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LA TOXICOMANIE A CONSTITUE UN SUJET DE PREOCCUPATION EN MATIERE DE SANTE
publique, ici comme a I'étranger. Le gouvernement du Canada a réitéré son engagement a agir sur ce
probléme lorsqu’il a renouvelé, en mai 2003, la Stratégie canadienne antidrogue (SCA), y allouant
245 millions de dollars sur une période de cinq ans. Par cette stratégie renouvelée et une approche
exhaustive en quatre volets — sensibilisation, prévention, réduction des méfaits et application des lois —,
le Canada continue d’ceuvrer pour atteindre son objectif de réduction significative des méfaits de la con-

sommation d’alcool et d’autres drogues.

Dans la foulée du renouvellement de la SCA, le Centre canadien de lutte contre 1'alcoolisme
et les toxicomanies (CCLAT), I'organisme canadien de renseignements sur les toxicomanies,
a lancé une initiative d’envergure pour attirer 'attention sur une série de grandes questions
d’actualité en matitre de toxicomanie au Canada. Le projet vise a faire connaitre de nouvelles
facettes de ces questions de méme que leurs répercussions sur les politiques, en présentant
chaque année un « instantané » annuel de la toxicomanie au pays. Cependant, le CCLAT ne
sest pas lancé seul dans cette entreprise. Ses représentants ont procédé a de vastes consultations
afin de recueillir des idées et des suggestions aux quatre coins du Canada, non seulement
aupres de particuliers et d'organismes du domaine de la toxicomanie, mais aussi des
représentants de I'Etat et des élus qui interviennent dans I'élaboration de politiques.

Bien des questions et des enjeux sont regroupés sous le terme général de « toxicomanie »,
notamment la consommation de drogues injectables et le VIH/sida, la décriminalisation
de l'usage du cannabis, la culture de stupéfiants et les laboratoires de production clandestins,
les drogues en milieu carcéral, I'utilisation illicite de médicaments d’ordonnance, I'abus
de la méthamphétamine ainsi qu'un éventail de problemes propres aux femmes, aux jeunes,
aux ainés et aux autochtones. Par ces consultations, le CCLAT cherchait a2 déterminer
quelles éraient les questions jugées les plus pertinentes et urgentes par la population en 2004.



Que révele la recherche quant a I'incidence de chaque probléme sur
la santé et le bien-étre des Canadiens et a lefficacité des interventions?
Quelles données les politiciens et les décideurs doivent-ils absolument
connaitre? Cest 2 ce type de questions que le présent rapport tente
de répondre.

Apres avoir analysé les commentaires formulés dans le cadre des
consultations, y compris une centaine d’interventions exhaustives,
le CCLAT a retenu six themes aux fins de la rédaction du rapport de
2004, puis a formé une équipe de spécialistes chargés d’en rédiger
et d’en réviser les chapitres. Tous ces auteurs et réviseurs sont des
sommités travaillant au Canada et reconnus a I'échelle internationale
dans leur domaine respectif. Afin d’intéresser un maximum de
lecteurs, on a demandé aux auteurs d’user d’un langage clair et
peu technique et de n'inclure que les références bibliographiques
les plus importantes. Cependant, tous les faits présentés sont
étayés de preuves empiriques. Chaque chapitre commence par
une étude de cas pertinente et comprend une liste & puces
résumant les données principales.

Voici les thémes, les auteurs et les réviseurs retenus.
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Prévention : une nouvelle approche

Par le passé, les initiatives de lutte contre les problemes d’alcool étaient axées sur une
réglementation de la consommation de boissons alcoolisées par la population, comme la
taxation et le contréle de loffre. Plus récemment, les mesures prises visent non pas a rendre
I'alcool moins abordable ou accessible, mais plut6t & réduire les problemes qui risquent
de survenir si on en consomme. C’est ce qu'on désigne parfois sous le terme de mesures
de réduction des méfaits.

Le devancement des heures d’ouverture d’une succursale de la régie des alcools de I'Alber-
ta située dans le centre-ville ' Edmonton, dans les années 1990, en est un exemple. Cette
mesure avait pour objectif de diminuer 'usage, possiblement mortel, d’alcool non destiné
a la consommation parmi les sans-abri alcooliques. Elle ne visait aucunement & modérer
leur consommation, puisque leur absorption d’alcool porble risquait d'augmenter, mais
plutét & réduire les torts imputables a 'ingestion de cirage a souliers et d’autres substances
semblables.

Autre exemple de mesure de réduction des méfaits : le réaménagement d’établissements
licenciés afin de limiter les blessures en cas de bagarre, notamment en cloisonnant les
espaces ouverts ou en capitonnant le mobilier. Il existe méme un nouveau type de verrerie
qui se pulvérise au lieu de se briser en éclats pouvant servir d’arme.

Lune des mesures la plus importante de réduction des méfaits a été I'insertion de programmes
de formation destinés au personnel de service et aux exploitants des établissements licenciés
dans tout le pays. Ces derniers découvrent comment prévenir certains problemes en évitant
les promotions sur I'alcool, notamment les « 54 7 », et en élaborant des stratégies de trans-
port en toute sécurité des clients qui boivent trop, alors que le personnel de service
apprend a reconnaitre les signes d’intoxication et 4 inciter poliment les clients intoxiqués
a passer aux boissons faibles en alcool ou non alcoolisées. Mentionnons aussi d’autres
exemples de réduction des méfaits comme les contre-mesures concernant I'alcool au volant
ainsi que le recours 2 des stratégies de boire contrdlé A titre d’option de traitement.

Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et les toxicomanies 5



La prévention par la réduction des méfaits vise des personnes ou
es situations précises. On luttait traditionnellement contre les
des situat On luttait tradit 1 t contre |
problemes d’alcool en réglementant la consommation de celui-ci
par la population, soit en imposant des taxes sur 'alcool ou en en
restreignant l'acces afin de réduire les niveaux de consommation
"alcool. Ces approches ont certains avantages : elles sont faciles a
d 8
mettre en ceuvre, elles génerent des recettes publiques substantielles
et elles donnent manifestement de bons résultats” >>“. En outre,
on affirme souvent, malgré que ce soit difficile a évaluer, que ces
mesures ont une valeur symbolique en montrant a la population
que les gouvernements cherchent réellement 4 lutter contre 'abus
d’alcool et les problemes qui s’y rattachent’.

ependant, les mesures de réglementation de la population com-
Cependant, | de régl tion de la popul
portent également des inconvénients. Le premier : leur efficacité
limitée. En effet, chaque année, la consommation d’alcool est a
“origine du déces de quelque anadiens et de 'hospitalisation
Porigine du déces de quelque 6 700 Canad de l'hospital

e autres’. De plus, 'abus d’alcool entraine des pertes de
de 86 000 6. De plus, 'abus d p
plus de 7,5 milliards de dollars pour I'économie nationale’. Les
mesures de réduction des méfaits ont d’ailleurs principalement vu
le jour pour essayer d’améliorer la situation en complétant et en
bonifiant les approches traditionnelles.

En second lieu, les mesures de réglementation de la population ne
ciblent pas particuli¢rement les personnes qui présentent le plus
de risques. La limitation de 'acces et les taxes sur I'alcool touchent
la population en entier, y compris les personnes qui ne sont pas des
buveurs 4 risque. Ces mesures rendent 'acces a 'alcool plus difficile,
mais ne réduisent aucunement 'apparition éventuelle de problemes.

Enfin, les mesures de prévention réduisant la consommation globale
d’alcool au sein de la population pourraient du méme coup inhiber
les effets bénéfiques associés & une consommation modérée, qui ne
sont pas négligeables : on constatera plus loin que le nombre de vies
sauvées par la consommation raisonnable de boissons alcoolisées
est supérieur 2 celui des déces dus a leur abus, au Canada comme
a Iétranger®*.

Malgré les carences que présentent ces approches, la taxation et la
limitation raisonnable de I'acces a I'alcool ne devraient pas étre

abandonnés. En effet, des taux de taxation relativement élevés
et indexés au colit de la vie sont justifiables puisqu’ils permettent
de recouvrer les cotits (contrairement 4 d’autres programmes de
prévention, dont les frais ne peuvent étre récupérés), et les mesures
de limitation sont visiblement nécessaires pour empécher la
consommation de boissons alcoolisées par des mineurs ou la
promotion excessive de I'alcool. Les mesures de réduction des
méfaits et la réglementation de la consommation d’alcool par la
population ne divergent pas forcément, et les politiques publiques
relatives 4 I'alcool ont pour réle d’établir un juste équilibre entre

ces deux stratégies complémentaires de gestion des problemes
d’alcool.*

La principale différence entre la réduction des méfaits et les mesures
de réglementation réside en leurs objectifs principaux’. Les mesures
de réglementation visent principalement 4 réduire la consommation
de boissons alcoolisées et les risques qui y sont associés. Le mes-
sage adressé A tous les buveurs est généralement identique et sans
équivoque : boire moins, cest mieux.

En revanche, la réduction des méfaits cherche surtout 4 diminuer
les effets néfastes éventuels de la consommation d’alcool de méme
que la gravité de ces derniers sans pour autant chercher 2 influer
sur la quantité d’alcool consommé. Le message differe légerement :
évitez de vous retrouver dans une situation délicate lorsque vous buvez.
Il agit d’une approche hautement pratique : la norme de réussite
ne correspond pas 4 un degré de consommation idéal, mais bien
a la mesure dans laquelle une intervention réussit a atténuer les
conséquences négatives.

La réduction des méfaits reconnait que la consommation d’alcool
ne cessera pas, que les buveurs ne sont pas des gens anormaux et
que ceux-ci sont responsables de leurs propres actes. Elle adopte
une position neutre relativement aux objectifs a long terme de
toute mesure d’intervention, qui peut ou non inclure I'abstinence
pour certains buveurs.

De nombreuses recherches ont été réalisées pour déterminer le juste
équilibre entre les stratégies de réglementation et de réduction des
méfaits qui permettent de lutter contre les problemes d’alcool. 11

* |l importe en outre de préciser que la distinction entre les mesures de réglementation et de réduction des méfaits est souvent difficile a établir. Certaines mesures de réduction des
méfaits impliquent la réduction du niveau de consommation d’alcool. Ainsi, les programmes d’intervention par le personnel de service impliquent qu'on cessera de servir les clients
intoxiqués, et les mesures de prévention de I'alcool au volant peuvent entrainer une réduction globale de la quantité d’alcool bue. De méme, les mesures efficaces de réglementation
pourraient diminuer les risques de méfaits en situation donnée en réduisant le niveau de consommation global.



Domaine clé Mesures de réglementation

Spécificité de I'intervention Niveau de consommation

Dépendance et maladies
chroniques

Principal probléme traité

Incidence sur les Considérable et voulue

buveurs modérés

importe de se rappeler qu’il ne s'agit pas de faits constatés pouvant
mener 2 'adoption d’une approche plutdt que d’une autre, mais
bien d’éléments d’appréciation permettant de savoir ol les efforts
devraient étre concentrés.

La figure 1 montre trois domaines clés dans lesquels les stratégies
de réglementation different de celles destinées a réduire les méfaits :
la spécificité des interventions, les principaux types de problemes
traités et les effets sur les buveurs qui ne sont pas a risque. Pre-
micrement, alors que la réglementation cible tous les types de
consommation, les mesures de réduction des méfaits visent
généralement 2 diminuer les cas de consommation jusqu’a I'ébriété
ou la consommation conjugués a des activités exigeant concentration
et acuité sans pour autant la limiter. Il importe par conséquent,
lorsqu’on juge du juste équilibre entre les deux types de stratégies,
de tenir compte des répercussions relatives des niveaux de consom-
mation par opposition a celles des habitudes de consommation.

En analysant les données nationales pour I'Australie', le Canada'
et les Etats-Unis®, il pourrait étre plus efficace de sintéresser aux
occasions de forte consommation plutdét qu'aux niveaux individuels
de consommation globale, toutes les analyses révélant que le nombre
d’occasions de forte consommation (cing verres ou plus par occasion)
constitue la meilleure variable prédictive des problemes d’alcool.

En effet, les buveurs légers ou modérés consommant occasionnellement
une quantité excessive d alcool sont davantage susceptibles d éprouver
un probleme d'alcool grave que les gros buveurs qui consomment
rarement de fagon excessive, voire jamais."

Les gros buveurs ont possiblement moins de problemes d’alcool
grice A la tolérance physique qu’ils ont développée ou a leur
tendance a trouver des soutiens sociaux et autres mécanismes visant
4 réduire les effets néfastes de leur consommation. Evidemment, 4
long terme, leur forte consommation accroitra de fagon substantielle
les risques de maladies chroniques, comme la dépendance 4 I'alcool
ou la cirrhose*** ", Malgré tout, les buveurs légers ou modérés qui
consomment occasionnellement une quantité excessive d’alcool

Eléments en faveur de la
réduction des méfaits

Mesures de réduction
des méfaits

Incidence relativement élevée
des habitudes de
consommation sur les
indicateurs de problémes

Habitudes de consommation
a haut risque

Proportion relativement élevée
de décés et de maladies
découlant de problémes
graves liés a I'alcool

Problémes graves

Accessoire et non voulue Avantages significatifs d’'une

consommation modérée pour
la santé

représentent une source importante de préoccupation dans le cas de
nombreux et graves problémes comme la conduite en état d’¢briété,
le dysfonctionnement familial ou les difficultés professionnelles.

