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RECHERCHE ORIGINALE

Surveillance des substances contrôlées en 
établissements de santé : une contribution 
à la gestion de la crise des opioïdes au Canada
par Manon Videau, Maxime Thibault, Denis Lebel, Suzanne Atkinson et Jean-François Bussières

RÉSUMÉ
Contexte : La consommation des substances contrôlées et plus 
particulièrement des opioïdes est un enjeu de santé publique. Le Canada
se situe au deuxième rang des plus gros consommateurs d’opioïdes dans
le monde. L’utilisation de ces substances est associée à des problèmes de
mésusage. À preuve, une crise des opioïdes sévit en Amérique du Nord. 

Objectifs : Décrire et analyser les tendances de consommation des 
substances contrôlées au sein d’un établissement de santé de 2003-2004
à 2017-2018. Proposer un outil de surveillance de la consommation des
substances contrôlées dans un établissement de santé. 

Methodologie : Étude descriptive rétrospective. À partir du logiciel de
gestion des approvisionnements, nous avons extrait les données de 
consommation de toutes les substances contrôlées du 1er avril 2003 au 
31 mars 2018. Les données ont été exprimées selon l’index de la 
classification Anatomical Therapeutic Chemical en nombre de doses
définies journalières (DDJ) pour 1000 jours-présence avec les valeurs 
de DDJ proposées par l’Organisation mondiale de la santé. Seules des 
statistiques descriptives ont été effectuées.

Resultats : Durant les 15 dernières années, la consommation des 
substances contrôlées a diminué de 43 % au sein de notre établissement
(min. : 739; max. : 1292 DDJ/1000 jours-présence par année). De 2003-
2004 à 2017-2018, les principales classes thérapeutiques consommées par
ordre décroissant étaient : opioïdes, hypnotiques et sédatifs, anxiolytiques
et anesthésiques généraux. Les principales molécules opioïdes consommées
en 2017-2018 sont l’hydromorphone et la morphine injectable.

Conclusions : Cette étude descriptive rétrospective montre une 
diminution de la consommation des substances contrôlées au sein de notre
établissement de 2003-2004 à 2017-2018. Elle démontre la faisabilité de
développer un outil de surveillance de la consommation des substances
contrôlées en établissement de santé. Une telle approche pourrait être 
implantée à large échelle afin de favoriser les comparaisons entre les 
établissements. 

Mots clés : consommation, substances contrôlées, substances désignées,
opioïdes, dose définie journalière, gouvernance des substances contrôlées
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ABSTRACT
Background: The use of controlled substances, especially opioids, is a
public health concern. Canada is the country with the second greatest
opioid use in the world. The use of these substances is associated with
problems of misuse, as evidenced by North America’s opioid crisis. 

Objectives: To describe and analyze usage patterns for controlled 
substances in a health care facility from 2003/04 to 2017/18, and to 
propose a tool for monitoring the use of controlled substances in this 
setting. 

Method: In this retrospective descriptive study, usage data for all 
controlled substances were extracted from the institution’s supply 
management software for the period April 1, 2003, to March 31, 2018.
The data are presented according to the Anatomical Therapeutic 
Chemical classification in terms of number of Defined Daily Doses
(DDD) per 1000 inpatient-days, using the DDD values proposed by the
World Health Organization. Only descriptive statistics were determined.

Results: During the last 15 years, use of controlled substances at the study
facility dropped by 43% (min. 739 and max. 1292 DDD/1000 
inpatient-days per year). From 2003/04 to 2017/18, the main therapeutic
classes consumed (in decreasing order) were opioids, hypnotics and 
sedatives, anxiolytics, and general anesthetics. The main opioid molecules
consumed in 2017/18 were hydromorphone and injectable morphine.

Conclusions: This retrospective descriptive study showed a decrease in
the consumption of controlled substances in the study facility from
2003/04 to 2017/18. It also demonstrated the feasibility of developing 
a tool for monitoring the use of controlled substances in a health care 
facility. This approach could be implemented at a larger scale to foster
comparisons between facilities. 

