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Mot des ministres

Lampleur et I'intensification de la consommation de psychotropes posent de nouveaux défis majeurs pour la
préservation de la santé et de la sécurité de la population. Parce que nous pouvons tous étre concernés, que
ce soit personnellement ou dans notre proche entourage, nous devons rester vigilants face a la propagation
de ce phénomene.

En effet, la toxicomanie touche tous les groupes et concerne des personnes de tous ages, des femmes et des
hommes de tous les milieux ethniques, économiques et sociaux. Nous devons donc tous étre interpellés par
cette problématique.

En dépit des nombreux efforts consentis au fil des ans, I'intervention en toxicomanie nécessite plus que jamais
I'implication de tous les partenaires sociaux. C'est pourquoi, avec le Plan d'action interministériel en toxico-
manie 2006-2011, le Québec entend agir, aujourd’hui, dans la concertation, I’harmonisation et la complémen-
tarité des actions préconisées a la fois par ses ministéres, par les organismes publics, ainsi que par les milieux
communautaire et privé.

En réunissant nos efforts et nos ressources, nous parviendrons @ mieux répondre aux besoins de la popula-
tion, a soutenir et a aider les personnes toxicomanes, en évitant ainsi de les discriminer et de les exclure. Nos
proches, nos concitoyennes et concitoyens bénéficieront de cette action sans distinction.

Avec ce plan, plus de partenaires poursuivront une méme quéte et de mémes objectifs; c'est un engagement
nouveau qui nous permet de contrer la toxicomanie et ses méfaits. Dans une plus grande concertation et en
toute collégialité, nos partenaires veulent contribuer au bien-étre de la population québécoise.

Nous invitons donc, aujourd’hui, chacune et chacun d’entre vous, a titre individuel ou corporatif, a souscrire a
ce plan et a soutenir les actions prévues. Lenjeu est capital puisqu’il concerne la santé et la sécurité de chaque
citoyenne et citoyen du Québec et I'avenir que nous voulons donner a notre société.

Phillipe Couillard Jean-Marc Fournier Yvon Marcoux
Ministre de la Santé et des Services sociaux Ministre de I'Education, du Loisir et du Sport Ministre de la Justice
Margaret F. Delisle Michelle Courchesne Carole Théberge
Ministre déléguée a la Protection de la jeunesse Ministre de I'Emploi et de la Solidarité sociale Ministre de la Famille, des Ainés et
et a la Réadaptation de la Condition féminine
Geoffrey Kelly
Jacques Dupuis Ministre délégué aux Affaires autochtones Lise Thériault
Ministre de la Sécurité publique Ministre de I'lmmigration et

des Communautés culturelles

Michel Després
Ministre des Transports
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Avant-propos

Le présent plan d’action oriente et harmonise l'intervention des ministéres, des organismes
d’Etat et des milieux concernés par la toxicomanie. Il les engage a des actions multiples
et concertées pour prévenir, réduire et traiter les méfaits individuels et collectifs découlant
de la toxicomanie. Ce faisant, il reléeve deux défis d’envergure demandant I'action
gouvernementale. D'une part, il encourage les individus et les collectivités a adopter des
comportements responsables a I'égard de la consommation de substances psychotropes.
D’autre part, il optimise I'action gouvernementale et celle de la communauté en les
rendant continues, complémentaires et concertées dans un effort commun.

Le Plan d’action interministériel en toxicomanie constitue un outil de plus dans une
démarche gouvernementale qui a pour objectif d’étre cohérente. Il donne suite au cadre
de référence en toxicomanie adopté par le Québec en 2002 afin de planifier son action’.
Il complete des démarches déja entreprises par le gouvernement du Québec et certains
de ses ministéres et organismes. Ainsi, le plan prend en compte les politiques et les
programmes déja en vigueur dans les domaines de la santé, de I'éducation, de la sécurité
publique et de la sécurité du revenu et de la justice. Pensons aux orientations en préven-
tion de la toxicomanie, au Programme national de santé publique du ministére de la Santé
et des Services sociaux (IMSSS) ou encore aux ententes conclues entre le ministére de
I'Education, du Loisir et du Sport et le MSSS afin d’assurer la complémentarité de leurs
services respectifs aupres des jeunes. Le plan est aussi concu en relation avec la Poli-
tigue ministérielle en prévention de la criminalité du ministére de la Sécurité publique.
Finalement, en misant sur la prévention des problémes de santé et de bien-étre, ce plan
contribue aux efforts déployés par le gouvernement du Québec pour promouvoir de saines
habitudes et améliorer les conditions de vie des personnes, de leur famille et des commu-
nautés. Il souscrit donc aux engagements du Plan d’action gouvernemental en matiére de
lutte contre la pauvreté et I'exclusion sociale. Lintervention visant a lutter contre la
toxicomanie trouve ainsi sa juste place dans la vision et les priorités d'action du
gouvernement du Québec?.
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Introduction

