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Reconnaissance territoriale 

Le Réseau juridique VIH travaille sur le territoire  
appelé aujourd’hui Canada, sur des terres faisant l’objet  
de traités, des terres volées et des territoires non  
cédés de groupes et communautés autochtones qui 
respectent cette terre et en prennent soin depuis des 
temps immémoriaux. Nous nous efforçons de lutter 
contre les injustices persistantes et les inégalités  
en matière de santé auxquelles sont confrontés  
les peuples autochtones, et qui contribuent à  
l’impact disproportionné de l’épidémie de VIH sur les 
communautés autochtones. Nous nous engageons  
à continuer d’apprendre à travailler en solidarité et  
à démanteler et décoloniser des pratiques et des 
institutions afin de respecter les peuples autochtones  
et leurs modes de connaissance et d’existence. 
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Introduction

À l’heure où nous écrivons ces lignes, l’urgence des  
empoisonnements par des drogues non réglementées au Canada  
a coûté la vie à au moins 42 494 personnes depuis le début de la 
surveillance en 2016,1 principalement en raison d’un approvisionnement 
toxique et imprévisible en drogues non réglementées. 

Puisque cette crise se poursuit et s’aggrave, il est 
impératif de mettre en œuvre des mesures qui 
faciliteront l’accès à un approvisionnement sécuritaire en 
substances de qualité contrôlée pour les personnes dont 
la santé et la vie sont menacées parce qu’elles ne peuvent 
consommer que des drogues de rue illégales et non 
réglementées, dont la composition, la pureté et la 
puissance ne sont pas connues.

L’approvisionnement sécuritaire, dans sa forme la  
plus simple, consiste à fournir des produits de qualité 
pharmaceutique pour remplacer l’approvisionnement en 
drogues illégales et non réglementées. L’objectif principal 
de l’approvisionnement sécuritaire est de prévenir les 
décès dus à l’empoisonnement par des drogues. Il existe 
de plus en plus de preuves à l’appui d’une intervention à 
cette fin. Par exemple, dans une étude à grande échelle 
réalisée en Colombie-Britannique en 2024, les 
chercheur(-euse)s ont constaté que l’accès même 
minimal à un produit de rechange prescrit entraînait dans 
la semaine suivante une réduction significative du risque 
de surdose et de la mortalité toutes causes confondues.2 
Un examen de la portée abordant 24 publications sur les 
programmes d’approvisionnement sécuritaire au 
Canada a également validé des résultats positifs, 
notamment une diminution de la dépendance à 
l’approvisionnement en drogues non réglementées.3 
Comme l’indiquent les recherches décrites plus loin,  
des données émergentes sur les programmes 
d’approvisionnement sécuritaire démontrent une 
réduction des surdoses mortelles et non mortelles,  
une amélioration de la santé et la réalisation  
d’économies pour les systèmes de soins de santé.
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L’approvisionnement sécuritaire est en règle générale la fourniture de produits de  
qualité pharmaceutique comme avenue de rechange à l’approvisionnement en drogues 
non réglementées et illégales, afin de prévenir les décès dus à l’empoisonnement par  
des drogues. La principale méthode au Canada est actuellement la prescription par  
un-e clinicien-ne dans un cadre médical exigeant habituellement des analyses d’urine 
fréquentes, des visites quotidiennes pour obtenir sa dose, des ordonnances de courte 
durée et des protocoles de réorientation. L’une des caractéristiques des programmes  
par prescripteur(-trice)s est la nécessité que le/la destinataire de l’ordonnance démontre 
son recours aux services, lors d’évaluations fréquentes et de rendez-vous de suivi,  
de même que par l’établissement d’objectifs et d’autres indicateurs d’« observance ».

L’approvisionnement plus sécuritaire prescrit peut s’effectuer sous l’observation ou non de témoins, selon la politique  
du programme. Dans les modèles de dosage avec témoin, les participant-es doivent consommer leur dose sur place, 
sous la supervision d’un personnel formé. Les médicaments offerts dans ces modèles sont généralement plus puissants 
et comparables à l’approvisionnement non réglementé, comme les protocoles pour les comprimés de fentanyl, le 
sufentanil injectable et les timbres de fentanyl,4 qui peuvent être prescrits ou délivrés dans une clinique, une pharmacie 
communautaire ou par des équipes de proximité. Ils peuvent également être prescrits ou délivrés dans un contexte à 
faible barrière et « démédicalisé », dont les exigences sont moins sévères et qui ressemble davantage aux pratiques 
d’utilisation dans la communauté. La plupart des protocoles d’approvisionnement plus sécuritaire prescrit et sans 
témoin pour les opioïdes fournissent des comprimés d’hydromorphone et présentent des barrières plus faibles que  
les programmes avec témoin. Dans ces programmes, les participant-es ont généralement accès à leurs médicaments 
par le biais d’une pharmacie communautaire, au moins une fois par jour. 

Une autre approche de l’approvisionnement sécuritaire consiste à améliorer la sécurité de l’approvisionnement  
non réglementé en exerçant un certain contrôle de la qualité (p. ex., analyse des drogues). Ce modèle pourrait impliquer 
un club de compassion ou d’acheteurs qui sélectionne ses membres, achète des substances et les analyse pour eux  
et elles.

Les programmes de traitement par agonistes opioïdes injectables (TAOi) et de traitement par agonistes opioïdes 
injectables en comprimés (TAOic) prescrivent également des produits qui remplacent des drogues non réglementées 
dans des cliniques et des services de consommation supervisés; ils se distinguent de l’approvisionnement sécuritaire 
par leurs modalités – notamment la flexibilité du programme, les objectifs de soins, l’environnement de prestation des 
services et la composition du personnel.
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Malgré ses progrès récents, l’approvisionnement 
sécuritaire demeure peu accessible considérant 
l’ampleur de la crise actuelle. Par exemple, en  
Colombie-Britannique – la province canadienne  
ayant déployé le plus d’efforts pour mettre à l’échelle 
l’approvisionnement sécuritaire prescrit – des 
chercheur(-euse)s ont signalé que le taux d’accès  
était faible, compte tenu du nombre de personnes  
qui pourraient en bénéficier.5 

En outre, jusqu’ici, les programmes d’approvisionnement 
sécuritaire sont principalement médicalisés et entravés 
par des limites de capacité. Dans son document de 
politiques « Innovating Beyond Exclusively Medicalized 
Approaches » publié en 2023, le groupe de travail 
Canadian Civil Society Advancing Safe Supply a signalé 
que « les programmes d’approvisionnement sécuritaire 
existants par prescripteur(-trice)s ou médicalisés [...]  
ne constituent pas à eux seuls une réponse adéquate à  
la crise urgente de la toxicité des drogues » et « créent 
des obstacles et des exclusions pour les populations 
racisées et d’autres populations marginalisées ».6 En 
particulier, le groupe de travail a relevé de nombreuses 
exigences préalables à l’accès aux médicaments dans le 
cadre de ces programmes, notamment des rendez-vous 
obligatoires de diagnostic et de suivi, des analyses d’urine 
et des visites à la pharmacie. Il a donc recommandé « un 
soutien urgent et visible à l’approvisionnement sécuritaire 
non médical par le biais de coopératives et de clubs 
d’acheteurs ou de compassion, de même que d’autres 
options communautaires d’approvisionnement 
sécuritaire non médicalisé, et leur mise à l’échelle. »7 
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Dans ce rapport, les services de consommation supervisée sont définis comme étant  
des services de santé fondés sur des données probantes qui offrent un environnement 

sûr et hygiénique aux individus pour utiliser des drogues sous la supervision d’un 
personnel ou de bénévoles formé-es, et qui comprennent des services à faible barrière 

et/ou temporaires souvent appelés « services de prévention des surdoses » (SPS).

L’une de ces options d’approvisionnement sécuritaire 
démédicalisé consiste à y accroître l’accès dans les 
services de consommation supervisée (SCS). Fondés sur 
les principes de la réduction des méfaits, les SCS visent à 
offrir un accès facile et peu contraignant aux personnes 
qui utilisent des drogues; leur personnel se compose 
souvent de personnes ayant une expérience vécue de 
l’utilisation de drogues (c.-à-d. des « pair-es »).8 
L’approvisionnement sécuritaire prescrit est déjà offert 
dans de nombreux SCS, et les données d’études sont 
prometteuses quant à la volonté des participant-es de 
consommer dans un cadre contrôlé9 et à la colocalisation 
de programmes d’approvisionnement sécuritaire avec 
des SCS à faible barrière. Cette approche facilite la 
connexion entre les services, vu la proximité physique et 
les contacts entre membres du personnel; cependant, 
des participant-es ont mentionné des défis liés à la 
combinaison des services, notamment des heures 
d’ouverture limitées, de longs temps d’attente en période 
de pointe et le partage de l’espace avec des personnes  
ne bénéficiant pas d’un approvisionnement sécuritaire.10 
Une étude a révélé que la préférence de certain-es 
participant-es pour l’utilisation de drogues dans des 
conditions isolées plutôt que dans un SCS était reliée  
à des expériences de violence fondée sur le genre, ce  
qui met en relief la nécessité d’accroître l’offre en  
milieu plus sécuritaire.11 Toutefois, de nombreux(-ses) 
participant-es ont souligné la commodité d’un 
programme d’approvisionnement sécuritaire intégré dans 
un service qu’ils/elles utilisent déjà – notamment dans un 

lieu qu’ils/elles associent à la sécurité, au confort et à une 
exposition réduite aux « forces d’oppression structurelle 
et à la marginalisation qui s’observent sur la scène locale 
des drogues (p. ex., violence, harcèlement policier) ».12 
Affirmant les possibilités d’améliorer l’accès à 
l’approvisionnement sécuritaire par le biais des SCS,  
un rapport de 2024 de la médecin hygiéniste en chef de  
la Colombie-Britannique affirme que « [l]es occasions 
d’améliorer l’accès à la possibilité de consommer sur 
place des produits de rechange prescrits, dans des sites 
de réduction des méfaits existants, par exemple des  
sites de prévention des surdoses et de consommation 
supervisée, devraient être envisagées et soutenues ».13 

Pour faciliter l’expansion de l’approvisionnement 
sécuritaire dans les SCS, il est nécessaire d’examiner  
le cadre juridique et de politiques qui régit à la fois  
les SCS et l’approvisionnement sécuritaire. C’est pourquoi 
le Réseau juridique VIH a analysé ces cadres ainsi que  
les options juridiques et de politiques qui permettraient 
de mettre à l’échelle l’approvisionnement sécuritaire  
dans les SCS, puis conçu diverses options juridiques  
et de politiques pour combler l’écart entre les 
recommandations de personnes qui utilisent des 
drogues, de clinicien-nes, d’organismes de la  
société civile et de défense des droits humains, et  
de chercheur(-euse)s du domaine de la réduction  
des méfaits et de l’approvisionnement sécuritaire, de 
même que les obstacles juridiques et réglementaires 
empêchant la mise en œuvre de ces recommandations. 
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Méthodologie

La feuille de route qui suit a été élaborée à partir d’une synthèse des 
données disponibles; d’entrevues auprès d’informateur(-trice)s clés 
(personnes qui utilisent des drogues, prestataires de services (y 
compris dans les SCS), expert-es juridiques et responsables des 
programmes et des politiques); et des lois, politiques et normes de 
droits humains applicables. 

Nous avons fait appel à des informateur(-trice)s clés 
(IC) ayant une expérience et des perspectives uniques 
en matière d’approvisionnement sécuritaire pour 
éclairer ce rapport. Nous avons recruté ces personnes 
en tenant compte de la diversité géographique, raciale, 
d’âge et de genre à représenter. 

Nous avons interrogé 16 IC, dont 62,5 % (n=10) 
s’identifiaient comme des personnes qui utilisent des 
drogues; 62,5 % (n=10) avaient de l’expérience dans la 
gestion, la supervision ou la coordination d’un SCS; 31,3 % 
(n=5) s’identifiaient comme des intervenant-es de soutien 
ou de proximité et la même proportion détenait une 
expérience en gestion de programme de SCS; 25 %  
(n=4) étaient des prescripteur(-trice)s (médecins ou 
infirmier(-ère)s praticien-nes); 18,8 % (n=3) avaient 
travaillé comme navigateur(-trice)s de système et/ou 
travailleur(-euse)s sociaux(-ales); 12,5 % (n=2) 
s’identifiaient comme prestataires de soins de santé  
non prescripteur(-trice)s; un-e (6,3 % ou n=1) a indiqué 
diriger un SCS non autorisé; et un-e autre (6,3 % ou n=1) a 
indiqué être directeur(-trice) général-e. Les IC résidaient 
principalement en Colombie-Britannique (n=6) et en 
Ontario (n=5), où se trouvent actuellement la plupart  

des programmes d’approvisionnement sécuritaire,  
mais d’autres étaient originaires de l’Alberta (n=1),  
de la Saskatchewan (n=1), du Québec (n=1), du  
Nouveau-Brunswick (n=1) et du Yukon (n=1). 

