevés chez les jeunes
adultes, ce qui est susceptible d'avoir des
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FIGURE 2
(@) Taux normalisés selon I’dge de la mortalité liée aux opioides, pour 100 000 habitants, hommes et femmes, 1990-2014, ensemble du monde
et Canada; (b) Nombre brut de déces, tous dges confondus, données modélisées de I'Etude de la charge mondiale de morbidité et statistiques
d’état civil, hommes et femmes, 1990-2014, Canada; (c) Taux normalisés selon I'dge d’AVP et d’AVI, hommes et femmes, 1990-2014, Canada
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Remarque : Les barres verticales représentent les intervalles d’incertitude a 95 %.
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TABLEAU 2

Taux normalisés selon ’age d’AVP pour les déces liés aux opioides et la prévalence de la dépendance aux opioides, 2014,
et variations en pourcentages des taux normalisés selon I’age d’AVP, 1990-2014 et 2004-2014, ensemble et par sexe,
pour le Canada, les Etats-Unis, I'ensemble du monde et les super-régions de I'Etude sur la charge mondiale de morbidité

Changement en
pourcentage
Total Femmes Hommes (total) des taux
d’AVP normalisés
Région selon ’age (%)
Taux Taux Taux
Intervalle P’ Intervalle Intervalle P Intervalle Intervalle P Intervalle s s
d,ﬁ:{:’ d’incertitude l:;:‘é:’ d’incertitude d,‘gxll.) d’incertitude ll?g:\éz- d’incertitude d":)\xll_) d’incertitude ';erf‘VZ' dincertitude| '550,4  29013
160000 295% a95% |,d0000 295% a95% |140000 295% a95%
Canada 103,1 83521299 07 062408 598 4512794 05 05307 1463 1{’995693 08 07309 1422 282
Etats-Unis  265,0 122934?53 13  12a15 1642 67,031850 1,1 092412 3646 1235?73 1,7 15118 3432 486
Ensembledu 476 3984510 04 03204 236 189a256 03 022403 712 5783795 04 04305 -101 86
Asiedu
udEsLAsie 359 3052486 03 02403 207 1553248 02 02403 508 4042762 03 03204 439 122
Océanie
Eur?p(le
centrale, N o
Ewopede 1508  15g 04 03204 484 4092624 03 02203 2573 % 05 o05a06 -83 -257
I’Est et Asie J 2
centrale
Revenu élevé 107,5 60,0a1165 06 062307 61,6 3172677 05 04305 15,8 77,7a167,1 08 07308 1478 32,5
Amérique
latine et 199 17,82246 02 022303 91 82a112 02 02202 308 27,0a397 03 02a03 433 62
Caraibes
Afrique du
Nordet 413 30,2495 07 06409 13,0 924162 05 04a06 680 469284 09 08al11 185 —11,9
Moyen-Orient
Asiedusud 203 17,2a242 03 03304 11,1 883137 02 02403 291 2274369 04 032404 60 -39
Afrique . 305 2422377 03 02203 106 89a137 02 02303 507 3622651 03 03204 -211 -166

Abréviation : AVP, années de vie perdues

2 Super-région a revenu élevé : Revenu élevé Amérique du Nord, Australasie, Revenu élevé Asie Pacifique, Europe de I'Ouest, Amérique Latine méridionale.

répercussions durables tout au long de leur
vie. La nature de la mortalité et de I'inva-
lidité liées aux opioides varie en fonction
du groupe d'age*. Alors que les déces chez
les plus jeunes correspondent probable-
ment a une proportion plus importante de
consommation d’opioides sans ordon-
nance, la mortalité chez les plus agés peut
étre le signe d'une proportion importante
de toxicité des opioides®.

Il est important de souligner que, méme si
les tendances entre 1990 et 2014 font état
d'augmentations importantes de la mor-
talité liée a la consommation d’opioides et
de l'invalidité découlant d’un trouble de
consommation d’opioides, il s’agit d’esti-
mations prudentes qui sous-estiment pro-
bablement le véritable fardeau de la
consommation d’opioides 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’opioides. Or, si tous les types
de consommation d’opioides au sein de la
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population ne répondent pas aux criteres
d'un trouble de consommation d’opioides,
il est clair que tous les niveaux de consom-
mation d’opioides sans ordonnance sont
susceptibles de causer des méfaits et con-
duire a une invalidité. Pouvoir inclure la
consommation ne répondant pas aux
criteres d'un trouble brosserait donc un
tableau plus complet du véritable fardeau
de la consommation d’opioides au Canada.
Comme nous 1'avons vu dans la section
méthodologique, litération de 2016 de
I'ECMM a produit ses estimations au
moyen des données statistiques d’état civil
de 2012. Or ces mémes données pour 2013
et 2014 affichent déja une tendance a la
hausse en matiere de mortalité liée aux
opioides, et le nombre de déces liés aux
opioides sera, d'apres les données de sur-
veillance en santé publique, sensiblement
plus important en 2016 et en 2017 au
Canada’. Lorsque I'ECMM  enregistrera
cette augmentation, les taux de déces,
d’AVI, d’AVP et d’AVAI vont se révéler nette-
ment supérieurs a ceux des estimations

pour 2014, qui ont fait 1'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 a la consommation
d’opioides d’une facon 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 di a la
mortalité liée aux opioides et a I'invalidité
découlant d’un trouble de consommation
d’opioides au Canada®®34.

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

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




FIGURE 3
Taux normalisés selon I'dge (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 a l’aide d’un processus de
modélisation qui nécessite une normalisa-
tion pour ’ensemble des pays et un reco-
dage de certaines causes de mortalité
réputées non fiables. Si certaines estima-
tions de 'ECMM peuvent ainsi ne pas étre
totalement conformes aux données obser-
vées pour le Canada, elles fournissent
néanmoins une image plus solide de la
perte de santé due a la consommation
d’opioides au Canada et tiennent compte
des tendances temporelles. Les estimations
de 'ECMM et les données observées pour
2000 a 2014 offrent une concordance élevée
apres répartition cohérente des différentes
catégories de déces. Les déces liés a un
trouble de consommation d’opioides, plu-
tot rares au Canada (on a comptabilisé

entre 1 et 13 déces entre 2000 et 2014), ont
été associés aux déces liés a un empoi-
sonnement accidentel par consommation
de stupéfiants et autres hallucinogénes afin
d'obtenir le total des déces liés a la con-
sommation d’opioides. Cette approche
peut surestimer les déces liés a la consom-
mation d’opioides en raison de I’inclusion
« d’autres hallucinogenes » dans le code
X42 de la CIM, mais cette surestimation est
probablement faible du fait de la faible
toxicité des hallucinogénes®. Par ailleurs,
certains déces déclarés comme accidentels
peuvent, en réalité, avoir été des intoxica-
tions intentionnelles, donc relever de la
catégorie des déces par suicide®. Il faut
tenir compte de 1'ensemble du paysage des
déces liés a la consommation d’opioides
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pour saisir la complexité des méfaits qui
leur sont liés, que ce soit les méfaits
attribuables a un trouble de consommation
d’opioides ou ceux attribuables a une into-
xication, intentionnelle ou non.

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

Enfin, la méthodologie de 'ECMM ne tient
pas compte des effets indirects de la con-
sommation d’opioides et des pertes non
directement liées a la santé. Or la consom-
mation d’opioides 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 lentremise de ces déterminants
sociaux®.

Les données de I'ECMM ne nous ont pas
permis de détailler les analyses en fonction
d'autres caractéristiques que le sexe et
I’age. La perte de santé due aux opioides
n’étant pas distribuée de facon uniforme
au sein de la population canadienne, il
reste donc a réaliser des analyses plus
approfondies des sous-groupes touchés de
fagon disproportionnée. Il s'agit par exem-
ple des personnes avec d’autres problemes
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 I’adolescence®.
Le lien entre les habitudes de prescription
d’opioides a des fins médicales et les ten-
dances en matiere de perte de santé due
a la consommation d’opioides devrait
également étre examiné de facon plus
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approfondie. Aucune estimation infranatio-
nale n’a été fournie, mais certaines pour-
raient 1'étre dans les prochaines versions
de 'ECMM, comme c'est déja le cas pour
les Etats-Unis® et le Royaume-Uni*.

Conclusion

La perte de santé due a la consommation
d’opioides est importante et a séverement
augmenté au Canada entre 1990 et 2014.
Lorsque I'ECMM aura généré des estima-
tions a I’aide des mises a jours des données
d’état civil pour 2013 et les années sub-
séquentes, nous nous attendons a des esti-
mations pour 2014 a 2016 plus élevées que
celles décrites ici. De plus, elles cons-
titueront une image plus fidele de la situa-
tion au Canada. Méme ainsi, 1'ensemble du
fardeau associé a la consommation d’opio-
ides demeurera sous-estimé. Le Canada
connait un niveau plus élevé de perte de
santé due a la consommation d’opioides
que les autres pays a revenu élevé, a
I’exception des Etats-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 déces évitables et
I’invalidité qui lui sont associés au Canada.
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Hospitalisations et visites a I’'urgence en raison d’un

empoisonnement aux opioides au Canada

Shannon O’Connor, M.A.; Vera Grywacheski, M.P.H.; Krista Louie, M. Sc.

Résumé

Laugmentation des méfaits attribuables aux opioides constitue un probleme de plus en
plus préoccupant en santé publique au Canada. Cette analyse a utilisé les données de la
Base de données sur la morbidité des hopitaux et du Systeme national de rapports sur les
soins ambulatoires pour déterminer le nombre d’hospitalisations et de visites aux services
d’urgence en raison d’'un empoisonnement aux opioides au Canada. Le nombre d’hos-
pitalisations pour empoisonnement aux opioides a augmenté au cours des 10 dernieres
années, atteignant 15,6 par tranche de 100 000 habitants en 2016-2017, et celui des visites
aux services d’urgence en raison d’'un empoisonnement aux opioides a également aug-
menté en Alberta et en Ontario, les deux provinces qui ont recueilli des données des ser-
vices d’urgence assez détaillées pour étre analysées. Ces résultats soulignent I'importance
de la surveillance pancanadienne des méfaits attribuables aux opioides, ainsi que la

nécessité de politiques fondées sur des données probantes pour aider a les réduire.

Mots-clés : analgésiques, opioides, santé publique, hospitalisation, services d’urgence, hopital

Introduction

Le Canada vit une grave crise de santé
publique liée aux méfaits attribuables aux
opioides. D'apres des données récentes de
I’Agence de la santé publique du Canada,
2 861 déces apparemment liés aux opioides
sont survenus au Canada en 2016, et au
moins 1460 déces entre janvier et juin
2017'. Malgré la nature urgente de cette
crise, on dispose de tres peu d’information
sur le nombre de Canadiens subissant des
effets néfastes non mortels attribuables aux
opioides. Etablir des mesures pancana-
diennes permettant de mieux comprendre
les conséquences néfastes associées aux
opioides, dont les hospitalisations et les
visites aux services d’urgence, se révele
une priorité.

Méthodologie

Cette analyse a permis de déterminer le
nombre d'hospitalisations et de visites
aux services d’urgence en raison d’un

empoisonnement aux opioides en utilisant
les codes de la CIM-10-CA (Classification
statistique internationale des maladies et
des problemes de santé connexes, 10¢ révi-
sion) (T40.0, T40.1, T40.2, T40.3, T40.4 et
T40.6). L'analyse a porté sur dix ans (2007-
2008 a 2016-2017) de données sur les hos-
pitalisations tirées de la Base de données
sur la morbidité des hopitaux de I'Institut
canadien d’information sur la santé (ICIS)
pour toutes les provinces et tous les terri-
toires du Canada (sauf le Québec et le
Nunavut, ou les données les plus récentes
datent de 2015-2016). L'analyse des hospi-
talisations s'est limitée aux cas « d’em-
poisonnement important aux opioides »,
C’est-a-dire aux cas ol I’on a considéré que
I’empoisonnement aux opioides influencait
directement le temps passé par le patient a
I’hopital et le traitement recu pendant le
séjour. Pour définir les hospitalisations
attribuables a un empoisonnement impor-
tant aux opioides, nous avons inclus dans
I’analyse les types de diagnostics M (diag-
nostic le plus responsable), 1 (comorbidité

Points saillants

e Les empoisonnements aux opioides
entrainent en moyenne 16 hospita-
lisations par jour au Canada ainsi
que 11 visites aux services d’ur-
gence par jour en Alberta et 13 en
Ontario.

e Au cours des 10 derniéres années,
les ainés de 65 ans et plus et les
adultes de 45 a 64 ans ont enregis-
tré les taux d’hospitalisations pour
empoisonnement aux opioides les
plus élevés, tandis que les jeunes de
15 a 24 ans et les adultes de 25 a
44 ans ont affiché la croissance la
plus rapide de ces taux d’hospita-
lisation.

e Les taux d’hospitalisation liés a un
empoisonnement aux opioides ont
augmenté dans la plupart des
régions, mais ce sont le nord et
I'ouest du Canada qui ont affiché
les taux les plus élevés.

e La plupart des augmentations du
nombre d'hospitalisations et de
visites a I'urgence attribuables a un
empoisonnement aux opioides ont
eu lieu au cours des trois derniéres
années.

avant I’admission), 2 (comorbidité apres
I’admission), 6 (diagnostic le plus respon-
sable par substitution), W, X, Y (diagnos-
tics de transfert de service) et C (valeur
attribuée par I'ICIS pour le Québec).

L'analyse a également porté sur cing ans
(2012-2013 a 2016-2017) de données sur les
services d’urgence (SU) tirées du Systéme
national de déclaration des soins ambulatoires
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de I'ICIS pour l’Alberta et I’Ontario, les
deux provinces ou l'utilisation des codes
complets de la CIM-10-CA est obligatoire.
Le Yukon réunit également des données
autant détaillées sur les urgences, mais il a
été exclu de I’analyse en raison d'effectifs
réduits. L’analyse des données sur les
urgences a porté sur tout diagnostic docu-
menté d’empoisonnement aux opioides.