Comme le montre la figure 1, l'autre domaine majeur pouvant
contribuer & déterminer le juste équilibre entre la réduction des
méfaits et la réglementation touche la mesure dans laquelle les
maladies chroniques par opposition aux maladies aigués contribuent
aux problémes dus a I'alcool. La réglementation touche davantage
les maladies chroniques alors que les mesures de réduction des
méfaits sont congues pour atténuer les problemes graves découlant
de la consommation de boissons alcoolisées.

Il y a dix ans a peine, on estimait quenviron 80 % des déces liés
a l'alcool au Canada résultaient d’'une maladie chronique®, mais
des données plus récentes obtenues a I'aide d’une méthodologie
plus poussée révelent une proportion moins élevée de maladies
chroniques dues & I'abus d’alcool et une proportion plus élevée
correspondante de déces découlant de problemes graves liés 2
Ialcool, surtout des accidents et des suicides’. En effet, les problemes
graves sont a lorigine de la moitié de tous les déces associés a la
consommation d’alcool, et puisque les victimes sont souvent
relativement jeunes, elles représentent plus des deux tiers des
années de vie potentielles perdues en raison de 'abus d’alcool.

La figure 1 indique en outre un troisitme exemple montrant les
effets bénéfiques d’une consommation modérée. La réglementa-
tion ne tient aucun compte de ces effets puisqu’elle vise & diminuer

la quantité d’alcool consommée, ce qui pourrait nuire & son
efficacité réelle.

Les faits constatés au cours des vingt dernieres années révelent que
boire modérément procure des effets bénéfiques substantiels sur le
systeme cardiovasculaire des adultes d’Age moyen et 4gés. Selon des
études réalisées en Australie®, en Nouvelle-Zélande', en Finlande"
et au Canada®, une consommation raisonnable permet d’éviter un
grand nombre de déces — en fait, plus qu'il n’en cause dans les
trois premiers pays. Lennui, c’est que I'abus d’alcool entraine
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beaucoup plus d’hospitalisations que n'en préserve une consomma-
tion modérée et quil en résulte plus d’années de vie perdues que

e M M b A Z A\
sauvées. Toutefois, savoir que 'alcool empéche davantage de déces
qu’il n’en cause requiert qu'on privilégie les mesures de réduction
des méfaits qui ont une incidence moindre sur les buveurs légers ou
modérés au détriment de la réglementation.

Conclusions et répercussions pour le Canada
Létude de la consommation d’alcool au cours des deux derniéres
décennies a permis de dégager trois conclusions parmi les plus
significatives :
1. les habitudes de consommation jouent un réle manifeste dans
la détermination de la gravité des problemes dus a I'alcool;
2.les problemes d’alcool graves sont a l'origine d’'un plus grand
nombre de déces et de maladies qu'on le pensait auparavant;
3. la consommation modérée d’alcool procure des effets bénéfiques
substantiels sur la santé.
Chacune de ces trois grandes conclusions concourt 2 donner plus
de poids aux stratégies de réduction des méfaits afin d’éviter les
problémes dus a I'alcool. Ces stratégies portent davantage sur les
habitudes de consommation d’alcool a haut risque que sur les
niveaux de consommation, et leurs impacts se manifestent surtout
au niveau des problemes graves, comme la conduite en état d’ébriéeé
et la violence liée a I'alcool, plutdt que sur les maladies chroniques.
En outre, les mesures de réduction des méfaits sont moins suscep-
tibles de nuire par inadvertance aux effets bénéfiques d’une
consommation modérée.

D’aprés toutes les autre constatations, 'approche la plus efficace
permettant de prévenir les problemes d’alcool serait de continuer
d’exercer une mainmise raisonnable sur l'acces aux boissons
alcoolisées tout en multipliant les mesures de réduction des méfaits
visant 4 limiter les conséquences néfastes d'une consommation
excessive dans des situations données. La limitation raisonnable de
'acces aux boissons alcoolisées demeure fondée car elle prévient
certains problemes, et 'imposition de taxes sur I'alcool se justifie
pour des raisons de recouvrement de cofits.

Toutefois, au vu des nouveaux éléments rassemblés sur 'importance
des habitudes de consommation, des conséquences graves de I'abus
d’alcool et des effets bénéfiques de sa consommation sur le systéme
cardiovasculaire, il est & prévoir que les politiques destinées a
prévenir les probleémes liés a I'alcool porteront de plus en plus sur
la réduction des effets néfastes de cette consommation plutdt que
sur le simple controle de la quantité globale d’alcool bue par la

population canadienne. |
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Survol: comparaison des
stratégies de prévention

* Les mesures de réglementation, comme I'imposition de taxes
sur I'alcool ou la limitation de I'accés aux boissons alcoolisées,
sont relativement faciles a mettre en ceuvre et générent des
recettes publiques substantielles, et tout permet de croire
gu’elles limitent les problémes d’alcool.

e La réduction des méfaits cherche surtout a diminuer le risque
de subir les effets néfastes de la consommation d’alcool de
méme que la gravité de ces derniers sans pour autant
chercher a influer sur la quantité d’alcool bue. Le message clé
de ces mesures et celui des mesures de réglementation sont
respectivement « évitez de vous retrouver dans une situation

délicate lorsque vous buvez » et « boire moins, ¢’est mieux ».

e Au Canada, le nombre de vies sauvées grace a |'usage
raisonnable d’alcool est supérieur a celui des décés dus a
une consommation abusive. Les avantages significatifs d'une
consommation modérée sur la santé pourraient nuire a I’'effi-
cacité des stratégies de réglementation, qui visent a réduire
la quantité globale d’alcool consommeée.

e La limitation raisonnable de I'accés aux boissons alcoolisées
demeure fondée puisqu’elle prévient certains problémes, et
I'imposition de taxes sur I’alcool se justifie pour des raisons de
recouvrement de codts. Toutefois, au vu des nouveaux éléments
rassemblés, il serait préférable de faire porter les efforts plus
sur la réduction des effets néfastes de cette consommation
que sur le simple controle de la quantité globale d’alcool bue.
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Réduction des méfaits au Canada

Les trois scénarios décrits sur la page 10 illustrent les interventions en mati¢re de consom-
mation d’alcool ou d’autres drogues en vigueur au Canada, toutes aussi controversées,
toutes destinées & améliorer la santé de I'usager et mettant toutes en pratique le concept
de réduction des méfaits. Ces vingt derniéres années, la réduction des méfaits a contribué,
au Canada, 2 définir, de fagon importante et explicite, les politiques et interventions
touchant la consommation d’alcool ou d’autres drogues. Méme s'il n’a pas été facile de
définir ce concept et qu'il a fait face 2 une opposition idéologique depuis son instauration,
il a pour importance fondamentale de se démarquer nettement de I'approche dominante,
selon laquelle la gravité des problemes liés 4 la consommation d’alcool ou d’autres drogues
est définie par 'ampleur de la consommation dans une population donnée et par la quantité
absorbée. Cette définition implique donc que toute politique relative 4 la toxicomanie doit
prioritairement mener a I'abstinence.

Méme si les principes qui sous-tendent la réduction des méfaits remontent a plusieurs
décennies, ce concept a été symboliquement réinventé a 'aube de I'épidémie de VIH/sida
parmi les utilisateurs de drogues injectables (UDI), au début des années 1980. Cest a cette
époque que les professionnels de la santé ont commencé a fournir des seringues stériles
aux UDI au lieu de les obliger & s'abstenir afin d’enrayer la propagation de la maladie.
Depuis, des modeles de réduction des méfaits ont été établis dans tous les domaines de la
consommation d’alcool ou d’autres drogues (voir ci-apres), non sans difficultés ni heurts.

En effet, les opposants a la réduction des méfaits soutiennent que puisque le concept de
« méfait » n’est pas clairement défini, il est impossible de fonder la mise en ccuvre et
I’évaluation de ces mesures sur des faits concrets'. De plus, certains prétendent que ce type
d’approche semble admettre, voire favoriser la toxicomanie, et qu’il pourrait donc faciliter
la « 1égalisation » de substances illicites ou transmettre « le mauvais message? ». Enfin, on
entend souvent dire que les mesures de réduction des méfaits contreviennent aux traités
internationaux relatifs au contréle des stupéfiants, bien que ces accusations aient été
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rejetées tant en théorie qulen pratique’. Les débats et initiatives
propres a chacun des grands domaines de la consommation d’alcool
ou d’autres drogues sont uniques; nous en résumons les principaux
plus loin.

Consommation d’alcool : Lalcool est généralement accepté et
socialement apprécié. Comme on a constaté récemment qu’en boire
avec modération contribue a la bonne santé de certaines personnes®,
Iabstinence en ce sens n'est un objectif ni nécessaire ni réaliste en
matiere de politique. Lapplication d’une politique de réduction des
méfaits doit plutdt porter sur les populations et les comportements
les plus a risque ainsi que sur les conséquences de la consommation
de boissons alcoolisées sous l'influence de facteurs sociaux ou
environnementaux.

Ainsi, les méfaits de I'alcool surviennent souvent lorsque la con-
sommation est jumelée A des activités a risque; les facteurs envi-
ronnementaux peuvent étre manipulés afin de cibler avec succes
ce genre de situation®. Par exemple, la fagon la plus efficace de
diminuer le nombre d’accidents dus a la conduite en état d’ébriété
est d’appliquer les mesures législatives relatives a I'alcool au volant.
De méme, les programmes d’intervention par le personnel de
service ou la modification de 'aménagement des débits de boisson
afin de diminuer la violence liée a 'alcool peut prévenir les méfaits
associés a des situations données’.

Contre les méfaits de I'alcool sur la santé, la méthode la plus efficace
consiste a adopter des habitudes de consommation équilibrées et
modérées, notamment en évitant l'alcoolisme périodique®. Con-
cretement, il faut donc procéder a des interventions ciblées aupres
de populations a risque données (par exemple, les étudiants)’.
Méme si on rejette souvent la « consommation contrélée » comme
méthode pouvant étre employés aupres des alcooliques, il sagit
d’une pratique de réduction des méfaits admise au sein de certaines
populations et dans des contextes précis®®. Lun des scénarios
présentés précédemment décrit une situation semblable, soit celle
des refuges ot il est permis de boire de I'alcool.

abagisme : On prétend souvent que les méthodes de réduction

Tabag On prétend t que ! thodes de réduct

des méfaits ne peuvent s'appliquer au tabagisme puisque fumer,

ne serait-ce qu'une petite quantité de tabac, peut nuire a la santé'.
t-ce q p q p

Cependant, 'évolution des mentalités a réorienté la perception de

ces méthodes' ">, En effet, dans la plupart des pays occidentaux,

le tabagisme touche essentiellement une population de fumeurs
invétérés qui manifestent souvent des symptdmes associés a la
dépression' et qui sont économiquement défavorisés”. Méme si
ces personnes sont incapables de cesser de fumer, les mesures de
réduction des méfaits qui diminuent les risques associés a la ciga-
rette leur seraient profitables. De plus, ces derniéres pourraient
représenter des solutions de rechange moins punitives que la stig-
matisation des fumeurs, qui vivent dans un milieu réprouvant de
plus en plus le tabagisme'.

On parle beaucoup des nouveaux modeles de consommation de
nicotine qui n'ont pas les effets hautement carcinogénes associés au
tabagisme et qui seraient plus « doux », plus « sécuritaires » ou plus
« propres »", allant de la gomme a4 mécher aux timbres en passant
par un éventail de produits du tabac & macher propres 4 chaque
culture. Certains ont en outre souligné qu'un « contrdle » ou une
« réduction » de la consommation de cigarettes permettrait au moins
de limiter I'exposition a la fumée nocive du tabac ainsi que les
conséquences qui en découlent'". Un objectif récent et important
concernant les mesures de réduction des méfaits du tabagisme est
de protéger les non-fumeurs de la fumée secondaire en milieu de

travail, dans les restaurants et méme a la maison et en voiture®.

Consommation de drogues illicites : C’est dans ce domaine que la
réduction des méfaits a peut-étre été I'approche la plus controversée
et la plus significative. Selon les faits constatés ces vingt derniéres
années, les risques de déces et de maladies qu’implique I'usage de
telles drogues sont importants et ces faits mettent précisément en
évidence le role crucial que les facteurs comportementaux, sociaux
et environnementaux jouent dans I'exacerbation ou l'atténuation
de ces risques®'. Diverses mesures de réduction des méfaits ont été
utilisées afin d’atténuer de fagon pragmatique les risques associés
a la toxicomanie, comme les programmes d’échange de seringues
qui diminuent réellement les risques de transmission du VIH et
de I'hépatite B et C chez les UDI*. De nombreux établissements
d’injection supervisée sont exploités en Europe et en Australie, et
un site pilote a été ouvert a Vancouver en 2003. Ils visent a limiter
les problémes de surdose, de maladies infectieuses et d’ordre public
chez les UDI en leur donnant acces 2 un milieu sécuritaire super-
visé par du personnel médical®.