Cinq autres informateur(-trice)s clés ont par ailleurs été 
recruté-es des secteurs de la pharmacie, du droit, de 
l’industrie ainsi que de Santé Canada pour des entrevues 
ciblées sur des considérations juridiques et de politiques. 

Outre les entrevues auprès d’IC, nous avons réalisé  
un examen exhaustif de l’état des données sur 
l’approvisionnement sécuritaire à l’aide d’articles de 
recherche examinés par des pair-es, de revues de la 
littérature, d’évaluations de programmes et de rapports, 
afin d’identifier les tendances émergentes et de valider 
les informations venant d’IC. 

Nous avons protégé l’anonymat de tou-te-s les IC  
afin de faciliter leur participation et leur évaluation 
honnête des avantages et des limites des modèles 
d’approvisionnement sécuritaire, y compris dans  
le cadre des SCS.
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Nous valorisons les voix de l’expérience vécue/de vie passée ou présente, en particulier 
celles des personnes qui utilisent des drogues, qui sont les plus susceptibles de recourir 

à l’approvisionnement sécuritaire dans les SCS. Ces personnes sont les expertes en ce 
qui concerne leurs besoins et souhaits; tout travail pour réduire les obstacles dans 

l’accès à l’approvisionnement sécuritaire doit être centré sur leurs perspectives. Par 
conséquent, nous avons priorisé leurs opinions d’expert-es tout au long de notre analyse, 
de nos entrevues auprès d’informateur(-trice)s clés et de la rédaction de notre rapport.
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Aperçu de l’état actuel des 
données probantes sur les 
programmes d’approvisionnement 
sécuritaire 

Puisque la plupart des services d’approvisionnement sécuritaire 
actuellement offerts au Canada procèdent par prescription, la majorité 
des données examinées par des pair-es proviennent de ce type de 
programme. 

Les données probantes sur l’approvisionnement 
sécuritaire sont encore émergentes et les résultats à 
long terme restent à déterminer, mais certains de ses 
avantages sont déjà démontrés, notamment :

•  Diminution du nombre de surdoses  
mortelles et non mortelles

•  Amélioration de la santé physique,  
mentale et émotionnelle

•  Meilleure guérison des plaies grâce aux  
soins en la matière

•  Amélioration des liens avec les services  
sociaux et de santé

•  Amélioration du fonctionnement général  
et réduction du recours à des drogues  
non réglementées

•  Diminution des infections liées à l’injection  
de drogues 

•  Réduction des coûts pour les systèmes de  
soins de santé.14

De plus, les coroners de la Colombie-Britannique et de 
l’Ontario ont tous deux affirmé que rien n’indique que 
l’approvisionnement sécuritaire prescrit contribue aux 
décès liés à l’empoisonnement par des drogues.15 

Ce corpus de données croissant montre que 
l’approvisionnement sécuritaire est prometteur, mais  
que l’extensibilité, la capacité et d’autres limites des 
programmes actuels soulèvent des préoccupations.16  
Par ailleurs, des rapports du BC Centre for Disease 
Control17 et de l’Ontario Drug Policy Research Network 
soulignent que l’inhalation est à présent à l’origine, dans 
les deux provinces, d’un nombre de décès par surdose 
considérablement plus élevé que l’injection. Or il n’existe 
aucune option d’approvisionnement sécuritaire pour les 
personnes qui fument des drogues.18
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En outre, en 2024, un examen de la portée des 
programmes d’approvisionnement sécuritaire a identifié 
les limites des programmes médicalisés19 – qui sont 
corroborées par la littérature grise et qui soulignent la 
nécessité de tenir compte de la culture de l’utilisation de 
drogues afin d’améliorer l’accessibilité et l’acceptabilité 
des services.20 Par exemple, un rapport de 2021 sur le 
fractionnement et le partage de drogues dans les SCS  
a révélé que l’accessibilité des services est meilleure 
lorsque les politiques, le milieu et les membres du 
personnel sont plus proches de la culture de l’utilisation 
de drogues et s’y harmonisent davantage.21 Une autre 
étude sur les résultats d’un club de compassion pour 
l’approvisionnement sécuritaire non médical dirigé par un 
collectif de personnes qui utilisent des drogues, le Drug 
User Liberation Front (DULF), a démontré qu’un modèle 
qui ne dépend pas de professionnel-les de la santé 
comme prescripteur(-trice)s est réalisable et très 
prometteur, car les résultats de cette intervention 
incluent « une diminution de tous les types de surdoses 
non mortelles ».22 

Il convient de signaler une certaine discordance entre  
les ressources pour l’élaboration de services éclairées 
par des personnes qui utilisent des drogues, qui 
recommandent des modèles d’approvisionnement 
sécuritaire souples et fondés sur la réduction des 
méfaits,23 et la réalité des modèles d’approvisionnement 
sécuritaire médicalisés et souvent rigides qui sont mis en 
œuvre au Canada. Nous avons discuté en détail de cette 
considération avec nos informateur(-trice)s clés.
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Points de vue des informateur(-trice)s clés sur les programmes 
d’approvisionnement sécuritaire dans les SCS 

Avantages de l’approvisionnement sécuritaire intégré à des SCS 

Tou-te-s les IC ont reconnu la valeur et le potentiel de 
l’expansion de l’approvisionnement sécuritaire dans le 
cadre des SCS, et pratiquement toutes les personnes 
associées à un SCS ont affirmé qu’elles pourraient 
intégrer l’approvisionnement sécuritaire dans le leur. 
Parmi les IC prescripteur(-trice)s, tou-te-s ont expliqué 
qu’en vertu du processus actuel, ils/elles rencontrent  
les participant-es en personne ou virtuellement par le 
biais d’un-e infirmier(-ère) sur place. Les produits  
fournis par approvisionnement sécuritaire prescrit 
devaient pour la plupart être consommés sur place,  
sous la surveillance d’un-e professionnel-le de la santé 
réglementé-e. Les IC ont souligné les avantages de 
l’expansion de l’approvisionnement sécuritaire dans les 
SCS, vu l’infrastructure existante, la formation du 
personnel, la confiance établie avec la communauté des 
personnes qui utilisent des drogues et la philosophie de 
pratique à faible barrière et de réduction des méfaits.

Un-e IC prescripteur(-trice) a indiqué que l’offre d’un 
approvisionnement sécuritaire à son SCS lui permettait 
de prescrire des doses plus élevées qui répondent  
aux besoins des participant-es, grâce aux mesures  
de protection intégrées au SCS. Un-e autre IC 
prescripteur(-trice) a décrit trois avantages clés,  
soit les soins, la connexion et l’accès :

Les participant-es disent économiser de l’argent; faire des 
économies sur des choses qui améliorent leur vie d’autres 
façons; faire moins de surdoses parce qu’elles n’ont pas 
recours à l’approvisionnement non réglementé; et gagner du 
temps en visitant un seul endroit au lieu de se rencontrer 
quelque part ou dans un stationnement et de risquer tous les 
problèmes liés à des transactions en public ou dans une 
maison de trafiquants. 

D’autres IC qui travaillent dans des sites offrant un 
approvisionnement sécuritaire ont cité des bienfaits dont 
fait état la littérature, comme la réduction des surdoses 
mortelles et non mortelles, l’amélioration de la santé et du 
bien-être, un meilleur arrimage aux soins, la réduction du 
recours à l’approvisionnement non réglementé et un 
meilleur contrôle de l’utilisation de drogues. Plusieurs ont 
également mentionné la diminution de la criminalité de 
survie, l’amélioration du fonctionnement général et, plus 
globalement, la satisfaction de besoins fondamentaux qui 
permet aux individus de se concentrer sur d’autres 
priorités et objectifs.

Des IC prescripteur(-trice)s ont souligné l’utilité de 
l’approvisionnement sécuritaire comme incitatif pour 
recourir aux SCS et au traitement des dépendances, ce 
qui améliore l’accessibilité et l’acceptabilité des services 
existants. Selon des données émergentes, l’accès à un 
approvisionnement sécuritaire améliore la rétention dans 
le traitement par agonistes opioïdes (TAO).24 Selon un-e 
IC, « cela a motivé certaines personnes à vouloir [...] 
stabiliser leur trouble d’utilisation d’opioïdes, ce qu’elles 
ne voulaient pas faire avant de participer à notre 
programme. Par exemple, elles avaient déjà suivi un  
TAO, mais n’avaient pas aimé. Elles n’en voyaient pas 
vraiment l’intérêt, jusqu’à ce qu’elles aient accès à un 
approvisionnement sécuritaire où elles reçoivent quelque 
chose qui est [...] gratuit, réglementé et prévisible. » 
D’autres IC ont décrit les avantages de la prestation d’un 
soutien global aux participant-es, en plus de 
l’approvisionnement sécuritaire. 
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Limites et obstacles aux programmes actuels d’approvisionnement sécuritaire dans  
les SCS 

Les trois principales limites mentionnées par les IC  
en lien avec les programmes d’approvisionnement 
sécuritaire actuels concernent : 

(1)  le nombre insuffisant de prescripteur(-trice)s 
disponibles et/ou disposé-es à prescrire; 

(2)  le besoin de flexibilité et d’une plus grande variété  
de modèles d’approvisionnement sécuritaire 
démédicalisés; et 

(3)  le besoin d’un plus grand nombre d’options 
d’approvisionnement sécuritaire, y compris pour  
les personnes qui fument des drogues ou qui 
utilisent des stimulants. 

Tou-te-s les IC ont cité le manque de prescripteur(-trice)s 
disponibles et/ou disposé-es à prescrire comme  
obstacle principal à l’expansion de l’approvisionnement 
sécuritaire; cela entraîne de longues listes d’attente et 
une capacité limitée à servir un grand nombre de 
personnes. En réponse à cette situation, certain-es IC 
prescripteur(-trice)s ont indiqué que les gouvernements 
fédéral et provinciaux pourraient demander aux 
organismes de réglementation d’assouplir les restrictions 
imposées aux prescripteur(-trice)s et d’apaiser les 
craintes de sanctions liées à l’approvisionnement 
sécuritaire.

En termes de modèles de programmes, une divergence 
notable s’observe entre les IC prescripteur(-trice)s et les 
IC qui s’identifient comme utilisant des drogues. Alors 
que les prescripteur(-trice)s ont souligné les mérites de 
l’approvisionnement sécuritaire dans les SCS en tant 
qu’occasion d’engager les participant-es dans les soins, 
d’autres IC ont exprimé leur inquiétude quant au fait  
d’être limité-es ou piégé-es par des limites strictes des 
programmes de traitement. Les IC ont décrit l’accès 
actuel et continu à l’approvisionnement sécuritaire 
prescrit comme étant souvent conditionnel au respect de 
nombreuses exigences par les participant-es, y compris 
des tests d’urine fréquents, des visites quotidiennes pour 
obtenir leur dose, des ordonnances de courte durée, des 
rendez-vous de suivi, des l’établissement d’objectifs et la 
participation à l’évaluation du programme. Des protocoles 
relatifs aux doses manquées imposent un dosage réduit 
pour protéger les participant-es au cas où leur tolérance 
aurait diminué en période de non-utilisation; et des 
protocoles de réorientation sont appliqués pour favoriser 
le sentiment de sécurité des communautés. Ces mesures 

posent des obstacles à l’accessibilité et ne sont pas 
universellement considérées comme protectrices,  
en particulier par les personnes qui utilisent des  
drogues. Un-e IC s’est dit préoccupé-e par le fait que 
l’espace protégé d’un SCS serve à « sélectionner »  
des candidat-es idéaux(-ales) pour l’approvisionnement 
sécuritaire. De nombreux(-ses) IC ont mis en garde contre 
la réplication dans les SCS de l’approche actuelle, axée 
sur les prescripteur(-trice)s et imposant des exigences 
rigides, car elle pourrait avoir pour conséquences 
d’exclure ou de bannir des participant-es jugé-es  
« non conformes » et de perpétuer des traumatismes 
médicalisés. 