Le Plan d’action interministériel en toxicomanie est issu d’'une démarche animée par le
ministéere de la Santé et des Services sociaux et réalisé avec la collaboration des ministeres
de la Sécurité publique, de I'Education, du Loisir et du Sport, de 'Emploi et de la Solidarité
sociale, du Conseil exécutif (Secrétariat aux affaires autochtones et Secrétariat a la
jeunesse), des Transports (Société de I'assurance automobile du Québec), de la Justice,
de la Famille, des Ainés et de la Condition féminine, de I'lmmigration et des Communautés
culturelles et du Comité permanent de lutte a la toxicomanie.

Les ministeres et organismes partenaires du plan s’engagent a mobiliser leur réseau
respectif pour la mise en ceuvre des actions dont ils sont responsables ou auxquelles ils
collaborent sur les plans provincial, régional et local, et ce, en tenant compte de leurs
priorités ministérielles et des disponibilités financiéres. Le ministere de la Santé et des
Services sociaux poursuivra son action de rassembleur aupres de ses partenaires inter-
ministériels tout au long de la mise en ceuvre et de I'évaluation du présent plan.

Sur la base d'un diagnostic reconnu par tous les partenaires, le plan d’action propose, pour
la période 2006-2011, 41 actions concertées. Ces actions visent a prévenir, a réduire et
a traiter la toxicomanie au sein de la société québécoise. Le plan désigne quatre axes
d’intervention propres a répondre d’'une maniére adaptée aux besoins des personnes et
des milieux d’intervention: la prévention, I'intervention précoce, le traitement et la réinser-
tion sociale ainsi que la recherche. La formation et I'évaluation s’inscrivent en soutien a
ces axes. Si chacun des axes d’intervention revét son importance, le plan accorde une
nette préséance a la prévention et a l'intervention précoce, celles-ci demeurant les
manieres les plus efficaces et les moins colteuses a long terme de remédier au probléme.

Le plan retient 'usage du terme foxicomanie en raison de son caractére évocateur. Toute-
fois, la toxicomanie visée ici se définit comme la «dépendance a une substance®», en
I'occurrence a I'alcool, aux drogues ou aux médicaments psychotropes*. Globalement, la
toxicomanie affecte toutes les couches de la société, sans égard au sexe, a I'dge, au niveau
de scolarité, au niveau économique et a la culture de la personne; elle revét donc, de ce
fait, de multiples visages et une gravité variable. Chaque situation est d’autant différente
gu’une personne présentant des problemes de toxicomanie affecte d’'une maniére
particuliere le fonctionnement ou la santé de plusieurs personnes autour d’elle. Ce plan
se veut pragmatique, il s'adresse a 'ensemble de la population, aux personnes ayant une
consommation problématique et a celles qui vivent une dépendance.
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Par ailleurs, l'intervention que propose le plan prend appui sur une approche population-
nelle. Cette approche est au cceur de la transformation des services publics depuis
plusieurs années. Elle implique le passage d’une logique de production de services a une
logique d’amélioration de la santé et du bien-étre de la population. Elle exige de fonder
I'intervention sur une analyse des besoins de la population québécoise et de la contribu-
tion des services a sa santé et a son bien-étre.

Dans le méme esprit, le plan d’action interministériel souscrit a la démarche, amorcée
depuis 1997 par le gouvernement du Québec, visant a intégrer I'analyse différenciée selon
les sexes (ADS) dans les politiques publiques®. Lutilisation de cette analyse permettra de
mieux répondre aux besoins des hommes et des femmes. Le plan a, au meilleur des
connaissances, utilisé I'analyse différenciée dans la formulation de ses objectifs et de
ses actions. Par ailleurs, ’'ADS devra étre utilisée dans la conception d’actions particuliéres
par chacun des partenaires du plan.
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Chapitre

es dix derniéres années ont permis d’améliorer considérablement la prévention et le
traitement de la toxicomanie et de faire progresser d’'une maniére significative la
recherche et la formation des intervenants.

Par ailleurs, plusieurs expériences interministérielles enrichissantes et prometteuses se
sont déroulées au cours des derniéres années et nous permettent de croire que, dans le
respect des missions de chacun, on peut maximiser les ressources humaines et finan-
ciéres disponibles pour mieux servir les personnes toxicomanes qui en ont besoin.

En dépit de ces avancées, le probléme persiste. Remédier a la situation exige un effort
renouvelé, tourné vers des objectifs communs et soutenu par une action concertée. Cet
effort renouvelé - au cceur du Plan d’action interministériel en toxicomanie - prend appui
sur un diagnostic de la situation, diagnostic reconnu par I'ensemble des ministéres,
organismes d’Etat et milieux d’intervention concernés. Ce chapitre en livre les grands traits.