Le processus de normalisation directe a
servi a calculer des taux normalisés uti-
lisant la population canadienne de 2011
comme référence.

Résultats

Hospitalisations en raison d’un
empoisonnement aux opioides

En 2016-2017, on a comptabilisé 5670 hos-
pitalisations attribuables a un empoison-
nement aux opioides au Canada, soit en
moyenne 16 par jour. Au cours des 10 der-
nieres années, le taux d’hospitalisations
attribuables a un empoisonnement aux
opioides a augmenté de 53 %, pour attein-
dre 15,6 par tranche de 100 000 habitants
(figure 1). Prés de la moitié de cette aug-
mentation a eu lieu au cours des trois
dernieres années. Ces taux ont augmenté
dans tous les groupes d’age, les ainés de
65 ans et plus et les adultes de 45 a 64 ans
affichant constamment les taux les plus
élevés (figure 2). La croissance la plus
rapide de ces taux a toutefois été observée
chez les jeunes de 15 a 24 ans et chez les
adultes de 25 a 44 ans. Les taux d’hospi-
talisations attribuables a un empoisonne-
ment aux opioides ont toujours été plus
élevés chez les femmes, sauf en 2016-2017
ou ils ont été légerement plus élevés chez
les hommes (15,8 par tranche de 100 000
habitants) que chez les femmes (15,5 par
tranche de 100 000 habitants) (tableau 1).

L'analyse a révélé également que méme si
les taux d’hospitalisation pour empoi-
sonnement aux opioides étaient variables
selon les régions du Canada, ils ont aug-
menté presque partout. En 2016-2017, les
taux d’hospitalisation les plus élevés ont
été enregistrés dans le nord et I'ouest du
Canada, particulierement dans les Terri-
toires, en Colombie-Britannique et en
Alberta (figure 3).

Visites aux services d’urgence en raison d’un
empoisonnement aux opioides

En 2016-2017, on a comptabilisé 3 894 visites
aux services d’urgence en Alberta et 4831

Vol 38, n° 6, juin 2018

FIGURE 1
Hospitalisations en raison d’un empoisonnement aux opioides, Canada, 2007-2008 a 2016-2017
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Source : Réimprimé avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au
Canada : Recueil de graphiques, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS; 2017. En ligne a : https:/secure.cihi.ca/free_products
/opioid-harms-chart-book-fr.pdf

 Les données du Québec et du Nunavut datent de 2015-2016 (année la plus récente pour laquelle des données sont
disponibles).

en Ontario en raison d’'un empoisonnement
aux opioides, soit une moyenne quotidi-
enne de 11 en Alberta et de 13 en Ontario.
Au cours des cing dernieres années, le taux
ajusté en fonction de I’dge des visites a
I'urgence en raison d’un empoisonnement
aux opioides a plus que doublé en Alberta,

Ontario, passant de 23,5 par tranche de
100 000 habitants en 2012-2013 a 34,6 en
2016-2017. Comme pour les hospitalisa-
tions, la plupart des augmentations dans
les deux provinces ont eu lieu au cours des
trois dernieres années.

passant de 37,6 par tranche de 100000 habi-
tants en 2012-2013 a 88,6 en 2016-2017
(figure 4) et il a augmenté de 47 % en

En Alberta, les jeunes de 15 a 24 ans et les
adultes de 25 a 44 ans ont enregistré les
taux de visites a I'urgence en raison d'un

FIGURE 2
Hospitalisations en raison d’'un empoisonnement aux opioides selon I’age, Canada,
2007-2008 a 2016-2017
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Source : Réimprimé avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au
Canada : Recueil de graphiques, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS; 2017. En ligne a : https:/secure.cihi.ca/free_products
/opioid-harms-chart-book-fr.pdf

 Les données du Québec et du Nunavut datent de 2015-2016 (année la plus récente pour laquelle des données sont
disponibles).
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TABLEAU 1

Taux brut par tranche de 100 000 habitants d’hospitalisation en raison d’un empoisonnement important aux opioides

selon le sexe, Canada, 2007-2008 a 2016-2017

Sexe 2007-2008  2008-2009  2009-2010 2010-2011  2011-2012  2012-2013  2013-2014  2014-2015 2015-2016 2016-2017*
Femmes 11,2 11,3 12,3 13,5 13,7 13,8 14,1 14,8 15,5
Hommes 9,1 9,1 10,4 11,5 12,3 12,0 12,7 14,6 15,8

Source : Réimprimé avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au Canada : Tableaux de données, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS;
2017. En ligne a : https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/opioid-harms-data-tables-fr.xlIsx

Remarque : Les enregistrements pour lesquels le sexe du patient est inconnu ou autre ne sont pas inclus.

2 Les données du Québec et du Nunavut datent de 2015-2016 (année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles).

FIGURE 3

Hospitalisations et visites a 'urgence en raison d’un empoisonnement aux opioides, taux
ajustés en fonction de I’age par tranche de 100 000 habitants, Canada, 2016-2017
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Source : Adapté avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au
Canada : Recueil de graphiques, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS; 2017. En ligne a : https:/secure.cihi.ca/free_products

/opioid-harms-chart-book-fr.pdf

Abréviations : Alb., Alberta; C.-B., Colombie-Britannique; i.-P-E., ile-du-Prince-Edouard; Man., Manitoba; N.-B., Nouveau-
Brunswick; N.-E., Nouvelle-Ecosse; Ont., Ontario; Qc, Québec; Sask., Saskatchewan; T.-N.-L., Terre-Neuve-et-Labrador; Terr.,

Territoires (Yukon, Territoires du Nord-Ouest et Nunavut).

2 Les données du Québec datant de 2015-2016 (année la plus récente pour laquelle des données sont disponibles), aucune dif-

férence absolue de taux n’est présentée.

b Les données sur les hospitalisations au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest et au Nunavut sont regroupées en raison des
faibles volumes. Il faut les interpréter avec prudence. Les données du Nunavut datant de 2015-2016 (année la plus récente pour
laquelle des données sont disponibles), aucune différence absolue de taux n'est présentée.

FIGURE 4

Visites a ’'urgence en raison d’un empoisonnement aux opioides, Ontario et Alberta,
2012-2013 a 2016-2017
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Source : Réimprimé avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au
Canada : Recueil de graphiques, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS; 2017. En ligne a : https:/secure.cihi.ca/free_products

/opioid-harms-chart-book-fr.pdf
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empoisonnement aux opioides les plus
élevés et en augmentation la plus rapide,
avec un triplement dans les cinq derniéres
années (tableau 2). En Ontario, ce sont les
adultes de 25 a 44 ans qui ont affiché les
taux de croissance les plus élevés et en
augmentation la plus rapide, avec une
hausse de 85 % dans les cing dernieres
années. Dans les deux provinces, les taux
de visites a l'urgence attribuables a un
empoisonnement aux opioides ont été plus
élevés chez les hommes que chez les
femmes (tableau 3). Cette différence a été
particulierement frappante en Alberta, ou
le taux des visites a I'urgence pour empoi-
sonnement aux opioides a atteint 110,0 par
tranche de 100 000 habitants chez les hom-
mes et 72,6 chez les femmes en 2016-2017.

Analyse

Notre analyse a révélé que le nombre
d'hospitalisations et le nombre de visites
aux services d’urgence attribuables a un
empoisonnement aux opioides ont aug-
menté au cours des dernieres années, la
croissance la plus forte ayant eu lieu au
cours des trois dernieres années.

Points forts et limites

Cette étude fournit I’analyse la plus récente
des tendances pancanadiennes en matiére
d'hospitalisations et de visites aux services
d’urgence liées aux empoisonnements aux
opioides. L’analyse n'a toutefois porté que
sur les empoisonnements aux opioides trai-
tés a I’hopital ou a l'urgence et ne visait
pas les personnes ayant recu un traitement
ailleurs (p. ex. dans les centres de consom-
mation sous surveillance). Par conséquent,
les résultats sous-estiment probablement le
nombre de Canadiens ayant subi des
méfaits attribuables aux opioides. De plus,
I’analyse reposant sur des sources de don-
nées administratives fondées sur les dos-
siers des patients, des lacunes dans ces
dossiers ou des omissions a fournir aux
codeurs hospitaliers les documents néces-
saires peuvent avoir eu une incidence sur

Vol 38, n° 6, juin 2018
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TABLEAU 2

Taux brut par tranche de 100 000 habitants de visites a ’urgence en raison d’un empoisonnement aux opioides selon le groupe
d’age et ’exercice, Ontario et Alberta, 2012-2013 a 2016-2017

Groupe Ontario Alberta
d’age (ans) 20122013 2013-2014 2014-2015 2015-2016 20162017 | 2012-2013 2013-2014 20142015 2015-2016  2016-2017
Moins de 15 3,2 3,4 3,1 3,9 3,8 6,2 8,5 6,9 6,0 4,8
15a24 30,1 29,7 324 32,2 41,8 50,9 57,9 72,5 115,2 162,1
25344 30,8 29,8 33,6 40,9 56,9 49,8 49,6 68,6 100,0 151,0
453 64 27,1 27,5 27,8 30,3 34,5 41,3 41,1 46,3 58,9 72,5
65 et plus 19,2 19,5 20,6 21,9 22,1 30,7 29,7 32,3 36,3 35,1

Source : Réimprimé avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au Canada : Tableaux de données, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS;
2017. En ligne a : https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/opioid-harms-data-tables-fr.xIsx

Remarque : Les enregistrements correspondant a des patients dont I’age est inconnu ne sont pas inclus.

TABLEAU 3

Taux brut par tranche de 100 000 habitants de visites a I’'urgence en raison d’un empoisonnement aux opioides
selon le sexe et I’exercice, Ontario et Alberta, 2012-2013 a 2016-2017

Ontario Alberta
sexe 2012-2013  2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017 | 2012-2013  2013-2014 2014-2015 2015-2016 2016-2017
Femmes 22,6 22,4 22,7 26,5 29,1 41,0 41,2 45,7 59,0 72,6
Hommes 24,4 24,2 27,1 29,2 40,1 34,4 36,4 50,3 74,3 110,0

Source : Réimprimé avec la permission de I'Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). Préjudices liés aux opioides au Canada : Tableaux de données, septembre 2017. Ottawa (Ont.) : ICIS;
2017. En ligne a : https://www.cihi.ca/sites/default/files/document/opioid-harms-data-tables-fr.xIsx

Remarque : Les enregistrements pour les patients dont le sexe est inconnu ou autre ne sont pas inclus.

la qualité des données et entrainer des
sous-déclarations.

Conclusion

Laugmentation des méfaits attribuables
aux opioides met en évidence I'importance
de disposer de données de comparaison
pour alimenter la surveillance en santé
publique aux niveaux local, provincial et
fédéral. Les résultats de notre analyse sou-
lignent également 'importance de disposer
de stratégies fondées sur des données pro-
bantes pour aider a réduire les con-
séquences néfastes des opioides, que ce
soit en matiere d'acceés au traitement aux
agonistes opioides, d’amélioration des pra-
tiques d’ordonnance, de programmes de
surveillance des ordonnances ou d’acces
accru a la naloxone. LICIS a I'intention de
mettre régulierement a jour cette analyse,
au fur et a mesure de la mise a disposition
d’autres données, en particulier de don-
nées sur les services d’urgence pour
d’autres régions.
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Résumeé

Nous avons quantifié la contribution des principales causes de déces et de surdose a
I’évolution de I’espérance de vie a la naissance et aux disparités en matiere de sexe et de
situation socioéconomique en Colombie-Britannique. Entre 2014 et 2016, I’espérance de
vie a la naissance a diminué de 0,38 an et les déces par surdose (principalement liés aux
opioides) ont contribué a ce recul pour 0,12 an. L'analyse a également montré que le taux
plus élevé de mortalité par surdose constaté chez les hommes et les membres des catégo-
ries socioéconomiques plus défavorisées a contribué a une diminution différentielle dans
ces deux groupes de I’espérance de vie a la naissance.

Mots-clés : Déces par surdose d’opioides, espérance de vie a la naissance, inégalité

Introduction

Le nombre de déces par surdose de drogue
illicite a considérablement augmenté en
Colombie-Britannique depuis 2014, passant
de 369 a 1208 déces (compte tenu des cas
suspectés) au 31 octobre 2017!. Le fentanyl
et ses analogues, en combinaison avec
d’autres drogues, sont a l'origine de la
majeure partie de ces déces*. En réaction a
'aggravation de cette crise des surdoses,
une urgence en santé publique a été
déclarée le 14 avril 2016 en Colombie-
Britannique’®.

La contribution des déces par surdose aux
variations de I’espérance de vie a rarement
été quantifiée. Entre 2000 et 2014, les intox-
ications accidentelles (le plus souvent par
surdose de drogue ou d’alcool) ont fait per-
dre 0,338 an d’espérance de vie a la nais-
sance au sein de la population blanche
d’origine non hispanique aux Etats-Unis.
C’est 1a l'incidence négative la plus mar-
quante par cause de déces*. Les déces par
surdose d’opioides ont représenté plus

spécifiquement une perte de 0,21 an d’es-
pérance de vie a la naissance entre 2000 et
2015 a I’échelle de la population améri-
caine’®. Dans cet article, nous avons voulu
appliquer cette analyse au contexte de la
Colombie-Britannique et 1'approfondir en
chiffrant la contribution qu’apportent les
déces par surdose d’opioides ou d’autres
drogues aux disparités en matiere d’espé-
rance de vie selon le sexe et la situation
socioéconomique (SSE).