Plusieurs IC ont également reconnu que l’emphase 
actuelle sur l’approvisionnement sécuritaire prescrit 
dévalorise l’élaboration et la mise en œuvre d’autres 
modèles d’approvisionnement sécuritaire, y compris  
dans le cadre des SCS. Comme l’a indiqué un-e IC 
prescripteur(-trice) : 

Ça maintient dans un cadre médicalisé un enjeu qui est 
enraciné en grande partie dans l’injustice sociale. Le fait que 
des prescripteur(-trice)s soient impliqué-es et que ça se 
déroule dans des établissements de soins réputés … contribue 
à camoufler, à subvertir et à faire dérailler d’une certaine façon 
les mouvements de justice pour les personnes qui utilisent des 
drogues et pour mettre fin à la guerre contre les drogues. 

Certain-es ont recommandé une accessibilité 24 heures 
sur 24 et sept jours sur sept et l’utilisation de distributeurs 
automatiques, étant donné que l’utilisation de drogues 
n’est pas une activité « de 9 à 5 ». Des IC ont expliqué  
que, pour plusieurs, l’utilisation de drogues est  
un comportement social et qu’un cadre clinique  
serait dissuasif à la fois pour les bénéficiaires  
d’un approvisionnement sécuritaire et pour les  
non-bénéficiaires de cet approvisionnement qui 
fréquentent le SCS. Comme l’a affirmé un-e IC : « Ça peut 
paraître étrange de boire une bière au cabinet de votre 
médecin, plutôt que dans un bar avec un-e ami-e. » 

Selon un-e IC qui dirige un SCS, un approvisionnement 
sécuritaire véritablement accessible pourrait même 
éliminer la nécessité de SCS : « Ça serait encore mieux 
qu’on n’ait pas besoin d’espaces de consommation 
sécuritaire, parce que les produits utilisés seraient sûrs. »
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 Je trouve que le modèle médical n’est 
pas très loin du modèle criminalisé de 
l’utilisation de substances et de la guerre 
contre les drogues.  

(UN-E INFORMATEUR(-TRICE) CLÉ)

Une remarque récurrente a été qu’il n’existe pas de 
modèle ou d’approche unique de l’approvisionnement 
sécuritaire, mais qu’un continuum d’options est 
nécessaire. Par exemple, des IC ont suggéré des  
clubs d’acheteurs ou de compassion et des modèles  
de santé publique qui ne nécessitent pas de relation 
prescripteur(-trice)/patient-e. Comme l’a affirmé un-e  
IC ayant une expérience vécue passée ou présente :  
« Pour éliminer certains obstacles, ce serait bien de ne 
pas avoir un modèle d’approvisionnement sécuritaire 
médicalisé, mais plutôt des clubs d’acheteurs ou de 
compassion dirigés par des personnes qui utilisent des 
drogues, qui offrent des services d’analyse des drogues 
et diverses stratégies de réduction des méfaits. »

La plupart des IC ont souligné que les SCS devraient 
continuer à tenir compte de la culture de l’utilisation de 
drogues, et ont mis en garde contre l’introduction de 
programmes et de personnel cliniques dans ces cadres 
qui se veulent adaptés à la culture. Pour cette raison, 
même les IC en faveur de l’approvisionnement sécuritaire 
prescrit ont reconnu qu’une mise en œuvre dans les SCS 
devrait inclure un certain degré de démédicalisation. Les 
IC ont exhorté les responsables de SCS à retirer les 
éléments médicaux de l’approvisionnement sécuritaire, 
ou à les rendre volontaires ou complémentaires à leurs 
programmes. En présence d’une médicalisation et de 
soutiens globaux, les IC ont suggéré d’établir des espaces 
distincts pour la prestation des services afin que le SCS 
demeure un espace protégé pour ceux et celles qui ne 
souhaitent pas interagir avec un personnel médical.

Des IC ont exprimé des mises en garde additionnelles  
à savoir qui devrait être responsable de 
l’opérationnalisation et du fonctionnement de 
l’approvisionnement sécuritaire dans un SCS. Comme  
l’a expliqué un-e IC prescripteur(-trice), les systèmes et 
établissements de grande taille ne sont pas les mieux 
outillés pour diriger des programmes à faible barrière  
et fondés sur la réduction des méfaits, et sont souvent 
incapables d’offrir des soins personnalisés. Dans 
l’ensemble, les IC s’entendaient pour dire qu’il faut 
s’attaquer à la dynamique de pouvoir néfaste entre 
prescripteur(-trice)s et participant-es qui résulte  
des modèles médicalisés, et que les programmes 
d’approvisionnement sécuritaire, y compris dans les  
SCS, devraient être dirigés et créés/cocréés par la 
communauté des personnes qui utilisent des drogues 
auxquelles l’approvisionnement sécuritaire est destiné. 

Les IC ont identifié un éventail de substances  
fournies dans le cadre de l’approvisionnement sécuritaire, 
y compris des comprimés comme l’hydromorphone et 
l’oxycodone; des produits du fentanyl comme les timbres 
de fentanyl, le sufentanil injectable, les pilules de  
fentanyl à dissoudre et le fentanyl en poudre; et d’autres 
options injectables comme l’hydromorphone liquide  
et la diacétylmorphine. Les options injectables étaient 
principalement fournies dans le cadre d’un modèle 
similaire à celui du TAOi, exigeant que les participant-es 
s’injectent sur place. Les IC prescripteur(-trice)s ont 
fait état de besoins non-comblés en opioïdes 
pharmaceutiques, comme la diacétylmorphine et  
le fentanyl en diverses formulations.
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De nombreux(-ses) IC, que ce soit des prescripteur(-trice)s 
ou des personnes ayant une expérience vécue présente 
ou passée, ont souligné la nécessité d’options viables 
d’approvisionnement sécuritaire en stimulants, en 
soulignant que les personnes qui utilisent des stimulants 
sont souvent exclues des conversations sur la réduction 
des méfaits et l’approvisionnement sécuritaire alors 
qu’elles risquent de subir de nombreux préjudices  
de l’approvisionnement non réglementé, y compris  
la mort. À l’heure actuelle, les stimulants prescrits  
sont principalement la dextroamphétamine et le 
méthylphénidate, des médicaments qui, souvent, ne 
reproduisent pas les effets souhaités des substances non 
réglementées qu’ils sont censés remplacer. Les IC ont 
également noté l’absence de benzodiazépines dans les 
options d’approvisionnement sécuritaire actuellement 
prescrites. Un autre thème majeur a été l’iniquité des 
options prescrites, qui n’incluent pas de formulations à 
fumer. Cet enjeu a été abordé par plusieurs IC, dont un-e 
qui a soutenu que l’absence d’options à fumer est une 
forme de racisme puisque les communautés racisées 
sont plus susceptibles de fumer leurs drogues que 
d’utiliser d’autres modes de consommation. D’autres IC 
ont signalé qu’il est impératif d’offrir des espaces plus 
sécuritaires pour fumer et un approvisionnement 
sécuritaire réglementé en produits à fumer, car la plupart 
des participant-es qui fréquentent des SCS sont des 
personnes qui fument leurs drogues. Par conséquent,  
les IC ont recommandé d’élargir la gamme de drogues 
offertes pour inclure des stimulants, des options à fumer, 
la diacétylmorphine, la cocaïne et des benzodiazépines.

Les inégalités touchant les régions rurales et éloignées 
ont maintes fois été mentionnées. Des IC ont souligné 
qu’il n’existe pas de SCS dans de nombreuses localités,  
en particulier en région rurale et éloignée – ce qui met  
en relief l’importance d’offrir dans les services de 
réduction des méfaits un éventail d’options 
d’approvisionnement sécuritaire répondant aux 
disparités géographiques. Des préoccupations ont 
également été soulevées quant à l’éthique des 
programmes pilotes d’approvisionnement sécuritaire. 
Des IC ont évoqué l’impermanence, le financement 
précaire et la faible capacité des programmes pilotes 
comme étant des éléments préoccupants. D’autres 
limites ont été signalées, notamment le manque de 
financement disponible et durable, d’espaces physiques 
pour développer des programmes d’approvisionnement 
sécuritaire, et de connaissance d’éléments 
technologiques nécessaires comme les bases de 
données pharmaceutiques en ligne et les dossiers 
médicaux électroniques. Les IC ont noté que l’obtention 
d’un financement durable est déjà difficile pour de 
nombreux services de réduction des méfaits, certains 
SCS étant contraints d’autofinancer leur programme 
parce que leur gouvernement provincial refuse de 
soutenir la réduction des méfaits. Par conséquent, l’ajout 
de programmes d’approvisionnement sécuritaire peut 
représenter un défi financier pour des prestataires de 
SCS déjà aux prises avec un financement insuffisant. Les 
IC ont également indiqué que le manque de financement 
à long terme nuit à l’expansion des services et à 
l’innovation, car les responsables de programmes 
craignent que les fonds soient compromis en cas de 
changement d’idéologie politique. 
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Cadres juridiques et de politiques 
pertinents à l’approvisionnement 
sécuritaire dans les SCS 

Afin de comprendre comment l’approvisionnement sécuritaire peut 
être mis en œuvre et élargi dans les SCS du Canada, et de mettre en 
contexte les obstacles et occasions susmentionnés, il faut examiner 
brièvement les cadres juridiques et de politiques pertinents au Canada 
et à l’échelle internationale.

Contrôle fédéral des drogues

Loi réglementant certaines drogues et 
autres substances (L.C. 1996, ch. 19)

La Loi réglementant certaines drogues et autres 
substances (LRCDAS) est la législation générale qui 
réglemente certaines drogues, qui interdit des activités 
liées aux drogues ou substances contrôlées (inscrites à 
ses annexes) et qui définit des infractions passibles d’une 
peine d’emprisonnement, d’une amende ou des deux à la 
fois. Les interdictions qu’elle établit limitent les activités 
liées à la possession, à l’administration ou à la fourniture 
de « substances désignées », y compris des substances 
qui seraient utilisées dans le cadre de programmes 
d’approvisionnement sécuritaire. Comme l’ont noté les 
juristes, pour que les programmes d’approvisionnement 
sécuritaire (y compris en SCS) fonctionnent légalement, 
la fourniture et la possession de substances doivent 
nécessairement être exemptées de sanctions pénales,  
et « la décriminalisation complète de l’utilisation de 
drogues et de la possession de drogues pour usage 
personnel, dans tous les domaines, doit être considérée 
comme un complément à toute mesure efficace 
d’approvisionnement sécuritaire ».25 

Des exceptions à des interdictions d’activités peuvent 
être autorisées par voie de réglementation (art. 55(1) de la 
LRCDAS) ou par le biais d’exemptions délivrées par le/la 

ministre fédéral-e de la Santé (art. 56(1) de la LRCDAS). 
L’article 56(1) de la LRCDAS donne au ou à la ministre  
de larges pouvoirs pour exempter de l’application de  
la LRCDAS et de ses règlements toute personne ou 
catégorie de personnes ou toute substance contrôlée  
ou précurseur, à des fins médicales ou scientifiques ou  
« dans l’intérêt public ». Des dérogations ont été 
accordées en vertu de l’art. 56(1), par exemple pour 
permettre aux provinces d’autoriser des sites de 
prévention des surdoses, au motif que cela est « dans 
l’intérêt public »26, et pour assouplir des règles applicables 
aux pharmacien-nes et aux prescripteur(-trice)s en ce qui 
concerne des substances réglementées, en réponse à la 
pandémie de COVID-19, afin de leur permettre de fournir 
des substances réglementées à des patient-es en 
auto-isolement.27 

L’article 56.1 de la LRCDAS traite spécifiquement des 
exemptions de la LRCDAS applicables aux SCS pour des  
« raisons médicales » si les critères établis sont remplis. 
De plus, l’article 56.2 de la LRCDAS indique que « [l]a 
personne responsable de superviser directement, au site 
de consommation supervisée, la consommation de 
substances désignées peut offrir aux usagers du site des 
options de pharmacothérapie avant qu’ils y consomment 
des substances désignées obtenues d’une manière non 
autorisée sous le régime de la présente loi ». Cette 
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sous-section a été introduite en 2017 pour soutenir l’offre 
de « médicaments de remplacement » dans les SCS.28 

Dans ce cadre, seules les personnes autorisées définies 
dans les règlements ou les exemptions prévues par la 
LRCDAS peuvent mener des activités impliquant des 
substances réglementées qui seraient autrement 
illégales. En particulier, seul-es les « praticien[-ne]s » 
peuvent prescrire des médicaments et substances 
réglementés en vertu de la LRCDAS. Il s’agit notamment 
des prestataires de soins de santé réglementés tels que 
les médecins ou les dentistes, mais aussi de toute autre 
catégorie de personnes spécifiquement autorisée par la 
réglementation fédérale. Il convient de noter que 
certaines substances réglementées ne peuvent être 
prescrites que par une catégorie limitée de praticien-nes. 
Par exemple, en dehors d’un hôpital, la diacétylmorphine 
ne peut être prescrite que par un médecin ou un-e 
infirmier(-ière) praticien-ne.