Parce que la situation est préoccupante

Trois aspects de la réalité québécoise interagissent pour accentuer le probleme posé par
la toxicomanie: I'état de santé et de bien-étre des personnes et leurs comportements de
consommation, le milieu dans lequel elles évoluent et les produits qu’elles consomment.
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Les personnes et leurs comportements de consommation

On remarque notamment une détérioration de la santé et du bien-étre des personnes aux
prises avec un probléme de toxicomanie. Il semble que, dans bien des cas, les personnes
en traitement présentent une combinaison plus complexe qu’auparavant de troubles
physiques, mentaux et sociaux. On signalait déja, en 1996, une aggravation de la situation
en matiére d’abus de psychotropes et un alourdissement des clientéles en traitement
spécialisé®. Les personnes présentant un double diagnostic (toxicomanie et problémes de
santé mentale, d’itinérance, de délinquance ou d’utilisation de drogues par injection) et
les femmes enceintes qui consomment lancent des défis majeurs aux intervenants. Les
personnes aux prises avec un double probléme de toxicomanie et de délinquance ont
généralement un profil psychosocial plus lourd. De méme, prés de la moitié des person-
nes itinérantes présentent un trouble lié a la consommation d’alcool ou de drogues’.

A Montréal en 2002, on a compté plus de trois mille hospitalisations en relation avec la
consommation de psychotropes. Prés des trois quarts (73%) de ces hospitalisations
étaient dues a la surconsommation d’alcool. Les hospitalisations liées aux drogues sont
le plus fréquemment dues a des tentatives de suicide et a des auto-intoxications, a la
pharmacodépendance et aux intoxications par tranquillisants ou par antidépresseurs®.

* La population tantét méconnait, tantot sous-estime les risques associés a la consom-
mation de psychotropes. Plusieurs semblent ignorer les risques importants qu'entraine
I'intoxication aigué (notamment due a l'alcool a l'occasion de séances de calage) ou le
mélange de médicaments et d'alcool. La plupart des gens ne connaissent pas non plus
la composition réelle des drogues et les risques auxquels ils s'exposent lorsqu’ils en font
usage (ecstasy, phencyclidine [PCP], etc.)®.

* Les pratiques de consommation se diversifient et s'aggravent. Ainsi, on observe:

- la consommation d’alcool et de drogues illicites a un age précoce. Les jeunes s’y
initient trés t6t'. L'alcool continue d’'étre la substance la plus fréquemment utilisée a
des fins récréatives par les jeunes;

- l'accentuation du phénoméne de la polyconsommation;

- une consommation élevée d’alcool par les jeunes. C'est le cas dans les séances de
calage, au cours desquelles ceux-ci prennent, a une méme occasion, des consom-
mations tellement nombreuses qu’elles peuvent conduire a une perte de conscience
et méme a la mort;

- I'émergence, depuis le milieu des années 90 d’'un phénomene social, les fétes techno
(raves), propice a la consommation de produits qualifiés de «nouvelles drogues» ou
«drogues de synthése»''. Laugmentation de I'usage des psychotropes dans des
contextes récréatifs constitue un phénoméne préoccupant dans tous les paysm' A

Le Québec n'y fait pas exceptionm’ .
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- lerecours, particulierement par les jeunes, a des substances dopantes dans le cadre
d’activités sportives;

- l'inhalation de vapeurs d’essence ou d’'autres solvants par les jeunes agés de 12 a
19 ans, notamment au sein de certaines communautés autochtones.

Le milieu

Le plan d’action interministériel partage une des convictions centrales de la Politique de
la santé et du bien-étre, a savoir que «la santé et le bien-étre résultent d'une interaction
constante entre I'individu et son milieu'®». Comme l'indique cette politique, la santé et le
bien-étre désignent «la capacité physique, psychique et sociale d’'une personne d’agir
dans son milieu et d’accomplir les réles qu’elle entend assumer, d’'une maniére acceptable
pour elle-méme et pour les groupes dont elle fait partie». Certaines caractéristiques
propres au milieu dans lequel évoluent les personnes, milieu entendu au sens large,
peuvent donc contribuer a I'apparition et a la persistance chez elles de problémes de
toxicomanie. Plusieurs exemples illustrent ce propos:

* Les messages circulant au sein de la société québécoise en ce qui a trait a la consom-
mation de psychotropes sont ambigus. Cette situation n'est pas exclusive au Québec.
Cette ambiguité rend difficile pour les personnes de discerner ce qui est socialement
acceptable de ce qui ne l'est pas. Elle suscite, notamment chez les jeunes, de nom-
breuses interrogations. Ainsi, plusieurs enquétes et sondages montrent une diversité
de l'opinion publique, allant de la banalisation a la dramatisation de la consommation
de psychotropes’®.