Keywords: consumption, controlled substances, designated substances,
opioids, defined daily dose, controlled substances stewardship
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INTRODUCTION

Au Canada, on entend par substances contrôlées (aussi 
appelées substances désignées), toute substance inscrite à

l’une ou l’autre des annexes I, II, III, IV ou VI de la Loi 
règlementant certaines drogues et autres substances (LRCDAS)1.
Cette loi concerne les stupéfiants, les drogues contrôlées, les 
substances ciblées, les benzodiazépines et les précurseurs. Ces
drogues sont divisées en catégories basées sur le potentiel d’abus
ou d’accoutumance. Les substances contrôlées comprennent 
autant les drogues illicites en vente libre que les médicaments 
prescrits2. 

Utilisés depuis plusieurs décennies pour le traitement des
douleurs aigües, postopératoires et palliatives, les opioïdes ont vu
leur usage s’élargir avec la prise en charge de la douleur chronique
non cancéreuse. Ainsi, on observe depuis les années 2000 une 
augmentation du nombre de prescriptions d’opioïdes aux États-
Unis3. Parallèlement, 70 237 décès par surdose ont été dénombrés
aux États-Unis en 2017, dont les deux tiers étaient liés aux 
opioïdes4. Pour la même année, on a dénombré 4 034 décès 
apparemment liés aux opioïdes au Canada5. Selon l’Organisme
international de contrôle des stupéfiants, le Canada et les États-
Unis sont les deux principaux pays consommateurs d’opioïdes sur
ordonnance dans le monde6. Ainsi, l’augmentation croissante de
l’utilisation d’opioïdes, avec ou sans ordonnance, est associée à
une augmentation du nombre de décès par surdosage dans le 
contexte de ce qu’on appelle désormais la « crise des opioïdes »7.
Cette crise constitue un problème de santé publique majeur en
Amérique du Nord.

Divers organismes ont mis en place des programmes pour
sensibiliser les professionnels de la santé et les patients aux risques
liés à l’utilisation des substances contrôlées. Aux États-Unis, la
Joint Commission dispose de critères précis pour juger des
mesures d’évaluation de la douleur mises en place et de la 
prescription des opioïdes dans les hôpitaux américains et elle 
encourage la mise en place de programmes de gestion des opioïdes
(opioid stewardship)8-10.  

Au Canada, ISMP Canada (Institute for Safe Medication
Practices Canada) soutient un programme semblable, qui se
définit comme un ensemble d’interventions coordonnées pour
améliorer, monitorer et évaluer l’utilisation des opioïdes dans le
but de supporter et de protéger la vie humaine (traduction libre)11. 

Les prescripteurs qui exercent dans les hôpitaux sont à 
l’origine de la mise en œuvre de nombreux traitements aux 
opioïdes, tant pour les soins aigus (p. ex. après une opération
chirurgicale) que pour les soins chroniques (p. ex. douleurs
chroniques réévaluées après l’hospitalisation, congé donné en soins
palliatifs à domicile). Les substances contrôlées inscrites à la liste
locale d’un établissement, les protocoles et feuilles d’ordonnances
prérédigées mises en place ont un impact considérable sur la 
pratique, le choix et les quantités des substances contrôlées 
prescrites. 

En outre, on reconnaît les risques d’abus et de mésusage par
les professionnels de la santé12. En effet, l’accès des professionnels
de la santé aux substances contrôlées dans le cadre de leur pratique
facilite le détournement potentiel de ces substances pour une 
utilisation personnelle ou même du trafic. Ce risque de détournement
de substances contrôlées peut influencer l’utilisation et il
représente également un risque de sécurité pour les patients, étant
donné que des doses de ces médicaments peuvent être enregistrées
au nom des patients sans leur être réellement administrées13. Ainsi
les établissements de santé sont confrontés à d’importants enjeux
en termes de respect des exigences règlementaires, d’amélioration
continue de la qualité des soins et de prévention du détournement
des substances contrôlées. C’est dans ce contexte que la Société
canadienne des pharmaciens d’hôpitaux a récemment publié 
des recommandations entourant la gestion et la prévention du 
détournement des substances contrôlées en établissement de
santé14.

