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Contexte
■ La douleur constitue l'une des raisons les plus courantes qui pousse à recevoir 

des soins de santé en Amérique du Nord (entre 15 % et 29 % de la population 
canadienne souffre de douleurs chroniques).1 

■ Les opioïdes sont des médicaments qui provoquent une analgésie 
(soulagement de la douleur).

■ Le Canada est le deuxième plus grand consommateur d'opioïdes par habitant 
au monde.2

■ Il y a eu une augmentation de 203 % de la consommation mondiale d'opioïdes 
entre 2000 et 2010.3

■ En Ontario, les ordonnances d'oxycodone ont augmenté de 850 % entre 1991 
et 2007, et la dose moyenne d'oxycodone à action prolongée prescrite est 
passée de 1 830 mg à 2 280 mg.4

Plus de personnes prennent plus d'opioïdes en plus grande quantité et à des doses supérieures.
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Méfaits liés aux opioïdes
■ Effets néfastes potentiels lors d'un usage prolongé :

– Troubles cognitifs et psychomoteurs;
– Troubles neuroendocriniens (p. ex., déficience en testostérone);
– Fractures;
– Dépression respiratoire;
– Immunosuppression.

■ Le Bureau du coroner en chef de l'Ontario a indiqué que le nombre de 
décès liés aux opioïdes a triplé au cours d'une période de huit ans, passant 
de 168 en 2002 à 494 en 2010.5

■ De 2006 à 2011, il y a eu une augmentation de 250 % du nombre de visites 
dans les salles d'urgence en Ontario liées au sevrage des stupéfiants, à leur 
surdosage, à leur usage nocif, à l'intoxication par ceux-ci, à la psychose et 
autres diagnostics connexes.6
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Méfaits liés aux opioïdes (suite)
■ Potentiel d'abus :

– On estime que les comportements de prise anormale ou les troubles liés 
à la toxicomanie surviennent chez plus de 25 % des personnes traitées 
aux stupéfiants pour une douleur chronique au dos.7

– En 2006, 11 % des personnes requérant un traitement contre la 
dépendance en Ontario devaient en suivre un en raison d'opioïdes 
d'ordonnance. En 2011, ce pourcentage était passé à 19 %.8
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Méfaits liés aux opioïdes (suite)
■ Prescription excessive :

– Un traitement axé sur la thérapie à base de stupéfiants pour soulager la 
douleur peut ne pas être l'approche la plus appropriée.  La douleur peut 
mieux répondre à une approche globale et multimodale en matière de 
traitement.9

– À l'augmentation du nombre d'ordonnances d'opioïdes s'ajoutent les 
hausses simultanées d'abus, de lésions graves et de décès par surdose 
parmi les personnes qui prennent ces médicaments.10
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Prise d'opoïdes chez les travailleurs souffrant de lombalgie

■ Un usage précoce de stupéfiants (dans les 2 à 6 semaines suivant la date de 
la lésion) est associé à une incapacité de travailler plus longue.11

■ Un traitement à base de stupéfiants pendant plus de 7 jours a été associé à 
une incapacité de travailler plus longue. Un usage prolongé (> 90 jours) a 
été associé à une incapacité de travailler plus longue et à l'augmentation des 
coûts médicaux.12

■ Des doses plus fortes de stupéfiants (> une DEM de 140 mg/jour) sont 
associées au risque accru d' intervention chirurgicale, à la hausse des coûts 
médicaux et à une plus grande  probabilité d'usage prolongé de 
stupéfiants.13

Fréquence, durée, dosage.
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Méthodes des Commissions des accidents du travail

État de Washington 14

■ Phase aiguë (0-6 semaines)
– Uniquement postopératoire, pour soulager la douleur la plus intense (p. ex., 

scores de douleur ≥ 7), ou lorsque d'autres traitements tels que ceux aux 
AINS et les thérapies non pharmacologiques sont inefficaces. 

– Usage limité à 14 jours pour les entorses ou foulures.
■ Phase subaiguë (6-12 semaines)

– Autorisés uniquement en cas d'une amélioration cliniquement significative 
de la fonction (ACSF) (amélioration d'au moins 30 % ou limitations 
fonctionnelles associées à la douleur chronique ≤ 4).

■ Phase chronique (au-delà de 12 semaines)
– Autorisés uniquement lorsque l'ACSF est maintenue (et l'augmentation de 

la dose doit entraîner une plus grande ACSF). 
– Consultation avec un spécialiste de la douleur au-dessus d'une DEM de 

120 mg.
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État du Connecticut15

■ Phase aiguë (0-4 semaines)
– Opioïdes à action rapide en faible dose pour les lésions graves.
– Augmentation de la dose évitée, tentative de sevrage des opioïdes et de 

leur suppression.
■ Phase subaiguë (4-12 semaines)

– Aucuns opioïdes à action prolongée.
– Documentation requise : entente relative aux stupéfiants, surveillance 

de la conformité et amélioration significative de la douleur, de la 
fonction ou de la capacité de travailler.

■ Phase chronique (au-delà de 12 semaines)
– Envisager une consultation avec le spécialiste de la douleur.
– Une DEM  > 90 mg doit améliorer considérablement la douleur, la 

fonction ou la capacité de travailler. 

Méthodes des Commissions des accidents du travail (suite)
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Méthodes des Commissions des accidents du travail (suite)

■ Colombie-Britannique – Dr Peter Rothfels
■ Terre-Neuve – Dr James Hickey
■ Ontario – Dr Patricia McKenna-Boot
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Définitions
■ Opioïdes (terme pharmacologique)

• Tout agent qui se fixe aux récepteurs opioïdes, qui se trouvent  principalement dans le système 
nerveux central et le tractus gastro-intestinal.

• Cela comprend les médicaments qui sont directement dérivés de l'opium (p. ex., la morphine), ainsi 
qu'une gamme de médicaments synthétiques ou semi-synthétiques similaires à la morphine (p. ex., la 
méthadone, l'oxycodone).

■ Stupéfiant (terme juridique)
• Médicament qui provoque une analgésie (soulagement de la douleur), la narcose (état de stupeur ou 

de sommeil) et une dépendance (dépendance physique à un médicament). 
• Terme souvent utilisé de façon interchangeable avec le terme « opioïdes ».

■ DEM (Dose équivalente de morphine)
• Dose totale de tous les stupéfiants prescrits pouvant être consommée par un patient sur une période 

de 24 heures convertie en une dose équivalente de morphine orale en utilisant un tableau de 
conversion standard.

• La morphine est le produit de référence pour comparer les opioïdes.
• Les lignes directrices nationales suggèrent que la « dose à surveiller » est une DEM de 200 mg/jour.
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