Méthodologie

Nous avons obtenu les données sur les
déces relevés par le bureau de 1'état-civil de
Colombie-Britannique (BC Vital Statistics
Agency) pour 2001-2016. Nous avons
utilisé la Classification statistique interna-
tionale des maladies, traumatismes et
causes de déces, 10¢ révision (CIM-10) pour
en classer les causes. Nous avons dénom-
bré les déces liés aux opioides (T40.0,
T40.1, T40.2, T40.3, T40.4 et T40.6), a la
cocaine (T40.5) et a d’autres drogues
(T40.7, T40.8 et T40.9). Les déces causés

Points saillants

e Lespérance de vie a la naissance en
Colombie-Britannique a diminué de
0,38 an entre 2014 et 2016, et les
surdoses mortelles de drogue (la
majorité mettant en cause des opi-
oides) expliquent 32 % de cette
baisse.

e En 2016, l'espérance de vie a la
naissance des hommes était de
4,59 ans inférieure a celle des
femmes, et la mortalité par surdose
contribuait a cet écart pour 9 %.

e En 2016, l'espérance de vie a la
naissance dans les collectivités ayant
I'indice de défavorisation le plus
élevé (quintile 5 ou situation socio-
économique la plus basse) était infé-
rieure de 5,58 ans comparativement
aux membres des collectivités ayant
I'indice de défavorisation le plus
faible (quintile 1 ou situation socio-
économique la plus élevée), et la
mortalité par surdose contribuait a
cet écart pour 7 %.

par des blessures involontaires (X40-X44)
ou relevant d’une intention indéterminée
(Y10-Y14) ont été inclus dans I’analyse.
Nous avons calculé les taux de mortalité en
nous reportant a la population assurée de
la province et nous avons pris la popula-
tion de 2001 comme référence pour nor-
maliser les taux.

Nous avons appliqué la méthode de
Chiang® pour la construction des tables de
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survie par période et calculé les écarts
d'espérance de vie a la naissance entre
2001 et 2016 et entre 2014 et 2016. Nous
avons examiné les disparités d’espérance
de vie a la naissance selon le sexe et
I'indice de défavorisation. Cet indice, qui
livre une mesure régionale de la SSE inclu-
ant une dimension matérielle (variable
composite du revenu du ménage, du cho-
mage et de I’achevement des études secon-
daires) et une dimension sociale (variable
composite de I’état matrimonial, du fait de
vivre seul et de la stabilité résidentielle), a

été construit a I’aide des données du recen-
sement du Canada de 2011 en utilisant la
méthode employée par Pampalon et ses
collaborateurs’. Une valeur faible de I'in-
dice correspond a une meilleure situation
socioéconomique (c’est-a-dire a moins de
défavorisation). Nous avons réparti les
écarts en fonction de l'age et des princi-
pales causes de déces, dont les surdoses,
au moyen de la méthode de décomposition
d’Arriaga®. Nous avons utilisé SAS version
9.3 (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du
Nord, Etats-Unis) pour nos analyses.

TABLEAU 1

Résultats

En Colombie-Britannique, I’espérance de
vie a la naissance a augmenté entre 2001 et
2014, passant de 80,27 ans (intervalle de
confiance [IC] a 95 % : 80,12 a 80,42) a
83,02 ans (ICa95 % : 82,88 a 83,16). Entre
2014 et 2016, elle a diminué de 0,38 an
pour atteindre 82,64 ans (IC a 95 %

82,50 a 82,77) (tableau 1). La réduction
des taux de mortalité par cancer, cardio-
pathie, maladie cérébrovasculaire et acci-
dent a contribué en majeure partie a cette

Contributions des principales causes de déces et de surdose de drogue a I’évolution de ’espérance de vie a la naissance en Colombie-Britannique

Changements et contributions (en années) selon
certaines causes de déces a I’espérance de vie a la

naissance en 2016

2001 2014 2016
Changement Changement
par rapport a Contributions® par rapport Contributions®
2001 a2014
Espe’rance de vie (en 80,27 83,02 82,64 2,37 -0,38
années)
Nombre de déces et taux
de mortalité normalisé
selon I’age (pour Nombre Taux Nombre Taux Nombre Taux
100 000 habitants) par
cause de déces
Cancer 7799 196,4 9948 170,2 10170 162,8 =17,1% 0,66 —4,3 % 0,15
Maladies du cceur 6875 173,2 6121 95,2 6456 93,5 —46,0 % 1,27 -1,8% 0,02
Maladie vasculaire cérébrale 2297 57,9 2175 34,1 2320 33,7 —41,8 % 0,36 -1,2% 0,01
Maladies chroniques des
voies respiratoires 1299 32,7 1590 26,1 1801 27,5 -16,1 % 0,08 51% -0,03
inférieures
Diabéte 707 17,8 1595 26,2 1670 25,8 45,1 % -0,13 -1,3% 0,01
Blessures non intentionnelles 1018 25,6 1088 19,6 816 13,7 —46,7 % 0,39 -30,4 % 0,17
Influenza/pneumonie 1181 29,7 1091 16,5 1261 17,9 —40,0 % 0,17 8,4 % —-0,03
Maladie ' Alzheimer et 1041 262 2487 363 2726 372 41,8% 0,15 2,5% ~0,02
autres démences
Maladie chronique du foie 269 6,8 463 8,1 480 8,1 20,2 % -0,03 0,7 % 0,00
Suicide 459 11,6 604 12,4 427 8,7 =24.7 % 0,07 =29,9 % 0,10
Maladie de Parkinson 204 5,1 322 54 357 5,6 8,2 % 0,00 2,8 % 0,00
Hypertension primaire et 110 28 279 43 301 42 51,6 % ~0,02 ~1,2% 0,00
maladies rénales
Surdose 272 6,9 369 8,1 528 11,7 70,7 % -0,15 43,9 % -0,12
Opioide et cocaine 64 1,6 128 2,9 192 4,3 166,3 % —-0,08 48,0 % —0,04
Opioide avec d'autres 153 39 19 42 277 6,1 58,9 % 0,08 45,2% 0,07
drogues sauf la cocaine
Cocaine avec d'autres 55 14 47 1,0 58 13 ~9,4% 0,01 23,9% 0,01
drogues sauf opioides
Au.tr.f.zs drogues sens 0 0 S 0,00
opioides ou cocaine
Autres maladies (y compris 470 188 sags 925 7095 1167 “1,7% 0,14 26,2 % 0,63

les causes indéterminées)

Abréviation : S, valeur supprimée car le nombre de déces est de moins de 5.
2 La valeur de la contribution est négative quand le taux de mortalité imputable a une cause a augmenté au fil des ans en diminuant donc I'espérance de vie a la naissance.

Vol 38, n° 6, juin 2018

Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada

Recherche, politiques et pratiques




progression de 2,37 ans de '’espérance de
vie a la naissance entre 2001 et 2016. Il
reste que les déces liés a la drogue ont fait
reculer cette espérance de 0,15 an au
cours de l'ensemble de la période. Les
déces liés spécifiquement aux opioides
constituaient pres de 80 % de I’ensemble
des déces par surdose en 2001, et ce
pourcentage est passé a 90 % en 2016.
L’augmentation du nombre de déces attri-
buables aux opioides a entrainé une perte
de 0,16 an de I'espérance de vie a la nais-
sance entre 2001 et 2016. Les déces par
surdose lui ont fait perdre 0,12 an entre
2014 et 2016, soit 32 % du recul sur cette
période.

En 2001, I'espérance de vie a la naissance
des hommes était de 5,01 ans inférieure a
celle des femmes (tableau 2). Le taux plus
élevé de mortalité masculine par surdose
expliquait 0,20 an de I’écart, mais dans la
majorité des cas la cause du déces était
attribuable aux cancers, aux cardiopathies
ou aux blessures (accidents et suicides).
Alors que la disparité d'espérance de vie a
la naissance entre les sexes a baissé pour
atteindre 4,59 ans en 2016, la contribution
des déces par surdose a dans le méme
temps doublé pour atteindre 0,42 an (9 %
de I’écart). Les taux de mortalité par sur-
dose se sont révélés en relation inverse
avec l'indice de défavorisation matérielle
et sociale. En 2011, I’espérance de vie a la
naissance pour la population présentant le
niveau global de défavorisation le plus
élevé (dernier quintile ou SSE la plus
basse) était de 5,50 ans inférieure a celle
de la population ayant le niveau global
de défavorisation le plus faible (premier
quintile ou SSE la plus élevée). De cette

valeur, 0,31 an était attribuable aux déces
par surdose. En 2016, la contribution des
déces par surdose est passée a 0,39 an
(soit 7 % de I’écart global). Aux deux dates,
les disparités liées a la défavorisation soci-
ale ’emportaient sur les disparités liées
aux disparités matérielles.

Analyse

Nos analyses nous ont permis de mesurer
une augmentation de 2,37 ans de I’espé-
rance de vie a la naissance entre 2001 et
2016, mais une diminution de 0,38 an
entre 2014 et 2016 (dont 0,12 an attri-
buable aux déces par surdose). Alors que
la disparité d’espérance de vie a la nais-
sance selon le sexe a légérement diminué
entre 2001 et 2016, la contribution des
déces par surdose a cette disparité a dou-
blé. Entre 2011 et 2016, la disparité d’espé-
rance de vie a la naissance en fonction du
niveau de défavorisation (entre les quin-
tiles 1 et 5) est demeurée relativement
stable, mais la contribution des déceés par
surdose a cette disparité s’est élevée.

Entre 2000 a 2015, les surdoses ont fait
perdre 0,28 an d’espérance de vie a la
naissance aux Etats-Unis. Sur ce total,
0,21 an était attribuable aux déces par sur-
dose d’opioides®. Dans cette analyse, nous
avons démontré que les décés par sur-
dose, en particulier d’opioides, ont fait
reculer considérablement I’espérance de
vie a la naissance en Colombie-Britannique.
Toutefois, cette contribution a été plus
faible que pour l'ensemble des Etats-Unis
du fait de moindres taux comparatifs de
mortalité (ainsi, le taux de mortalité par
surdose d’opioides pour les deux sexes

TABLEAU 2

était de 16,3 pour 100 000 Américains en
2015° et de 11,9 pour 100 000 Britanno-
Colombiens en 2016). L'espérance de vie a
la naissance s’est améliorée ces derniéres
décennies aux Etats-Unis pour culminer a
78,9 ans en 2014, mais a ensuite fléchi
légérement pour atteindre 78,8 ans en
2015 et 78,6 en 2016. Cette baisse est
largement attribuable a I’augmentation du
nombre de décés chez les plus jeunes et
de déces par blessures involontaires, dont
par surdose de drogue*’. De maniere simi-
laire, nous avons constaté une diminution
en Colombie-Britannique depuis 2014 et
celle-ci est attribuable en partie a une pro-
gression du nombre de déces par surdose,
en particulier chez les hommes. D’autres
provinces ont également vu progresser le
nombre de déces par surdose'?!?, mais on
ne sait pas au juste quel en sera I’effet sur
I’espérance de vie a I’échelle nationale.

I a été fait état de disparités d’espérance
de vie a la naissance selon le sexe et selon
la situation socioéconomique a différents
niveaux géographiques'*¢. Ces études ont
fait clairement ressortir des différences,
mais sans que l’on sache véritablement
quelle contribution apportent respective-
ment les causes de déces et les facteurs de
risque associés au sexe et a la SSE. Dans
cette analyse, nous avons montré que les
déces par surdose expliquaient en 2016 a
eux seuls environ 9 % des pertes relatives
en matiere d'espérance de vie a la nais-
sance entre les hommes et les femmes.
Cette contribution a doublé au cours des
15 dernieres années en raison de
I’augmentation appréciable du nombre de
déces par surdose chez les hommes. Le
taux de mortalité par surdose était trois

Contribution des surdoses de drogue aux disparités d’espérance de vie a la naissance (en nombre d’années) en fonction
du sexe et de I'indice de défavorisation, Colombie-Britannique

2001 ou 2011°

2016

Facteur Différence d’espérance Contribution des surdoses Différence d’espérance Contribution des surdoses
de vie de vie

Sexe (hommes par rapport aux —=5,01 —0,20 —4,59 -0,42

femmes)®

Indice de défavorisation (quintile 5

par rapport au quintile 1)
Défavorisation matérielle -1,65 -0,16 -1,88 -0,16
Défavorisation sociale —5,62 —0,26 —5,43 -0,33
Défavorisation totale —5,50 -0,31 —5,58 -0,39

2 Années 2001 pour I’analyse selon le sexe et 2011 pour I'analyse par I'indice de défavorisation.
b Une valeur négative de contribution représente une perte d’espérance de vie a la naissance chez les hommes attribuable a un taux de mortalité supérieur da aux surdoses.

¢ Une valeur négative de contribution représente une perte d’espérance de vie a la naissance dans la population la plus défavorisée sur le plan socioéconomique attribuable a un taux de mortalité
supérieur di aux surdoses. Une valeur faible de I'indice correspond a une meilleure situation socioéconomique (c’est-a-dire 8 moins de défavorisation).
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fois plus élevé au sein des catégories
socioéconomiques les plus défavorisées
par rapport aux catégories les plus favori-
sées (données non présentées), représent-
ant 7 % de la perte d’espérance de vie a la
naissance. Ces résultats illustrent I’effet
marquant qu’ont eu les déces par surdose
sur I’ensemble de la population de la
Colombie-Britannique, et en particulier les
différences de cet effet négatif dans le cas
des hommes et des plus défavorisés sur le
plan socioéconomique dans la province.
Cela devrait affermir notre volonté de
nous attaquer a cette cause de déces large-
ment évitable.