L’objectif principal de cette étude vise à décrire et à analyser
les tendances de consommation des substances contrôlées au sein
d’un établissement de santé de 2003-2004 à 2017-2018. L’objectif
secondaire consiste à proposer un outil de surveillance de la 
consommation des substances contrôlées dans un établissement
de santé, qui devrait être jumelé à des mesures d’encadrement 
des prescriptions et de formation données aux prescripteurs et aux
usagers.  

MÉTHODES

Conception de l’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective se déroulant au
CHU Sainte-Justine, un centre hospitalier universitaire mère-
enfant de 500 lits situé à Montréal, Québec, Canada. L’établissement
offre l’ensemble des soins généraux et spécialisés groupés dans les
disciplines suivantes : médecine (y compris médecine interne et
hémato-oncologie), chirurgie, gynéco-obstétrique, soins intensifs,
psychiatrie, néonatologie et pouponnière, urgence.

Origine des données

Les données de consommation des substances contrôlées ont
été extraites par année financière entre le 1er avril 2003 et le 31
mars 2018 à partir du logiciel de gestion des approvisionnements
(GRM EspressoMD, Logibec, Montréal, Canada). Une année 
financière débute le 1er avril d’une année et se termine le 31 mars
de l’année suivante. Ces données correspondent aux sorties 
unitaires annuelles réalisées sur le logiciel de gestion des stocks de
la pharmacie. Le nombre d’admissions et de jours-présence par
année financière a également été recueilli pour décrire les volumes
d’activités d’hospitalisation de courte durée.

Les substances contrôlées ont été déterminées à partir du
cadre législatif en vigueur15-17. Les substances marquées de la lettre
« N » correspondent aux stupéfiants, médicaments régis par le 
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règlement sur les stupéfiants (p. ex. morphine, codéine, 
oxycodone, hydromorphone); les substances marquées de la lettre
« C » correspondent aux drogues contrôlées, médicaments régis
par le règlement sur les aliments et les drogues (p. ex. amphéta-
mine, méthylphenidate, phénobarbital); les substances marquées
des lettres « T/C » correspondent aux médicaments régis par le
Règlement sur les benzodiazépines et autres substances ciblées (p. ex.
alprazolam, diazépam)15-17. 

Analyses

Les données de chaque substance contrôlée sont exprimées
selon l’index de la classification anatomique, thérapeutique et
chimique (ATC) et la formulation des médicaments. Les quantités
dispensées sont exprimées en milligrammes par année et en 
nombre de doses définies journalières (DDJ) pour 1000 jours-
présence par année. Les données sont également exprimées en
équivalent en milligrammes de morphine (EMM) orale pour
1000 jours-présence par année pour la classe des opioïdes (N02A),
des alcaloïdes de l’opium et dérivés (R05D) et des anesthésiques
généraux (N01A); enfin, les données sont exprimées en équivalent
en milligrammes de diazépam (EMD) oral pour 1000 jours-
présence par année pour les classes des anxiolytiques (N05B), des
hypnotiques et des sédatifs (N05C). 

Dose définie journalière (DDJ)

La dose définie journalière correspond à la dose d’entretien
moyenne par jour pour l’indication principale d’un médicament
pour l’adulte (70 kg). Définie par l’Organisation mondiale de la
santé (OMS), cette norme de mesure permet de convertir les
quantités physiques des médicaments (p. ex. comprimés, fioles,
inhalateurs) en une unité de mesure standardisée et permet ainsi
d’évaluer les tendances d’utilisation des médicaments. 