Règlement sur les stupéfiants  
(C.R.C., ch. 1041)

Le Règlement sur les stupéfiants (RS) a été adopté  
en vertu de la LRCDAS. L’article 2(1) du RS définit une 
ordonnance comme « l’autorisation d’un praticien d’en 
dispenser une quantité déterminée pour la personne  
qui y est nommée ou pour l’animal qui y est identifié 
(prescription) » et l’article 53(2) permet aux praticien-nes 
de vendre des stupéfiants à une personne qui est un-e 
patient-e qu’ils/elles traitent professionnellement, si le 
stupéfiant est nécessaire pour l’état pour lequel la 
personne reçoit le traitement.

Le RS comprend également une section sur les  
« distributeurs autorisés » qui, en vertu de l’article 8(1)  
du RS, « peu[ven]t produire, assembler, vendre, fournir, 
transporter, expédier, livrer, importer ou exporter un 

stupéfiant s’il[s] se conforme[nt] au présent règlement 
ainsi qu’aux conditions de [leur] licence de distributeur 
autorisé et de tout permis délivré en vertu du présent 
règlement ». En vertu de l’article 9 du RS, seul un individu 
qui réside habituellement au Canada, une « personne 
morale » qui a son siège social ou exploite une succursale 
au Canada (ce qui pourrait inclure un SCS), ou le/la  
« titulaire d’un poste qui est responsable des  
questions relatives aux stupéfiants » pour le compte du 
gouvernement fédéral ou d’un gouvernement provincial, 
d’un service de police, d’un hôpital ou d’une université au 
Canada, peut demander une licence de distributeur 
autorisé. L’article 25.4 du RS autorise un distributeur 
agréé à vendre ou à fournir un stupéfiant à une personne 
qui bénéficie d’une exemption relative à sa possession en 
vertu de l’article 56 de la LRCDAS.

Loi sur les aliments et drogues  
(L.R.C., 1985, ch. F-27)

Tous les médicaments sont également soumis à la Loi  
sur les aliments et drogues (LAD) et aux règlements 
afférents, y compris les médicaments prescrits dans le 
cadre de programmes d’approvisionnement sécuritaire. 
En cas d’incohérence ou de conflit entre la LRCDAS et la 
LAD et ses règlements afférents, la LRCDAS prévaut.29 
Pour qu’un médicament puisse être fabriqué ou vendu au 
Canada, il doit être autorisé par la LAD.
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Compétence provinciale/territoriale en matière d’administration des 
soins de santé
Les gouvernements provinciaux et territoriaux sont les principaux responsables de la gestion, de l’organisation et de  
la prestation des services de santé, y compris la réglementation des professionnel-les de la santé, l’administration des 
régimes publics d’assurance-médicaments et le financement des services de réduction des méfaits. Ils jouent par 
conséquent un rôle central dans la mise en œuvre des programmes d’approvisionnement sécuritaire.

Législation sur les professions de la  
santé réglementées

Les lois provinciales et territoriales régissant les 
professionnel-les de la santé (infirmier(-ières), médecins, 
pharmacien-nes, dentistes, etc.) définissent des « actes 
autorisés » ou des « activités réglementées », telles que 
la prescription, qui peuvent être effectués uniquement 
par des professionnel-les de la santé réglementé-es  
qui y sont autorisé-es, et elles réglementent la manière 
dont ces professionnel-les autorisé-es mènent des 
activités avec des substances réglementées dans le 
cadre de leur champ de pratique.30 Dans chaque province 
et territoire, les organismes de réglementation 
professionnelle sont également chargés de veiller à ce 
que les professionnel-les de la santé réglementé-es 
fournissent des services de santé de manière sûre, 
professionnelle et conforme à l’éthique, notamment  
en établissant à l’intention des professionnel-les de  
la santé des normes de pratique qui pourraient avoir  
une incidence sur l’accessibilité des programmes 
d’approvisionnement sécuritaire (p. ex., en imposant  
une formation additionnelle pour la prescription d’un 
produit en approvisionnement sécuritaire).

Régimes d’assurance-médicaments à 
financement public

Chaque province et territoire administre également un 
régime d’assurance-médicaments financé par les fonds 
publics, qui offre une couverture à sa population 
admissible sur la base de critères spécifiques et d’une 
liste de médicaments approuvés (appelée « formulaire » 
dans certaines provinces) dont le coût est remboursé aux 
personnes. Toutes les provinces et tous les territoires 
offrent une certaine forme de couverture des 
médicaments (y compris les médicaments prescrits  
dans le cadre de programmes d’approvisionnement 
sécuritaire) aux personnes de certaines populations, 
telles que les bénéficiaires de l’aide sociale, les personnes 
âgées et les personnes souffrant de maladies associées à 
des coûts élevés en médicaments, avec des différences 
entre les provinces en ce qui concerne les personnes 
couvertes et les médicaments couverts. Au moins un 
régime public d’assurance-médicaments (Ontario) stipule 
que « les répercussions sur les patients et la société » 
ainsi que « l’intérêt public » font partie des facteurs pris 
en compte pour déterminer si un médicament devrait 
être remboursé.31
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Pouvoirs d’urgence
Une déclaration d’urgence est un processus juridique qui permet à un gouvernement d’accéder temporairement à des 
pouvoirs extraordinaires l’autorisant à agir rapidement et facilement pour répondre à une crise.

Loi [fédérale] sur les mesures d’urgence 
(L.R.C., 1985, ch. 22 (4e Supp.))

Le pouvoir fédéral en matière d’urgence permet,  
dans des circonstances exceptionnelles, de mettre en  
œuvre un large éventail de mesures temporaires, y 
compris d’ordonner à toute catégorie de personnes de 
fournir des services essentiels. La Loi sur les mesures 
d’urgence, article 3(a), définit une « crise nationale » 
comme une situation « résult[ant] d’un concours de 
circonstances critiques à caractère d’urgence et de 
nature temporaire […] qui [...] met gravement en  
danger la vie, la santé ou la sécurité des Canadiens et 
échappe à la capacité ou aux pouvoirs d’intervention des 
provinces ». La Loi définit quatre catégories de « crises 
nationales », dont le « sinistre » [Note du traducteur :  
Ce terme est utilisé dans la Loi pour traduire de l’anglais 
l’expression public welfare emergency, soit : urgence en 
matière de bien-être public] (art. 5), qui est défini comme 
une crise « causée par les événements ou l’imminence de 
[...] maladies affectant les humains, les animaux ou les 
végétaux [ou d’]accidents ou [de] pollution [...] et 
comportant le risque de pertes humaines et matérielles, 
de bouleversements sociaux ou d’une interruption de 
l’acheminement des denrées, ressources et services 
essentiels d’une gravité telle qu’elle constitue une 
situation de crise nationale » [caractères gras ajoutés].

La nature sans précédent et l’ampleur de la crise 
d’empoisonnements par des drogues non réglementées 
pourraient justifier une déclaration de sinistre [c.-à-d. 
d’urgence en matière de bien-être public]. Cela 
permettrait au gouvernement fédéral, en vertu de  
l’article 8 de la Loi sur les mesures d’urgence, d’habiliter ou 
d’ordonner « à une personne ou à une personne d’une 
catégorie de personnes compétentes en l’espèce de 
fournir des services essentiels ».

Lois provinciales en matière d’urgence

Les provinces disposent également de lois relatives  
aux pouvoirs d’urgence, leur permettant de réagir 
rapidement à des crises, dont certaines autorisent 
également les municipalités à décréter une urgence 
locale.32 En 2016, par exemple, la médecin hygiéniste en 
chef de la Colombie-Britannique a déclaré en réponse  
à la crise d’empoisonnements par des drogues dans la 
province une urgence de santé publique en vertu de la 
Public Health Act [loi provinciale sur la santé publique].33 
Cette déclaration a permis à la médecin hygiéniste 
d’autoriser exceptionnellement des professionnel-les de 
la santé agréé-es à exercer des activités qu’il ne leur 
serait autrement pas permis d’exercer en vertu d’une 
réglementation relative aux professions de la santé, et de 
« modifier une exigence, une norme, une limite ou une 
condition établie en vertu d’une réglementation relative 
aux professions de la santé, ou d’y renoncer ».34 Cette 
déclaration a permis la mise en place ultérieure 
d’ordonnances de santé publique, dont l’une a offert aux 
infirmières de la Colombie-Britannique une avenue leur 
rendant possible de prescrire un approvisionnement 
sécuritaire.35
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Traités et normes des droits humains à l’échelon international
À l’international, le Canada est partie aux conventions des 
Nations Unies sur le contrôle des drogues. En vertu de 
ces conventions, l’utilisation de substances contrôlées ou 
« désignées » n’est autorisée qu’à des fins médicales ou 
scientifiques,36 bien qu’il soit expressément reconnu que 
« l’usage médical des stupéfiants demeure indispensable 
pour soulager la douleur et que les mesures voulues 
doivent être prises pour assurer que des stupéfiants 
soient disponibles à cette fin ».37 

De plus, les politiques sur les drogues doivent être mises 
en œuvre de manière à respecter, promouvoir et protéger 
les droits humains.38 Le Canada a ratifié des traités 
internationaux sur les droits humains qui l’obligent à 
respecter le droit à la vie et le droit de jouir du meilleur 
état de santé physique et mentale susceptible d’être 
atteint.39 Le droit à la vie a été interprété par le Comité 
des droits de l’homme (un organe de surveillance chargé 
d’examiner le respect par les États du Pacte international 
relatif aux droits civils et politiques) comme exigeant des 
gouvernements qu’ils « prennent des mesures 
appropriées destinées à améliorer certains contextes 
dans la société susceptibles d’engendrer avec le temps 
des menaces directes pour la vie ou d’empêcher des 
personnes de jouir de leur droit à la vie dans la dignité ».40 
D’ailleurs, en 2018, le Comité a affirmé dans l’affaire 
Toussaint c. Canada que le droit à la vie peut exiger du 
gouvernement qu’il fournisse des soins de santé 
d’urgence et essentiels, y compris des médicaments 
essentiels pour contrôler le diabète et l’hypertension,  
qui avaient été refusés au requérant en tant que migrant 
sans papiers au Canada.41 Le droit à la santé a été  
défini de manière à inclure la provision de médicaments 
essentiels, dans le Pacte international relatif aux droits 
économiques, sociaux et culturels (PIDÉSC) qui consacre 
également le droit à l’égalité et le droit de bénéficier du 
progrès scientifique.42 Notamment, le Comité des droits 
économiques, sociaux et culturels (chargé d’examiner  
le respect du PIDÉSC par les États) a interprété que  
ce droit « englobe une grande diversité de facteurs 
socioéconomiques de nature à promouvoir des 
conditions dans lesquelles les êtres humains peuvent 
mener une vie saine », y compris des mesures pour 

prévenir et réduire l’exposition à des « substances 
nocives », et qu’il nécessite que les biens et services  
ainsi que l’information soient disponibles « en quantité 
suffisante » et soient accessibles, acceptables et de 
bonne qualité, c’est-à-dire « scientifiquement et 
médicalement appropriés ».43 