* Les conditions sociales et économiques de plusieurs personnes demeurent difficiles.
La pauvreté et I'exclusion sociale constituent encore aujourd’hui des problemes
exigeant une variété d'interventions'. Cette situation contribue au probleme dans la
mesure ou des conditions de vie difficiles représentent des déterminants majeurs de
la santé et du bien-étre des personnes?®, notamment un des facteurs explicatifs de la
toxicomanie?'.

* On constate la banalisation de I'usage de certaines substances. Cette banalisation se
traduit notamment par:

- l'impression chez les jeunes que l'intoxication, méme a un age trés précoce, est sans
probléme lorsqu’elle se manifeste dans un contexte festif. Pour d’autres jeunes, la
consommation abusive d'alcool, voire I'intoxication réguliére, ne pose aucun pro-
bléme dans la mesure ou I'on ne conduit pas en état d'ébriété. Lorsque I'usage
d’alcool et d'autres substances psychoactives est associé a la féte, il semble en effet
que les représentations I'entourant soient parfois teintées d'une forme de banalisa-
tion des risques?2 La consommation de drogues dans des contextes festifs que
plusieurs considerent comme sans danger s’inscrit dans cette tendance. Ces
croyances ne sont pas présentes uniquement chez les jeunes consommateurs,
puisqu’on les retrouve également dans différentes couches de la population;
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- une accessibilité et une promotion accrues de l'alcool sous forme de boissons de
types «prémix» et «prétes a boire» que I'on trouve facilement sur les tablettes des
épiceries et des dépanneurs;

- une accessibilité accrue des drogues illicites, notamment du cannabis, ce qui a pour
effet de créer une tolérance envers sa consommation, sans toutefois offrir de balises
susceptibles de I'encadrer.

Les produits

Loffre et la variété des produits augmentent, de méme que leur toxicité et les risques que
leur consommation entraine. On constate notamment:

- la popularité croissante des drogues de synthése, que plusieurs considérent comme
sans danger. L'accessibilité de ces produits au Québec, ces derniéres années, parait
liée a I'évolution des pratiques récréatives?;

- que lavariété et I'accessibilité des substances illicites augmentent par I'intermédiaire
des réseaux de distribution et la multiplication des offres sur le Web;

- des risques accrus en raison de la toxicité des produits. A titre d’exemple, mentionnons
que la teneur en produit actif (THC)* du cannabis a considérablement augmenté au
cours des derniéres années®. Avant le début des années 80, la teneur moyenne en
THC de la marijuana saisie atteignait rarement 1%. Il est maintenant possible de
trouver de la marijuana ayant une teneur en THC de 10%, et parfois de 15%. La
teneur moyenne est d’environ 6%?2%,

On tirera comme conclusions des commentaires qui précedent que, d’'une part, la situation
nous presse d’agir et que, d'autre part, il importe de le faire d'une maniére concertée pour
s'assurer du succes de l'intervention.

Parce que la toxicomanie nous affecte
et nous concerne tous

Le probléme posé par la toxicomanie nous concerne tous. Ses conséquences sont graves
pour les personnes qu'elle affecte, pour leurs proches, mais également pour I'ensemble
de la société québécoise. La situation? ne saurait laisser personne indifférent.

Des conséquences pour les personnes toxicomanes,
leur famille et leurs proches

Souvent, les personnes aux prises avec un probleme de toxicomanie en subissent les
conséquences tant sur le plan personnel que familial ou professionnel. De plus, leur
famille et leurs proches en subissent fréquemment les répercussions.
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Les méfaits sur le plan de la santé sont dévastateurs, qu’'il s'agisse par exemple de la
cirrhose, du syndrome alcoolique feetal, des surdoses ou de la transmission des hépatites
et du virus de 'immunodéficience humaine (VIH). De plus, I'alcool est mis en cause dans
5400 des homicides involontaires, dans 500% des suicides et dans un nombre important
de cas de violence familiale et de négligence. Lusage des drogues illicites est souvent
associé a des activités criminelles (vol, trafic de stupéfiants, prostitution). Les grands
consommateurs de substances psychotropes sont également plus susceptibles de
s’engager dans des relations sexuelles non protégées, de connaitre des partenaires
multiples, de quitter I'école prématurément, de manifester des comportements délin-
quants? et, pour les filles, d’avoir des grossesses précoces. Ces conduites apparaissent
souvent simultanément, de sorte qu'il est difficile d'établir des liens causaux. Néanmoins,
'usage de psychotropes peut jouer un réle catalyseur qui vient exacerber un malaise
présent.