Des recherches récentes montrent la prévalence croissante de la
consommation de crack et confirment que le partage des pipes a

*Pour des explications plus détaillées, voir le chapitre intitulé Politiques relatives a I'alcool : nouvelles orientations.



cet effet peut faciliter la transmission de maladies contagieuses.
Ces constatations ont suscité des mesures de réduction des risques,
notamment en distribuant des « trousses de consommation sans
risque » comprenant des pipes non toxiques, des tamis, d’autres
outils et des renseignements sur une consommation de crack
présentant moins de risques. A ce jour, la volonté politique per-
mettant de donner suite a cette stratégie n'existe pas*. Des initiatives
de réduction des méfaits distinctes doivent en outre étre mises en
ceuvre 4 l'intention des détenus consommateurs de drogues. En effet,
selon des travaux de recherche réalisés au Canada et a I'étranger,
cette population 2 risque est I'une de celles ol les problemes
associés a la toxicomanie en général et a I'injection de drogues en
particulier sont les plus prévalents®. Malgré ce risque tres élevé, les
autorités carcérales canadiennes refusent encore d’instaurer dans
leurs érablissements des programmes d’échange de seringues ou
d’autres programmes clés**?.

La réduction des méfaits est également pertinente dans des contextes
plus ordinaires de consommation de drogues actuellement jugées
illicites, comme le cannabis ou I'ecstasy, généralement par des
jeunes. Selon les recherches effectuées, un usage fréquent et a long
terme de méme que la présence de substances étrangeres dans ces
drogues sont associés 4 une augmentation des risques pour les
consommateurs® ?. Les programmes de réduction des méfaits
visent a limiter ces risques par des mesures de sensibilisation a des
comportements a risque donnés. De méme, la consommation de
drogue en lien avec d’autres activités, notamment la conduite
automobile®, implique des risques semblables a ceux associés a
I'usage d’alcool; il s'agit donc d’'un comportement appelant des
interventions ciblées.

Les initiatives de réduction des méfaits qui ont cours au Canada
et 4 'étranger sont fortement soumises aux courants politiques et

idéologiques. Cest pourquoi elles doivent en tout temps étre con-
formes a des normes et a des mesures fondées sur des données
probantes, tant en théorie qu'en pratique, afin qu'elles puissent étre
mises en ceuvre et évaluées en toute objectivité. Pourtant, il arrive
que des décideurs et des responsables de programmes ne tiennent
aucun compte des faits qui étayent les interventions de réduction
des méfaits®*%; voila pourquoi les responsables de politiques et
de programmes doivent répondre davantage de leurs décisions.

Méme si les principes qui sous-tendent la réduction des méfaits
sont intégrés a un plan directeur d’envergure, comme la Stratégie
canadienne antidrogue®, la portée de celui-ci est limitée lorsqu’il
sinsere dans un contexte plus vaste qui, a la base, contredit ses
objectifs. Ainsi, la criminalisation des usagers de drogues illicites
en vertu des mesures législatives canadiennes actuelles est diamétrale-
ment opposée aux objectifs des programmes de santé publique et,
en réalité, contribue A perpétuer nombre des problemes de drogue
que la réduction des méfaits tente de régler. Cest pourquoi, par
exemple, la criminalisation des toxicomanes contrecarre les efforts
relatifs & la prévention de la transmission des maladies infectieuses
ou des risques de surdose chez les UDI>.

Pourtant, des expériences réalisées a I'étranger, notamment en Europe
de 'Ouest et en Australie, révelent que les mesures de réduction des
méfaits donnent les meilleurs résultats lorsquelles ne constituent
qu'un élément d’une politique alliant prévention, traitement et
application de la loi*. Les décisionnaires canadiens devraient, par
conséquent, entériner I'évaluation scientifique des nouvelles
initiatives de réduction des méfaits et voir a leur mise en ceuvre
lorsque leur efficacité a été démontrée. Ils doivent en outre garantir
que le milieu sociopolitique canadien dans son ensemble permettra
Iinstauration d’une politique relative a la consommation d’alcool
ou d’autres drogues qui soit cohérente et qui, en tout temps, donne
sa juste place a la réduction des méfaits. |
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Conduite sous influence de stupéfiants au Canada

Les situations comme celle décrite sur la page 16 ne sont pas rares sur les routes du Canada
sans pour autant étre courantes. Il y a longtemps que les professionnels de la sécurité
routiere sont au fait des problemes que peut causer la conduite d’un véhicule apres avoir
fait usage de certains types de drogues ou de médicaments, mais dans I'ensemble, le grand
public vient seulement de les découvrir, parfois dans des circonstances tragiques.

Apres deux décennies de progres en matitre d’alcool au volant, les défenseurs de la sécurité
routitre, les décideurs, les législateurs et les policiers commencent a s'inquiéter de la
consommation de drogues par les conducteurs. Méme si on estime depuis longtemps que
'abus de drogues constitue un probléme social majeur, les conséquences aussi graves que
dévastatrices de la conduite sous l'influence de stupéfiants nont que depuis peu été
portées a 'avant-plan des préoccupations de la population. Malheureusement, comme la
recherche sur la drogue au volant accuse un retard considérable par rapport 4 celle sur
I'alcool au volant, il reste davantage de questions que de réponses. Le présent chapitre se
penche sur les faits connus et inconnus du probléeme de la conduite sous I'influence de
drogues ou de médicaments afin de pouvoir dégager des moyens potentiels de prendre en
compte cette question.

Contexte

A bien des égards, la question de la conduite sous I'influence de stupéfiants est plus complexe
que celle de I'alcool au volant. En effet, les types de drogue susceptibles de nuire a la
conduite d’un véhicule comprennent les substances illicites, les médicaments délivrés sur
ordonnance et certains médicaments en vente libre. La pharmacocinétique (c’est-a-dire la
fagon dont les drogues ou les médicaments sont résorbés et distribués dans I'organisme,
puis transformés et éliminés) et la pharmacodynamique (c’est-a-dire l'effet des drogues sur
'organisme) de ces substances peuvent en effet étre considérablement plus complexes que
celles associées a I'alcool.

Ainsi, alors que la concentration réelle d’alcool dans I'organisme peut étre mesurée facilement

et avec exactitude 2 partir d’'un échantillon d’haleine, seuls des échantillons de sang, d’urine
ou de salive permettent de déceler la présence et la quantité d’autres types de drogues. En
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outre, les métabolites de certaines substances courantes, comme la
marijuana, sont détectables dans l'urine des jours, voire des
semaines apres les avoir ingérées. Voila pourquoi les niveaux de
drogue relevés dans ces échantillons pour déterminer laffaiblisse-
ment des capacités d'un conducteur sont sujets a caution.

Pour bien comprendre le sujet, il est essentiel de disposer de preuves
obtenues 2 l'aide de deux approches complémentaires, soit la
recherche expérimentale (en laboratoire) et la recherche épidémio-
logique'. La premitre vise 2 exposer la nature et la portée de I'inca-
pacité psychomotrice et cognitive associée 4 une dose donnée d’une
drogue, alors que la seconde examine 'ampleur de la consommation
de drogues chez diverses populations de conducteurs usagers afin
de déterminer I'étendue du probléme de la conduite sous 'influence
de stupéfiants ainsi que les drogues constituant des facteurs de
risque pour la sécurité routiére, pour ensuite quantifier ce risque.

Les drogues ont-elles une incidence sur la conduite sécuritaire?
Des études sur une variété de drogues ont montré que celles-ci
compromettent diverses tAches psychomotrices et cognitives associées
a la prudence au volant. En général, les substances ayant un effet
sédatif ou hypnotique (p. ex., stupéfiants, benzodiazépines et
autres calmants légers), les barbituriques de méme que certains
antihistaminiques et antidépresseurs sont tres susceptibles de
nuire 2 la conduite automobile. A faible dose, les stimulants sont
moins & méme d’affaiblir les capacités et pourraient méme améliorer
certains aspects de la conduite, comme le temps de réaction; par
contre, a dose plus élevée, ils sont tout aussi nuisibles®.

Les résultats d’études expérimentales doivent étre interprétés avec
circonspection. En effet, méme si I'affaiblissement des capacités
associé a la consommation d’alcool est bien documenté (perte de
direction, ralentissement des réactions ou des mouvements, ataxie
ou perte du contréle de ses mouvements, etc.), les effets associés a
d’autres drogues peuvent affecter d’autres facultés. Ainsi, des études
réalisées en circuit fermé ont montré que les personnes ayant fait
usage de cannabis conduisaient plus lentement, évitaient de doubler
d’autres voitures et étaient généralement moins téméraires au volant’.

Méme si certains soutiennent que les changements notés au sujet
du cannabis indiquent qu’il rend la conduite plus « sécuritaire »,
des études ont montré que son usage nuisait 4 d’autres facultés

(ralentissement du processus cognitif et du temps de réaction,
perte de direction, etc.) et quil a une incidence négative sur la
capacité de conduire un véhicule en toute sécurité’. Il importe par
conséquent de reconnaitre que les types d’« affaiblissement des
capacités » causés par des drogues données peuvent différer de ceux
généralement associés a I'alcool.

Par ailleurs, l'effet de la consommation de drogue avec de I'alcool
ou une autre drogue peut étre plus important que celui associé a
chacun de ces éléments pris séparément’. Parfois, une personne
mélange alcool et médicaments par inadvertance ou sans connaitre
les conséquences de son geste; d’autres fois, cette situation est
intentionnelle. Dans les deux cas, il peut en résulter une augmen-
tation imprévue du niveau d’affaiblissement des facultés.

Combien de collisions impliquent 'usage de drogues? Dans le
cadre d’une des premitres études épidémiologiques sur la drogue
au volant réalisées au Canada, les chercheurs ont procédé a des tests
toxicologiques sur des échantillons sanguins obtenus aupres de
401 personnes décédées dans un accident de la route en Ontario®.
La présence de drogues a été relevée dans 26 % des cas et celle
d’alcool, dans 57 % d’entre eux. Dans 54 % des cas impliquant
des drogues, I'alcool était aussi présent. Les substances les plus
couramment relevées étaient le cannabis (16 % de 'ensemble des cas)
et les calmants légers (benzodiazépines, 6 %).

Des enquétes plus récentes rapportent des résultats semblables. Une
étude réalisée sur 227 personnes décédées des suites d’'un accident
de la route en Colombie-Britannique a noté la présence de drogues
ou de médicaments dans 20 % des cas’, les plus fréquents étant le
cannabis (18 %), les benzodiazépines (5 %) et la cocaine (4 %).
En outre, l'alcool a été décelé dans plus de la moitié (55 %) des
cas impliquant des stupéfiants.

Une importante étude cas-témoin réalisée au Québec a révélé la
présence de drogues dans 32 % des échantillons d’urine recueillis
aupres de personnes décédées au volant. Une fois de plus, le
cannabis (20 %), les benzodiazépines (10 %) et la cocaine (8 %)
étaient les substances détectées le plus fréquemment, et dans 47 %
des cas impliquant de la drogue, I'alcool était aussi présent®”.

Une étude a déterminé que 41 % des conducteurs grievement
blessés et admis dans un centre régional de traumatologie de Toronto



avaient consommé différentes drogues® et que 40 % de ceux-ci
avaient aussi pris de 'alcool. Les drogues les plus courantes étaient
le cannabis (14 % de tous les cas), les benzodiazépines (12 %) et
la cocaine (5 %).

Combinées, ces conclusions indiquent que la présence de drogues ou
de médicaments dans I'organisme n’est pas rare parmi les conducteurs
qui sont grievement blessés dans un accident de la route ou qui en
décedent. Cependant, leur interprétation est compliquée par le
fait que la drogue consommée n’est pas nécessairement a I'origine
de l'accident. Il est donc nécessaire de procéder a d’autres études
épidémiologiques congues expressément pour évaluer la portée des
risques de collision découlant de la consommation de drogues' 2>,

Combien de personnes conduisent sous I'influence de stupéfiants?
Un sondage téléphonique récent a révélé qu'environ 18 % des
conducteurs canadiens affirment avoir pris le volant dans les deux
heures suivant la consommation d’une drogue illicite ou d’un
médicament, en vente libre comme d’ordonnance, pouvant
affecter leur capacité de conduire en toute sécurité. Malgré tout,
rares sont ceux parmi eux qui ont dit avoir conduit apres avoir
fumé de la marijuana (1,5 %) ou consommé une autre drogue
illicite (0,9 %)".