De même, les Directives internationales sur les droits  
de l’homme et la politique en matière de drogues ont  
défini le droit à la vie comme englobant l’obligation  
des États de garantir l’accès aux services de prévention 
des surdoses en prenant des « mesures positives  
pour augmenter l’espérance de vie des consommateurs 
de drogue » et le droit à la santé comme exigeant des 
États qu’ils « modifie[nt] les lois, politiques et 
dispositions qui restreignent inutilement la disponibilité 
et l’accès aux médicaments réglementés ».44 Les 
Directives signalent également que, dans le cadre des 
efforts gouvernementaux pour garantir la réalisation du 
droit à la santé, les États devraient « révoquer, modifier 
ou cesser d’appliquer les lois, politiques et pratiques 
empêchant l’accès aux substances réglementées à des 
fins médicales et aux biens, services et dispositifs de 
santé visant à prévenir l’abus de drogues et à réduire les 
risques pour les consommateurs de drogue et les 
personnes soignées en raison de leur toxicomanie », et 
qu’ils « pourraient s’appuyer sur les facilités prévues dans 
les conventions sur le contrôle des drogues de l’ONU pour 
dépénaliser la possession, l’acquisition ou la culture de 
substances réglementées à des fins de consommation 
personnelle ». Les Lignes directrices affirment en  
outre que le droit des personnes de bénéficier du  
progrès scientifique fait en sorte que les États devraient 
« prendre des mesures appropriées, notamment 
législatives, pour veiller à ce que les connaissances et 
technologies scientifiques et leurs applications – y 
compris les interventions basées sur des données 
scientifiques relatives au traitement de la toxicomanie, à 
la prévention des surdoses et à la prévention, au 
traitement et au contrôle du VIH, de l’hépatite C et 
d’autres maladies – soient physiquement disponibles et 
financièrement accessibles sans discrimination ».45
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En 2023, le Haut-Commissariat des Nations Unies  
aux droits de l’homme a noté que « [m]ettre à disposition 
de façon adéquate, des médicaments essentiels placés 
sous contrôle international utilisés dans les soins …  
de la dépendance aux drogues … fait également partie 
des obligations fondamentales minimales inhérentes  
au droit à la santé ».46 Le Haut-Commissariat a ainsi 
recommandé aux États de « contrôler les marchés  
des drogues illicites grâce à une réglementation 
responsable » et d’« [e]nvisager l’élaboration d’un 
système de réglementation de l’accès légal à toutes  
les substances soumises à contrôle ».47 

En droit canadien, la Charte des droits et libertés protège 
les droits des personnes qui utilisent des drogues.  
Dans l’affaire Canada (Procureur général) c. PHS 
Community Services Society, par exemple, la Cour 
suprême du Canada a reconnu que les personnes 
utilisatrices de de drogues par injection constituaient  
un groupe historiquement marginalisé et que le fait de  
les priver d’accès aux services de santé offerts par un 
service de consommation supervisée violait leurs  
droits constitutionnels à la vie, à la liberté et à la sécurité 
de la personne.48 Les tribunaux ont également statué à 
plusieurs reprises que les gouvernements ne peuvent  
pas exercer de discrimination à l’encontre des personnes 
qui utilisent des drogues.49 En 2023, dans l’affaire  

Black v Alberta, la Cour a confirmé que les restrictions 
imposées par un gouvernement à l’accès à de 
l’hydromorphone prescrite « peuvent contrevenir aux 
droits à la vie et à la sécurité de la personne garantis par 
l’article 7 de la Charte » et peuvent « avoir pour effet 
d’imposer un désavantage arbitraire ou discriminatoire 
aux personnes souffrant de troubles liés à l’utilisation 
d’opioïdes ».50 La Cour a donc ordonné que les règlements 
limitant la capacité des prestataires de services à fournir 
un tel accès ne soient pas appliqués jusqu’à la résolution 
de l’affaire. En outre, toutes les législations provinciales 
et territoriales sur les droits humains interdisent la 
discrimination dans la fourniture de biens, de services  
et de logements fondée sur le handicap – motif qui a  
été défini de manière à englober la dépendance aux 
drogues.51 Pour réparer l’héritage des pensionnats et faire 
avancer le processus de réconciliation au Canada,  
la Commission de vérité et réconciliation a demandé  
pour sa part aux gouvernements de « reconnaître et  
de mettre en application les droits des Autochtones en 
matière de soins de santé tels qu’ils sont prévus par le 
droit international et le droit constitutionnel, de même 
que par les traités » et « combler les écarts dans les 
résultats en matière de santé », notamment en ce qui 
concerne les « toxicomanies » et l’« espérance de vie ».52 
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Politiques et pratiques qui font 
obstacle à la mise en œuvre  
et à l’exploration d’avenues  
de changement

Comme indiqué ci-dessus, l’analyse documentaire et les entrevues 
avec les IC décrivent trois éléments principaux qui font obstacle à la 
mise en œuvre d’un approvisionnement sécuritaire dans les SCS :

1.  La prescription d’un approvisionnement sécuritaire est limitée par l’insuffisance du nombre de  
prescripteurs(-trice)s disponibles ou disposé-es à cet effet.

2.  Il est nécessaire d’assouplir les programmes et d’offrir une plus grande variété d’options  
d’approvisionnement sécuritaire démédicalisé.

3.  Le choix de produits offerts est inadéquat en l’absence d’approvisionnement sécuritaire prescrit  
pour les personnes qui fument des drogues et d’options viables pour l’approvisionnement sécuritaire  
en stimulants.
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La prescription d’un approvisionnement sécuritaire est limitée par 
l’insuffisance du nombre de prescripteurs(-trice)s disponibles ou 
disposé-es à cet effet

Orientations des organismes de 
réglementation de professions

Confirmant les propos des IC de ce projet, des études  
ont montré que la fourniture d’un approvisionnement 
sécuritaire par les clinicien-nes a été accueillie avec 
réticence, en partie en raison de l’impression selon 
laquelle une prescription inappropriée pourrait  
constituer un motif de réprimande, ainsi que du caractère 
fastidieux des audits répétés émis par les organismes  
de réglementation des professions pour la prescription 
d’un approvisionnement sécuritaire.53 En outre, bien  
que certaines lignes directrices aient été élaborées  
pour la prescription d’un approvisionnement sécuritaire,54 
la réticence des prescripteur(-trice)s peut être liée à 
l’absence générale de lignes directrices cliniques en  
la matière. Selon Santé Canada, « bien que certains 
médicaments opioïdes aient été approuvés par Santé 
Canada pour le traitement des troubles liés à l’utilisation 
d’opioïdes, il n’existe pas de médicaments approuvés  
pour les troubles liés à l’utilisation de substances 
impliquant des stimulants ou des sédatifs, de sorte  
que ces médicaments sont prescrits «hors indication» » 
[trad.]55 – ce qui signifie qu’un médicament est utilisé 
d’une manière qui n’a pas été examinée et autorisée par 
Santé Canada.

L’un des moyens par lesquels les organismes de 
réglementation des professions peuvent accroître le 
sentiment d’aise et les connaissances des clinicien-ne-s 
pour prescrire un approvisionnement sécuritaire, et 
atténuer l’hésitation des prescripteur(-trice)s et leurs 
craintes de sanctions, consiste à publier des déclarations 
publiques et des orientations cliniques appuyant 
explicitement la prescription d’un approvisionnement 
sécuritaire dans le contexte des SCS et à offrir aux 
praticien-nes des formations les outillant pour y 
procéder. Le point de vue de Santé Canada selon lequel la 
dépendance aux substances est médicalement complexe 
à traiter, y compris en ce qui concerne le dosage, pourrait 
être abordé dans des lignes directrices cliniques et des 
outils d’aide à la décision.56 Dans la mesure où les 
organismes de réglementation n’ont pas fourni un tel 
soutien ou une telle orientation, les autorités provinciales 
pourraient leur ordonner de le faire, comme cela fut fait 
récemment en Colombie-Britannique dans le contexte de 
la COVID-19.57 En outre, Santé Canada pourrait jouer un 
rôle de leader et de rassembleur pour tenter d’influencer 
les organismes de réglementation des professions afin 
qu’ils fournissent ces conseils et ce soutien, en exhortant 
comme il l’a déjà fait les ministres provinciaux(-iales)  
de la Santé, les organismes de réglementation des 
professions de la santé et les organismes représentant 
leurs praticien-nes à fournir ce soutien et ces 
orientations cliniques.58 
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Directives médicales

Les membres de professions de la santé réglementés  
qui sont légalement autorisé-es et compétent-es pour 
accomplir un acte autorisé (comme la prescription) 
peuvent conférer leur autorité pour accomplir cet acte  
à une autre personne qui n’est pas ainsi autorisée.  
La délégation d’actes autorisés et son acceptation  
sont soumises aux directives, normes et réglementations  
de l’ordre professionnel.59 Dans le cas de la  
prescription, les directives sont des ordres formels, 
généralement autorisés en vertu des règlements  
des ordres professionnels, donnés à l’avance par  
des prescripteur(-trice)s autorisé-es pour permettre à 
un-e autre prestataire de soins de santé d’effectuer  
une activité pour un éventail de client-es présentant  
des conditions de santé identifiées et lorsque des 
circonstances ou des critères spécifiques existent,  
sans évaluation directe par un-e médecin ou le/la 
prescripteur(-trice) à ce moment.60 Ces directives sont 
généralement élaborées par les professionnel-les 
réglementé-es concerné-es et les administrateur(-trice)s 
compétent-es de la province ou du territoire et 
comportent des éléments essentiels, notamment la 
population de client-es à laquelle la directive s’applique, 
les conditions cliniques spécifiques du ou de la client-e  
et les circonstances situationnelles qui doivent être 
présentes pour que la directive puisse être mise en 
œuvre, le champ d’application, la description de 
l’intervention ou des interventions et l’identification  
des professionnel-les de la santé qui peuvent effectuer 
l’intervention.61 Une directive médicale peut ainsi faciliter 
la prescription à un plus grand nombre de participant-es  
à un programme d’approvisionnement sécuritaire 
conformément aux recommandations faites par  
les clinicien-nes au Bureau de la médecin hygiéniste  
en chef de la Colombie-Britannique, qui a insisté sur  
« l’exploration d’options [pour les programmes 
d’approvisionnement sécuritaire prescrit] qui  
nécessitent moins de ressources et ne requièrent  
pas une prescription sur une base individuelle » [trad.].62 

Cependant, comme indiqué ci-dessus, le RS définit une 
ordonnance comme « l’autorisation d’un praticien d[e] 
dispenser une quantité déterminée [d’un stupéfiant]  
pour la personne qui y est nommée ». Au moins un ordre 
infirmier a interprété cette définition comme exigeant 
que les ordonnances pour les substances contrôlées 
soient spécifiques au ou à la client-e, ce qui exclut une 
directive pour un approvisionnement sécuritaire,63 bien 
que des directives médicales pour l’administration de 
substances contrôlées telles que les opioïdes existent 
dans le contexte des soins palliatifs.64 Une directive 
médicale pour un approvisionnement sécuritaire peut 
donc nécessiter une modification de la définition  
d’« ordonnance » du RS afin de permettre la délivrance  
de stupéfiants à une catégorie de personnes ayant  
des problèmes de santé identifiés.