Des conséquences pour I'ensemble de la société québécoise

La toxicomanie, au-dela de ses conséquences pour les personnes qui en souffrent, a des
répercussions sur I'ensemble de la société québécoise. Elle mine les liens entre les
individus, nuit a la cohésion sociale et entraine des colts économiques importants.

Sur le plan strictement économique, une étude de la situation québécoise révele que les
co(its totaux engendrés par la consommation d’alcool et de drogues illicites sont consi-
dérables: 2 milliards de dollars en 1992%. De ce colt, 1,7 milliard de dollars est attribuable
a la consommation d’alcool et 0,3 milliard, a celle de drogues illicites®. La consommation
d’alcool et de drogues illicites entraine des co(ts directs importants, particulierement pour
les soins de santé et I'application des régles de justice (services policiers, judiciaires,
correctionnels, de douanes et d’accise), mais surtout des colts indirects liés a la perte de
productivité due a la mortalité et a la morbidités'.

La conduite automobile avec les facultés affaiblies constitue une des répercussions de la
toxicomanie sur la société québécoise. Le Québec méne depuis quelques décennies une
lutte contre la conduite avec les facultés affaiblies par I'alcool. Au cours des derniéres
années, des lois plus séveres et des mesures vigoureuses ont été implantées afin
d’améliorer le bilan routier a ce chapitre, de sorte que, de 1991 a 1999, la proportion de
conducteurs présentant une alcoolémie supérieure 8 80 mg pour 100 ml de sang a chuté
de 50%. Malgré tout, la conduite sous I'influence de I'alcool est encore associée a envi-
ron 30% des décés, 18% des blessures graves et 5% des blessures légeres dus a un
accident d'automobile. Depuis quelques années, on doit faire face a un nouveau probléme
de capacité de conduite affaiblie en relation avec la consommation de drogue. A ce sujet,
une étude de la Société de I'assurance automobile du Québec portant sur les conducteurs
décédés entre avril 1999 et décembre 2002 a révélé la présence d'alcool ou de drogue
chez 56,8 % des conducteurs décédés, dans les proportions suivantes: alcool seulement,
24,4%; drogue seulement, 17%; mélange de drogue et d'alcool, 15,4 %32
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Parce qu’y remédier exige une action concertée

La gravité du probléme posé par la toxicomanie commande un effort renouvelé, différent,
davantage ciblé, mieux adapté a la réalité des personnes et des collectivités, et notam-
ment a celle de certains groupes.

Pour guider cet effort, un constat devenu maintenant une évidence: la toxicomanie tire
son origine de causes diverses, a des répercussions sur I'ensemble de la société québé-
coise et exige, de ce fait, des solutions partagées. Pour le dire autrement, la toxicomanie
nous concerne tous. La contribution de tous les acteurs concernés s'avére donc essen-
tielle. Devant ce constat, il faut se fixer des objectifs communs et miser sur la concerta-
tion de l'intervention afin d’en favoriser I'atteinte.

La toute premiére condition de réussite du Plan d’action interministériel en toxicomanie,
c’est la volonté de tous les partenaires de contribuer a un investissement commun et
adapté aux réalités de consommation en émergence dans le contexte social et culturel des
années 2000.
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Chapitre

ur la base d'un diagnostic reconnu par tous les partenaires, le Plan d’action inter-

ministériel en toxicomanie propose une intervention gouvernementale cohérente et

concertée visant a réduire tant la demande de psychotropes que leur accessibilité
au sein de la société québécoise. Ce plan s’inspire d’'une approche populationnelle basée
sur les besoins de la population et il mobilise les acteurs concernés autour de principes
fondés sur des données probantes.

Le Plan d’action interministériel en toxicomanie établit quatre axes d’intervention - la
prévention, l'intervention précoce, le traitement et la réinsertion sociale ainsi que la
recherche - propres a répondre d’'une maniéere adaptée aux besoins des personnes et des
milieux d’intervention. Pour chacun de ces axes, le plan propose des objectifs et des
actions pour la période 2006-2011.

Des principes

Cing principes servent d’assise au Plan d’action interministériel en toxicomanie et aux
objectifs qu'’il contient. Ces principes mobilisent les partenaires autour d’actions intersec-
torielles visant a intervenir sur les problemes de toxicomanie au Québec et a favoriser la
santé, le bien-étre et la sécurité des individus et des communautés. lls s’inspirent d’'une
vision d’'ensemble du phénomene de la toxicomanie. lls tiennent compte des tendances
observées au cours des derniéres années ainsi que des réalités de consommation en
émergence.
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Une intervention adaptée

La toxicomanie crée un état de dépendance qui occasionne des souffrances physiques et
psychologiques. Elles posent probleme car elles perturbent, a divers degrés, la santé et le
fonctionnement personnel et social d’'une personne et de ses proches. Le probleme est
complexe car ses sources, ses manifestations et ses conséquences varient d’'une personne
a l'autre. La toxicomanie s’inscrit dans la relation unique et dynamique qu’une personne
développe et entretient avec un ou des psychotropes, son milieu de vie et la société
dans laquelle elle évolue. De plus, I'intervention doit étre adaptée a la diversité croissante
de la société québécoise, ce qui implique une approche interculturelle permettant a
I'intervenant de comprendre les représentations culturelles liées a la consommation de
psychotropes.