De méme, selon une enquéte ontarienne, 1,9 % des conducteurs de
la province ont pris le volant dans I'heure suivant I'inhalation de
cannabis, et ce, 2 au moins une reprise au cours des douze mois

précédents'

. La conduite sous l'influence de marijuana était
nettement plus courante chez les éleves du secondaire : 19,7 %
des conducteurs ont dit avoir pris le volant dans 'heure suivant la
consommation de marijuana ou de haschisch au cours de 'année

précédente".

Une autre approche pour déterminer I'étendue de 'usage de drogues
parmi les conducteurs consiste & obtenir d’eux des échantillons de
fluides corporels des leur sortie du véhicule. Cette technique
d’enquéte sur route est utilisée couramment afin d’obtenir des
données sur la consommation d’alcool a partir d’échantillons
d’haleine. Dans le cadre d’une étude unique réalisée au Québec',
on a établi que des drogues étaient présentes dans 11,8 % des
échantillons d’urine soumis*. Le cannabis (7 %) était la substance
la plus fréquente, suivi des benzodiazépines (3,6 %), des opiacés
(1,2 %) et de la cocaine (1,1 %). Seuls 6 % des cas impliquant des
drogues indiquaient également la présence d’alcool.

Qui conduit sous l'influence de stupéfiants? Les hommes céli-
bataires 4gés de 16 a 25 ans constituent le groupe le plus suscep-
tible de conduire sous 'influence de stupéfiants™*, mais la ques-
tion est plus complexe que ne semblent indiquer ces simples don-
nées démographiques. En effet, sil n'est pas rare, I'usage de
drogues illicites demeure surtout I'apanage d’une fraction de la
population. Par ailleurs, les médicaments d’ordonnance ou en
vente libre sont faciles & obtenir et sont utilisés pour traiter divers
problemes de santé. Les ainés tendent & consommer plus de
médicaments que les jeunes, ce qui augmente le risque qu’ils
éprouvent des difficultés au volant.

Pour élaborer des programmes de prévention efficaces, il est essentiel
de comprendre les caractéristiques des diverses sous-populations
de personnes conduisant sous I'influence de stupéfiants. Ainsi, les
mesures de prévention ciblant les jeunes consommateurs de mar-
ijuana seront vraisemblablement tres différentes de celles destinées
aux usagers de calmants délivrés sur ordonnance. Les personnes
qui prennent des drogues illicites constituent probablement un
groupe précis qui se distingue de la population en général par une
variéeé d’aspects sociaux et comportementaux allant bien au-dela
de Iage et du sexe; encore une fois, il faudra recourir a une
approche différente.

Nous comprenons encore mal la problématique de la drogue au
volant. Une action urgente 2 cet égard est une recherche épidémio-
logique fondamentale au Canada afin de déterminer la nature et
Pampleur de ce probleme, Cest-a-dire combien de collisions sont
associées a un conducteur ayant consommé de la drogue ou des
médicaments, lesquels de ces derniers posent le plus grand danger
et quelles sont les populations les plus a risque. Non seulement les
conclusions de cette recherche permettront d’orienter I'élaboration
de programmes et de politiques de prévention, mais elles con-
tribueront aussi & définir I'effort qui sera nécessaire pour tenter de
résoudre efficacement ce probleme.

Selon les premieres indications, la question de la conduite sous
I'influence de stupéfiants est prioritaire et exige un investissement
considérable en temps, en énergie et en ressources afin d’en com-
prendre la nature, 'ampleur et la dynamique. Apres, seulement,
des programmes et des politiques pourront étre élaborés afin de la
régler efficacement. Cependant, cette démarche ne devrait pas étre
entreprise aux dépens des mesures préventives actuelles en matiere

* Aux fins de cette étude, des toilettes portables étaient utilisées pour recueillir les échantillons d’urine, mais cette méthodologie serait peu pratique dans le cadre d’'un programme

d’application de la loi.
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d’alcool au volant, puisqu’elle entrainerait un recul de certains des
progres réalisés a ce jour dans ce domaine.

Méme s'il existe certaines similarités entre I'alcool et la drogue au
volant, il importe de savoir que ces questions different. Dans ce
contexte, il ne faut pas simplement présumer que les techniques,
les politiques, les procédures et les mesures de prévention qui
sadressent a la conduite en état d’ébriété peuvent étre facilement
adaptées ou transposées; a bien des égards, la drogue au volant est
effectivement une question bien plus complexe.

Alinsi, alors que I'alcool est une substance licite dont 'usage impregne
divers aspects de notre société, la possession de la plupart des drogues
susceptibles de poser probleme est illégale ou n'est permise qu'a des
fins thérapeutiques. Lexception a cette régle concerne les médicaments
en vente libre, notamment certains antihistaminiques, qui peuvent
étre obtenus facilement afin de traiter des conditions bien précises.
Chaque type de substance (drogues et médicaments d’ordonnance ou
en vente libre) représente une facette distincte de la question globale
de la conduite sous I'influence de drogues; chacune concerne une
tranche différente de la population et personne ne sait dans quelle
mesure ces tranches se recoupent. Par conséquent, il se peut que
plusieurs stratégies soient nécessaires, chacune ayant sa propre
perspective en matitre de prévention, d’application de la loi, de
sanctions et de réhabilitation. [ ]

Survol : le défi associé a la
question de la drogue au
volant

e La conduite d’un véhicule entretient un lien plus complexe
avec la consommation de drogues ou de médicaments
qu’avec celle d’alcool en raison de la diversité des drogues
illicites et des médicaments d’ordonnance ou en vente libre
qui existent ainsi que du vaste éventail de signes et de symp-
tomes associés a des facultés et a un comportement affaib-
lis. 1l n'existe aucun outil semblable a I'ivressométre pour
mesurer la consommation de drogue.

e Des tests toxicologiques réalisés sur des échantillons san-
guins provenant de conducteurs décédés au volant ont révélé
qu’une proportion non négligeable d’entre eux avaient con-
sommé de la drogue ou encore de la drogue et de I'alcool,
mais on connait mal la véritable nature et I'ampleur réelle du
probléme de la drogue au volant au Canada.
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Traitements fondés sur des résultats au Canada

Une consultation chez son médecin de famille ou tout autre professionnel de la santé
constitue une bonne occasion de dépister rapidement un probleme d’alcool ou d’autres
drogues (PAAD) et d’intervenir efficacement. Plus un PAAD est décelé t6t, moindres sont
les conséquences, et plus I'intervention sera efficace. Malheureusement, bien des profes-
sionnels de la santé s'estiment mal préparés a le faire ou jugent que s'occuper de PAAD
est inutile, compliqué ou chronophage'. De méme, la population en général a des idées bien
arrétées a ce sujet, et celles-ci ne refletent pas nécessairement les dernieres découvertes
scientifiques dans ce domaine.

Les PAAD ne sont pas une entité unique : ils incluent un vaste éventail de substances, de
modes de consommation et de degrés de gravité, et saccompagnent souvent d’autres
problémes physiques ou psychiatriques qui compliquent leur dépistage, leur évaluation et
leur traitement. Enfin, les PAAD peuvent toucher n'importe qui, en tout temps. La plupart
des gens se sentent stigmatisés lorsqu'on les qualifie d’alcooliques ou de roxicomanes. De
toute évidence, il n'existe pas un traitement universel qui convienne a toutes les formes
possibles de PAAD ou 4 'ensemble des personnes qui en souffrent.

Le présent chapitre résume les méthodes de traitement des PAAD les plus efficaces, selon
les observations scientifiques effectuées, avant de revenir & 'étude du cas présenté afin
d’en revoir le scénario. Enfin, il abordera les difficultés qui sous-tendent la prestation de
traitements fondés sur des résultats aux personnes qui pourraient en profiter le plus.

Approches psychosociales

Thérapie cognitivo-comportementale (TCC). Selon des données expérimentales, certaines
TCC permettraient de traiter des PAAD précis**“. En regle générale, la nature hautement
structurée et efficace des TCC et la possibilité de recours & des manuels pour fins consultatives
assurent la qualité des interventions. Ces dernitres sont habituellement réalisées en groupe,
et peuvent constituer un traitement en soi ou étre intégrées a une infrastructure thérapeu-
tique globale plus exhaustive. Voici un survol des aspects conceptuels et techniques des
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composantes cognitives et comportementales de ce modele qui montrent
les applications pratiques de cette méthode dans son ensemble.

Composante cognitive. La thérapie cognitive est fondée sur le
principe voulant que les pensées, les émotions et les comportements
destructeurs puissent étre modifiés en réapprenant i se percevoir
et a percevoir le monde. Selon cette théorie, ce sont les pensées et
les attitudes qui influent sur Thumeur, et non les événements; les
émotions sont la facon dont nous interprétons ces derniers.
Parmi les techniques cognitives les plus courantes, mentionnons la
résolution de problemes, la relaxation, la modélisation, la modification
de modes de réflexion dénaturés, la remise en question de fausses
prémisses et le remplacement de pensées destructives par des
pensées productives.

Composante comportementale. La thérapie comportementale se
fonde sur le principe voulant qu’il soit possible de remplacer un
comportement indésirable en en apprenant d’autres plus
souhaitables. Celle-ci mise sur la responsabilisation du patient
pour un changement et pour établir une relation thérapeutique
réaliste et efficace. Parmi les techniques comportementales les plus
courantes, mentionnons l'apprentissage d’aptitudes sociales, la
modélisation, la relaxation et les méthodes d’autogestion comme
la pratique de nouvelles stratégies d’adaptation’.

Lorsque les composantes cognitive et comportementale sont
combinées en une approche unique, les séances de traitement se
tiennent généralement en groupe et sont dirigées par un intervenant
qui aide les participants & acquérir des compétences au regard de
la réflexion et du comportement. Les membres d’un groupe ont
Poccasion d’apprendre ces compétences en prenant part a des
exercices interactifs, 4 des échanges, 4 des travaux individuels ou
en équipe, en étudiant des cas et en participant a des jeux de role.
Apres les traitements, des activités de suivi ponctuelles et 4 long
terme aident les participants a rester sur la bonne voie et  relever
de nouveaux défis. On se concentre alors sur I'apprentissage de
méthodes de gestion de situations a risque élevé, comme les états
émotifs négatifs ou les pressions exercées par 'entourage, grice a
des techniques structurées de prévention des rechutes.

La prévention structurée des rechutes (PSR) est une thérapie
cognitivo-comportementale impliquant une douzaine de séances
individuelles ou en groupe, puis des séances de suivi®’. On enseigne
aux participants 4 reconnaitre et a prévoir les situations risquant
d’entrainer une consommation d’alcool ou d’autres drogues (par
exemple, lorsqu’ils font une sortie entre amis ou qu’ils se sentent
seuls) ainsi qu'a mettre en ceuvre des stratégies efficaces afin
d’éviter les dérapages ou les rechutes® ou simplement en minimiser
Iincidence. Un examen récent® des travaux de recherche réalisés
sur la prévention des rechutes laisse & penser que la PSR est parti-
culierement efficace pour traiter les probléemes d’alcool, lorsque
plusieurs substances sont en cause et lorsque le traitement est
combiné 2 une pharmacothérapie. D’autres approches associées
au développement de compétences comportementales et qui sont
souvent intégrées aux thérapies mentionnées précédemment se
sont également révélées efficaces pour traiter les PAAD.

Interventions bréves. Au Canada, plusieurs études récentes ont
montré que les traitements de courte durée sont tout aussi efficaces
que ceux a plus long terme. Cest ainsi qu'on assiste & un recentre-
ment des politiques relatives a la santé publique qui s'écartent de
la conviction traditionnelle voulant que tous les toxicomanes aient
besoin de traitements intensifs, pour plutdt considérer chaque cas
comme un point le long d’'un continuum des risques qualifiant la
gravité des problemes. Le recours 4 un tel continuum dans le
cadre de I'évaluation permet d’adopter une approche rentable qui
réserve les traitements les plus coliteux aux personnes ayant les
problemes les plus graves’.

Les entrevues motivationnelles” constituent une méthode clinique
de courte durée (une i quatre séances) qui s'intéresse aux variations
de motivation vécues au cours d’'un processus de changement
comportemental. Les entrevues se caractérisent par un style de
counselling par lequel un partenariat est établi entre le conseiller
et le client afin de mettre en valeur le point de vue et les forces de
ce dernier. Lintervention est axée sur le client, elle est empathique et
fondée sur la reformulation, montrant ainsi 'acceptation du client
par le conseiller. On considere que le client possede les ressources
et la motivation nécessaires pour changer, et il incombe au conseiller

* |l importe de distinguer dérapage et rechute. Le premier désigne un retour ponctuel a la consommation suivant un traitement, alors que la rechute consiste a reprendre les mémes
habitudes de consommation (fréquence et quantité) qu'avant le traitement. Des stratégies distinctes doivent étre adoptées pour chacune de ces situations.



de les faire ressortir. Le changement se produit en se concentrant
sur les différences entre le comportement actuel et les valeurs et
objectifs jugés importants.