Dans le contexte des SCS, une directive émanant  
d’un-e prescripteur(-trice) pourrait être intégrée aux 
services existants. Cela pourrait inclure une condition 
d’admissibilité exigeant qu’une personne soit déjà cliente 
de ce SCS (de sorte que, par exemple, le personnel sache 
qu’elle n’est pas exempte d’utilisation d’opiacés) et une 
condition situationnelle exigeant que l’utilisation soit faite 
sur place. Cela est conforme à l’esprit de l’article 56.2 de  
la LRCDAS décrit ci-dessus, qui approuve la fourniture  
d’« options de pharmacothérapie » dans le cadre d’un 
SCS. Les employé-es comme les infirmier(-ière)s des  
SCS (qui ne sont pas autorisé-es dans la plupart des 
provinces à prescrire un approvisionnement sécuritaire) 
sont bien formé-es pour surveiller la sédation et réagir 
aux surdoses; une mesure clé pour le contrôle de la  
santé et de la sécurité publiques pourrait être l’exigence 
d’utiliser la substance sur place sous observation. 
Compte tenu de ces contrôles, une directive d’un-e 
prescripteur(-trice) permettant à un plus large éventail  
de prestataires de soins de santé réglementés65  
de fournir un approvisionnement sécuritaire à des 
personnes qui utilisent des drogues, dans un SCS, 
pourrait être un moyen utile pour remédier à la pénurie  
de prescripteur(-trice)s disponibles et à la capacité 
limitée de servir un grand nombre de participant-es. Des 
options permettant de répartir les tâches de prescription 
entre un large éventail de membres de l’équipe peuvent 
également s’avérer nécessaires pour ne pas porter 
atteinte aux responsabilités du personnel existant et  
pour maintenir les activités actuelles d’un SCS.
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Catégorie élargie de praticien-nes et de 
prescripteur(-trice)s

Seuls des praticien-nes peuvent prescrire des 
substances contrôlées; au Canada, ceux et celles qui 
prescrivent un approvisionnement sécuritaire sont 
principalement des médecins et des infirmier(-ière)s 
praticien-nes. Devant le nombre limité de praticien-nes 
disponibles pour prescrire un approvisionnement 
sécuritaire, une piste de solution à cette pénurie 
consisterait à élargir la définition de « praticien[-ne] » 
autorisé-e à administrer, prescrire ou vendre des 
stupéfiants en vertu du Règlement sur les stupéfiants 
pour inclure d’autres professionnel-les réglementé-es 
tels que les infirmier(-ière)s et les pharmacien-nes. Cela 
nécessiterait la participation du gouvernement fédéral, 
des gouvernements provinciaux et des organismes de 
réglementation de la santé.

En 2012, le gouvernement fédéral a déjà élargi la liste  
des praticien-nes en adoptant le Règlement sur les 
nouvelles catégories de praticiens (DORS/2012-230),  
qui inclut désormais les podiatres, les sages-femmes  
et les infirmier(-ière)s praticien-nes. Ce règlement 
permet aux praticien-nes inscrit-es sur la liste de 
prescrire un sous-groupe de substances contrôlées,  
sous réserve des règlements fédéraux et des lois et 
règlements provinciaux/territoriaux.66 Parallèlement  
à l’adoption de ce règlement en 2012, Santé Canada a 
publié un cadre définissant le processus par lequel il 
envisagerait de modifier le règlement pour désigner 
d’autres catégories de professionnel-les de la santé 
comme praticien-nes à l’avenir, ce qui inclut une 
coordination avec les ministères provinciaux/territoriaux 
de la Santé.67 Le cadre précise que pour qu’une catégorie 
de professionnel-les de la santé soit considérée comme 
faisant partie des « nouvelles catégories », « la profession 
de la santé en question doit être réglementée par une 
autorité établie en vertu des lois de la province ou du 
territoire » (c’est-à-dire un organisme de réglementation 
de profession) et que des mécanismes doivent être  
en place pour « assurer la conformité de la profession  
de la santé en question » ainsi que « la conformité  
des praticiens aux dispositions des réglementations 
pertinentes en vertu de la LRCDAS en matière de 
sécurité, de tenue de dossiers et d’établissement de 
rapports en cas de perte ou de vol ».

i. Infirmier(-ière)s 

La plupart des SCS sont déjà dotés de personnel 
infirmier; l’élargissement de la liste des praticien-nes par 
l’ajout des infirmier(-ière)s permettrait à ces 
professionnel-les de prescrire un approvisionnement 
sécuritaire dans des SCS. Signalons que certains 
pouvoirs d’urgence des gouvernements provinciaux 
semblent permettre un élargissement unilatéral (c.-à-d. 
sans intervention du gouvernement fédéral) du nombre 
de prescripteur(-trice)s. En septembre 2020, la médecin 
hygiéniste en chef de la Colombie-Britannique a émis  
une ordonnance de santé publique en vertu de la loi 
provinciale sur les professions de santé (Health 
Professions Act), reconnaissant que, dans le contexte de 
la superposition de deux urgences de santé publique (les 
décès dus à la toxicité des drogues et la pandémie de 
COVID-19), « les ressources humaines disponibles dans le 
domaine de la santé sont insuffisantes pour répondre aux 
besoins des personnes qui utilisent des substances 
produites illégalement et/ou achetées dans la rue et qui 
ont besoin de substances de rechange de source 
pharmaceutique afin d’atténuer les risques et les 
dommages liés aux deux urgences de santé publique ». 
En conséquence, l’ordonnance autorise les infirmier(-ière)s 
et infirmier(-ière)s psychiatriques autorisé-es qui 
possèdent une formation et une expérience 
supplémentaires à « poser un diagnostic de trouble de 
consommation d’une substance, ou de trouble lié à 
l’utilisation d’une substance » et à « prescrire des 
substances spécifiques, y compris des substances 
contrôlées, pour gérer ou atténuer les effets de la 
toxicomanie d’une personne chez qui l’un ou l’autre de ces 
troubles a été diagnostiqué » « dans l’intérêt public, afin 
d’améliorer l’accès aux professionnel-les de la santé 
pouvant prescrire des produits de source 
pharmaceutique pour remplacer l’approvisionnement  
en drogues toxiques ».68 À la suite de cette ordonnance, 
en 2023, le B.C. College of Nurses and Midwives a  
approuvé un ensemble de normes, de limites et de 
conditions nouvelles et modifiées afin de créer une 
nouvelle désignation de pratique certifiée pour les 
infirmier(-ière)s autorisé-es et les infirmier(-ière)s 
psychiatriques autorisé-es, leur conférant le droit de 
délivrer des ordonnances pour les troubles liés à 
l’utilisation d’opioïdes.69 
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Bien qu’elle ne soit pas encore pleinement appliquée  
et mise à l’échelle en Colombie-Britannique, cette 
approche est prometteuse et d’autres provinces  
ainsi que leurs organismes de réglementation de la 
profession infirmière pourraient suivre l’exemple afin  
de permettre à un plus grand nombre d’infirmier(-ère)s 
autorisé-es de prescrire un approvisionnement 
sécuritaire.

ii. Pharmacien-nes 

En vertu des lois provinciales, les pharmacien-nes  
font déjà partie des professionnel-les de la santé 
réglementé-es qui ont une autorisation de prescrire  
dans des circonstances limitées;70 de plus, les 
pharmacien-nes au Canada ont vu les provinces  
étendre leurs pouvoirs de prescription au cours des 
dernières années.71 Si le gouvernement fédéral venait  
à élargir la liste des praticien-nes pour permettre  
aux pharmacien-nes de prescrire des substances 
réglementées à utiliser dans le cadre de programmes 
d’approvisionnement sécuritaire, une autre option  
qui faciliterait l’approvisionnement sécuritaire dans  
les SCS consisterait à avoir un-e pharmacien-ne 
prescripteur(-trice) attitré-e à un SCS. Déjà, en 2020,  
au cours de la première année de la pandémie de 
COVID-19, Santé Canada a émis une exemption 
temporaire72 de catégorie de personnes « dans l’intérêt 
public » en vertu du paragraphe 56(1) de la LRCDAS,  
pour la prescription de substances désignées, autorisant 

les pharmacien-nes à prescrire, vendre ou fournir des 
substances réglementées dans des circonstances 
limitées ou à transférer des ordonnances de substances 
réglementées. Toutefois, les pharmacien-nes n’étaient 
pas autorisé-es à amorcer de nouveaux traitements ou 
médicaments. Une enquête menée en 2021 par 
l’Association des pharmaciens du Canada auprès de ses 
membres appliquant l’exemption de la LRCDAS a révélé 
qu’ils/elles sont en majorité confiant-es dans l’utilisation 
des exemptions de la LRCDAS (71 %) et pensent que 
celles-ci ont eu un impact positif pour les patient-es  
(79 %), bien que la plupart (69 %) aient également trouvé 
difficile de joindre les prescripteur(-trice)s en temps 
voulu pour prolonger, renouveler, transférer ou adapter 
des ordonnances pour des patient-es.73 

Comme dans le cas des infirmier(-ière)s, l’inclusion des 
pharmacien-nes en tant que prescripteur(-trice)s d’un 
approvisionnement sécuritaire pourrait nécessiter des 
modifications de la législation provinciale afin d’élargir 
leur champ d’exercice74 et de définir leurs responsabilités 
et les conditions dans lesquelles ils/elles pourraient 
exercer cette nouvelle fonction. Il faudrait également  
que les organismes provinciaux de réglementation des 
pharmacien-nes collaborent avec leurs associations 
professionnelles pour élaborer des normes de pratique, 
des outils pédagogiques et d’autres orientations à 
l’intention de leurs membres.75 
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Il est nécessaire d’offrir une plus grande variété d’options 
d’approvisionnement sécuritaire démédicalisé
Vu les limites générales du modèle par prescripteur(-trice), et son potentiel non réalisé, il existe un besoin de modèles 
communautaires complémentaires tels que les coopératives, les clubs de compassion ou les clubs d’acheteur(-euse)s76 
pour permettre l’accès à un approvisionnement sécuritaire ne nécessitant pas forcément une relation individuelle 
prescripteur(-trice)/patient-e, y compris dans le contexte de SCS. Cela a été confirmé récemment par un examen  
des programmes d’approvisionnement plus sécuritaires de la Colombie-Britannique, où fut reconnu le besoin de 
programmes « qui ne dépendent pas d’un-e prescripteur(-trice) individuel-le (p. ex., un accès par l’intermédiaire …  
de sites de consommation supervisée, de cliniques multidisciplinaires offrant un soutien global, y compris du soutien 
par des pair-es, où les patient-es ont une relation avec la clinique plutôt qu’avec un-e prestataire individuel-le),  
de même qu’un accès par des modèles non médicaux (p. ex., des clubs de compassion) ».77 

Mettre à l’échelle des modèles 
d’approvisionnement sécuritaire prescrit 
qui accroissent l’accès et l’autonomie  
de l’utilisateur(-trice)

i. Programme d’accès élargi

En 2022, en Colombie-Britannique, la PHS Community 
Services Society a lancé un programme consistant à 
vendre du fentanyl de qualité pharmaceutique à des 
personnes qui, autrement, achèteraient des substances 
du marché non réglementé. Dans le cadre de ce 
programme, une personne est évaluée par une équipe 
médicale et, si elle est jugée apte à participer au 
programme, elle reçoit une ordonnance qu’elle peut 
utiliser pour acheter des capsules de poudre de  
fentanyl au prix coûtant dans un des sites cliniques  
du programme,78 permettant une plus grande autonomie 
à la personne participante tout en réduisant les  
exigences à l’égard du ou de la prescripteur(-trice) et  
de l’équipe soignante. Cela permet de répondre à  
la crainte de certaines parties selon lesquelles  
les participant-es vendent (et détournent) les  
produits sécuritaires qu’on leur fournit, puisque, 
vraisemblablement, ils/elles n’achèteraient que ceux 
qu’ils/elles ont l’intention d’utiliser. Bien que le coût de 
l’achat d’un approvisionnement sécuritaire demeurerait 
un obstacle important, une approche d’accès élargi 
pourrait fonctionner en conjonction avec un club de 
compassion intégré : l’équipe médicale du SCS verrait à la 
sélection des participant-es, puis un club de compassion 
(au nom de ses membres) ou le/la consommateur(-trice) 
individuel-le achèterait la substance sécuritaire à 
consommer sur place. La mise en œuvre d’un programme 
d’accès élargi au sein d’un SCS de cette manière peut 
faciliter la participation des personnes qui utilisent des 

drogues, dans un cadre qui reflète de manière plus 
adéquate la culture de l’utilisation de drogues.

ii. Approche par distributeurs biométriques

Le programme MySafe, qui a été implanté entre autres 
dans un site de prévention des surdoses à Vancouver, 
fournit des opioïdes sur ordonnance aux participant-es 
qui ont des antécédents de surdose, qui utilisent des 
opioïdes et dont les analyses d’urine indiquent la 
présence de fentanyl. L’équipe compte un-e médecin 
prescripteur(-trice), qui effectue l’examen médical de 
tou-te-s les participant-es potentiel-les comme préalable 
à leur inscription, en plus du personnel du programme 
dans chacun des sites MySafe. Les médicaments fournis 
aux participant-es à MySafe sont délivrés dans une 
pharmacie locale – le personnel les place dans la machine 
et les participant-es obtiennent leurs doses quotidiennes 
à l’heure de leur choix par cet intermédiaire. Dans le 
contexte d’un distributeur biométrique dans un SCS,  
les participant-es utiliseraient leur approvisionnement 
sécuritaire sur place, ce qui faciliterait la pratique de  
la consommation sous supervision. Installer une  
machine dans un SCS serait plus simple que d’y  
intégrer une pharmacie ou de réaménager toute une  
salle de médicaments, et permettrait aux participant-es 
d’accéder à une cabine de SCS à proximité de la  
machine. Les participant-es à l’étude MySafe signalent  
la commodité et la facilité d’accès à leur réserve sûre  
à partir d’un distributeur biométrique, qui accroît  
leur autonomie tout en réduisant les expériences 
négatives liées à d’autres environnements cliniques  
ou pharmaceutiques; les participant-es inscrit-es au  
site de prévention des surdoses ont également décrit la 
commodité de sa proximité avec leur lieu de résidence.79 
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iii. Modèles de soins virtuels