La contribution des déces par surdose
pourrait avoir été sous-estimée, car seuls
les cas confirmés sont pris en compte et
les coroners peuvent prendre jusqu’a deux
ans et méme plus pour établir la cause de
déces. En 2016, le service des coroners de
la Colombie-Britannique a signalé 985 déces
par surdose de drogue!, mais en utilisant
les données de I’état civil, nous en avons
recensé 528 et nous avons dénombré plus
de 1 200 cas dont la cause de déces était
indéterminée. Une proportion appréciable
de ces cas indéterminés sera probable-
ment considérée comme liée aux opioides,
ce qui fera monter la contribution des
déces par surdose d’opioides (probable-
ment de plus de 50 %). Une étude récente
indique en effet que, dans une proportion
de 30 %, les déces imputables a la drogue
dans le registre de toxicologie médicolé-
gale de la Suede ne sont pas enregistrés
dans la base des données de 1’état civil de
ce pays, d’ou une sous-déclaration d’en-
viron 20 % de la mortalité liée aux
drogues'’. En tenant compte d’autres
sources d’information comme ce registre
pour identifier des déces par drogue
supplémentaires, on pourra affiner cette
estimation.

Conclusion

Lespérance de vie a la naissance chez les
habitants de la Colombie-Britannique a
augmenté de trois ans entre 2001 et 2014,
puis a diminué de 0,38 an de 2014 a 2016.
La crise des surdoses d’opioides a grande-
ment contribué a cette perte. La hausse du
taux de mortalité liée aux surdoses
d’opioides a également contribué a une
diminution de I’espérance de vie chez les
hommes comparativement aux femmes, et
chez les membres des collectivités ayant
I'indice de défavorisation le plus élevé
comparativement aux membres des

Vol 38, n° 6, juin 2018

collectivités ayant I’indice de défavorisa-
tion le plus faible.
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Apercu

Lecons tirées du lancement du programme de naloxone a
emporter a domicile du Manitoba

Songul Bozat-Emre, Ph. D. (1,2); Shelley G. Marshall, M. Sc. (3); Colin Zhong (1,4); Joss Reimer, M.D. (1,2,3)

Résumé

Le gouvernement du Manitoba a lancé son programme de naloxone a emporter a domi-
cile en janvier 2017. Fin septembre 2017, plus de 60 sites de distribution fonctionnaient
dans la province. Ces sites ont distribué 765 trousses aux personnes a risque de surdose
d’opioides, dont 93 en remplacement d'une trousse utilisée lors d’une surdose. La plupart
de ces surdoses ont touché des hommes (60,2 %) et ont eu lieu dans une résidence privée
(72,0 %). Le fentanyl et le carfentanil ont été les substances en cause les plus fréquem-
ment rapportées dans les cas de surdose. Les données du programme de naloxone a
emporter a domicile fournissent des renseignements importants sur le contexte spécifique

de la crise des opioides au Manitoba.

Mots-clés : distribution de naloxone, opioides, réaction a une surdose

Introduction

Les méfaits associés a la surdose et a I’abus
d’opioides constituent un probleme de
santé publique grandissant au Manitoba
comme dans les autres provinces cana-
diennes. Ne serait-ce qu’au Manitoba, le
nombre de déceés semblant liés aux opi-
oides a augmenté de 87,5 % entre le pre-
mier trimestre 2016 (n = 16) et le premier
semestre 2017 (n = 30)'. On a constaté des
changements importants dans les déces
liés au fentanyl en 2017 dans la province,
avec en particulier la détection de I’ana-
logue carfentanil chez 40 % des personnes
décédées (n = 12). Cette tendance est pré-
occupante, car on considere que le carfent-
anil est de 50 a 100 fois plus puissant que
le fentanyl, et une dose ne serait-ce que
d'un microgramme peut avoir des effets
toxiques chez les humains?.

En riposte au début de la crise des opi-
oides, le programme Connexions Street de
I’Office régional de la santé de Winnipeg a
lancé en janvier 2016 le premier programme

de naloxone a emporter a domicile du
Manitoba. Ses composantes clés ont été
créées a partir du Programme de la nalox-
one a emporter a domicile du BC Centre for
Disease Control [centre de lutte contre la
maladie de la Colombie-Britannique]?, puis
enrichies par les apports d’une consulta-
tion qualitative aupres des usagers d’opio-
ides a Winnipeg et d’autres intervenants
clés.

Le ministere de la Santé, des Ainés et de la
Vie active (MSAVA) du Manitoba a adapté
le programme pilote de Winnipeg afin de
lancer une initiative a 1'échelle provinciale
en janvier 2017, dans le cadre d’un plan
d’intervention en matiére de santé pub-
lique pour les opioides : il fournit gratuite-
ment des trousses de naloxone a emporter
aux personnes a risque de surdose d’opio-
ides, en offrant une formation sur la pré-
vention et l'identification des surdoses et
les mesures a prendre dans ce cas, en par-
ticulier I’administration de naloxone. Une
liste des composantes de la trousse de nal-
oxone a emporter, les criteres des sites de

Points saillants

e Les programmes de naloxone a
emporter a domicile doivent étre
congus de maniere a réduire au
minimum le fardeau des ressources
humaines associé a la distribution,
ce qui en facilitera ’acces.

¢ Les indicateurs du programme de
naloxone a emporter a domicile
peuvent fournir des renseignements
importants sur la dynamique du
marché des drogues et les méfaits
qui lui sont associés.

distribution et un manuel de formation
sont disponible en ligne a partir de la page
http://www.gov.mb.ca/fentanyl/index.fr
.html. Une liste a jour des sites de distribu-
tion des trousses de naloxone a emporter
au Manitoba est disponible sur la page
http://www.streetconnections.ca/2form
_name = filter_language&form_type
= filter&language_id = 2.

Dans cet article, nous présentons les princi-
paux résultats de I’évaluation du pro-
gramme de naloxone a emporter du
Manitoba entre le 1¢ janvier et le 30 sep-
tembre 2017, ainsi que certaines des princi-
pales fonctions du programme qui en ont
permis I’expansion rapide.

Méthodologie

L'évaluation du programme de naloxone a
emporter repose sur trois sources princi-
pales de données. Premierement, les sites
officiels de distribution de naloxone a
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emporter ont été inscrits dans un répertoire
créé dans Panorama (un systéme électron-
ique de gestion de la santé publique), avec
des renseignements sur le nombre de sites
et sur le nombre de trousses de naloxone a
emporter livrées sur chaque site par I’entre-
pot provincial de naloxone. Deuxiémement,
la Division de la santé publique du MSAVA
a demandé aux sites de distribution de lui
indiquer le nombre de trousses distribuées
aux personnes a risque de surdose d’opio-
ides (formulaire PDF disponible en ligne a
https://www.gov.mb.ca/health/publichealth
/surveillance/docs/mhsu_6259_20171115
.pdf). Troisiemement, lorsqu’un intervenant
profane utilise une trousse en cas de sur-
dose, le membre du personnel qui fournit
une trousse de remplacement est tenu de
compléter un formulaire de réponse a une
surdose (disponible en ligne a https://www
.gov.mb.ca/health/publichealth/surveillance
/docs/mhsu_6836_20161215.pdf) afin d’as
surer la surveillance et I’évaluation du pro-
gramme. Nous avons effectué I’analyse des
données tirées de ces trois sources pour la
période du 1* janvier au 30 septembre 2017.

Résultats

Au Manitoba, neuf sites de distribution
étaient actifs lors du lancement du pro-
gramme provincial de naloxone a emporter
et plus de 60 sites de distribution 1'étaient
en septembre 2017, dont 24 au sein des
collectivités des Premieres Nations. Entre
le 1° janvier et le 30 septembre 2017, Ientre-
pot provincial de naloxone a livré 1360 trous-
ses de naloxone a emporter aux divers sites
de distribution du Manitoba et ces sites ont
distribué 765 trousses a des personnes a
risque de surdose d’opioides. Parmi ces
765 trousses, 93 étaient des trousses de
remplacement pour une trousse utilisée
dans la collectivité lors d’une surdose, ce
qui indique qu’environ une trousse sur
huit est utilisée lors d’un cas présumé de
surdose d’opioides.

Une grande proportion de ces 93 surdoses
présumées d’opioides (ou des trousses de
naloxone ont été utilisées) a touché des
personnes de 12 a 30 ans (48,3 %)
(tableau 1). De plus, 56 étaient des hom-
mes, 30 étaient des femmes et les 7 autres
étaient des personnes de sexe inconnu ou
ayant préféré ne pas répondre. La plupart
ont eu lieu dans la région sanitaire de
Winnipeg (79,6 %) et en résidence privée
(72,0 %). Les comprimés buvards de fen-
tanyl (36,6 %) et de carfentanil (23,7 %)
de contrebande ont été les drogues les plus
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TABLEAU 1
Caractéristiques des 93 cas présumés de surdose d’opioides avec utilisation d’une trousse
de naloxone a emporter, Manitoba, du 1¢ janvier au 30 septembre 2017

Caractéristiques Catégories n (%)
Sexe Femme 30 (32,3)
Homme 56 (60,2)
Inconnu/Préfere ne pas répondre 7 (7,5
Groupe d’age (ans) 12230 45 (48,3)
31240 23 (24,7)
41 ou plus 12 (13,0)
Inconnu/préfere ne pas répondre 13 (14,0)
Lieu de survenue de la surdose Résidence privée 67 (72,0)
Rue 7(7,5)
Autre?/Préfere ne pas répondre 19 (20,5)
Région sanitaire de survenue de la Winnipeg 74 (79,6)
surdose
Autres régions sanitaires 13 (13,9)
A Pextérieur de la province/Inconnue/
Préfére ne pas répondre 6(6.5)
Type de substance® Fentanyl 34 (36,6)
Carfentanil 22 (23,7)
Méthamphétamine en cristaux 13 (14,0)
Morphine 99,7
Autres substances 15 (16,0)

2 Les autres lieux sont des toilettes publiques, un hétel, un refuge et un véhicule.

b Les résultats ne sont pas mutuellement exclusifs.

¢ Les autres substances sont les benzodiazépines, la cocaine et le crack, I'alcool, la codéine, la méthadone, I’héroine et le dilaudid.

souvent déclarées dans les cas de surdose
d’opioides soupgonnée ou des trousses de
naloxone ont été utilisées.

Dans 49 des 93 cas déclarés de surdose
(52,6 %), le répondant profane n’a pas
appelé le 911 (tableau 2). Les principales
raisons invoquées ont été : « je pensais que
I’état de la personne s’améliorerait de lui-
méme » (22,5 %), « je craignais l'interven-
tion de la police » (20,4 %) et « il n’y avait
pas de téléphone » (14,3 %). Les princi-
pales mesures prises par le répondant pro-
fane dans les cas de surdose ont été :
« vérifier la respiration de la personne »
(60,2 %) et « pratiquer la respiration artifi-
cielle » (41,9 %). De plus, la moitié des
femmes en surdose ont recu une seule dose
(soit 0,4 mg) de naloxone, tandis que les
hommes en surdose en ont le plus souvent
recu deux (53,6 %, données non présentées).

Analyse
Le Manitoba a réussi a mettre en ceuvre

son programme de naloxone a emporter
sur une période relativement courte.

288

Lexpansion rapide de ce programme est
illustrée par la croissance du nombre et de
la couverture des sites de distribution, avec
des sites actifs au cours des neuf premiers
mois de fonctionnement dans la plupart
des régions sanitaires et dans plus de
24 collectivités des Premieres Nations.

Cette réussite est attribuable a plusieurs
facteurs, a la fois contextuels et spécifiques
au programme. Tout d’abord, les premiers
programmes de naloxone a emporter réali-
sés dans d'autres provinces, programmes
ou régions avaient déja prouvé leur effi-
cacité’. Ce corpus de données a soutenu
I’expansion de la distribution de naloxone
a emporter, en particulier au Manitoba.

Deuxiemement, le report de I'inscription
de la naloxone sur la liste des drogues sur
ordonnance de Santé Canada® en 2016 a
permis au Manitoba de lancer son pro-
gramme en 2017 avec des criteres relatifs
aux sites de distribution moins restrictifs,
car la présence d’un médecin prescripteur
n’était pas obligatoire. De plus, le programme
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TABLEAU 2
Caractéristiques des 93 interventions d’urgence lors d’une surdose soupconnée d’opioides
avec utilisation d’une trousse de naloxone a emporter, Manitoba,
du 1 janvier au 30 septembre 2017

Caractéristiques Catégories n (%)
Quelqu’un a-t-il appeléle  Qui 34 (36,6)
9112

Non 49 (52,6)
Inconnue/préfere ne pas répondre 10 (10,8)
Raison(s) de NE PAS Pas de téléphone 7 (14,3)
AVOIR APPELE le 911° o ) )
Craignait I'intervention de la police 10 (20,4)
Pe.nsaklt que I’état de la personne s’améliorerait de 11Q2,9)
lui-méme
Autres raisons® 6(12,2)
Inconnue/préfere ne pas répondre 15 (30,6)
Mesures prises pendant la  Est resté avec la personne jusqu'a ce qu’elle revienne a elle 54 (58,1)
surdose?
A vérifié la respiration de la personne 56 (60,2)
A pratiqué la respiration artificielle 39 (41,9
A giflé ou secoué la personne (non recommandeé) 34 (36,6)
A placé la victime en position de récupération 25 (26,9)
A vérifié le pouls de la personne 32 34,4
A crié apres la personne 39 (41,9)
A pratiqué des compressions thoraciques 20 (21,5)
Est resté avec la personne jusqu’a I’arrivée des premiers 28 (30.1)
secours
A vérifié les voies respiratoires de la personne 20 (21,5
A donné a la personne un massage thoracique 30 32,3)
Autres mesures prises* —
Inconnue 17 (18,3)
Nombre de doses de Une 30 32,3)
naloxone! données
Deux 40 (43,0)
Trois 12 (12,9)
Nombre inconnu 11 (11,8)

2 Les résultats ne sont pas mutuellement exclusifs.

b Les autres raisons sont le fait que la personne en surdose a demandé de ne pas appeler le 911, qu'elle a été transportée a

I'urgence par I'entourage ou qu'elle s'est remise rapidement.