Une responsabilité individuelle

Le plan d’action mise sur la capacité des personnes de se responsabiliser par rapport a
leur vie et a leur santé, de prendre a cet égard des décisions éclairées et d’exercer davan-
tage de pouvoir sur leur vie. Il privilégie en ce sens les interventions qui mettent a contribution
les aptitudes des personnes sur les plans physique, psychique, affectif et relationnel et qui
encouragent leur autonomie.

Une responsabilité collective

Le plan d’'action souscrit a une des orientations fondamentales de la Politique de la santé
et du bien-étre, a savoir que «le maintien et I'amélioration de la santé et du bien-étre
reposent sur un partage équilibré des responsabilités entre les individus, les familles, les
milieux de vie, les pouvoirs publics et 'ensemble des secteurs d'activité de la vie collec-
tive»®, La responsabilité de prévenir la toxicomanie et d’atténuer ses conséquences
incombe a la fois aux personnes et a la collectivité québécoise.

Des actions fondées sur la connaissance et I'expérience

Le plan d’action propose une approche contemporaine de la toxicomanie. |l se fonde sur
I'analyse la plus objective possible de ses risques et de ses conséquences.

Le choix des actions que présente le plan d’action interministériel et des moyens que ces
actions nécessitent tient compte des plus récentes connaissances scientifiques dans le
domaine et de I'évolution des besoins. Ces actions mettent a profit 'expérience et les
travaux de recherche des derniéres années et intégrent les pratiques reconnues efficaces
ou prometteuses.
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La concertation, moteur de 'action

La concertation se caractérise par un ensemble de pratiques adoptées par des partenaires
d’un ou de plusieurs secteurs d'activité qui se mobilisent, sS’engagent a agir de facon com-
plémentaire et mettent a profit les compétences de chacun en vue de satisfaire les besoins
ciblés conjointement®4. Elle améliore I'échange d'information et le partage d'expertise
entre les fournisseurs de services et permet, ce faisant, d'améliorer la qualité, I'accessibi-
lité, la continuité et l'efficacité de I'intervention.

La concertation représente un principe d’action d’'une importance particuliere dans le
cadre du Plan d’action interministériel en toxicomanie. En effet, ce plan reconnait qu’inter-
venir sur la toxicomanie ne pourra se faire sans concertation. Ainsi, I'engagement du
gouvernement du Québec réaffirme la nécessité de la concertation entre les différents
ministéres, leurs réseaux et les organismes d’Etat pour relever le défi collectif qui consiste
a atteindre, dans le respect de la mission de chacun, les objectifs fixés dans le plan d’action.
Cette concertation exige une coordination des actions entreprises et leur intégration dans
une démarche cohérente, a I'échelle nationale, régionale et locale.

Des populations visées

Prévenir et réduire la toxicomanie exigent d’intervenir d’'une maniére adaptée aupres du
grand public et de certains groupes de personnes ayant des besoins particuliers. Les
lignes qui suivent décrivent les tendances de la consommation de la population québé-
coise et de certains groupes ayant des besoins particuliers et, par conséquent, des pra-
tiques d’intervention prometteuses.

Les principales tendances de la consommation de psychotropes
au Québec

La consommation de psychotropes au sein de la population québécoise est importante et
croissante. Ainsi, entre 1992 et 2003, le volume des ventes d’alcool a connu une hausse
de 10%. Bien que la biére soit le produit le plus consommeé, cette augmentation s’explique
par la consommation de plus en plus populaire du vin3®. De plus, le Québec est la province
canadienne qui compte le plus grand nombre de consommateurs d’alcool. En 2003,
63,7 %3 de la population québécoise consommait de I'alcool de maniere réguliére, et
environ 2%?% des personnes consommant de I'alcool auraient une dépendance. Toutefois,
le Québec est la province ol I'on retrouve le plus faible taux de dépendance a l'alcool au
Canada.