Les modèles de soins virtuels peuvent être une autre 
option pour réduire les obstacles à l’approvisionnement 
sécuritaire prescrit, en particulier dans le contexte de  
la pénurie de prescripteur(-trice)s et pour les patient-es 
de communautés rurales et éloignées. Des données 
concernant les soins virtuels pour le TAO semblent 
indiquer que les prescripteur(-trice)s dans les soins 
virtuels ont des taux de rétention et une efficacité  
de traitement similaires à ceux et celles qui procèdent 
par rendez-vous traditionnels en personne.80 Selon 
l’examen de la Colombie-Britannique concernant les 
programmes d’approvisionnement plus sécuritaire 
prescrit, « des modèles virtuels de soins liés à l’utilisation 
de substances devraient être soutenus autant que 
possible ».81 Alors que les SCS demeurent hors de portée 
pour de nombreuses communautés rurales et éloignées, 
une option pour les soins virtuels afin de remédier à la 
pénurie de prescripteur(-trice)s là où les SCS existent 
pourrait consister à ce que plusieurs établissements 
créent une ligne dédiée à un-e prescripteur(-trice),  
ce permettait à cette personne d’effectuer des 
évaluations et des prescriptions pour des participant-es 
individuel-les à divers endroits.

Élargir le rôle des pair-es dans 
l’approvisionnement sécuritaire prescrit

L’élargissement du rôle des pair-es dans les SCS est  
une autre option. Des pair-es pourraient, par exemple, 
gérer un club de compassion au sein d’un SCS, définir  
les critères d’adhésion et délivrer des produits sûrs aux 
membres après qu’un-e prescripteur(-trice) principal-e  
a effectué la sélection et la prescription. 

Une autre avenue légale possible pour élargir 
l’approvisionnement sécuritaire prescrit consiste  
à permettre à des pair-es expert-es d’exécuter une 
directive d’un-e prescripteur(-trice) dans les limites  
d’un SCS. Comme indiqué ci-dessus, cela nécessiterait  
de modifier dans le Règlement sur les stupéfiants  
la définition du terme « ordonnance », car celle-ci  
inclut l’élément de la spécificité à « la personne qui y  
est nommée ». Cela nécessiterait également l’appui  
des organismes pertinents de réglementation des 
professions afin que les prescripteur(-trice)s autorisé-es 
puissent, par le biais d’une directive médicale, permettre 
à une catégorie non réglementée de pair-es expert-es de 
donner des prescriptions de manière personnalisée, par 

exemple dans le cadre d’un SCS à des client-es qui  
ont un problème de santé identifié. Pour cette dernière 
exigence, les provinces pourraient donner un ordre  
de santé publique auxdits organismes de profession  
afin qu’ils appuient une telle directive autorisant  
des pair-es expert-es ayant une connaissance 
expérimentale approfondie des substances à prescrire  
un approvisionnement sûr dans le cadre d’un SCS.  
Bien que cette voie n’ait pas été mise à l’essai, elle  
permet d’éliminer les principaux obstacles (p. ex.,  
le manque de prescripteur(-trice)s disponibles et le 
manque d’options adéquates d’approvisionnement 
sécuritaire démédicalisé) afin d’accroître 
l’approvisionnement sécuritaire.

Élargir la gamme de services des  
SCS afin d’accroître la sécurité de 
l’approvisionnement non réglementé  
et de faciliter l’accès à des produits  
de rechange de qualité pharmaceutique 

i.  Améliorer l’innocuité de l’approvisionnement  
non réglementé

Comme décrit ci-dessus, les pouvoirs d’exemption  
prévus aux articles 56(1) et 56.1(1) de la LRCDAS sont très 
étendus et le ministre fédéral de la Santé a toute autorité 
(quoiqu’encore largement inutilisée) pour permettre aux 
SCS de s’engager dans des activités visant à accroître la 
sécurité de l’approvisionnement non réglementé. Par 
exemple, les SCS pourraient effectuer l’analyse de 
drogues sur demande (ce que Santé Canada a déjà 
autorisé dans certains SCS, bien que le coût de la 
technologie d’analyse des drogues reste un obstacle 
important pour d’autres SCS qui souhaiteraient obtenir 
cette autorisation).82 Les SCS pourraient également 
permettre à des personnes avec lesquelles leurs 
participant-es entretiennent des liens de confiance  
de vendre leurs drogues sur place,83 ce qui n’est pas 
autorisé actuellement, bien qu’une dérogation puisse  
être demandée à cet effet en vertu des articles 56(1) ou 
56. Ces dernières années, les autorités fédérales ont 
exprimé leur volonté de permettre aux SCS de demander 
une dérogation fédérale pour autoriser le fractionnement 
et le partage des drogues sur place.84 Ces options 
supplémentaires offrent des moyens cruciaux d’améliorer 
l’accessibilité et l’acceptabilité des SCS d’une manière qui 
respecte et reflète la culture de l’utilisation de drogues.
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Une autre approche pour faciliter l’approvisionnement sûr 
(non réglementé) dans un espace physique démédicalisé 
où travaillent des pair-es (et qui est souvent intégré à des 
services sociaux et de santé) consiste à permettre aux 
SCS où travaillent des pair-es d’acquérir et d’analyser  
des substances provenant de sources non réglementées 
(comme le faisait le Drug User Liberation Front avant 
l’arrestation des fondateur(-trice)s, avec des évaluations 
positives85) pour les fournir aux client-es des SCS sur la 
base de critères clairement établis. Pour ce faire, le 
ministre de la Santé pourrait accorder une exemption 
générale en vertu de l’article 56(1), « dans l’intérêt public », 
de toutes les dispositions applicables de la LRCDAS et  
de ses règlements d’application, à toutes les parties 
pertinentes qui sont impliquées dans le fonctionnement 
d’un SCS, à toutes les substances concernées  
impliquées dans le fonctionnement du service et dans  
le cadre de l’exercice des fonctions du service – ou,  
en vertu de l’article 56.1 de la LRCDAS, afin de permettre  
à ces activités de se dérouler dans un SCS « à des  
fins médicales ».

ii.  Faciliter le recours à des substituts 
pharmaceutiques

Selon le RS, un SCS, étant une personne morale, s’il a  
son siège social ou exerce ses activités au Canada,  
peut demander le statut de « distributeur autorisé »,  
qui lui permettrait de vendre, de fournir ou de livrer un 
stupéfiant s’il respecte le RS et les conditions de sa 
licence. Bien qu’il ne soit pas permis à un distributeur 
autorisé de fournir ou de vendre des substances 
réglementées au grand public, l’article 25 du RS décrit  
les destinataires potentiels de la « vente de stupéfiants », 
qui comprennent un autre distributeur autorisé, un-e 
pharmacien-ne, un-e praticien-ne, un-e employé-e 
d’hôpital, le/la ministre ou une « personne exemptée »  
en vertu de l’article 56(1) de la LRCDAS.86 Sur la base de 
cette disposition, le/la ministre pourrait accorder une 
exemption en vertu de l’article 56(1) à des « fins médicales 
ou scientifiques » ou « dans l’intérêt public » à toute 
personne qui accède à un SCS spécifique disposant d’une 
licence de distributeur (dont les conditions permettent  
au SCS de fournir un approvisionnement sécuritaire à  
leur clientèle). Le SCS pourrait alors fournir à ces 
personnes exemptées des produits obtenus auprès 
d’autres distributeurs autorisés, sous réserve de 
certaines conditions ou d’outils de prise de décision en 
matière de santé publique et de mesures claires 
d’atténuation des risques. Cela serait conforme à  
l’esprit de l’article 56.2 de la LRCDAS, qui approuve la 
fourniture d’« options de pharmacothérapie » dans  
le cadre d’un SCS.
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Cette avenue réduit la nécessité d’une personne 
intermédiaire (c’est-à-dire un-e praticien-ne) pour 
prescrire un approvisionnement sécuritaire, et  
facilite une consommation plus sécuritaire grâce à la 
supervision du SCS. En pratique, cela nécessiterait :

•  que le SCS obtienne une licence de  
distributeur l’autorisant à fournir ou à vendre  
un approvisionnement sécuritaire à une catégorie  
de personnes exemptées en vertu de l’article 56(1) 
sous certaines conditions (p. ex., uniquement  
celles qui accèdent au SCS et qui répondent à des 
critères définis, étayés par des outils de prise de 
décision en matière de santé publique);

•  que le SCS s’approvisionne en produits sécuritaires 
auprès de distributeurs autorisés existants pour 
répondre aux besoins des client-es du SCS, puis  
qu’il les distribue aux client-es exempté-es.

Il convient de noter que les conditions d’une licence  
de distributeur, établies par Santé Canada, sont  
strictes et exigent un environnement sécurisé pour 
l’entreposage des substances réglementées. Les  
SCS auraient donc besoin de ressources pour fournir  
des options d’approvisionnement adéquates et 
sécuritaires aux client-es exempté-es, en l’absence  
d’une assurance-médicaments provinciale (une  
question abordée ci-dessous) ou d’autres financements 
provinciaux ou fédéraux, ainsi que des ressources 
nécessaires pour se conformer aux exigences de sécurité 
d’une licence de distributeur. L’innocuité et la sécurité 
sont des préoccupations importantes et un distributeur 
autorisé pourrait être réticent à vendre des substances 
réglementées à un SCS, qui les fournirait à des personnes 
sans ordonnance. Ces préoccupations peuvent être 
traitées efficacement par les dispositions sur l’octroi de 
licences, la sécurité et les exigences opérationnelles des 
SCS. En outre, dans le contexte d’une situation d’urgence 
en matière de bien-être public, les pouvoirs d’urgence 
fédéraux et provinciaux confèrent de larges pouvoirs aux 
gouvernements; la Loi sur les mesures d’urgence, par 
exemple, habilite le gouvernement fédéral à ordonner à 
des personnes de fournir des services essentiels à 
d’autres (p. ex., ordonner aux distributeurs autorisés de 
vendre des substances réglementées à des SCS qui sont 
également distributeurs autorisés), à réglementer « la 
distribution et la mise à disposition des denrées, des 
ressources et des services essentiels » et à autoriser des 
paiements d’urgence qui pourraient permettre aux SCS 
de fournir un approvisionnement sécuritaire essentiel.
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Le choix de produits offerts est inadéquat en l’absence 
d’approvisionnement sécuritaire prescrit pour les personnes qui 
fument des drogues et d’options viables pour l’approvisionnement 
sécuritaire en stimulants
Comme nous l’avons mentionné, il est essentiel 
d’améliorer le choix de produits offerts dans le cadre  
de l’approvisionnement sécuritaire, pour y inclure des 
stimulants, des options à fumer, la diacétylmorphine,  
la cocaïne et des benzodiazépines, afin de refléter  
les habitudes et les préférences des personnes qui 
s’approvisionnent en drogues non réglementées. 