Des travaux de recherche ont montré que les entrevues motiva-
tionnelles sont une technique d’intervention efficace aupres des
buveurs et des toxicomanes, a qui elles procurent des avantages
q g
suivis et supérieurs a I'absence de traitement ou a I'usage d’'un
placebo, et elle se comparent avantageusement a des thérapies
beaucoup plus longues et cotiteuses'.
pp g

Le soutien communautaire (SC)™ reconnait le role que jouent une
variété de pressions et de phénomenes sociaux et environnementaux
relativement aux PAAD. Ax¢é sur la découverte de ressources de
rechange positives au sein d’un milieu social, le SC vise principale-
ment & modifier les aspects importants de la vie, comme le travail,
les loisirs et 'engagement familial, afin de favoriser un mode de vie
plus valorisant que la toxicomanie. Une des stratégies de SC ayant
fait Uobjet de recherches exhaustives consiste en un programme
incitatif recourant 4 'octroi de bons pour promouvoir 'abstinence® :
lorsqu'une personne soumet un échantillon d’urine sans trace de
drogue, elle recoit des bons échangeables contre des articles en
magasin ou des services. Des travaux de recherche' indiquent que le
SC peut réduire la consommation d’alcool (notamment lorsqu’il
est combiné 4 la prise de disulfirame, ou Antabuse, un médicament
qui entraine des effets désagréables lorsqu’on boit de I'alcool) et quil
est particulierement efficace pour traiter la cocainomanie.

La psychothérapie conjugale du comportement (PCC)" consiste en
une vingtaine de séances en couple ultrastructurées visant a réduire
la toxicomanie directement et & restructurer les interactions
conjugales dysfonctionnelles qui favoriseraient les PAAD. La PCC
tente de faire contribuer la famille au processus de changement
ainsi que de modifier les interactions conjugales et familiales pour
renforcer 'abstinence 4 long terme. De nombreuses constatations
corroborent lefficacité de la PCC par rapport a d’autres approches
familiales, ne serait-ce que pour les couples engagés dans une
relation durable'®. On a en outre documenté des améliorations dans
d’autres domaines d’interaction, comme la violence conjugale.

Programmes d’autothérapie et programmes fondés sur le modele
Minnesota. Sans que leur efficacité ne repose sur autant de données

empiriques que celle d’autres traitements mentionnés précédem-
ment, de nombreuses approches thérapeutiques populaires donnent
néanmoins des résultats positifs. La participation a des services
d’autothérapie comme les Alcooliques anonymes (AA) ou les
Narcotiques anonymes (NA) procure des avantages pour de
nombreuses personnes bien que leur efficacité n’ait pas encore été

comparée précisément 2 celle d’autres types de traitement"’.

Les principes directeurs des AA sont a la base d’un régime thérapeu-
tique en établissement, d’une durée de 21 4 28 jours, connu sous
le nom de modtle Minnesota, lequel, jusqu'a tout récemment,
constituait la principale méthode de traitement de la toxicomanie.
De nombreux centres de réadaptation nord-américains ont recours
a ce modele afin de guider leurs clients tout au long des douze
étapes du programme des AA, de les inciter 2 prendre un engagement
A vie envers les AA et A devenir abstinents suite au traitement.
Malgré la popularité¢ du modéle Minnesota, peu d’essais cliniques
comparatifs ont été réalisés afin d’en établir I'efficacité'.

Derni¢rement encore, le traitement psychopharmacologique des
PAAD était surtout réservé aux cas d’intoxication et de sevrage ou,
notamment dans le cas du disulfirame (Antabuse), un médicament
qui entraine des effets désagréables lorsqu’on boit de I'alcool, servait
a favoriser 'abstinence a court terme. Cependant, les faits constatés
donnent a penser que le disulfirame ne serait pas plus efficace
qu’'un placebo pour maintenir 'abstinence, et d’autres traitements
pharmacologiques des PAAD sont empiriquement plus éloquents.
Lun d’entre eux, le naltrexone (ReVia), approuvé par la U.S. Food
and Drug Administration (FDA) en 1995 et maintenant disponible
au Canada, est un antagoniste des opioides minimisant les effets
positifs associés a la consommation d’alcool, comme I'euphorie.
Des essais cliniques montrent que le naltrexone retarde nettement les
rechutes tout en facilitant 'abstinence”, particuli¢rement lorsqu'on
y adjoint une thérapie cognitivo-comportementale. Dans le cas de
drogues opioides comme I'héroine, le naltrexone pourrait diminuer
le caractere revigorant de la consommation, mais il n'est pas aussi
efficace 2 long terme puisque les patients tendent 2 interrompre
leur traitement.

Lacétylhomotaurinate calcique (Acamprosate, Campral), utilisé en
Europe depuis une quinzaine d’années, a été approuvé récemment



aux Etats-Unis. Il semble favoriser I'achévement d’un traitement
et retarder le retour 2 la consommation, et il est associé 4 un taux
d’abstinence supérieur a celui d’un placebo. Par ailleurs, il est
établi que le traitement continu de la dépendance  I'héroine par
la méthadone réduit I'injection de drogue et les risques d’infection
au VIH, améliore I'intégration sociale et professionnelle, limite
lactivité criminelle et réduit le nombre de déces®. En outre, la
buprénorphine, un autre substitut aux opiacés quon combine
habituellement au naloxone (Narcan), un antagoniste des narco-
tiques, permet de traiter la consommation abusive d’opioides et
peut étre administrée dans un cabinet de médecin?'.

Depuis 1999, Santé Canada produit une série de rapports appro-
fondis fondés sur des résultats cliniques et portant sur le traitement
de la dépendance a I'égard de I'alcool ou de la drogue. Ceux-ci se
penchent sur des modeles exemplaires et applicables & un vaste
éventail de groupes de traitement, notamment la population en
général, les femmes, les personnes agées et les jeunes, ainsi a des
groupes particuliers, comme les toxicomanes atteints de maladie
mentale (troubles concomitants), les conducteurs aux facultés
affaiblies et les personnes dépendantes aux opioides. Santé Canada
les a fait suivre d’une série d’ateliers et de séances de consultation sur
le terrain afin de promouvoir 'adoption de traitements empiriques.

Dans de nombreuses disciplines du domaine de la santé, il existe
un décalage entre la recherche et la pratique, ce qui signifie que les
meilleurs traitements disponibles ne sont pas nécessairement ceux
offerts. Ce décalage est particulierement évident en ce qui concerne
le traitement des problemes d’alcool ou de drogue, domaine dont
le personnel est généralement jugé moins perfectionné que celui
d’autres secteurs des soins de santé, notamment la santé mentale?.
Pour ce qui est du perfectionnement professionnel, la main-d’ceuvre
canadienne en mati¢re de dépendances est relativement faible et
n'est pas représentée par un organisme national chargé de conférer
un agrément ou une certification.

Plusieurs raisons justifient ce décalage entre la production et le
transfert de connaissances. En effet, le Canada ne dispose actuelle-
ment d’aucun mécanisme comparable aux Addiction Technology
Transfer Centers américains, qui ont été mis sur pied par le Center
for Substance Abuse Treatment au sein de la Substance Abuse and
Mental Health Services Administration (SAMHSA) expressément

pour favoriser la transmission du savoir dans le domaine.

Sur le plan clinique, les traitements fondés sur les résultats tendent
A étre trés structurés, et nombre de cliniciens hésitent 4 céder un
peu de leur liberté professionnelle pour prodiguer un traitement &
leur convenance®. En outre, les thérapies novatrices doivent faire
concurrence 4 des dogmes bien établis, mais ne reposant sur
aucune preuve scientifique. Par exemple, les recommandations
actuelles relativement aux PAAD peinent 4 simposer face a I'idée
fictive couramment répandue voulant que tous les cas de PAAD
exigent des soins intensifs et doivent mener a 'abstinence 4 vie. Par
conséquent, les interventions bréves sont négligées et les traitements
excessifs, courants®.

Malgré les avantages manifestes du traitement suivi de la dépendance
a 'héroine par la méthadone, cette forme de thérapie n’est offerte
que par quelques programmes pourvus de criteres d’admission
rigoureux”. Le naltrexone, méme s'il est disponible aux Etats-Unis
et au Canada depuis un certain temps, n'est pratiquement jamais
utilisé, et de nombreux cliniciens ne sont pas au courant des fortes
indications tendant & prouver son efficacité & prévenir les rechutes;
le naltrexone générant peu de profits, contrairement aux antidé-
presseurs, des raisons commerciales pourraient contribuer a expliquer
cette situation. Enfin, les médicaments qui bloquent ou imitent
les effets agréables associés 4 la consommation d’alcool ou d’autres
drogues sont souvent écartés, étant jugés n'étre qu'une « béquille »*.

On estime de plus en plus que la transmission du savoir, processus
visant la diffusion et l'udlisation de pratiques innovatrices et fondées
sur des résultats, fait partie intégrante de la recherche sur les PAAD
et du traitement de ces derniers. Trouver des stratégies efficaces a cet
effet devient en soi un sujet de recherche qui gagne en popularité.
Les approches novatrices en mati¢re de transmission du savoir
pourraient améliorer 'adoption et la pratique de traitements des
PAAD reposant sur des résultats cliniques. Elles incluent le recours
a Internet pour sensibiliser la population aux PAAD de méme que
pour favoriser l'autodépistage et la décision de changer?, ainsi que
pour élaborer des mécanismes de soutien décisionnel assistés par
ordinateur visant 2 inciter les cliniciens débordés ou non spécialistes
a procéder a un dépistage et a de breves interventions®.

En appliquant une norme fondée sur des résultats 4 la situation de
Jean, il est possible de conclure que ses habitudes de consommation
d’alcool constituent vraisemblablement un probleme léger ou
modéré et qu’il n'est pas « alcoolique » (Cest-a-dire qu’il n’a aucune
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Survol : combler le décalage entre la recherche et la pratique

e Des données théoriques et empiriques prouvent I’efficacité de
nombreux modéles d’évaluation et de traitement des PAAD qui
existent au Canada.

e Tout traitement ayant un fondement théorique, établi sur la
base de résultats et offert par un thérapeute formé a cet effet,
bien supervisé et se guidant d’'un manuel procure des résultats
plus positifs que I’absence de traitement ou le recours a des
interventions non spécifiques, comme le counselling sans
fondement théorique et les processus et objectifs thérapeutiques
mal définis®® *

e Une échelle tenant compte de la gravité des problémes de toxi-
comanie et des divers traitements possibles devrait étre établie.
En général, les services les plus couteux, les plus intensifs et
les plus longs devraient étre réservés aux personnes manifestant
les problémes chroniques les plus graves, puisqu’un grand
nombre de gens ayant des PAAD mineurs pourraient obtenir
d’excellents résultats simplement en suivant des traitements
courts et ayant une intensité réduite.

e Un décalage entre la recherche et la pratique existe au Canada
et ailleurs, les programmes fondés sur des résultats étant
encore sous-utilisés. Un grand nombre des traitements pour
les PAAD offerts au Canada ne reposent sur aucune théorie
éprouvée et sont étayés par peu d’observations scientifiques,
voire aucune.

e Au Canada, les professionnels de la dépendance manquent de
cohésion; il n’existe aucun organisme national regroupant les
fournisseurs de services ou conférant un agrément ou une
certification.

e La sensibilisation du public et des professionnels de la santé
de méme qu’un engagement politique envers le traitement des
PAAD sont essentiels a la réussite et a I'amélioration des
services d’évaluation et de traitement offerts aux personnes
ayant besoin d’aide.

dépendance a I'égard de I'alcool). Pour bien mesurer son probleme,
nous recommandons de demander 2 une infirmiére ou a un autre
professionnel de la santé de procéder rapidement a une évaluation
objective pour ensuite en communiquer les résultats au médecin.

Le médecin rencontre ensuite Jean pendant une vingtaine de minutes
afin de formuler des commentaires objectifs sur sa consommation
d’alcool, sans porter de jugement, et de passer en revue les facteurs
de risque associés A celle-ci par rapport a celle d’'un groupe-type de
buveurs de son 4ge. En effet, en milieu clinique, les gens sont
souvent plus enclins & modifier leurs habitudes lorsqu'ils comparent
leur situation a celle de personnes qui boivent de fagon sécuritaire.
Le médecin invite ensuite son patient a interpréter ses habitudes
de consommation d’alcool et & examiner plus en profondeur les
facteurs de risque existants.

Si Jean reconnait avoir un comportement 2 risque, son médecin
peut fixer divers objectifs 4 atteindre, allant d’une consommation
sécuritaire a labstinence. Ultimement, il incombe 2 Jean de maitriser
sa consommation d’alcool et de se prendre en charge, notamment
grice aux méthodes d’autoassistance, 4 la motivation au changement
dirigée ou 2 une intervention breve. Pour terminer la rencontre,
le médecin fait le point sur la situation de Jean, sur son type de
consommation et sur les cofits et avantages de la démarche, reconnait
les forces de son patient et passe en revue le plan d’action convenu.

Lempathie permet d’établir une relation thérapeutique et de con-
vaincre le patient qu’il lui incombe de changer son comportement.
On juge cette approche plus efficace que le style conflictuel décrit
au début du chapitre.