Lorsque cela était possible, les investigateurs ont utilisé les
valeurs de DDJ proposées par l’OMS (tableau 1)14,15,18,19. Les DDJ
des associations de produits ont été considérées comme la DDJ
de la substance principale, selon les lignes directrices de l’OMS.
Le calcul des données s’effectue comme suit : nombre total de 
milligrammes consommés par année / ratio DDJ en mg divisé par
le nombre total de jours-présence × 1000.

Toutefois, l’OMS n’a pas établi de DDJ pour les formes 
topiques et pour les anesthésiques généraux et locaux. Compte
tenu de la consommation marginale de cocaïne ophtalmique et
topique, d’hydroxyamphétamine ophtalmique et de nabilone,
nous avons exclu ces médicaments de l’analyse. Ainsi, nous nous
sommes basés sur les règles générales utilisées par l’OMS pour
établir une DDJ par médicament des produits suivants : kétamine,
rémifentanil, sufentanil, etomidate et hydroxyamphetamine20,21. 

Tableau 1 (partie 1 de 2). DDJ et ratio d’équivalent en milligrammes 
de morphine ou de diazépam utilisés pour les calculs

Médicament et voie                      1 DDJ            Équivalent en          Équivalent en
d’administration*                           (mg)          milligrammes de    milligrammes de
                                                                            morphine orale†      diazépam oral‡
Opioïdes (N02A)
Buprenorphine INJ                               1,2                       75                             NA
Codeine INJ                                        240                      0,3                            NA’
Codeine PO                                        100                      0,1                             NA
Fentanyl INJ                                         0,6                      200                            NA
Fentanyl PO                                         0,6                      100                            NA
Fentanyl TOPI                                      1,2                      100                            NA
Hydromorphone INJ                              4                       17,5                           NA
Hydromorphone PO                            20                         5                              NA
Hydromorphone R                                4                          5                              NA
Methadone INJ                                    25                      13,5                           NA
Methadone PO                                    25                       4,7                             NA
Morphine INJ                                       30                         3                              NA
Morphine PO                                      100                        1                              NA
Morphine R                                         30                       1,5                             NA
Nalbuphine INJ                                    80                         3                              NA
Oxycodone PO                                     75                       1,5                             NA
Tramadol PO                                       300                      0,2                             NA
Alcaloïdes de l’opium et dérivés (R05D)
Normethadone PO                              25                       4,7                             NA
Antagonistes des récepteurs opioïdes périphériques (A06A)
Methylnaltrexone INJ                            6                         NA                             NA
Anesthésiques généraux (N01A)
Etomidate INJ                                      21                       NA                             NA
Ketamine INJ                                      350                      NA                             NA
Ketamine PO                                      120                      NA                             NA
Remifentanil INJ                                  0.6                      100                            NA
Sufentanil INJ                                     0.06                    2000                           NA

suite à la page 119
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L’utilisation des DDJ permet la présentation et la comparaison
statistique de la consommation de médicaments, mais elle ne 
reflète pas l’exposition réelle de patients aux substances contrôlées.
En effet, il existe une importante différence entre la dose utilisée
en pratique clinique de beaucoup d’opioïdes et les DDJ de
l’OMS22. L’interprétation des études d’utilisation d’opioïdes par
la population reposant sur les DDJ doit se faire avec précaution22.
Ainsi, en complément des DDJ, on recommande l’analyse en
équivalent en milligrammes de morphine orale, car la morphine
est le médicament de référence pour le traitement de la
douleur18,23-25. Il en est de même pour les benzodiazépines, étant
donné que les DDJ reflètent mal l’exposition clinique, car elles ne
prennent pas en compte la puissance de ces molécules. Ainsi, 
les investigateurs ont réalisé une analyse en équivalent en 
milligrammes de diazépam en complément des DDJ25. Cette
unité permet une estimation de l’exposition pharmacologique 

de la population et une meilleure estimation de la puissance 
sédative25.