L’un des principaux défis est lié au coût et à l’absence  
de certaines substances pour l’approvisionnement 
sécuritaire dans les régimes d’assurance-médicaments 
publics et les formulaires provinciaux et territoriaux,  
de même qu’à la couverture insuffisante de certaines 
d’entre elles dans les programmes d’approvisionnement 
sécuritaire financés par le gouvernement fédéral.87 Un 
examen de l’inclusion des options d’approvisionnement 
sécuritaire dans tous les régimes d’assurance-

médicaments provinciaux dépasserait la portée du 
présent rapport. Cependant, une ressource de 2020  
de Santé Canada intitulée « Public Drug Plan Coverage  
for Medications for Substance Use Disorder and to Provide 
Pharmaceutical Alternatives to the Contaminated Illegal 
Drug Supply » indique que certains opioïdes sont couverts 
par la plupart des régimes d’assurance-médicaments 
provinciaux et territoriaux (p. ex., hydromorphone orale 
et, dans une moindre mesure, injectable, et morphine à 
libération prolongée et à libération lente, bien qu’elles 
puissent ne pas être couvertes aux concentrations 
appropriées), alors qu’aucune province et aucun  
territoire n’inclut la diacétylmorphine dans son régime 
d’assurance-médicaments public, malgré l’approbation 
de cette substance par Santé Canada en février 2022 
pour les troubles sévères liés à l’utilisation d’opioïdes.88 

Plaidoyer pour la diacétylmorphine 
Comme l’ont souligné les informateur(-trice)s clés, il existe un besoin non comblé  

d’approvisionnement sécuritaire en diacétylmorphine. 

En Colombie-Britannique, malgré les appels répétés de militant-es et une demande de Fair Price Pharma, qui s’est 
procuré en 2021 de la diacétylmorphine auprès d’un fournisseur européen agréé et est disposé à produire des options 
fumables à longue durée de conservation, le ministère de la Santé provincial n’a pas encore annoncé de financement 
supplémentaire pour le traitement à la diacétylmorphine autre que pour les patient-es qui en reçoivent déjà.89 

En Ontario, des militant-es exhortent depuis longtemps la province (sans succès à ce jour) à envisager de financer la 
diacétylmorphine et de rembourser l’hydromorphone injectable à forte dose par le biais du Programme de médicaments 
de l’Ontario (PMO), notant que le « seul obstacle majeur à la mise en œuvre de programmes [de traitement par agonistes 
opioïdes injectables] en Ontario est l’absence de couverture pour les personnes assurées par le PMO ».90 

Des restrictions réglementaires persistent également, dans le Règlement sur les stupéfiants, quant aux personnes 
autorisées à prescrire, à vendre ou à fournir autrement de la diacétylmorphine.91 Ces dispositions devraient être 
modifiées pour améliorer l’approvisionnement sécuritaire en diacétylmorphine.
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Par ailleurs, le document de 2020 de Santé Canada 
n’aborde pas les options de fentanyl dans les régimes 
d’assurance-médicaments provinciaux, même si  
diverses formulations sont couvertes en C.-B. dans  
le cadre d’un financement fédéral92 et provincial de  
durée limitée (p. ex., par le biais de la Special Authority 
Drug List, lorsqu’un-e patient-e remplit des critères 
spécifiques pour une couverture limitée).93 En C.-B., la 
plupart des médicaments délivrés en approvisionnement 
sécuritaire figurent sur le formulaire provincial ou font 
partie de programmes d’accès spécial (p. ex., options  
de fentanyl). Fait notable, lorsque l’Ontario a retiré en  
2017 le fentanyl, l’hydromorphone et la morphine à forte 
concentration du formulaire public des médicaments 
pour les prescripteur(-trice)s de soins non palliatifs  
(bien qu’il soit toujours possible d’en obtenir par le biais  
de programmes payants ou pour payeurs privés), des 
chercheur(-euse)s ont observé une diminution de 98 %  
du nombre total de récipiendaires d’opioïdes à forte 
concentration financés par l’État entre décembre 2016 et 
juillet 2017 parmi l’ensemble des prescripteur(-trice)s.94 

Selon le même document de Santé Canada, tous les 
régimes publics d’assurance-médicaments provinciaux et 
territoriaux incluent les stimulants dextroamphétamine 
et méthylphénidate, de même que les benzodiazépines 
diazépam, alprazolam et clonazépam. Par contre, 
certains médicaments ne comportent pas d’indications 
pour les troubles liés à l’utilisation de substances; et la 
prescription hors indication est laissée à la discrétion de 
chaque praticien-ne. 

Les ajouts aux régimes publics d’assurance-
médicaments provinciaux nécessitent des  
orientations cliniques, ce qui crée une situation du  
type « l’œuf ou la poule » : des produits ne peuvent  
être ajoutés sans preuves supplémentaires, mais ces 
preuves dépendent en partie de l’accès d’individus à ces 
produits, y compris par le biais d’une couverture publique. 
Néanmoins, en contexte d’urgence de santé publique,  
il est impératif d’élaborer des orientations sur d’autres  
options pour l’approvisionnement sécuritaire, de 
supprimer les obstacles réglementaires qui empêchent 
leur prescription et leur vente par un plus grand  
nombre de praticien-nes (p. ex., pour la  
diacétylmorphine) et d’ajouter ces options aux  
régimes d’assurance-médicaments publics.
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Recommandations

Recommandations au gouvernement fédéral
•  Décriminaliser la possession de drogues en abrogeant l’article 4 et en modifiant l’article 5 de la LRCDAS afin de 

supprimer les restrictions liées à la possession, à la vente, au fractionnement, au partage, à la fourniture ou à 
l’administration d’autre manière des substances réglementées en cause dans l’approvisionnement sécuritaire. 

•  Légaliser et réglementer les substances contrôlées, conformément à la recommandation de 2021 du Groupe 
d’experts de Santé Canada sur la consommation de substances qui incite le Canada à « l’élaboration et [à] la mise  
en œuvre immédiates d’un cadre unique de santé publique composé de règlements précis couvrant l’ensemble  
des substances, y compris les drogues actuellement illicites », afin de « minimiser l’envergure du marché illégal, 
apporter de la stabilité et de la prévisibilité aux marchés réglementés des substances, et fournir un accès à des 
substances plus sécuritaires pour les personnes qui risquent de se blesser ou de mourir après avoir consommé  
des substances illicites toxiques ».95 

•  Soutenir l’élaboration d’orientations cliniques sur l’approvisionnement sécuritaire, avec un point de mire sur les 
options viables d’approvisionnement sécuritaire en stimulants et les approches de soins virtuels, en collaboration 
avec des personnes qui seront les utilisatrices finales de ces drogues. 

•  Fournir un soutien urgent et visible à l’approvisionnement sécuritaire non médical par le biais de clubs 
d’acheteur(-euse)s ou de clubs de compassion, de même qu’à d’autres options communautaires et démédicalisées 
d’approvisionnement sécuritaire. Ce soutien comprend le financement, l’autorisation et l’approbation de ces 
services.

•  Utiliser les pouvoirs d’urgence du gouvernement fédéral pour demander aux provinces d’assurer un  
financement durable des « services essentiels » des SCS et de financer adéquatement les options 
d’approvisionnement sécuritaire.

Entre-temps, le gouvernement fédéral devrait :

•  Réformer le régime d’exemption spécifique aux SCS afin d’éliminer la nécessité d’exemptions au cas par cas à  
la LRCDAS protégeant les client-es et le personnel des SCS contre les poursuites pour possession de drogues ou 
pour des activités liées à la possession, à la vente, au fractionnement, au partage, à la fourniture ou à toute autre 
forme d’administration des substances réglementées en cause dans l’approvisionnement sécuritaire.

•  Délivrer une licence de distributeur autorisé aux SCS qui remplissent des critères minimaux et accorder une 
exemption de catégorie en vertu de la LRCDAS à toutes les personnes qui fréquentent un SCS doté d’une telle 
licence, pour qu’elles puissent accéder à un approvisionnement sécuritaire auprès d’un SCS sans risque de 
poursuites. 

•  Modifier la définition d’« ordonnance », dans le Règlement sur les stupéfiants, de manière à ce que les 
commandes de substances réglementées n’aient pas à être spécifiques à des client-es et pour autoriser des 
directives médicales pour l’approvisionnement sécuritaire prescrit. 
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•  Élargir la catégorie des « praticien-nes » autorisé-es à administrer, à prescrire ou à vendre des produits  
dans le cadre d’un approvisionnement sécuritaire, pour inclure d’autres prestataires de soins de santé comme  
les infirmier(-ère)s et les pharmacien-nes, en modifiant la définition de « praticien-ne » dans la LRCDAS ou  
par voie de règlement.

•  Mettre en œuvre une exemption nationale au titre de l’article 56(1) de la LRCDAS afin de faciliter les services 
communautaires d’approvisionnement sécuritaire.

Recommandations aux gouvernements provinciaux et territoriaux et 
aux autres autorités provinciales et territoriales 
•  Garantir le financement durable des SCS et assurer des services adéquats en la matière aux communautés  

rurales et éloignées.

•  Supprimer les exigences inutilement restrictives au financement des SCS et soutenir tous les SCS pour  
assurer la prestation de services d’inhalation.

•  Financer adéquatement les programmes d’approvisionnement sécuritaire en privilégiant des modèles flexibles 
adaptés à la demande des consommateur(-trice)s. 

•  Veiller à ce que les régimes publics d’assurance-médicaments provinciaux et territoriaux couvrent toutes les 
options d’approvisionnement sécuritaire à des concentrations adéquates.

•  Utiliser les pouvoirs d’urgence provinciaux pour mandater les organismes provinciaux de réglementation des 
professionnel-les de la santé :

 –  d’élaborer des orientations cliniques et des formations concernant l’approvisionnement sécuritaire 
prescrit, y compris l’approvisionnement sécuritaire viable en stimulants et les options de soins virtuels; et

 –  d’autoriser des directives médicales sur l’approvisionnement sécuritaire prescrit, y compris pour les  
pair-es expert-es dans les SCS.
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Conclusion

Les décideur(-euse)s politiques fédéraux(-ales) sont de plus en plus 
ouvert-es à adapter les cadres juridiques en utilisant les éléments de 
souplesse existants pour réduire les obstacles aux services de santé 
et de réduction des méfaits pour les personnes qui utilisent des 
drogues, en raison de la crise actuelle des empoisonnements par des 
drogues et, plus récemment, de la pandémie de COVID-19. 

L’expérience, ces dernières années, a démontré que  
des analyses fondées sur des données probantes et  
sur les droits humains, combinées au renforcement  
des capacités communautaires, à la mobilisation et  
à l’application des connaissances engageant les 
responsables des programmes et des politiques,  
peuvent susciter d’importants changements  
juridiques/de politiques et créer un cadre plus  
favorable à la protection de la santé des personnes  
qui utilisent des drogues.

L’approvisionnement sécuritaire est de plus en plus 
considéré comme une intervention clé de la réduction 
des méfaits, y compris les propositions visant à aller 
au-delà des modèles strictement médicalisés. En 
contexte de crise sans précédent d’empoisonnements 
par des drogues, il est primordial d’explorer des 
approches nouvelles et novatrices pour mettre à l’échelle 
les services d’approvisionnement sécuritaire; il s’agit 
d’une question de vie ou de mort. Afin de répondre aux 
divers besoins des personnes qui utilisent des drogues, il 
est également impératif, d’un point de vue pragmatique 
et éthique, d’appliquer des approches novatrices, au-delà 
du modèle médical existant, pour élargir l’accès à un 
approvisionnement sécuritaire, y compris dans les SCS. 
Malgré les limites de l’approvisionnement sécuritaire 
dans les SCS, notamment l’absence de services de 
supervision dans de nombreuses communautés et le 
manque d’accès 24 heures sur 24 et sept jours sur sept là 
où ils existent, cette approche constitue une option 
viable parmi l’éventail de services qui sont 
désespérément requis.

Comme nous l’avons précédemment décrit, les tribunaux 
canadiens ont affirmé à plusieurs reprises le droit des 
personnes qui utilisent des drogues d’accéder à des 
services de réduction des méfaits et d’autres services de 
santé, et les gouvernements ont l’obligation légale et 
éthique de garantir l’accès à un approvisionnement 
sécuritaire et aux SCS en tant que composante 
nécessaire des droits à la vie et à la santé, entre autres 
droits humains. Les réformes du droit et des politiques 
exigent du temps, mais les gouvernements de tous les 
paliers disposent de larges pouvoirs d’urgence leur 
permettant d’agir rapidement – et de contraindre d’autres 
instances à agir. Comme le confirme le présent rapport, 
divers moyens s’offrent aux législateur(-trice)s et aux 
décideur(-euse)s politiques pour éliminer les obstacles à 
l’approvisionnement sécuritaire dans les SCS et pour 
commencer à offrir réellement un continuum d’options 
accessibles qui respectent l’autonomie et les droits 
humains des personnes qui utilisent des drogues. Ce qu’il 
faut maintenant, c’est la volonté politique.
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