Le Québec aurait un des taux de consommation de drogues illicites les plus élevés au
Canada, aprés la Colombie-Britannique®®. En 1998, une personne sur six aurait consom-
mé des drogues illicites. C'est parmi les hommes que I'on trouve la plus forte proportion
de consommateurs®. Selon 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, en
2002, 0,8% des Québécois risquaient de connaitre une dépendance aux drogues illicites,
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comparativement a 0,7 9% de la population canadienne. Le cannabis est de loin la drogue
dont I'usage est le plus répandu. La proportion de Canadiens qui admettent en consom-
mer a presque doublé en treize ans: en 2002, environ trois millions de Canadiens de 15 ans
et plus avaient consommé du cannabis au moins une fois au cours des douze mois précé-
dents*’. La consommation de cannabis par les Québécois est passée de 6,5% en 1989 a
15,8% en 2004*'. Au Québec, le nombre de consommateurs de cannabis chez les
15-24 ans est passé de 15 a 26% entre 1992 et 1998, soit en seulement six ans*. La
proportion de demandes de traitement concernant la consommation de cannabis était de
272% au Canada en 2001.

Par ailleurs, la surconsommation de médicaments psychotropes, leur mauvaise utilisation
ou leur consommation avec de l'alcool sont susceptibles d’engendrer des effets dom-
mageables et des problémes de santé physique et mentale au sein de la population
québécoise. D’aprés I'Enquéte sociale et de santé de 1998, 4,4%*® des répondants ont
déclaré avoir consommé au moins un médicament pour les maladies du systeme nerveux
central (anxiolytique, sédatif ou somnifére). La consommation de médicaments psy-
chotropes prescrits augmente avec I'age. Les femmes agées en consomment plus que les
hommes agés. Les tranquillisants et les antidépresseurs sont les médicaments prescrits
les plus consommeés par les prestataires de la Sécurité du revenu. Par ailleurs, ce sont les
médicaments psychotropes qui sont les médicaments les plus prescrits aux adhérents de
la Régie de I'assurance maladie du Québec*.

Compte tenu de cette réalité, des actions d’information, de sensibilisation et d'éducation
s'imposent afin de faire connaitre au grand public les risques et les conséquences liés a
la consommation de psychotropes et de lui permettre de faire a cet égard des choix
éclairés.

Des personnes aux besoins particuliers

Bien que les hommes adultes demeurent le groupe cible dans le champ de la toxicomanie,
le plan accorde une attention particuliere a certains groupes de la population dont les
besoins spécifiques doivent étre pris en compte, que ce soit en matiére de prévention,
d’intervention précoce, de traitement ou de réinsertion sociale.

Pour faciliter I'intervention, ces personnes sont regroupées en fonction de caractéristiques
gu’elles partagent: les jeunes, les femmes enceintes, les personnes agées, les personnes des
communautés autochtones et les personnes toxicomanes ayant des problemes associés
(délinquance, santé mentale, risques liés a I'utilisation de drogues par injection, itinérance).

Les jeunes : une précocité de consommation préoccupante

L'adolescence constitue une période de changement et d’expérimentation. Il s'agit d'une
période cruciale dans le développement de I'identité et de la socialisation des jeunes. Une
proportion importante d'entre eux fera alors son premier essai de consommation d'alcool
et de drogue. Si cette expérience n’entraine généralement pas de conséquences impor-
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tantes, elle en aura par contre pour certains qui connaitront des problémes d’abus ou de
dépendance. Il importe donc d’intervenir aupres de I'ensemble des jeunes afin de les
encourager a faire preuve de jugement en matiére de consommation de psychotropes. Il
convient également d'agir auprées de ceux d’entre eux qui, pour des raisons diverses, ont
a cet égard des besoins particuliers.

Le nombre de consommateurs d’'alcool et de drogues, en particulier de marijuana, a aug-
menté de maniere significative entre 1992 et 1998 chez les jeunes Québécois agés de 15
a 24 ans.

Bien que cette tendance ne lui soit pas propre*, le Québec figure au premier rang des
provinces canadiennes pour les taux de consommation d’alcool chez les moins de 18 ans.
Parmi les jeunes Québécois agés de 15 a 19 ans, 82,9% ont déja consommé de I'alcool*®.
C'est aussi chez les jeunes de 15 a 24 ans que I'on trouve le plus grand pourcentage de
risque de dépendance a l'alcool, soit 3,9%, un pourcentage deux fois plus grand que pour
les 25 a 44 ans®.

En 2002, 69% des 12 a 17 ans avaient consommé de I'alcool au cours des douze mois
précédents, ce qui représente une légére baisse par rapport aux données recueillies en
1999 (71,3%)*. Les éléves du secondaire deviennent des consommateurs réguliers d'al-
cool a un age moyen de 13,4 ans*. De plus en plus de jeunes de moins de 18 ans com-
mencent a consommer de l'alcool plus précocement, ce qui constitue un prédicteur
inquiétant de leur profil de consommation futur®°.