Conclusions et répercussions pour le Canada

Les interventions en matiere de PAAD évoluent, au Canada comme
a étranger, passant du recours a des modeles pauvres en données
théoriques et en recherches 4 un éventail de modeles de traitement
reposant sur des résultats théoriques et empiriques exhaustifs. Une
évolution semblable marque aussi le traitement 2 caractére médical
de la toxicomanie, ce qui ne manque pas d’'importance puisque
aucune approche unique ne s'est encore révélée étre universellement
plus efficace que toutes les autres.

En outre, il est de plus en plus évident que lorsque les personnes
prennent une part active a la planification de leur traitement, leur
motivation est amplifiée, de méme que la probabilité¢ d’obtenir de
laide. Le Canada a besoin d’une infrastructure thérapeutique
diversifide, efficace et fondée sur les résultats, qui permet aux
clients éclairés de choisir leur traitement avec confiance parmi un
éventail de possibilités, une composante essentielle de 'optimisation
de la thérapie.

En plus des progres réalisés dans le traitement efficace des PAAD,
les méthodes de détection et d’évaluation des habitudes critiques
de consommation d’alcool ou d’autres drogues se sont elles aussi
améliorées. Associées aux approches d’intervention breve, ces
méthodes peuvent procurer des avantages, y compris financiers,
significatifs, notamment en santé de premicre ligne, ot les PAAD
sont souvent d’abord remarqués. La participation active des divers
professionnels de la santé au dépistage des PAAD est tout aussi
pertinente pour la santé de la population que des bons programmes
de dépistage établis pour d’autres probléemes de santé courants,
comme le tabagisme. [
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Célibataire et prestataire de l'aide sociale, Normand, 33 ans, vit
dans un refuge du centre-ville réservé aux hommes. Depuis dix ans,
a raison de quatre & cing jours par semaine, il consomme des
opioides (antidouleurs) a des fins récréatives. En régle générale,
il prend des médicaments d’ordonnance, comme le Percocet, le
Percodan, le MS Contin et I'OxyContin, mais il lui arrive aussi
de prendre des Tylenol 3 et de la méthadone, selon ce qui lui est
offert sur la rue et l'argent dont il dispose. Normand gagne sa
vie en procédant & du trafic de drogues a petite échelle, en quétant
et en volant a l'occasion. Certain des médicaments quil consomme

lui ont été prescrits pour son dos par le médecin d’une clinique

sans rendez-vous, et il compléte le tout avec ce qu’il obtient de

revendeurs de rue qui se fournissent en feignant des symptomes
de douleur chronique auprés de nombreux médecins afin
d’obtenir de multiples ordonnances pour des antidouleurs, qu’ils

font remplir dans diverses pharmacies.
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Abus de médicaments d’ordonnance controlés au Canada

Au Canada comme ailleurs dans le monde, le probleéme de la consommation abusive de
médicaments d’ordonnance n'a rien de nouveau. En 1979, un éditorial paru dans le journal
de [Association médicale canadienneé' relevait le probleme de 'abus de médicaments narcotiques
et soulignait le besoin d’acquérir davantage de connaissances et de contréle a ce sujet.
Pourtant, les statistiques actuelles révelent que les paroles de ces éditorialistes sont aujourd’hui
plus vraies que jamais.

Le Compendium des produirs et spécialités pharmaceutiques (CPSP), publié par I’Association
des pharmaciens du Canada, regroupe des centaines de médicaments et de produits phar-
maceutiques licites’. Le présent chapitre se contentera de traiter de la consommation non
médicale ou récréative de médicaments ayant des propriéeés psychotropes, cest-a-dire des
produits régis par les conventions internationales des Nations Unies relatives aux substances
narcotiques ou psychotropes et comprenant notamment les antidouleurs opiacés, les calmants
comme les benzodiazépines, les stimulants et les amphétamines de méme que les sédatifs
et les barbituriques. Au Canada, ces substances « controlées » sont régies par la Loi réglemen-
tant certaines drogues et autres substances (LRCDAS), qui les répartit en diverses catégories,
ou annexes’.

Ampleur de I'abus de médicaments d’ordonnance au Canada

Il n’existe aucune statistique précise sur le nombre de personnes au Canada qui consomment
des médicaments d’ordonnance 4 des fins non médicales ou qui en sont dépendantes
puisqu’il 0’y a aucun systtme national ou mécanisme de surveillance permettant de mesurer
le phénomene. Par conséquent, 'ampleur et la nature du probleme a I'égard de médicaments
d’ordonnance ne peuvent étre mesurées qu'indirectement en analysant les statistiques
relatives a la distribution et 4 la vente ainsi que I'évolution annuelle de la délivrance
d’ordonnance pour des catégories données de médicaments.

Ces sources révelent que les Canadiens comptent parmi les plus grands consommateurs
de médicaments psychotropes au monde. Ainsi, en 2002, le Canada se classait en quatrieme
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position pour 'usage par habitant de narcotiques d’ordonnance et
en deuxi¢me position pour celui de sédatifs hypnotiques (y compris
les benzodiazépines), et constituait I'un des quinze pays ot des
amphétamines étaient le plus couramment prescrites®’. Ces
données élevées par habitant ont été confirmées par diverses
études, mais aucune enquéte nationale n’a encore été réalisée afin
de déterminer ou d’évaluer 'ampleur de cette consommation a des
fins non médicales ou de I'abus de médicaments d’ordonnance,
puisque les taux de consommation de médicaments psychotropes
ne constituent pas de bons indicateurs de 'abus. Parmi les indicateurs
indirects de I'abus de médicaments d’ordonnance, mentionnons
les cas de vol et de fraude (contrefagon et altération frauduleuse
d’ordonnances) rapportés par les pharmacies, les hopitaux, les
cliniques et les cabinets de médecin.

Lampleur et la nature de I'abus de médicaments d’ordonnance
peuvent également étre estimées en étudiant les données sur les
admissions dans des centres de désintoxication, des programmes
de traitement ainsi que des services d’urgence, en passant en revue les
rapports de coroners sur les cas de surdose ainsi qu’en analysant le
type et la gravité des problemes de toxicomanie en milieu carcéral®.
A Toronto, le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH)
a déterminé, en examinant les chiffres rapportés par les centres de
traitement ontariens pour 1999 et 2000, que jusqua 11 % des
personnes admises comptaient les médicaments d’ordonnance parmi
les substances dont ils abusaient’.

Certains pays ont procédé a des enquétes nationales et mis sur pied
des systemes de suivi, comme la National Household Survey on
Drug Abuse® et le Drug Abuse Warning Network (DAWN)® au
Etats-Unis, et la National Drug Household Survey' en Australie,
qui mesurent directement la proportion de la population qui abuse
des médicaments d’ordonnance. Ainsi, la National Household
Survey on Drug Abuse, réalisée en 2001, a révélé que plus de onze
millions d’Américains (8 % des personnes Agées de 12 ans et plus)
avaient déja consommé des médicaments a des fins non médicales.
Les conclusions de ces enquétes montrent en outre que ce type
d’usage gagne en importance depuis dix ans pour tous les grands

roupes de médicaments d’ordonnance'" 2.
group

Dans les provinces de I'Atlantique, un groupe de travail s'est penché
sur 'abus de I'analgésique opioide semi-synthétique appelé Oxy-

Contin et a déterminé qu'un nombre restreint de médecins avait
rédigé des ordonnances pour de grandes quantités de ce produit
de méme que pour d’autres substances contrdlées, notamment les
benzodiazépines®”. Ainsi, les données obtenues 4 I'aide du programme
pilote de suivi des ordonnances de Terre-Neuve-et-Labrador ont
révélé, alors que 68 % des médecins ont délivré moins de cent
ordonnances pour des substances contrélées au cours d’'une période
de 16 mois, que 2 % en avaient rédigé plus de 2 500 et 1 %, plus
de 5 000"

Le détournement de médicaments d’ordonnance a des fins non
médicales seffectue de diverses fagons; la liste qui suit résume
certaines des méthodes les plus courantes' ¢ V.

* Obtention d’ordonnances multiples en consultant plusieurs
médecins;

* Vol de médicaments dans des cabinets de médecin, des pharmacies,
des cliniques et des hdpitaux ainsi que chez des grossistes;

¢ Vol de blocs et falsification d’ordonnances;

* Vente de fausses ordonnances par des médecins;

¢ Achat de médicaments aupres d’amis, de parents ou de revendeurs
a qui ils ont été prescrits légitimement;

* Vol par effraction d’un lieu privé ou aupres de clients sortant
d’une pharmacie;

e Détournement de médicaments directement chez le grossiste
(notamment pendant les opérations de transport ou de distri-
bution);

¢ Détournement de médicaments dans les centres de traitement
pour toxicomanes (p. ex., méthadone);

e Achat de médicaments sur Internet.

La majorité des recherches indiquent que I'abus de médicaments
d’ordonnance est présente dans toutes les strates sociales, mais que
les adolescents, les jeunes adultes, les ainés, les femmes et les
autochtones semblent particulierement  risque. Ainsi, la National
Household Survey on Drug Abuse a déterminé que c’est parmi les
adolescents et les jeunes adultes qu'on retrouve les taux les plus
élevés d’usage de médicaments d’ordonnance a des fins non médicales
et que ces personnes consomment souvent plusieurs substances 4
la fois, tant licites qu'illicites'.



Dans les provinces de 'Atlantique, le groupe de travail sur I'Oxy-
Contin a révélé qu'un nombre croissant de jeunes abusent de ce
médicament et que, sur une période de six mois, une cinquantaine
d’entre eux ont fait appel 4 des services externes en santé mentale
a St. John’s (T.-N.-L.)". Lhabitude de consommer des médicaments
d’ordonnance 4 des fins non médicales semble s'établir 4 I'adolescence
pour ensuite évoluer jusqu’a inclure 'abus de plusieurs substances
a I'age adulte. Par ailleurs, le risque de surdose fatale serait plus
élevé lorsque 'abus de médicaments d’ordonnance est en cause®.

22 révele que les femmes

Une analyse des données américaines
sont 50 % plus susceptibles que les hommes d’étre dépendantes
aux médicaments d’ordonnance, alors que ces derniers tendent
davantage 4 abuser aussi de I'alcool §ils usent de telles substances

A des fins non médicales®.

Labus de médicaments d’ordonnance est un probléeme de longue
date chez les populations autochtones du Canada®; elle prévaut
toujours”, méme si les données exactes sur ce phénomene sont rares.

Par ailleurs, les statistiques montrent que jusqua 20 % des Canadiens
4gés de 60 ans et plus consommeraient des antidouleurs durant
une période prolongée* et que l'usage abusif de médicaments
(surconsommation ou non-respect de la posologie) est courant
chez ces personnes. En régle générale, les ainés tendent & consommer
des psychotropes d’ordonnance en plus grande quantité que les
personnes plus jeunes et se font prescrire des doses plus élevées de
benzodiazépines (calmants) pour une période plus longue que
nécessaire d’'un point de vue médical. La consommation 4 long
terme s accompagne d’un lot de répercussions négatives, notamment
accroissement du risque de développer une dépendance et de
chuter ou de subir d’autres types d’accidents ainsi que I'affaiblisse-
ment des facultés intellectuelles. Une étude réalisée au Québec a
déterminé que chez les usagers de benzodiazépines, ce sont les
personnes Agées qui faisaient remplir le plus d’ordonnances et qui
éraient les moins renseignées sur les effets, notamment secondaires,
de ces substances?.

Divers facteurs expliquent la popularité de ce phénomene. En
pliq pop p
premier lieu, le trafic de médicaments d’ordonnance est une

entreprise hautement lucrative : une étude réalisée & Vancouver en
1998 confirme que le trafic de divers médicaments dégage une
marge bénéficiaire considérable. Ainsi, un comprimé de 60 mg de
MS Contin (morphine 2 libération prolongée), dont le cotit s'éleve
21,70 $ en pharmacie, se vend en moyenne 35 $ chez les revendeurs,
pour une marge de 2 059 %, alors que pour 4 mg de Dilaudid, les
prix s'élevent respectivement 4 0,32 $ et 32 $ (marge de 7 800 %)*.
En fait, le trafic de médicaments d’ordonnance constitue I'un de ces
cas d’exception oll un produit de contrebande gagne en valeur au
moment de sa revente. A l'inverse, un téléviseur ou un magnétoscope
se vendraient rarement 4 un prix supérieur a son prix en magasin.
En outre, les médicaments sont plus faciles & cacher et a transporter
que du matériel électronique.

Malgré les prix élevés en vigueur sur le marché noir, il serait plus
économique et plus facile aux personnes ayant une dépendance de se
procurer des médicaments d’ordonnance, en obtenant des ordon-
nances aupres de plusieurs médecins ou en acceptant de payer le
prix exigé par les revendeurs, que des drogues illicites, comme
I’héroine”. En outre, certains de ces médicaments consommés a
des fins non médicales sont parfois remboursés par des plans
d’assurance-médicaments ou par le régime d’aide sociale.