Équivalent en milligrammes de morphine orale
(EMM)

À partir des données de la littérature, des ratios d’équivalent
en milligrammes de morphine orale par principe actif et par voie
d’administration ont été établis pour les molécules de la classe des
opioïdes (N02A), des alcaloïdes de l’opium et dérivés (R05D) et
des anesthésiques généraux (N01A) (tableau 1)18,20-25. Les ratios
ont par la suite été approuvés par un anesthésiste et un pharmacien.
Les données ont été calculées comme suit : nombre total de DDJ
du médicament considéré × le ratio d’équivalent de morphine 
× le ratio DDJ en mg divisé par le nombre total de jours-présence
× 1000.

Tableau 1 (partie 2 de 2). DDJ et ratio d’équivalent en milligrammes 
de morphine ou de diazépam utilisés pour les calculs

Médicament et voie                      1 DDJ            Équivalent en          Équivalent en
d’administration*                           (mg)          milligrammes de    milligrammes de
                                                                            morphine orale†      diazépam oral‡
Anxiolytiques (N05B)
Alprazolam PO                                      1                         NA                              2
Clobazam PO                                      20                       NA                              1
Diazepam INJ                                       10                       NA                              1
Diazepam PO                                       10                       NA                              1
Diazepam R                                         10                       NA                              1
Lorazepam INJ                                     2,5                       NA                            2.5
Lorazepam PO                                     2,5                       NA                            2.5
Oxazepam PO                                      50                       NA                            2.5
Hypnotiques et sédatifs (N05C)
Amobarbital INJ                                  100                      NA                             NA
Chloral PO                                         1000                     NA                             NA
Chloral R                                            1000                     NA                             NA
Midazolam INJ                                     15                       NA                              3
Midazolam PO                                     15                       NA                              3
Nitrazepam PO                                     5                         NA                            0.5
Pentobarbital INJ                                 100                      NA                             NA
Pentobarbital PO                                100                      NA                             NA
Phenobarbital PO                                100                      NA                             NA
Secobarbital PO                                  100                      NA                             NA
Temazepam PO                                    20                       NA                              1
Zolpidem PO                                        10                       NA                            0.5
Psychostimulants (N06B)
Amphetamine PO                                15                       NA                             NA
Dexamphetamine PO                           15                       NA                             NA
Hydroxyamphetamine PO                    15                       NA                             NA
Lisdexamphetamine INJ                       30                       NA                             NA
Methylphenidate PO                            30                       NA                             NA
Androgènes (G03B)
Methyltestosterone PO                        25                       NA                             NA
Testosterone INJ                                   18                       NA                             NA
Testosterone PO                                  120                      NA                             NA
Testosterone TOPI                                50                       NA                             NA
*DDJ = doses définies journalières, INJ = injectable, NA = non applicable, PO = per os,
R = rectal, TOPI = topique
†D’après Nielsen et collab.18

‡D’après la table du Ashton.19
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Équivalent en milligrammes de diazépam (EMD)

À partir du tableau d’équivalence des benzodiazépines 
proposé par Ashton19 et des données de la littérature, des ratios
d’équivalent en milligrammes de diazépam ont été déterminés
pour les substances de la classe des anxiolytiques (N05B) et des
hypnotiques et sédatifs (N05C) (tableau 1). Les données ont été
calculées comme suit : DDJ/1000 jours-présence de la molécule
× le nombre de milligrammes d’équivalent de diazépam.

RÉSULTATS

De 2003-2004 à 2017-2018, la consommation globale des
substances contrôlées a diminué de 43 % au sein de notre 
établissement (min. 739 DDJ par 1000 jours-présence en 2017-
2018; max. 1292 DDJ par 1000 jours-présence en 2003-2004). 

Au cours de cette période, les principales classes thérapeutiques
consommées sont par ordre décroissant : la classe des opioïdes
(N02A), les hypnotiques et sédatifs (N05C), les anxiolytiques
(N05B) et les anesthésiques généraux (N01A) (figure 1).