¢ Les autres mesures prises pendant la surdose sont le fait de donner une douche froide a la personne ou de la stimuler avec de la

glace.
4 Une dose de naloxone est de 0,4 mg (c.-a-d. 0,4 mg/ml).

— : Données supprimées en raison de la petite taille de I’échantillon (c.-a-d. 1<n<5).

a offert une formation en cas de surdose a
toute personne souhaitant devenir répon-
dant profane en cas de surdose, ce qui a
réduit le fardeau des ressources humaines
sur les sites de distribution pour les
fournisseurs de soins de santé.

Enfin, le MSAVA a établi des partenariats
clés avant le renforcement des criteres rela-
tifs aux sites de distribution pour s’assurer
que le programme était suffisamment souple
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pour étre déployé dans des milieux urbains
et éloignés variés. Les consultations avec la
Direction générale de la santé des
Premieres nations et des Inuits et les con-
seils tribaux régionaux ont joué un rdle clé
et une entente de recouvrement des cofits a
été conclue. Cette démarche a permis aux
collectivités des Premieres Nations et
d’autres collectivités d’avoir un acces iden-
tique aux trousses de naloxone a emporter
et a permis en outre de promouvoir une

formation normalisée a I’échelle de la pro-
vince et d’établir un mécanisme de collecte
et de partage des données sur la distribu-
tion de naloxone qui respecte les principes
de propriété, de contrdle, d’acces et de pos-
session des Premieres Nations®.

Nos données mettent en évidence une
réticence persistante des répondants pro-
fanes a appeler le 911 en cas de surdose en
raison de la crainte d’étre arrétés ou mal-
menés par la police. La Loi sur les bons
samaritains secourant les victimes de sur-
dose, promulguée en mai 2017, accorde
I'immunité d’arrestation pour possession
simple de drogue a une personne qui
appelle le 911 en cas d’urgence. Les don-
nées du programme de naloxone vont
permettre d’évaluer l’incidence de ce
changement de politique sur la volonté des
répondants profanes a composer le 911 en
situation de surdose.

Nous avons constaté, d'apres les données
sur les trousses de remplacement, que les
comprimés buvards de fentanyl et de
carfentanil de contrebande étaient les
drogues les plus souvent déclarées dans les
cas de soupcon de surdose d’opioides. Les
autres centres urbains du Canada ne sem-
blent pas avoir signalé cette forme de com-
mercialisation et de trafic du fentanyl et du
carfentanil de contrebande. La présence de
ces produits laisse penser a une recherche
et une consommation intentionnelles de
ces drogues, mais avec un dosage non
sécuritaire. Cette information est issue des
rapports subjectifs sur les drogues que les
propriétaires de la trousse de naloxone ont
fournis et repose sur leurs hypotheses sur
l'origine de la surdose. Bien que ces
réponses n'aient pas validées été (et ne
puissent pas 1'étre) par une vérification des
drogues ou par des analyses toxicologiques,
elles constituent une source d’information
tres utile sur les marchés de drogues
locaux.

Conclusion

Le Manitoba a mis en ceuvre avec succes
un programme provincial de naloxone a
emporter sur une période relativement
courte, ce qui lui permet de prévenir les
surdoses d’opioides et d’en réduire les
méfaits en situation d’urgence. Les don-
nées dérivées de ce programme fournissent
des renseignements importants sur le con-
texte particulier de l'utilisation des opi-
oides et des méfaits qui lui sont associés au
Manitoba, elles enrichissent les rapports de
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surveillance des opioides et elles peuvent
éclairer d’autres interventions en santé
publique. Les programmes de distribution
des trousses de naloxone dépendent finale-
ment de I’expertise des personnes ayant un
vécu expérientiel et offrent ainsi des possi-
bilités de réelle collaboration entre les
fournisseurs de services de santé et les per-
sonnes a risque de surdose d’opioides.

Conflits d’intéréts

Les auteurs n’ont aucun conflit d’intéréts a
déclarer.

Contributions des auteurs et avis

SBE a interprété les données et rédigé et
revu le manuscrit; SM a congu et conceptu-
alisé le travail, a analysé et interprété les
données et a rédigé et révisé le manuscrit;
CZ a analysé les données et révisé le
manuscrit; JR a conceptualisé 1'étude et
révisé le manuscrit.

Le contenu de cet article et les opinions qui
y sont exprimées n'engagent que les
auteurs et ne représentent pas forcément
les opinions du Gouvernement du Canada.
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Evaluation des premiers effets du retrait des opioides a forte
concentration sur les schémas de prescription en Ontario
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Cet article a fait I'objet d’'une évaluation par les pairs.

Résumeé

Introduction. Le 31 janvier 2017, I’'Ontario a retiré le fentanyl, I’hydromorphone et la
morphine a forte concentration des médicaments remboursables par les programmes
publics de médicaments s’ils sont prescrits par des médecins en soins non palliatifs. Nous
avons voulu évaluer les premiers effets de cette politique sur les schémas de prescription
et déterminer si ces effets variaient en fonction du type de prescripteur ainsi que du type
d’opioides et de leur concentration.

Méthodologie. Nous avons mené une étude transversale représentative de la population
aupres de patients nécessitant des soins palliatifs et des soins non palliatifs a qui du fen-
tanyl, de ’hydromorphone ou de la morphine couverts par les programmes publics de
médicaments de I’Ontario avaient été prescrits entre le 1¢ janvier 2014 et le 31 juillet 2017.
Pour chacun des mois de la période a I’étude, nous avons calculé le nombre total de
patients ayant recu des opioides a forte concentration (réparti par type de prescripteurs)
ainsi que le volume total de chaque médicament délivré (réparti par concentration). Nous
avons utilisé des modeles autorégressifs a moyennes mobiles intégrés (ARMMI) interven-
tionnels pour évaluer les effets des changements apportés par la politique sur les habi-
tudes de prescription.

Résultats. Entre décembre 2016 et juillet 2017, le nombre total de patients ayant regu des
opioides a forte concentration remboursés par le régime public a diminué de 98 % pour
I’ensemble des prescripteurs, passant de 5 930 a 133. La nouvelle politique a entrainé une
baisse substantielle du volume total des trois opioides délivrés, soit de 20 374 621 a
16952097 mg (p < 0,01) pour ’hydromorphone, de 40 644 190 a 33 555480 mg (p < 0,03)
pour la morphine et de 9 604 913 a 5 842 405 mcg/h (p < 0,01) pour le fentanyl. Dans le
cas du fentanyl et de I’hydromorphone, cette diminution a dans I’ensemble coincidé avec
une augmentation du nombre d’opioides a faible concentration délivrés.

Conclusion. Le retrait des opioides a forte concentration a sensiblement réduit le nombre
de patients a qui ces médicaments ont été prescrits, ainsi que le volume total d’opioides a
action prolongée délivrés en Ontario dans le cadre du régime public de médicaments.
D’autres études devraient étre menées pour en examiner les effets sur les patients.

Mots-clés : fentanyl, morphine, hydromorphone, opioides, modification de la politique,
retrait de la liste, Ontario, soins palliatifs

Points saillants

e Le retrait du fentanyl, de I’hydro-
morphone et de la morphine a forte
concentration de la liste des médi-
caments assurés a entrainé une
diminution de la délivrance de ces
produits par I’ensemble des pres-
cripteurs, méme si la politique auto-
rise toujours la prescription de ces
produits par les médecins en soins
palliatifs.

¢ La majeure partie des changements
dans les schémas de prescription a
été observée en janvier et février
2017, peu de changements s’étant
produits entre I’annonce de la poli-
tique (juillet 2016) et sa date d’en-
trée en vigueur (janvier 2017).

e Bien que I’on ait observé une aug-
mentation de la délivrance des
préparations opioides a faible con-
centration depuis Ientrée en vigueur
de la politique, le volume total de
fentanyl, d’hydromorphone et de
morphine délivré a diminué.

Introduction

Au cours des 20 dernieres années, la con-
sommation d’opioides sur ordonnance a
considérablement augmenté en Amérique
du Nord et, selon de récentes tendances
observées dans d’autres pays, la prescrip-
tion excessive d’opioides est devenue un
phénomene international'®. On remarque
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notamment que de fortes doses d’opioides
demeurent couramment prescrites malgré
les données attestant les risques associés a
cette pratique, notamment des risques de
surdose mortelle, d’accidents de la route
ainsi que de chutes et de fractures chez les
personnes agées>>!°, L’ancienne version
des lignes directrices sur l'utilisation des
opioides pour le traitement de la douleur
chronique non cancéreuse au Canada
établissait a plus de 200 mg d’équivalent
morphine la dose quotidienne d’opioides
constituant une « dose a surveiller » alors
que les récentes lignes directrices de 2017
recommandent aujourd’hui aux cliniciens
d’éviter les doses supérieures a 90 mg
d’équivalent morphine". Comme [’on s’ef-
force de plus en plus d’éviter les doses
quotidiennes élevées d’opioides, la grande
disponibilité en préparations a forte con-
centration produisant des doses quotidi-
ennes supérieures a 200 mg d’équivalent
morphine a été remise en question'?. Ainsi,
en aoiit 2017, plusieurs groupes aux Etats-
Unis, dont les Physicians for Responsible
Opioid Prescribing, le National Safety
Council, I’Association of State and Territorial
Health Officials et I’American College of
Medical Toxicology, ont présenté une
pétition conjointe a la Food and Drug
Administration des Etats-Unis demandant
le retrait des opioides a forte concentration
du marché commercial en raison de pré-
occupations quant a l'innocuité de ces
produits'3.

Dans le cadre de la Stratégie pour prévenir
la dépendance et les surdoses aux opioides
de I’Ontario, la province a annoncé, le
20 juillet 2016, le retrait des opioides a forte
concentration des programmes publics de
médicaments de I’Ontario!*!. Ces modifi-
cations ont eu pour effet d’éliminer du
Programme de médicaments de 1’Ontario
(PMO) le remboursement des opioides a
action prolongée et a forte concentration,
en particulier le fentanyl en timbres de 75
et 100 mcg/h, I'hydromorphone a libéra-
tion contrdlée en capsules de 24 et 30 mg
et la morphine a libération prolongée en
comprimés de 200 mg. Une exception a
toutefois été prévue pour les prescripteurs
figurant sur la liste des médecins facilitant
I’acces aux soins palliatifs (PCFA). Depuis
I’entrée en vigueur de cette politique, les
patients admissibles au Programme de médi-
caments de I’Ontario (c.-a-d. les patients
agés de 65 ans et plus, les personnes pres-
tataires d’aide sociale ou qui recoivent des
soins a domicile, qui vivent dans une mai-
son de soins de longue durée ou dont les
colts des médicaments sont élevés par

rapport au revenu familial) ne peuvent
plus se faire rembourser ces produits par le
programme public de médicaments, a
moins que ces médicaments ne leur soient
prescrits a titre de traitement palliatif par
un médecin figurant sur la liste des pre-
scripteurs PCFA. Cependant, les patients
peuvent toujours avoir acces a ces opioides
a forte concentration en payant eux-mémes
ces médicaments ou au moyen d’un régime
d’assurance privé. La politique est entrée
en vigueur le 31 janvier 2017, mais on en
ignore toujours les répercussions sur les
schémas de prescription des opioides rem-
boursés par les fonds publics.

Cet article décrit les premiers effets du
retrait des opioides a forte concentration de
la liste des médicaments assurés en
Ontario. Cette étude avait pour but de
quantifier les effets de cette politique sur
les schémas de prescription des opioides
ainsi que de déterminer dans quelle mesure
ces effets avaient varié durant les six pre-
miers mois suivant I’entrée en vigueur de
la nouvelle politique, en fonction du type
de prescripteurs ainsi qu’en fonction du
type d’opioides et de leur concentration.

Méthodologie
Contexte

Nous avons mené une étude transversale
représentative de la population de tous les
patients ayant regu une ordonnance pour
du fentanyl, de I’hydromorphone ou de la
morphine a action prolongée remboursés
par le programme public de médicaments
de I’Ontario entre le 1¢ janvier 2014 et le
31 juillet 2017. L'étude a été approuvée par
le comité d’éthique de la recherche du
Sunnybrook Health Sciences Centre de
Toronto, en Ontario.

Sources de données

Nous avons utilisé pour cette analyse les
données administratives sur les soins de
santé de I'Institut de recherche en services
de santé (IRSS) de Toronto (Ontario). Nous
avons utilisé plus particulierement la base
de données sur les demandes de rem-
boursement soumises au Programme de
médicaments de I’Ontario (PMO), qui inclut
tous les opioides délivrés aux patients
admissibles au PMO avec un taux d’erreur
inférieur a 1 %'°. En Ontario, les médecins
inscrits a titre de prescripteurs PCFA trait-
ent réguliérement des patients en soins pal-
liatifs et sont autorisés a prescrire des
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médicaments d’ordonnance remboursés
par les fonds publics auxquels la plupart
des médecins exercant en Ontario ont un
acces limité'”. Nous avons défini une
cohorte de médecins inscrits a titre de pre-
scripteurs PCFA a partir de leur historique
de prescription entre 2007 (date d’entrée en
vigueur du programme PCFA) et la fin de la
période a I’étude. La période d’admissibilité
au PCFA de chaque médecin a été définie
comme la période entre la premiére et la
derniere ordonnance d’'un médicament
pour lequel a été présentée une demande
de remboursement portant un numéro
d’identification de produit (NIP) spécifique
extrait de la liste des médicaments inscrits
au programme PCFA. Nous avons ajouté
un délai de grace de 365 jours a la date de
la derniére ordonnance pour éviter de
classer par erreur les prescripteurs PCFA
comme des prescripteurs occasionnels de
médicaments figurant sur cette liste. Toutes
les analyses ont été réalisées a I'IRSS de
Toronto, en Ontario, a I'aide du logiciel
SAS, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary,
Caroline du Nord, Etats-Unis), en utilisant
un taux d’erreur de type 1 de 0,05 comme
seuil de signification statistique.