La popularité du détournement de médicaments d’ordonnance
pourrait également s’expliquer par la conviction quont les usagers
a des fins non médicales que les substances produites légalement
par des sociétés pharmaceutiques réputées soient moins nocives et
moins dangereuses que celles fabriquées a l'aide d’ingrédients
douteux dans des laboratoires clandestins insalubres par des
personnes ayant des liens directs avec le crime organisé. Si, en
principe, ce phénomene est bien réel, les taux élevés de consom-
mation abusive, de dépendance et de surdose impliquant des
médicaments d’ordonnance laissent 4 penser qu’il s’agit d’un grave
probleme de société. De plus, les consommateurs peuvent croire
que la possession de médicaments est moins compromettante que
celle de drogues comme I’héroine ou le crack s’ils se font interpeller
par la police.

En dernier lieu, le secteur de la production, de la distribution et de
I'administration de médicaments d’ordonnance emploie littéralement
des dizaines de milliers de personnes au Canada et engage des
milliers de pharmacies, d’h6pitaux, de cliniques et de cabinets de
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médecin. Malgré le professionnalisme et I'éthique irréprochable
de la vaste majorité de ces intervenants, il suffit d’une poignée de
personnes corrompues et rongées par 'appit du gain pour réussir
a fournir en médicaments des régions enti¢res du pays a des fins
non médicales.

Comment lutter contre I’abus de médicaments
d’ordonnance?

La réponse habituelle A cette question est d’améliorer la sensibilisation
et la formation, notamment aupres des médecins, qui prescrivent
les médicaments, des pharmaciens, qui remplissent les ordonnances,
et des patients. Ainsi, les médecins peuvent apprendre a reconnaitre
les comportements caractéristiques de ceux qui cherchent a tout
prix a obtenir des médicaments et d’autres indices révélateurs, a
sensibiliser leurs patients & leur régime posologique et 4 établir des
lignes directrices fermes, mais raisonnables relativement a la
rédaction d’ordonnances®. D’autres méthodes de sensibilisation
du public pourraient plutdt étre axées sur les effets associés 2
diverses substances.

Méme si les objectifs visés par la sensibilisation et la formation des
professionnels de la santé et des patients sont louables, les recherches
indiquent que ces mesures ont peu de répercussions, voire aucune,
sur le comportement des médecins si elles ne s’accompagnent pas
d’un avis officiel adressé & ces derniers sur leurs procédés de rédaction
d’ordonnances®.

Parmi les autres mesures de prévention envisageables, mentionnons
le resserrement de la réglementation relative a la rédaction d’or-
donnances par les médecins et & leur délivrance par les pharmaciens,
une mesure qui n'est efficace que si la réglementation est appliquée
et que toute infraction est punie?. De telles mesures exigent
une surveillance gouvernementale ainsi que la mise en ceuvre de
programmes de lutte contre les détournements semblables aux
systetmes électroniques de suivi utilisés dans plusieurs Erats
américains® et certaines provinces canadiennes.

Le contréle et la surveillance électroniques des ordonnances semble
une méthode prometteuse pour réduire I'obtention d’ordonnances
aupres de plusieurs médecins ainsi que les risques associés a 'usage
abusif de médicaments. Le Comité spécial sur la consommation
non médicale de drogues ou médicaments de la Chambre des
communes a retenu PharmNet, de la Colombie-Britannique,
comme modele de systeme exhaustif de contréle et de suivi des
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Survol : solutions a 'abus de
médicaments d’ ordonnance

e En 2002, le Comité spécial sur la consommation non médicale
de drogues ou médicaments de la Chambre des communes a
recommandé la mise en ceuvre de systémes permettant de
suivre en temps réel les ordonnances prescrites pour des
médicaments susceptibles d’étre consommés abusivement
ainsi que leur délivrance®®. Le systéme PharmNet, utilisé en
Colombie-Britannique, représenterait un modéle de pointe a
cet égard.

e |Les solutions rentables aux problémes d’abus de médicaments
exigent la mise en ceuvre d’un systéme exhaustif et permanent
évaluant avec exactitude la nature, I'ampleur et les conséquences
des abus. Des enquétes ponctuelles ne peuvent fournir les
données nécessaires pour contrer les problémes de consom-
mation excessive de médicaments d’ordonnance au Canada.

e Les incitatifs financiers associés au détournement et a la revente
de médicaments d’ordonnance sont si considérables qu’il faut
mettre sur pied un systéme réglementaire et ccercitif, faute de
quoi toute intervention ou presque demeurera inefficace.

e Le moindre maillon faible dans la chaine de production, de
distribution et d’administration peut entrainer une avalanche
de médicaments d’ordonnance pouvant étre consommés a
des fins non médicales dans des régions entiéres.



.

ordonnances a imiter dans le reste du pays. En outre, dans les
provinces de I’Atlantique, le groupe de travail sur 'OxyContin a
recommandé que Santé Canada mette sur pied un systéme officiel
de suivi pour tous les narcotiques délivrés sur ordonnance®.

A ce jour, cinq provinces (Colombie-Britannique, Alberta,
Saskatchewan, Manitoba et Nouvelle-Ecosse) ont mis sur pied un
systtme de suivi des ordonnances multiples afin de réduire les
dérournements de certains médicaments a risque élevé de revente
et d’'abus. Méme si ces programmes n’ont fait 'objet d’aucun travail
de recherche exhaustif, des études existantes laissent 2 penser que
I'instauration de programmes semblables pousse certains médecins
a prescrire des médicaments non régis par ces programmes®, ce
qui pourrait entrainer la multiplication d’ordonnances prescrites
pour des médicaments moins appropriés®.

Enfin, les inquiétudes associées a 'abus de certains médicaments
pourraient inciter le milieu médical A envisager de recourir
d’autres pratiques thérapeutiques pour gérer la douleur ou pour
traiter d’autres états pathologiques habituellement soignés a I'aide
de médicaments. Toutefois, ces mesures ne devraient étre adoptées
que si les patients avaient acces a des antidouleurs au besoin.

3

Méme si aucun chiffre exact n’est encore disponible a ce sujet,
labus de médicaments d’ordonnance représente un probleme
majeur de santé publique au Canada. Un rapport récent du Bureau
du vérificateur général du Canada recommande une amélioration
de lanalyse et de la diffusion des renseignements relatifs aux
rythmes de consommation de médicaments au Canada?. De toute

1 Wilson, R. G. et D. A. Geekie. « Canadian narcotic consump-
tion warrants government, pharmaceutical industry and
professional study », Journal de I'Association médicale canadienne,
n° 120, 1979, p. 1267-1268.

2 Association des pharmaciens du Canada. Compendium des
produits et spécialités pharmaceutiques, 39¢ édition, Ottawa,
Association des pharmaciens du Canada, 2004.

évidence, il existe un marché noir pour de nombreux médicaments
d’ordonnance dans les villes canadiennes ainsi que des incitatifs
financiers réels associés au trafic de ces produits.

Il semble en outre que certains médecins tendent a prescrire trop
facilement des médicaments susceptibles d’entrainer la consom-
mation abusive. On a vu quune minorité d’entre eux dans les
provinces de 'Atlantique, par exemple, rédigent un nombre excessif
d’ordonnances pour des antidouleurs et d’autres substances
contrdlées, et que le moindre maillon faible dans la chaine de
production, de distribution et d’administration peut entrainer
une avalanche de médicaments d’ordonnance détournés a des fins
non médicales dans des régions entiéres.

Au Canada, 'abus de médicaments d’ordonnance est une question
complexe qui impose 2 la société des colits faramineux, mais nous
ne disposons pour l'instant d’aucune méthode permettant de
mesurer 'ampleur du probleme. Les travaux de recherche doivent
chercher & comprendre cette derniére et 2 en évaluer les conséquences
pour la santé, la situation financiére et le bien-étre des Canadiens;
ces travaux permettront aussi d’élaborer des interventions fondées
sur les résultats afin de réduire les méfaits de 'abus de médicaments
d’ordonnance.

Lélaboration de politiques canadiennes en mati¢re de drogues et
de médicaments devrait viser & enrayer 'abus de médicaments
d’ordonnance. Pour ce faire, il faudra cibler soigneusement et
directement les abus commis tout en veillant & ne pas nuire a 'offre
et a la disponibilité de ces médicaments importants qui permettent
de traiter en toute légalité la douleur et la maladie. [ |

3 CANADA. Loi réglementant certaines drogues et autres substances,
Lois du Canada, chapitre 19, Imprimeur de la Reine pour le

Canada, 1996.

4 International Narcotics Control Board. Narcotic Drugs:
Estimated World Requirements for 2004—Statistics for 2002,
Vienne (Autriche), International Narcotics Control Board, 2004.
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Possession de cannabis au Canada

Ce qui arrivera 2 Bruno peut paraitre évident. Apres tout, la consommation de cannabis
est interdite au Canada depuis plus de 80 ans aux termes des mesures législatives fédérales
relatives 4 la drogue', et les contrevenants sont passibles des mémes sanctions pénales a

Iéchelle du pays.

Cependant, le droit criminel n'est pas nécessairement immuable, surtout lorsque des
substances psychoactives sont en cause, et il évolue continuellement. En outre, la loi n'est
pas toujours appliquée de maniere uniforme. Comme le montre le présent document, le
sort judiciaire de Bruno découlera de divers facteurs allant au-dela de la loi elle-méme.

Nous verrons les autres sanctions qui ont été imposées par le passé ou qui pourraient I'étre
a l'avenir. Nous étudierons en outre diverses mesures mises a I'essai & I'étranger, ce qui
permettra de constater quil existe un vaste éventail de sanctions associées a la possession
de cannabis dans le monde?, lesquelles méritent d’étre considérées.

Dans les années 1960, un nombre grandissant de consommateurs de cannabis étaient
traduits en justice. Les dossiers semblables a celui de Bruno avaient une chance sur deux
de conclure  une peine d’emprisonnement’, auquel cas le contrevenant était mis sous
probation, avec ou sans amende. A I'époque, la peine maximale prévue aux termes de la
Loi sur les stupéfiants pour possession simple s'élevait A six mois d’emprisonnement
accompagné d’une amende de 1 000 $; cette sanction n’avait pas changé depuis que la Loi

sur Lopium et les drogues narcotiques avait fait du cannabis une substance illicite, en 1923.

Clest en 1969 toutefois que les peines imposées par les juges commencent 4 se multiplier?,
et 'imposition d’'une « simple amende » devient rapidement 'option privilégiée, étant
retenue pour pres de trois cas de possession sur quatre. En 1972, la libération conditionnelle
et inconditionnelle s'ajoutent  la liste des possibilités, mais elles ne touchent que le quart
des dossiers traités au pays, les juges leur préférant toujours 'amende. Lincarcération est
moins commune, mais est imposée dans 3 2 5 % des cas.
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Compte tenu du vaste éventail de possibilités offertes, il nest
nullement surprenant que les modeles de détermination des peines
commencent a diverger, tant entre provinces qua lintérieur
méme de celles-ci. Ainsi, selon une étude réalisée aupres de cing
grandes instances de I'Ontario, entre 8 et 55 % des contrevenants
sont jugés coupables pour possession de cannabis et condamnés &
une amende’. Une autre étude, effectuée & Toronto, montre qu'il
n'existe aucune différence significative entre les caractéristiques
personnelles ou celles associées 2 la cause judiciaire des con-
trevenants condamné 2 une amende et ceux qui bénéficient d’'une
libération, conditionnelle ou non®, ce qui signifie que les juges
usent de leur pouvoir discrétionnaire pour prononcer leur sentence,
entrainant par le fait méme un manque de cohérence généralisé.

En 1997, la Loi réglementant certaines drogues et autres substances
(LRCDAS) maintient 4 six mois d’emprisonnement accompagné
d’une amende de 1000 $ la peine maximale pour possession simple.
Le seul changement relatif 4 la possession de cannabis vise alors
une pratique courante selon laquelle le procureur peut choisir
d’engager des procédures en fonction d’accusations réduites, main-
tenant enchéssée dans la loi pour les cas de possession de moins de
30 grammes de marijuana ou de un gramme de haschisch’.

En outre, une nouvelle politique fédérale de déjudiciarisation,
annoncée dans la foulée de la LRCDAS, permet aux délinquants
primaires d’assumer la responsabilité de leur infraction et d’ainsi
éviter d’avoir un casier judiciaire, une autre possibilité qui pouvait
sappliquer a la possession de cannabis®. Dans le cadre d’une étude
réalisée a Toronto, des chercheurs ont passé en revue le dossier de
plus de 600 personnes qui ont bénéficié du programme de déju-
diciarisation du cannabis en 1998 et en 1999, et conclu que plus
de 90 % de ceux-ci avaient rempli les obligations imposées
(généralement, des peines de substitution) et qu'a peine 5 % d’entre
eux avaient été arrétés & nouveau apres six mois’. Par ailleurs, la
plupart des contrevenants rencontrés dans le cadre d’une étude
effectuée en été 1998 ont affirmé préférer la déjudiciarisation a la
condamnation et étre conscients des avantages que procurent un
casier judiciaire vierge, mais la majorité d’entre eux ont aussi dit
prévoir continuer de consommer du cannabis au cours de 'année®.