Les opioïdes

De 2003-2004 à 2017-2018, la consommation des opioïdes
a diminué de 46 % avec un maximum en 2012-2013 (610 DDJ
par 1000 jours-présence) et un minimum en 2017-2018 (314
DDJ par 1000 jours-présence).  

En 2017-2018, les principales molécules consommées sont
l’hydromorphone injectable (100 DDJ par 1000 jours-présence),
suivie par la morphine injectable (70 DDJ par 1000 jours-
présence), la codéine orale (58 DDJ par 1000 jours-présence) et
le fentanyl injectable (45 DDJ par 1000 jours-présence) (figure
2A). Des résultats similaires sont observés en équivalent en 
milligrammes de morphine (R2 = 0,98). Ainsi, l’hydromorphone
injectable (7029 EMM par 1000 jours-présence) est la principale

molécule consommée, suivie de la morphine injectable (6307
EMM par 1000 jours-présence) et du fentanyl injectable (5454
EMM par 1000 jours-présence). Toutefois, la codéine, dont la
puissance est plus faible que celle de la morphine, se retrouve loin
derrière la morphine injectable et le fentanyl injectable (583 EMM
par 1000 jours-présence) (figure 3A).

Les hypnotiques et sédatifs

De 2003-2004 à 2017-2018, la consommation des 
hypnotiques et des sédatifs a diminué de 76 % avec un maximum
en 2005-2006 (283 DDJ par 1000 jours-présence) et un 
minimum en 2017-2018 (65 DDJ par 1000 jours-présence). En
2017-2018, la principale molécule consommée est le midazolam
injectable (58 DDJ par 1000 jours-présence). La principale mod-
ification observée est l’abandon du nitrazépam oral en 2015-2016
(figure 2B). Des résultats similaires sont observés en équivalent
en milligrammes de diazépam (R2 = 0,91) (figure 3B). On note
174 EMD par 1000 jours-présence pour le midazolam injectable.

Les anxiolytiques

De 2003-2004 à 2017-2018, la consommation des 
anxiolytiques a diminué de 24 % avec un maximum de 292 DDJ
par 1000 jours-présence en 2007-2008 et un minimum de 
184 DDJ par 1000 jours-présence en 2015-2016. Les principales
variations observées sont la diminution de la consommation de
lorazépam injectable depuis 2013 et l’augmentation de clobazam
oral depuis 2014 (figure 2C). Des données similaires sont 
retrouvées en EMD (R2 = 0,96) (figure 3C).

Les anesthésiques généraux

De 2003-2004 à 2017-2018, la consommation des
anesthésiques généraux a augmenté de 7 %, avec un maximum

Figure 1. Profil des doses définies journalières (DDJ) par 1000 jours-
présence par classe thérapeutique du 1er avril 2003 au 31 mars 2018.
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de 84 DDJ par 1000 jours-présence en 2009-2010 et un 
minimum de 58 DDJ par 1000 jours-présence en 2006-2007.
Les principales molécules consommées en 2017-2018 sont le
remifentanil injectable (28 DDJ par 1000 jours-présence), la 
kétamine injectable (21 DDJ par 1000 jours-présence) et le 
sufentanil injectable (19 DDJ par 1000 jours-présence) (figure
2D). Des données similaires sont retrouvées en EMM (R2 = 0,86)
(figure 3D).

Autres

En ce qui concerne les psychostimulants, la principale
molécule consommée en 2017-2018 est le méthylphenidate oral
(23 DDJ par 1000 jours-présence) (annexe 1, disponible au
https://www.cjhp-online.ca/index.php/cjhp/issue/view/
196/showToc). La testostérone injectable est le principal 
androgène consommé en 2017-2018 (annexe 2, disponible au
https://www.cjhp-online.ca/index.php/cjhp/issue/view/
196/showToc).