Calculs

Nous avons calculé le nombre total de per-
sonnes a qui au moins un opioide a forte
concentration a été prescrit, en fonction du
type de prescripteurs (soins palliatifs ou
soins non palliatifs), pour chaque mois
entre le 1°'janvier 2014 et le 31 juillet 2017.
Nous avons également calculé pour chaque
mois de la période a I’étude le volume
mensuel total d’opioides a I’étude (mor-
phine, hydromorphone et fentanyl) déli-
vrés, en faisant la somme des timbres
(fentanyl) ou des comprimés (hydromor-
phone ou morphine) et en multipliant les
chiffres obtenus par la concentration de
chaque préparation. Nous avons inclus
toutes les doses remboursées par les fonds
publics pour les timbres de fentanyl
(25 mcg/h, 50 mcg/h, 75 mcg/h et
100 mcg/h) et les préparations orales et a
libération prolongée d’hydromorphone
(3 mg, 4,5 mg, 6 mg, 9 mg, 12 mg, 18 mg,
24 mg et 30 mg) et de morphine (10 mg,
15 mg, 20 mg, 30 mg, 50 mg, 60 mg,
100 mg et 200 mg). Le volume mensuel a
été calculé et présenté séparément pour
chaque médicament, afin de pouvoir éva-
luer les variations dans les volumes de
médicaments délivrés au fil du temps.
Aucune comparaison n’a toutefois été faite
entre les différents types d’opioides : le
volume total d’opioides n’a pas été converti
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en équivalents morphine. Dans le cas du
fentanyl, le volume délivré correspond au
produit obtenu en multipliant la concentra-
tion horaire du timbre (c.-a-d. 25 mcg/h)
par le nombre de timbres délivrés. Enfin,
nous avons présenté les quantités men-
suelles totales de fentanyl, d’hydromor-
phone et morphine délivrées en fonction
de leur concentration.

Analyse statistique

Nous avons utilisé des modéles autorégres-
sifs a moyennes mobiles intégrés (ARMMI)
interventionnels pour évaluer I'incidence
du retrait des opioides a forte concentra-
tion des programmes publics de médica-
ments de I’Ontario sur le volume total de
fentanyl, d’hydromorphone et de morphine
prescrits. D’aprés notre hypothese, I’an-
nonce de la politique (le 20 juillet 2016)
allait entrainer une réduction graduelle du
volume d’opioides, les prescripteurs ten-
tant de réduire progressivement les doses
prescrites a leurs patients, et cette baisse
continuerait a s’accélérer apres 1’entrée en

vigueur de la politique (le 31 janvier 2017).
Pour vérifier cette hypotheése, nous avons
évalué le changement de pente observé
entre I’annonce et ’entrée en vigueur de la
politique (a I’aide d’une fonction rampe) et
le changement soutenu observé immédi-
atement apres I’entrée en vigueur (a I’aide
d’une fonction échelon). Nous avons uti-
lisé le test de Dickey-Fuller augmenté pour
évaluer la stationnarité des séries chro-
nologiques et avons différencié les séries
chronologiques par délais appropriés pour
obtenir ces séries stationnaires. Nous avons
examiné les courbes de la fonction d’auto-
corrélation, de la fonction d’autocorrélation
partielle et de la fonction de corrélation
inverse pour déterminer la moyenne
mobile appropriée ou les parametres auto-
régressifs des modeles. Nous avons ensuite
évalué I’ajustement des modeles a partir
des graphiques de résidus pour les fonc-
tions d’autocorrélation, d’autocorrélation
partielle et de corrélation inverse et des
tests du chi carré de Ljung-Box afin d’éva-
luer les termes d’écart et les graphiques
diagnostiques de la normalité des résidus.

FIGURE 1

Résultats

Patients recevant des opioides a forte
concentration, par type de prescripteurs

Nous avons observé une baisse de 18 % du
nombre de patients a qui des opioides a
forte concentration remboursés par les
fonds publics ont été prescrits entre juil-
let 2016 (date de I’annonce de la politique)
et décembre 2016, ce nombre étant passé
de 7 209 a 5 930 (figure 1). Fin février 2017,
soit un mois apres I’entrée en vigueur de la
politique, il n’y avait plus que 197 patients
admissibles a un remboursement d’opio-
ides a forte concentration dans le cadre du
Programme de médicaments de !’Ontario
et, dans tous les cas, il s’agissait d’ordon-
nances délivrées par des médecins en soins
palliatifs, ce qui représente une baisse de
97 % par rapport a décembre 2016. Ce
nombre est par la suite demeuré relative-
ment stable (variant entre 133 et 201 pres-
tataires par mois) jusqu’a la fin de la
période a I’étude, une réduction globale de
98 % ayant finalement été observée entre
décembre 2016 et juillet 2017.

Programme de médicaments de I’Ontario : prestataires admissibles aux opioides a forte concentration, par type de
prescripteurs, Ontario, janvier 2014 a juillet 2017
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Volume d’opioides délivrés, par type
d’opioides

Lannonce de la politique en juillet 2016 n’a
eu aucune incidence sur le volume total de
fentanyl (p = 0,17), d’hydromorphone
(p = 0,71) ou de morphine (p = 0,74)
délivrés et remboursés par le PMO. En
revanche, aprés l’entrée en vigueur de la
politique en janvier 2017, nous avons
observé une réduction statistiquement sig-
nificative de I’ensemble du volume délivré
pour ces trois opioides (figure 2). Plus
spécifiquement, entre décembre 2016 et
juillet 2017, nous avons observé une réduc-
tion de 17 % du volume délivré d’hydro-
morphone (de 20 374 621 a 16 952 097 mg;
p = 0,008) et de morphine (de 40 644 190
a 33 555 480 mg; p = 0,028) ainsi que de
39 % du volume délivré de fentanyl trans-
dermique (de 9 604 913 a 5 842 405 mcg/h;
p = 0,007).

Type d’opioides, selon la concentration

Avant I’annonce du retrait des opioides a
forte concentration, la concentration la

plus souvent prescrite de fentanyl transder-
mique était de 100 mcg/h, avec 54 823 tim-
bres de ce type délivrés en juin 2016. A
l'opposé, la concentration de 75 mcg/h
était la moins prescrite, avec 30 616 tim-
bres de ce type délivrés au cours de ce
méme mois (figure 3). A la suite de
I’'annonce de la politique puis de sa mise
en ceuvre, le nombre de timbres de fen-
tanyl a forte concentration a considérable-
ment diminué et, parallelement, on a
observé une augmentation du nombre de
timbres de fentanyl a faible concentration
prescrits. Le nombre de timbres de fentanyl
de 50 mcg/h a ainsi presque doublé (pas-
sant de 50 884 a 89 364 timbres, soit une
hausse de 75,6 %) et le nombre de timbres
de 25 mcg/h a augmenté de 10 % (de
45 229 a 49 652) entre décembre 2016 et
juillet 2017.

Nous avons observé une tendance compa-
rable en ce qui a trait a la prescription
d’hydromorphone, la délivrance des prépa-
rations a forte concentration étant demeu-
rée relativement stable apres ’annonce de
la politique, puis ayant fortement diminué

FIGURE 2

en janvier, au moment de l’entrée en
vigueur du retrait (figure 4). A la fin de la
période a I’étude (juillet 2017), seulement
5 272 comprimés d’hydromorphone a forte
concentration avaient été délivrés au cours
du mois, ce qui représente une baisse de
97 % par rapport aux 203 012 comprimés
délivrés en décembre 2016. Parallelement,
des hausses ont été observées pour les
préparations d’hydromorphone de 12 mg
(hausse de 30 %, de 345 742 a 449 584 com-
primés) et de 18 mg (hausse de 34 %, de
156 422 a 209 282 comprimés) délivrées
entre décembre 2016 et juillet 2017.

Durant la période a I’étude, les comprimés
de morphine a forte concentration ont été
parmi les concentrations de morphine les
moins souvent prescrites (figure 5). Comme
dans le cas des autres opioides retirés de la
liste, nous n’avons observé aucun change-
ment dans la délivrance de morphine a
forte concentration apres I’annonce de la
politique, mais avons noté une réduction
immédiate apres I’entrée en vigueur de la
politique (réduction de 100 %, de 16 944 uni-
tés en décembre 2016 a 0 unité en juillet

Volume d’opioides délivrés dans le cadre du Programme des médicaments de I’Ontario, par type d’opioides, janvier 2014 a juillet 2017
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FIGURE 3

Volume de fentanyl délivré dans le cadre du Programme des médicaments de I’Ontario, selon la concentration, janvier 2014 a juillet 2017
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2017). Nous avons également observé une
déstabilisation générale des schémas de
prescription pour bon nombre de prépara-
tions de morphine a plus faible concen-
tration, mais aucun schéma constant
indiquant I’augmentation d’une prépara-

tion en particulier.
Analyse

Dans le cadre de cette étude transversale
représentative de la population, nous avons
constaté que le retrait des préparations opi-
oides a forte concentration a entrainé une
diminution de la délivrance de ces produits
par ’ensemble des prescripteurs. Le fait
que cette réduction ait été observée chez
tous les prescripteurs est particulierement
important, car les décideurs politiques de
I’Ontario avaient expressément modifié la
politique de maniere a exclure les patients
en soins palliatifs, en reconnaissant le
caractere prioritaire de la prise en charge
de la douleur en soins palliatifs'®. Lampleur
de la réduction de la prescription d’opioides
a forte concentration dans ce secteur est
donc inattendue. Cette conclusion pourrait
laisser penser que les prescripteurs et phar-
maciens en soins palliatifs connaissent mal

Vol 38, n° 6, juin 2018

cette exception prévue dans la politique ou
que la politique a eu une plus grande inci-
dence sur la prise de décisions des méde-
cins quant a la place des préparations
opioides a forte concentration dans la pra-
tique clinique en général. Comme les
médecins inscrits sur la liste PCFA peuvent
aussi prescrire ces médicaments a des
patients ne recevant pas de soins palliatifs,
il est également possible que ces observa-
tions correspondent a une réduction de la
prescription des opioides a forte concentra-
tion chez ces patients.

Apres l'entrée en vigueur de la politique,
nous avons observé une augmentation de
la délivrance de préparations opioides a
faible concentration, qui a compensé, dans
une grande mesure, la réduction de la
délivrance d’opioides a forte concentration.
Ce résultat est compatible avec I’avis du
ministere de la Santé et des Soins de longue
durée de I’Ontario (MSSLDO) concernant
la politique, et selon lequel des opioides a
action prolongée et a faible concentration
continueraient a étre financés par le pro-
gramme public de médicaments et que ces
préparations pourraient étre combinées
pour administrer de plus fortes doses aux

patients ayant une plus grande tolérance
aux opioides®. 1l est donc probable que de
nombreux patients soient passés a du fen-
tanyl, de I’hydromorphone ou de la mor-
phine a plus faible concentration apres
I’entrée en vigueur de la politique. Bien
que la nouvelle politique conduise a une
augmentation du nombre de comprimés a
prendre par les patients recevant une forte
dose quotidienne d’opioides, la réduction
globale du nombre d’opioides a forte con-
centration en circulation dans la collectivité
pourrait aider a prévenir les effets indési-
rables des opioides, comme les surdoses
accidentelles et les déces>®. De plus, mal-
gré l'augmentation de la délivrance
d’opioides a action prolongée et a faible
concentration, nous avons observé une
légere diminution du volume global des
opioides a action prolongée délivrés apres
I’entrée en vigueur de la politique. Par con-
séquent, le retrait des opioides a forte con-
centration pourrait avoir incité certains
prescripteurs a réévaluer le traitement de
leurs patients et a amorcer un processus de
réduction progressive des doses. D’autres
études devront étre menées pour compren-
dre l'incidence des réductions observées
dans les doses d’opioides prescrites sur la
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FIGURE 4
Volume d’hydromorphone délivré dans le cadre du Programme des médicaments de ’Ontario, selon la concentration, janvier 2014 a juillet 2017
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Volume de morphine délivré dans le cadre du Programme des médicaments de I’Ontario, selon la concentration, entre janvier 2014 et juillet 2017
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prise en charge de la douleur au niveau
individuel. Comme la population touchée
par cette politique pourrait ne pas avoir les
moyens de s’offrir des traitements non
pharmacologiques de la douleur (comme
la physiothérapie ou la thérapie cognitivo-
comportementale), il pourrait étre justifié
d’envisager de nouveaux mécanismes de
financement pour ces autres traitements
non pharmacologiques.

Il est important de souligner que les plus
grands changements dans les schémas de
prescription se sont produits fin jan-
vier 2017, aprés I’entrée en vigueur de la
politique. Peu de changements ont été
observés dans les habitudes de prescription
entre l'annonce de la politique (juil-
let 2016) et décembre 2016, ce qui laisse
penser que les médecins n’ont pas utilisé
cette période pour modifier progressive-
ment leurs habitudes de prescription'.
Cette hypothese est corroborée par notre
observation indiquant une augmentation
de la délivrance des opioides a plus faible
concentration apres I’entrée en vigueur de
la politique. Les études futures devraient
donc examiner I'incidence de la politique
sur les patients, notamment le nombre
total de doses prescrites, les changements
dans le mode de paiement (p. ex. paiement
par d’autres payeurs), les changements
soudains de posologie ainsi que les résul-
tats cliniques (p. ex. surdoses mortelles et
non mortelles).