Une autre possibilité a été proposée et examinée par un comité
parlementaire en 2003, mais n'a pas encore été soumise a la

Chambre des communes : 'avant-projet de loi C-38 modifierait la
LRCDAS et ferait de la possession de petites quantités de cannabis
(au plus quinze grammes de marijuana et un gramme de haschisch)
une infraction fédérale a caractere non pénal régie par la Loi sur les
contraventions et entrainant pour les adultes I'imposition d’une
contravention se situant entre 150 et 400 $'". Pour les mineurs,
I'amende serait moindre, et malgré I'imposition d’un plafond, les
provinces auraient la possibilité de la réduire.

Le paiement de la contravention éliminerait tout besoin de com-
paraitre et n'entacherait pas le casier judiciaire des contrevenants,
mais les pénalités associées au non reglement de celle-ci n'ont pas
encore été déterminées. La possession de quantités de cannabis
excédant celles énoncées précédemment—jusqu’a trente grammes—
continuerait d’étre régie par la LRCDAS, et laissés a 'appréciation
des policiers. La possession de quantités plus importantes con-
tinuerait toutefois d’entrainer 'imposition d’une peine de six mois
d’emprisonnement ou d’une amende de 1000 $.

Il importe de préciser en quoi la décriminalisation fédérale de la
possession de petites quantités de drogue se distingue de la libération
conditionnelle ou inconditionnelle. En effet, plusieurs estiment &
tort que ces dernitres ne sont pas versées au casier judiciaire, et ces
personnes pourraient juger 'imposition d’une amende non pénale
plus sévere que la libération conditionnelle ou inconditionnelle, qui
n'entraine pour l'instant aucune pénalité financiere. Cependant,
cette amende pourrait étre un faible prix & payer pour éviter, aux
termes de cette nouvelle sanction, d’avoir un casier judiciaire.

Ici comme & I'étranger, la consommation de cannabis est courante
chez les jeunes, une situation sur laquelle les politiques nationales de
répression semblent n’avoir que peu d’incidence'. Cette répression
differe selon les pays : non-criminalisation (Espagne, Portugal);
imposition d’une simple sanction administrative (Danemark, Italie);
pénalisation de 'usage dans des lieux publics seulement (Colombie);
non-application de la loi par la police (Pays-Bas) ou par les pro-
cureurs (Allemagne) et recours aux mises en garde de préférence aux
inculpations (Royaume-Uni)®.

D’autres pays ont une approche ressemblant davantage  celle du
Canada et continuent de criminaliser les contrevenants, et ce, quelles
que soient la quantité de drogue et les circonstances en cause



Sanctions de rechange pour I'usage et la possession de cannabis ¢ TOXICOMANIE AU CANADA

Survol : pour une réforme du régime de sanction

e Par le passé, le Canada a été un chef de file non seulement
en ce qui concerne la répression des stupéfiants, mais aussi
en ce qui concerne la promotion de la santé et la définition de
politiques novatrices. En continuant de punir la possession de
cannabis, il compromet I'établissement de politiques axées
sur la santé et fondées sur des résultats qui ont fait sa répu-
tation et il va a contre-courant de la majorité des démocraties
occidentales™.

e | ’acceptation par la population des sanctions de rechange pour
usage et possession de cannabis variera selon I'age, le sexe,
le lieu de résidence et divers autres facteurs, mais globalement,
les enquétes attitudinales réalisées a ce jour indiquent que,
dans ce domaine, des politiques moins punitives et davantage
axées sur la santé seraient bien accueillies™.

e Une analyse codts-avantages révéle que I'imposition de contra-
ventions pour possession simple permettrait aux ressources
policiéres et judiciaires de réaliser des économies. L'expérience
d’autres instances montre d’ailleurs que I'assouplissement des
sanctions n’entraine pas une augmentation de la consommation
et des méfaits qui s’y rattachent®.

e La consommation de cannabis se déstigmatise graduellement
au fil des ans sous l'influence de processus sociaux, mais sa
décriminalisation et I’'absence de casier judiciaire qui en découle
permettraient bien davantage d’amoindrir cette stigmatisation
et de réduire les méfaits®.

e Les principes d’équité et de justice exigent I’adoption d’une
approche plus uniformisée envers les contrevenants que ce
n’est le cas actuellement dans les diverses instances et entre
celles-ci. Puisque la majorité des usagers contestent la validité
des mesures législatives touchant cette substance, il est peu
probable que méme la déjudiciarisation ou la décriminalisation
en réduisent la consommation?.

e |es recherches réalisées sur les consommateurs de cannabis au
cours des trente derniéres années ont montré a de nombreuses
reprises qu’ils comprennent mal les mesures |égislatives en
vigueur au Canada et leurs conséquences, indiquant qu’il serait

nécessaire que toute modification a celles-ci s’accompagne
d’une vaste campagne de sensibilisation®.

e Plus de un demi-million de Canadiens ont un casier judiciaire
pour possession de cannabis, et ils continueront d’étre stig-
matisés tant que des mesures ne seront pas mises en ceuvre
pour I'annuler?.

e Puisque l'effet des changements apportés aux sanctions
imposées pour possession de cannabis est susceptible de varier,
comme le montrent certaines études réalisées a I'étranger, il
importe d’en assurer le suivi en évaluant rigoureusement
|’expérience du Canada®.

(France, Su¢de, Norvege). Certains Ftats américains imposent,
pour simple possession, a la fois des sanctions civiles et pénales'.
Alors que plusieurs pays (Canada, Australie, Ecosse et Irlande) ont
créé des tribunaux spécialisés chargés de juger les opiomanes et les
cocainomanes, les Etats-Unis recourent plutot & ces instances afin
d’obliger les consommateurs de cannabis a se faire traiter”. En
outre, contrairement au Canada, I’Australie a différentes lois et
structures pénales dans divers Etats australiens incluant la mise en
garde, des amendes administratives et des sanctions pénales'.

Conclusions et répercussions pour le Canada

Le sort de Bruno, inculpé de possession simple dans le scénario
d’ouverture, n'a rien de certain. Sa peine peut aller de 'emprison-
nement a la libération conditionnelle ou inconditionnelle, avec ou
sans conditions, en passant par l'imposition d’'une amende — dans
tous les cas, il aura désormais un casier judiciaire. Puisque la ville
dans laquelle il vit n'offre pas de programme de déjudiciarisation,
il se peut qu’il ne puisse pas 'éviter, méme si, dans certains cas, le
procureur fédéral peut proposer un mécanisme de déjudiciarisation
informel qui éviterait 2 Bruno d’avoir un casier judiciaire. D’ailleurs,

larrestation méme du jeune homme était laissée a 'appréciation
des policiers; il ne sagit donc pas d’'une mesure automatique".

S’il devait un jour étre inculpé aux termes d’une modification de
la LRCDAS et de la Loi sur les contraventions, comme le décrit le
présent document, il pourrait n’avoir a payer qu'une amende, et
son casier judiciaire demeurerait vierge. A I'étranger, les personnes
dans sa situation sont soumises & une gamme de sanctions allant de
la non-criminalisation & 'emprisonnement, la tendance générale
étant cependant 2 la réduction, voire & 'élimination des sanctions.

Une fois de plus, le Canada est parvenu a la croisée des chemins;
il a la possibilité d’apporter des changements favorables aux mesures
législatives régissant la possession et I'usage du cannabis. Si nous
suivions la voie empruntée par d’autres pays, cest le climat politique
et culturel qui dicterait les politiques nationales canadiennes et
non les accords internationaux antidrogues recommandant une
application uniforme des sanctions sans égard aux priorités locales.
De cette fagon, il sera possible d’établir un vaste éventail de sanctions
de rechange. [ ]
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, SURTOUT LORSQU’ON CONSIDERE QUE L’ABUS D’ALCOOL ET
“autres drogues constitue un probléme reconnu depuis des siecles, le domaine de la toxicomanie n’a jamais
d’autres drog tit probl depuis d les, le d delat j
regu la méme attention que d’autres champs de recherche ou d’études de la part des chercheurs et des
scientifiques. A bien des égards, ce n’est que depuis quelques décennies que I'élaboration de théories et la
réalisation de travaux empiriques gagnent manifestement du terrain dans ce domaine important de la santé
. o e \ b3 \ z \ .
publique, ici comme a I'étranger. Les themes retenus pour le présent document refletent les questions
o " ) ) ) ) .. ,
prioritaires en matiére de toxicomanie au Canada, et chaque chapitre souligne I'importance d’envisager des
approches fondées sur les résultats aux fins de 'élaboration de politiques publiques et de la prise de décisions.

Le présent rapport fait ressortir trois messages fondamentaux qui trouvent un écho dans
les themes et les points abordés par les divers chapitres qui le composent.

Message 1 — Le domaine de la toxicomanie évolue rapidement : la prestation de services
efficaces aux Canadiens aux prises avec des problemes de toxicomanies sera fondée sur
un ensemble exhaustif de données théoriques étayées par les résultats de travaux de
recherche en cours, et les politiques en maticre de drogues et de médicaments
compteront bientdt 'abus de ces substances parmi les questions de santé publique.

Le chapitre 4, qui porte sur 'acces et le recours aux traitements fondés sur des résultats, met
ces éléments en évidence. Un bon nombre de programmes de traitement actuellement
offerts 4 la population canadienne ne sont ni fondés sur un cadre théorique solide, ni
étayés par des résultats de recherche éprouvés. Pourtant, comme le soutiennent les auteurs,
d’autres programmes satisfont a ces criteres stricts mais, pour diverses raisons, ne sont pas
utilisés comme ils le pourraient. Le défi consiste donc a déterminer pourquoi il en est ainsi,



puis a trouver des moyens efficaces de transmettre les connaissances
sur les pratiques exemplaires.

Message 2 — Dans un contexte de mondialisation ou la reddition
de comptes est devenue une composante essentielle de tous les
domaines d’action publics et privés, on semble mieux comprendre
I'importance d’orienter le processus décisionnel en maticre de
toxicomanie en fonction de données fondées sur des résultats.

Le chapitre 1 souligne le besoin de repenser les politiques relatives
A la consommation et a 'abus d’alcool, malgré toute I'attention
ayant été consacrée a ce sujet depuis quelques années. En effet, il est
de plus en plus évident que les mesures de réduction des méfaits,
comme la formation du personnel et un nouvel aménagement des
bars, peuvent étre beaucoup plus efficaces pour réduire le nombre
de cas d’ivresse et de blessures que les politiques traditionnelles
visant a convaincre chacun de boire moins.

Le chapitre 6, traitant des sanctions de rechange pour I'usage et
la possession de cannabis, examine certains des enjeux et des défis
auxquels sont confrontés les décisionnaires chargés de déterminer
comment le systeme de justice pénale devrait traiter les personnes
trouvées en possession de marijuana. Cette question demeurera au
coeur de vastes débats lorsque le gouvernement, se fondant sur les
conclusions de deux études parlementaires, décidera de modifier
les dispositions du Code criminel relatives a la possession et a la
consommation de petites quantités de marijuana.

Message 3 — Méme s'il est clair, 4 la lecture du présent document,
que des résultats empiriques considérables sont déja disponibles
pour étayer I'élaboration de politiques et la prise de décisions, il
y a encore beaucoup 2 faire pour mettre en ceuvre des bases de
données et des systemes de suivi pouvant fournir des renseigne-
ments de base sur les méfaits de la toxicomanie.

Les chapitres 3 et 5, portant respectivement sur la conduite sous
Iinfluence de stupéfiants et la dépendance aux médicaments
d’ordonnance, révelent tous deux des lacunes importantes dans
nos connaissances ainsi qu'un besoin d’intensifier les recherches
sur la prévalence de I'usage. On connait mal la nature et l'ampleur
du probléme des stupéfiants au volant au Canada, et méme si,
pour l'alcool, des technologies fiables permettent déja de détecter
et de mesurer laffaiblissement des capacités d’un conducteur (par
exemple, I'ivressometre), aucune méthode semblable ne permet
pour l'instant de déceler 'une ou l'autre des drogues consommés
et d’en mesurer I'effet combiné entre elles ou avec I'alcool.

Depuis quelque temps, les médias canadiens portent une attention
considérable a I'abus de médicaments d’ordonnance de méme
quaux questions entourant la dépendance et les déces par surdose
associés aux antidouleurs. Logiquement, pour comprendre ces
dossiers cruciaux, il faudrait avant tout élaborer des méthodes de
surveillance et de suivi afin de définir l'ampleur et les caractéristiques
du probleme, puisque aucun systeme de ce genre n'existe a ce jour.
De toute évidence, il s'agit Ia d’'un domaine ol bien des travaux
restent & accomplir. ]