DISCUSSION

Cette étude originale présente l’évolution de la consommation
des substances contrôlées sur une période de 15 ans au sein d’un étab-
lissement hospitalier mère-enfant canadien. Des travaux similaires sur
les benzodiazépines ont notamment été effectués en Australie26.

Notre étude propose une approche similaire à celle utilisée
dans la gestion des antimicrobiens27. Afin de réduire les risques de
résistance associés à la surutilisation des antimicrobiens, plusieurs
autorités conseillent de surveiller le nombre de DDJ et le nombre
de jours de traitement aux antimicrobiens afin de déterminer 
des changements de pratique qui ne respectent pas les règles 
d’utilisation28-30. Cette approche est associée à un meilleur contrôle
d’utilisation en permettant une analyse des tendances31. Dans le
cas des antimicrobiens, les établissements de santé ont développé
des outils facilitant l’extraction des données et la production de
rapports synthèses, ce qui n’est pas forcément le cas pour d’autres
classes thérapeutiques de médicaments, comme les substances
contrôlées. 

Figure 2. Profils de consommation en doses définies journalières (DDJ) par 1000 jours-présence, du 1er avril 2003
au 31 mars 2018, pour (A) la classe des opioïdes, N02A; (B) des hypnotiques et sédatifs, N05C; (C) des anxiolytiques,
N05B; et (D) des anesthésiques généraux, N01A. INJ = injectable, PO = per os, R = rectal, SC = sous-cutané.
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Nous observons une diminution de 43 % de la consomma-
tion globale des substances contrôlées de 2003-2004 à 2017-2018
ainsi qu’une diminution de la plupart des sous-classes évaluées, à
l’exception des anesthésiques généraux. Plusieurs facteurs sont 
associés à cette diminution, notamment le virage ambulatoire en
chirurgie, qui déplace de l’hôpital au domicile la prise de certaines
doses par le patient, le recours à de nouvelles techniques 
chirurgicales moins invasives (p. ex. laparoscopie), la pénurie de
certains médicaments (p. ex. opioïdes fabriqués par Sandoz en
2012, lorazépam à quelques reprises), le recours à l’anesthésie sans
opioïdes (c.-à-d. kétamine, dexmédétomidine, lidocaine, etc.32),
le retrait de la codéine comme analgésique postopératoire au profit
d’anti-inflammatoires non stéroidiens et de morphine ainsi que
le retrait de la codéine orale des trousses d’automédication en 
obstétrique. En 2013, Santé Canada a recommandé que la
codéine ne soit administrée qu’aux patients d’âge égal ou supérieur
à 12 ans33. En 2016, un nouvel avis a été publié afin de préciser
les situations cliniques où la codéine ne devrait pas être 
utilisée34. En 2019, un autre avis a été publié, déconseillant 

l’utilisation de produits contre la toux et le rhume contenant des
opioïdes pour les enfants et les adolescents35. À l’échelle du
Canada, l’Institut canadien d’information sur la santé a noté une
diminution de la quantité globale de 4,9 % des opioïdes dispensés
entre 2012 et 2016, soit 238 millions de DDJ en 2012 contre
226 millions de DDJ d’opioïdes en 201636. Cette réduction 
nationale et locale n’est pas étrangère à la crise des opioïdes qui
sévit au Canada et aux différentes initiatives de sensibilisation et
d’actions mises en place au cours de la dernière décennie37.

Bien que la diminution de la consommation d’opioïdes 
semble nécessaire au Canada, elle ne doit pas se faire au détriment
de la prise en charge de la douleur des patients. En effet, 
l’augmentation de la consommation des opioïdes a longtemps été
considérée comme un signe de meilleure prise en charge de la
douleur (lien avec le PIB des pays et indicateur de développement
humain élevé). Il existe donc un équilibre précaire entre une prise
en charge optimale de la douleur et les prescriptions excessives,
ces dernières pouvant conduire au mésusage, au détournement et
à la dépendance38. 