Points forts et limites

Lun des principaux points forts de cette
étude réside dans l'utilisation de données
représentatives de la population. Plus par-
ticulierement, grace a l'utilisation des dos-
siers de IRSS, nous avons été en mesure
d’obtenir les dossiers de prescription de
tous les patients dont les opioides a forte
concentration ont été remboursés par le
programme public de médicaments.

Cependant, cette étude comporte aussi cer-
taines limites qui méritent d’étre notées.
Premierement, comme nous avons étudié
les patients a qui des opioides a forte con-
centration ont été remboursés par les pro-
grammes publics de médicaments de
I’Ontario, nous avons exclu les patients
dont les médicaments sur ordonnance ont
été remboursés par une assurance privée
ou ont été payés par le patient. Il nous est
donc impossible de tirer des conclusions
sur I'incidence réelle de la politique sur les
schémas plus généraux de prescription
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pour l’ensemble de la population de
I’Ontario. Deuxiemement, les données sur
la délivrance de médicaments proviennent
uniquement des demandes administratives
de remboursement, de sorte qu’il a été
impossible de déterminer si les prestataires
ont vraiment consommé les médicaments.
Il est possible que certaines de ces ordon-
nances n’aient pas été utilisées ou qu’elles
aient été détournées vers le marché clan-
destin de la drogue. Troisiémement, comme
nous n’avons pas recueilli de données
sociodémographiques, nous n’avons pas
pu déterminer si les effets de la politique
sur les patients en soins palliatifs variaient
en fonction de I’dge, du sexe ou du lieu de
résidence. D’autres études pourraient exa-
miner ces sous-populations. Enfin, les
médecins classés dans la catégorie des
prescripteurs en soins palliatifs car ils pres-
crivaient des médicaments inscrits sur la
liste du programme PCFA sont susceptibles
de traiter aussi des patients ne nécessitant
pas des soins palliatifs, ce qui implique que
certains opioides classés parmi les « soins
palliatifs » dans notre étude aient été en fait
prescrits a des fins non palliatives.

Conclusion

Le retrait des opioides a forte concentration
a considérablement réduit le nombre global
de patients a qui ces produits ont été pre-
scrits par les médecins en soins palliatifs et
soins non palliatifs. Cette réduction s’est
accompagnée d’une augmentation de la
délivrance d’opioides a plus faible concen-
tration, rapidement apres I’entrée en
vigueur de la politique. Nous avons con-
staté que cette politique a entrainé une
réduction faible, mais statistiquement sig-
nificative, du volume de morphine, d’hydro-
morphone et de fentanyl a action prolongée
remboursés par les programmes publics de
médicaments de !’Ontario. Ce résultat
pourrait indiquer que les restrictions visant
le remboursement des opioides a forte con-
centration ont créé I’occasion pour les
médecins d’envisager une réduction pro-
gressive, lente et sécuritaire des opioides
chez leurs patients susceptibles de pré-
senter des effets indésirables résultant de
l'usage d’opioides a forte concentration.
D’autres recherches devront étre menées
pour déterminer s’il en est ainsi, pour con-
firmer ces conclusions sur une plus longue
période de suivi et pour vérifier si cette
politique n’a pas mené a un arrét soudain
de la prescription d’opioides chez certains
patients.
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Résumé

Nous avons utilisé les médias sociaux comme source de données potentielle pour obtenir
de 'information en temps réel sur I'usage des opioides et sur les perceptions entourant
ces substances au Canada. Nous avons recueilli des messages sur Twitter au moyen d’une
plateforme d’analyse des médias sociaux entre le 15 juin et le 13 juillet 2017, puis nous
les avons analysés afin d'y déceler les thémes récurrents. Nous avons souvent relevé des
messages concernant ’usage d’opioides a des fins médicales ainsi que des commentaires
sur les efforts d’intervention déployés par le gouvernement du Canada dans le cadre de la
crise des opioides. Les résultats de I’étude pourraient aider a orienter les pratiques en
santé publique ainsi qu'a soutenir les intervenants communautaires dans leurs efforts

pour contrer la crise.

Mots-clés : opioides, Twitter, usage et perceptions, Canada

Introduction

En Amérique du Nord, le nombre de déces,
d’hospitalisations et de surdoses liés aux
opioides a augmenté au cours des dernieres
années'?. Au Canada, le taux d’hospitali-
sation a la suite d’une intoxication aux opio-
ides pour I’ensemble des groupes d’age a
augmenté de plus de 30 % entre 2007 et
2016, s’établissant a un peu moins de 16
hospitalisations par 100 000 personnes?®. En
2016, on a comptabilisé 2 861 déces liés
aux opioides au Canada*. Toutes les prov-
inces ont continué a enregistrer en 2017
des hausses marquées du nombre de déces
liés aux opioides®”. Disposer de données
obtenues rapidement sur les surdoses
d’opioides serait précieux pour suivre les
tendances et aider a prendre des mesures
efficaces pour contrer la crise.

Les méthodes habituelles pour étudier
I'usage d’opioides a I’échelle du Canada

sont les enquétes nationales et les bases de
données administratives sur les déces et les
surdoses liés aux opioides®®. Bien qu’elles
fournissent de bons renseignements, ces
sources présentent certaines limites, comme
le temps nécessaire pour accéder aux don-
nées ou publier des résultats, un biais dans
les réponses influencant les résultats
d’enquéte et le manque de détails sur le
contexte entourant 'usage des opioides.

Les médias sociaux ont déja été utilisés
pour obtenir des données sur certaines
questions urgentes en santé publique®!2.
Des études antérieures ont utilisé les
médias sociaux pour faire le suivi épidémi-
ologique de maladies et sonder les réac-
tions du public sur certains efforts de
promotion de la santé®®. Au cours des
dernieres années, le recours a Twitter en
recherche a augmenté (en comparaison
avec d’autres médias sociaux) en raison du
volume élevé de gazouillis et de la facilité

Points saillants

e Les messages les plus fréquents
concernaient 'usage médical per-
sonnel d’opioides, les plus souvent
cités étant la morphine, I’oxycodone
et la codéine. Peu de messages por-
taient sur I'usage récréatif ou illégal
de ces substances.

e La question des répercussions dans
la collectivité, comme le fait de voir
des toxicomanes consommer en
public ou des seringues retrouvées
au sol, ainsi que des histoires per-
sonnelles en lien avec des cas de
surdose, ont été relevées.

¢ Dans de nombreux messages, 1’au-
teur exprimait son opinion quant
au manque d’action du gouverne-
ment pour régler la crise des
opioides.

e Twitter peut étre utile pour sonder
I’opinion publique sur la crise des
opioides et l'usage de ces sub-
stances a des fins médicales.

d’acces aux données et de recherche parmi
ces derniéres dans Twitter®.

Dans le contexte actuel de la crise des opi-
oides, les perceptions du public et 'usage
rapporté d’opioides par les adeptes de
Twitter au Canada pourraient faconner les
interventions dans la lutte contre la crise et
connaitre les réactions des utilisateurs de
Twitter a I’égard des efforts déployés. Notre
étude cible les données de Twitter qui
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touchent "'usage d’opioides et les percep-
tions entourant ceux-ci au Canada.

Méthodologie

Lentreprise Nexalogy de Montréal (Québec)
qui fournit des services d’analyse sociale a
recueilli des données de Twitter entre le 15
juin et le 13 juillet 2017. Cette période a été
choisie compte tenu du nombre croissant
de déces liés aux opioides ayant été enreg-
istrés au Canada dans les mois précé-
dents®’. Pour concevoir la stratégie de
recherche de I’étude (réalisée en anglais),
des termes génériques courants, des noms
de marque et des mots du langage familier
associés aux opioides ont été sélectionnés
a partir de la littérature ainsi que dans
Google (https://www.google.ca/) et dans
le Urban Dictionary (https://www.urban-
dictionary.com/)**4. Nous avons utilisé
Nexalogy pour effectuer des recherches
préliminaires dans Twitter a laide des
termes désignant les opioides et les termes
menant a au moins cing gazouillis sur
I'usage d’opioides ou les perceptions
entourant ceux-ci ont été retenus pour la
stratégie de recherche finale (encadré 1).
Les gazouillis retenus étaient géolocalisés
au Canada ou avaient été diffusés par des

ENCADRE 1
Termes de recherche ayant servi a la collecte
de données dans Twitter

fentanyl
oxycontin
opioid
oxycodone

OXy

vicodin
hydromorphone
hydrocodone
morphine
methadone
percocet
codeine

heroin

“Tylenol 3”
vikes

percs

“codeine cough syrup”

“drinking lean”

utilisateurs qui, selon leur profil, résidaient
au Canada. Etant donnée la difficulté a
établir avec certitude le contexte dans
lequel un gazouillis est partagé, tous les

gazouillis partagés ont été exclus.

Apres avoir téléchargé les messages, nous
avons exclu : les messages non pertinents
portant sur des nouvelles diffusées par des
sociétés journalistiques ou des organismes
de santé, les messages contenant des
termes associés aux opioides dans le nom
d’utilisateur seulement (pas dans le con-
tenu), les messages en double et ceux con-
tenant des nombres et des caracteres plutot
que du texte. Lorsque la source ou
Iintention du message n’était pas claire,
nous avons examiné les liens vers les
gazouillis initiaux (accompagnant les mes-
sages Twitter) pour déterminer la perti-
nence du gazouillis.

Un schéma global de codage a été établi a
partir de la littérature et de termes, phrases
et themes récurrents dans les messages.
Les deux principaux themes, « usage » et
« perceptions », étaient mutuellement
exclusifs, selon un schéma déja utilisé dans
une étude qualitative sur la mention de
termes d’opioides dans Twitter'®. Les mes-
sages Twitter ont été lus a maintes reprises,
ce qui a permis de diviser les deux princi-
paux themes du schéma de codage en
sous-catégories, puis de modifier ces
dernieres jusqu’a ce que tous les messages
entrent dans une seule catégorie, les sous-
catégories étant elles aussi mutuellement
exclusives!®. Tous les messages ont été
codés en conséquence. Deux chercheurs
ont examiné I’ensemble des messages et
ont discuté de toute divergence relevée afin
d’établir un consensus, demandant au
besoin I’aide d’un troisieme chercheur.
Nous avons calculé la fréquence de chaque
théme.

Résultats

Au total, 2 602 gazouillis correspondant a
la stratégie de recherche ont été retenus.
De ce nombre, 1 776 ont été exclus apres
avoir été jugés non pertinents a la suite
d’un examen manuel. Lensemble final de
données comptait 826 messages : 148 por-
tant sur l'usage d’opioides et 678 sur les
perceptions entourant ces substances.

Messages sur I'usage d’opioides

De tous les messages en lien avec 'usage
d’opioides, 37 (25 %) faisaient mention de
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la morphine, 29 (20 %) de ’oxycodone, 30
(20 %) de la codéine et 33 (22 %) de
produits contenant des opioides et de
I’acétaminophene. Dix messages portaient
sur les surdoses, dont huit comportaient
des commentaires sur la consommation
par une autre personne.

La question de I'usage d’opioides a des fins
médicales a souvent été relevée (n = 70;
67 %) dans les messages, laissant plus
fréquemment entendre des sentiments
négatifs (n = 15;42 %) que positifs (n = 13;
36 %). La morphine a été mentionnée dans
27 (39 %) messages sur l'usage a des fins
médicales (tableau 1).

Les messages commentant ['usage d’opio-
ides par d’autres personnes portaient, sen-
siblement dans une méme mesure, sur
I'incidence de cette consommation sur des
amis et des proches (n = 23; 52 %) et sur
la constatation de 'usage de drogues dans
des espaces publics (n = 21; 48 %). Par
exemple, deux messages indiquaient la
découverte de seringues dans le quartier
(tableau 1).

Messages sur les perceptions entourant les
opioides

Dans les messages sur les perceptions
entourant les opioides, le terme « héroine »
était utilisé le plus souvent (n = 203;
30 %), suivi de « fentanyl » (n = 184;
27 %) puis d’« opioides » (n = 150; 22 %).

Des commentaires sur la crise des opioides
ont été formulés dans 318 (47 %) messages
sur les perceptions. De ces messages, 173
(54 %) contenaient des opinions et des
faits au sujet de la crise tandis que 129
(41 %) exposaient des sentiments liés a la
crise (tableau 2).

La majorité des sentiments étaient dirigés
vers les représentants et leurs efforts pour
lutter contre la crise, avec 20 (15 %) mes-
sages vers le gouvernement ou les services
de police canadiens, 35 (27 %) messages
vers le gouvernement ou les services de
police américains et 18 (14 %) messages
exprimant de la colére ou blamant les
entreprises pharmaceutiques et les méde-
cins (tableau 2).

La réduction des méfaits était le sujet de 48
(15 %) messages, dont 22 (46 %) portaient
sur la légalisation de I’héroine sur ordon-
nance dans le cadre des programmes de
traitement contre la dépendance aux opioides

Vol 38, n° 6, juin 2018



https://www.google.ca/
https://www.urbandictionary.com/
https://www.urbandictionary.com/

TABLEAU 1
Messages sur I’'usage d’opioides (N = 148) parmi les utilisateurs canadiens
de Twitter, juin-juillet 2017

Théme Fré[:]tlnz;lce Exemple de message
Usage 104 (70)
personnel
Médical 70 (67) Had a migraine from hell, now I’'m a limp noodle on the couch, thanks percocet!
[Migraine de I’enfer, je suis comme une nouille sur le sofa, merci percocet!]
1 think that codeine is finally kicking in, headache is retreating
[Je pense que la codéine fait enfin effet, mon mal de téte s’en val
[twitter handle] I’'m on codeine for it but it’s making me so sick that I’'m just taking the pain like a man
[[pseudonyme] Je prends de la codéine pour ¢a, mais ¢ca me rend tellement malade que je subis la douleur comme un homme]
Récréatif 10 (10) Fentanyl and chill
[Fentanyl et chill]
Secret [you] haven’t told many; I did heroin and wanted to get addicted
[Petit secret entre nous, j’ai pris de I’héroine et je voulais devenir toxico]
Gassing up on lean and good percs
[Je me pompe avec du lean et des bons percs]
Inconnu 24 (23) I’m high on life and codeine. Can’t forget that

Usage par 44 (30)
autrui

Connais- 23 (52)
sances

Dans des 21 (48)
lieux

publics

[Je suis drogué de vie et de codéine. Peux pas oublier cal
[twitter handle] Funny story I overdosed on codeine once and now I can’t get a prescription anymore lol (not actually...