Figure 3. Profils de consommation, du 1er avril 2003 au 31 mars 2018, en équivalent en milligrammes de morphine
par 1000 jours-présence pour (A) la classe des opioïdes, N02A, et (D) des anesthésiques généraux, N01A; et en
équivalent en milligrammes de diazepam par 1000 jours-présence pour (B) la classe des hypnotiques et sédatifs,
N05C, et (C) des anxiolytiques, N05B. INJ = injectable, PO = per os, R = rectal, SC = sous-cutané.
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En établissement de santé, la gestion des substances 
contrôlées est généralement bien encadrée compte tenu des 
exigences législatives et normatives et du circuit du médicament15-17.
Par exemple, l’acquisition de substances contrôlées requiert une
signature électronique de la part d’un pharmacien lors de l’achat
et de la confirmation de la réception. L’entreposage à la pharmacie
est sécurisé dans une voûte verrouillée sous surveillance avec 
la présence de caméras de surveillance. La dispensation et 
l’administration de doses de substances contrôlées aux patients 
requièrent la signature d’un soignant et d’un témoin et le processus
repose sur l’utilisation de registres détaillés pour chaque étape 
applicable. En outre, des armoires sécurisées et parfois 
automatisées sont utilisées pour l’entreposage et la dispensation
dans les unités de soins et les cliniques externes des établissements
de santé. Toutefois, en dépit de toutes ces mesures de gestion, il
n’existe pas de bonnes pratiques standardisées déterminant 
les modalités de surveillance de l’utilisation des substances 
contrôlées en établissement de santé, y compris les rapports de
consommation. 

Notre étude met en évidence l’intérêt de développer un 
programme de gestion des substances contrôlées, sur le même
principe que la gestion des antimicrobiens. Par exemple, un 
sous-comité du comité de pharmacologie pourrait consulter 
périodiquement le profil de consommation des substances 
contrôlées en utilisant les DDJ, les EMM et les EMD, s’intéresser
aux demandes de modifications de la liste locale, proposer des
rétroactions aux grands prescripteurs de ces substances, encourager
la tenue d’audits ciblés afin de réévaluer la pertinence de la 
prescription d’opioïdes. Dans la foulée des pratiques organisation-
nelles requises et de la norme sur la gestion des médicaments 
proposées par Agrément Canada, un critère explicite pourrait 
favoriser la gestion des substances contrôlées.

Limites 

Cette étude comporte des limites. Les données recueillies 
correspondent à celles de la distribution (c.-à-d. quantités 
dispensées par la pharmacie au moyen des armoires automatisées
ou de la distribution unitaire quotidienne au nom des patients)
et incluent toutes les quantités mises au rebut ou détruites (doses
partielles, expirées, etc.). L’analyse macro proposée ne permet pas
de déterminer les situations avérées de vols ou de chapardage,
compte tenu qu’elles sont limitées en occurrences et en quantités.
Une analyse des données de consommation réelle par patient, par
pathologie ou par parcours de soins pourrait apporter un éclairage
complémentaire aux risques de mésusage. Le concept de DDJ a
été élaboré dans un contexte de soins aux adultes. En gestion des
antimicrobiens, nous utilisons plutôt le concept de nombre de
jours de traitement, lequel serait moins pertinent pour décrire 
l’utilisation des substances contrôlées. À la différence des 
antimicrobiens, la dose des substances contrôlées varie selon 
l’indication, l’état clinique, la tolérance et l’exposition préalable. 

CONCLUSION

La consommation des substances contrôlées et plus 
particulièrement des opioïdes est un enjeu de santé publique. Il y
a une diminution de la consommation des substances contrôlées
au sein de notre établissement de 2003-2004 à 2017-2018. Cette
étude démontre la faisabilité de développer un outil de surveillance
de la consommation des substances contrôlées en établissement
de santé. Une telle approche pourrait être implantée à large échelle
afin de favoriser les comparaisons entre les établissements. 
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