[[pseudonyme] Histoire comique j’ai fait une surdose de codéine une fois et maintenant je peux plus avoir de prescription (pas
vraiment...]

Found my codeine pills, time [to] down the bottle

[Trouvé mes pilules de codéine, c’est le temps de caler la bouteille]

He said he was aware of risks of #Fentanyl but figured that odds were it wouldn’t be him, he was wrong and almost died

[Il'a dit qu’il connaissait les risques du #fentanyl mais s'est dit que ¢a tomberait pas sur lui, il s’est trompé et est presque mort|
| know people who “took as directed” and medicated themselves into an opioid coma

[Je connais des gens qui en ont pris « tel que prescrit » et qui sont tombés dans un coma d’opioides]

[twitter handle] I had a friend pass away taking a [fentanyl] pill pressed to look like oxy 80, thank you for telling this story

[[pseudonyme] )’ai un ami qui est mort parce qu’il a pris une pilule [de fentanyl] qui ressemblait a du oxy 80, merci d’avoir raconté
cette histoire]

Some kid just walked up to me and asked if | had any percs...
[Un jeune vient juste de m’approcher et de me demander si j’avais des percs...]

You know it’s a [bad] day when an obvious heroin addict accidentally gives you a used bloody needle cap when he hands you his
change

[On sait que c’est une mauvaise journée quand une personne de toute évidence héroinomane vous remet accidentellement un
capuchon de seringue taché de sang avec sa monnaie]

There’s heroin needles on the bus #sudburyprobs #sudburybuses

[Il'y a des seringues d’héroine dans I’autobus #problemessudbury #bussudbury]
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TABLEAU 2
Messages sur les perceptions entourant les opioides (N = 678) parmi les utilisateurs canadiens de Twitter, juin-juillet 2017

Theéme Frequence Exemple de message
n (%)

Commentaires sur la crise des opioides 318 (47)

Questions 16 (5 [twitter handle] they can’t just buy fentanyl on the street?

[[pseudonyme] on ne peut pas juste acheter du fentanyl dans la rue?]

Opinions/faits 173 (54) Those under 15 yrs and those over 65 yrs experience the highest accidental opioid
poisonings.

[Les moins de 15 ans et les plus de 65 ans sont les plus touchés par les intoxica-
tions accidentelles aux opioides.]

Statistiques sur les surdoses/déces 18 (10) Multi overdoses at [correctional centre] in the last 10 days... #fentanyl #crisisin-
corrections
[Nombreuses surdoses au [centre de détention] au cours des 10 derniers jours...
#fentanyl #criseenprison]

Sentiments 129 (41)

Précautions 32 (25 If you party, you can never be on what you get. Watch your friends.
[Si vous faites le party, vous ne pouvez jamais surveiller ce que vous avez eu.
Surveillez vos amis.]

Concernant le gouvernement / la police du Canada 20 (15) [twitter handle] You flooded #Canada with #OxyContin...
[[pseudonyme] Vous avez envahi le #Canada avec I'#OxyContin...]

Concernant le gouvernement / la police des Etats-Unis 35(27) Very telling...Shows U.S. world where [US politician’s twitter handle] priorities
lie...
[Tres révélateur...Montre au monde ot sont les priorités de [compte de politicien
américain]...]

Bldme/colére a I'’endroit des médecins / entreprises 18 (14) ...l understand that the vast majority of opioid usage comes from legal

pharmaceutiques prescription sources
[...Je crois comprendre qu’une bonne partie de la consommation d’opioides vient
de prescriptions]

Tristesse/peur par rapport a la crise 22 (17) This is so scary! #pei #drugs #fentanyl
[Ca fait tellement peur! #ipe #drogues #fentanyl]

Autres thémes

Messages concernant les Etats-Unis 97 31) [twitter handle] Well all except West Virginia. They’re a heroin addict.
[[pseudonyme] Ben, partout sauf en Virginie de I'Ouest. Ils sont tous héroino-
manes.]

Sentiment positif a I'égard des efforts du gouvernement / de 17 (5) So thankful for our police officers. Can’t begin to imagine what they face every day.

la police du Canada . - R . .
[Tellement reconnaissante envers nos policiers. Je n’imagine méme pas ce qu’ils
doivent affronter tous les jours.]

Impact du fentanyl dans la ville de résidence 15 (5 Some neighbours say #fentanyl is a big problem in the area. #hamont
[Des voisins disent que le #fentanyl est un gros probleme dans le secteur.
#hamont]

Importation de fentanyl de Chine 11 (3) [twitter handle] Fentanyl shipped from China as part of the economic genocide plan
[[pseudonyme] Le fentanyl importé de la Chine, partie du programme de génocide
économique]

Réduction des méfaits 48 (15) [twitter handle] The fentanyl patch return program is ineffective and hazardous
[[pseudonyme] Le programme de retour de timbre de fentanyl est inefficace et
dangereux]|

Discussion sur la Iégalisation / prescription de I’héroine 22 (46) And, to think that Vancouver, B.C. officials are aiming to legislate ‘Free Heroin’
[Dire que les agents de la Ville de Vancouver veulent Iégiférer « I'héroine
gratuite »]

Discussion sur la légalisation du pot 13 (27) [twitter handle] legalized pot will lead to a drop in opioid dependency
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[La légalisation du pot a [pseudonyme] fera diminuer la dépendant aux opioides]
Suite a la page suivante
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TABLEAU 2 (suite)

Messages sur les perceptions entourant les opioides (N = 678) parmi les utilisateurs canadiens de Twitter, juin-juillet 2017

Theme Fré:l(loz?ce Exemple de message
Commentaires sur les opioides en général 122 (18)
Positifs 31 (25) Morphine makes the holy known
[La morphine révéle ce qui est saint]
Négatifs 30 (25) If you drug someone with fentanyl you should be SHOT
[Si vous droguez quelqu’un au fentanyl, vous devriez vous faire TIRER]
Opinions, faits, questions 62 (50) TIL that in Switzerland there is a program that gives a heroin addict heroin with
prescription!
[)’ai appris qu’en Suisse il existe un programme qui donne aux héroinomanes de
I’héroine avec une prescription!]
Questions 9 (15) [twitter handle] wait is dope pot or heroin, I get confused
[[pseudonyme] attendez, la dope C’est le pot ou I’héroine, je suis mélé]
Recherche 7(11) Fascinating study found CBD had no analgesic or antiemetic effects alone
[Une étude fascinante révele que le CBD n’a pas d’effets analgésiques ou
antiémétiques seul]
Discussion médicale 8 (13) [twitter handle] Specific to ACS chest pain. Do you find any significant difference
in response to morphine or fentanyl?
[[pseudonyme] Au sujet des douleurs du SCA. Y a-t-il des différences importantes
entre la réaction a la morphine et la réaction au fentanyl?]
Opioides n’étant pas le sujet principal 238 (35)
Conversations d’ordre général/blagues 159 (67) | fell asleep and they injected heroin into me, haha good joke guys
[Je me suis endormi et ils m’ont injecté de I’héroine, haha, bonne blague les gars]
Référence au milieu du divertissement 59 (25) She’s morphine, queen of my vaccine my love, my love
[paroles de chanson]
Usage par des célébrités 20 (8) In 1986, Culture Club singer Boy George was charged in London with heroin

possession.

[En 1986, le chanteur de Culture Club, Boy George, a été accusé a Londres de

possession d’héroine.]

tandis que 13 (27 %) portaient sur la léga-
lisation du cannabis (tableau 2).

Des commentaires sur les opioides et les
consommateurs d’opioides ont été formu-
l1és dans 122 (18 %) messages sur les per-
ceptions entourant les opioides (tableau 2).
La majorité des messages (62; 50 %) com-
portaient des opinions et des faits, comme
des discussions sur la recherche mettant
I’accent sur ces substances. Des sentiments
positifs a I’égard des opioides ou de leur
efficacité ont été exprimés dans 31 (25 %)
messages tandis que des sentiments néga-
tifs ont été exprimés dans 30 (25 %) mes-
sages. Aucun lien n’a été relevé entre le
type d’opioide dont il était fait mention et
le sentiment exprimé.

Analyse

Notre étude démontre que Twitter permet
de mettre en contexte 1'usage d’opioides a
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des fins médicales et de donner un apercu
des sentiments du public canadien a
I’égard des opioides.

La mention tres fréquente de la morphine,
de l'oxycodone et de la codéine dans les
gazouillis portant sur l'usage d’opioides
cadre avec les rapports indiquant que ces
substances sont les opioides les plus sou-
vent prescrits'®’s, Etonnamment, l'usage
récréatif d’opioides n’a pas souvent été
mentionné. Bien que Twitter permette aux
utilisateurs de demeurer anonymes, d’autres
médias sociaux (p. ex. Instagram) sont
plus propices a la divulgation de comporte-
ments stigmatisés et illégaux, comme la
consommation d’alcool et de cannabis
chez les mineurs'*.

Les messages faisant mention de l'usage
d’opioides par d’autres personnes ont per-
mis d’en savoir davantage sur les répercus-
sions de la crise des opioides au sein de la

collectivité, par exemple sur les signes de
consommation d’opioides en public et la
découverte de seringues au sol. De plus,
dans les messages liés aux perceptions, les
utilisateurs de Twitter ont fourni des
détails, au moyen de statistiques ou d’opi-
nions personnelles, quant a I'incidence de
la crise des opioides sur leur ville. I a été
particulierement intéressant de constater le
mécontentement exprimé a l’endroit du
gouvernement du Canada, des services de
police et des entreprises pharmaceutiques.
La majorité des auteurs de ces messages
considéraient que ces institutions et organ-
ismes étaient la source de la crise ou expri-
maient leur déception a I’égard des efforts
déployés pour combattre la crise. De tels
commentaires au sujet des répercussions
sur la collectivité et les opinions sur la crise
pourraient permettre aux intervenants
communautaires et aux administrations
municipales d’en apprendre davantage sur
la réaction du public a I’égard des efforts
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déployés pour lutter contre la crise des
opioides.

Forces et limites

Il s’agit de la premiere étude axée sur les
attitudes et les comportements liés aux opi-
oides dans les médias sociaux au Canada.
Elle offre des données pertinentes sur
I’expérience des Canadiens par rapport a la
crise. Un acceés complet aux données de
Twitter a été possible dans le cadre de
I’étude grace a Nexalogy, ce qui a permis
de recueillir toutes les publications perti-
nentes. Lutilisation de themes précis a
également permis d’étudier en détail les
sentiments et le contexte associés aux mes-
sages Twitter.

L'une des limites importantes de 1'étude
est I’absence de caractéristiques démo-
graphiques et géographiques sur les
auteurs des publications. Les prochaines
études devraient tenter de connaitre I’em-
placement, ’age et le sexe ou genre de
I'utilisateur. Le fait de mieux comprendre
la distribution - par sexe ou genre, age et
emplacement - de I"'usage d’opioides et des
perceptions liées a ceux-ci permettra
d’orienter les futures stratégies d’éducation
et de prévention de la consommation afin
de veiller a ce que les groupes de popula-
tion affichant des comportements a risque
soient bien renseignés sur le sujet. De plus,
la courte période de collecte de données a
limité le nombre de messages recueillis
ainsi que le nombre de nouvelles au sujet
de la crise des opioides auxquelles les uti-
lisateurs de Twitter pouvaient réagir. Les
prochaines études devraient prévoir de
plus longues périodes de collecte afin
d’étudier les tendances relatives a 'usage
et aux perceptions.

Lutilisation de Twitter en tant que source
de données présente d’autres limites. Seul
un sous-groupe de la population cana-
dienne utilisant Twitter, les données ne
proviennent pas d’un échantillon aléatoire,
ce qui réduit le caractére généralisable des
résultats. De plus, puisque nous n’avons
pas été mesure d’obtenir le nombre total de
gazouillis publiés pendant la période de
collecte des données, nous n’avons pas pu
calculer la prévalence des messages sur les
opioides publiés par les utilisateurs cana-
diens de Twitter. Enfin, I’analyse par theme
a été fastidieuse. Si I'usage des données de
Twitter devenait plus large en santé
publique, un logiciel d’analyse par théme,
comme NVivo, permettrait d’accélérer
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I’analyse des données et ainsi I'intervention
en santé publique?.

Conclusion

Méme si une validation plus poussée est
nécessaire, notre analyse des données de
Twitter semble étre, dans I’ensemble, un
outil utile pour mesurer rapidement 1’opi-
nion publique sur la crise des opioides et
l'usage médical des opioides.

Conflits d’intéréts

Les auteurs de I’étude n’ont aucun conflit
d’intéréts.

Contributions des auteurs et avis

ST a contribué a la conceptualisation de
I’étude, a la collecte, a I’analyse et a
I'interprétation des données ainsi qu’a la
rédaction du manuscrit; VC a contribué a
I’analyse et a Iinterprétation des données
ainsi qu’a la révision du manuscrit; MD,
WT et CD ont contribué a la conceptuali-
sation de I’étude et a la révision du
manuscrit.

Le contenu de cet article et les opinions qui
y sont exprimées n'engagent dque les
auteurs et ne sont pas forcément représen-
tatifs de la position du Gouvernement du
Canada.
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