Par ailleurs, différentes sources d’'information confirment que la consommation de
drogues illicites au Québec est restée stable de 2000 a 2002, apres une augmentation
durant les années antérieures®'. Lenquéte canadienne sur le tabagisme chez les jeunes
menée en 2002 révele que 41% de ceux-ci avaient consommé des drogues illicites au
moins une fois durant les mois précédant I'enquéte, que 39,1 % avaient consommé du
cannabis, 12,5%, des hallucinogénes, 7,6 %, des amphétamines, 5,2%, de la cocaine, 2,2 %,
des solvants et 1,2%, de I'héroine®.

Cela dit, des efforts importants ont été accomplis afin de mieux sensibiliser les jeunes aux
risques d’'une consommation abusive de drogues. Ces efforts ont été a certains égards
couronnés de succes. Davantage de jeunes savent qu'une consommation problématique
d’alcool et de drogues entraine souvent des comportements sexuels a risques, une baisse
de performance scolaire, de la détresse psychologique - voire des idées suicidaires -, des
traumatismes dus aux accidents de la route et maints autres problémes sociaux et de
santé. Limportance de la consommation chez les jeunes et la précocité de celle-ci nous
indiquent toutefois que des progrés restent a faire.

Les nombreuses expériences de promotion faites au Québec et ailleurs dans le monde ont
permis de constater que les actions reposant uniquement sur I'information ne sont pas
suffisantes pour promouvoir de saines habitudes de vie et modifier les comportements. Par
exemple, il est démontré que les messages axés uniguement sur les connaissances ne réus-
sissent pas a faire changer les habitudes de consommation des adolescents®. Les actions
efficaces sont celles qui visent 'amélioration des compétences personnelles, mais aussi
I'aménagement de milieux de vie favorables a I'acquisition de saines habitudes de vie®.
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Les jeunes en difficulté

La consommation de psychotropes conduit certains jeunes a une dépendance. Leur milieu
familial est souvent lui-méme en difficulté. Les adolescents et les jeunes adultes qui
présentent des problémes de toxicomanie éprouvent souvent des difficultés de divers
ordres affectant leurs relations familiales et sociales, leurs études, leur travail, leur santé
physique et mentale ainsi que leurs loisirs®. Cette dépendance entraine, chez les plus
touchés, des problemes majeurs, incluant la détresse.

Les jeunes en centre jeunesse vivent souvent des difficultés liées a un passé d’abus, de
négligence, de violence ou de délinquance. lls consomment davantage d’alcool et de
drogues que les jeunes en général. D’apreés une étude menée en 1998-1999, une forte
proportion (40,4%) des jeunes de ces centres consomment du cannabis de facon
réguliére et 12,8%, de facon quotidienne®, comparativement a 5% des jeunes en
général®. Les jeunes en centre jeunesse sont aussi plus nombreux a consommer des
hallucinogénes et de la cocaine. Il existe donc une différence marquée entre l'intensité de
la consommation des jeunes des centres jeunesse et celle des jeunes en général.
Drailleurs, environ 60 % des jeunes qui consultent un centre spécialisé en toxicomanie sont
suivis par un centre jeunesse®®.

En ce qui concerne les jeunes de la rue, Roy et ses collaborateurs indiquent que, parmi
les 813 jeunes (de 14 a 23 ans) recrutés dans leur étude de la cohorte des jeunes de la
rue de Montréal, presque tous (99,3 %) ont consommé au moins une fois de I'alcool, alors
que tous affirment avoir déja consommé au moins une drogue. Prés de la moitié de ces
jeunes se seraient injecté au moins une fois des drogues avant leur participation a I'étude,
et pres de 400% auraient fait au moins une surdose de drogues pendant cette période.
Cette étude indique aussi qu’un jeune sur deux aurait une consommation problématique
d’alcool, et 56,1 %, de drogues®.

Les jeunes aux prises avec des problemes de toxicomanie ont besoin d’interventions mul-
tiples et variées, préférablement en bas age, qui tiennent compte a la fois de leurs
conditions de vie et de leurs besoins. Ces interventions exigent la collaboration de tous
les partenaires concernés (centres jeunesse, centres de réadaptation, centres de santé et
de services sociaux, cliniques de médecine familiale, organismes communautaires et
famille).

Les modalités de traitement qui bénéficient le plus aux jeunes sont celles qui sont adap-
tées aux besoins individuels. Les programmes efficaces comprennent «[...] la thérapie
familiale, le counseling comportemental, 'appui de la famille et des pairs et les soins
continus. Sont aussi considérés importants les services auxiliaires, notamment la disponi-
bilité d’écoles pour les décrocheurs, le counseling en orientation professionnelle, les
services de loisirs, le développement psychologique, le counseling en cas de crise et le
counseling en matiere de sexualité®».
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La toxicomanie chez les femmes enceintes

De 12 a 15% des femmes enceintes consomment de l'alcool et environ 5% d’entre elles
en feraient une consommation abusive®'. D’aprés I'Enquéte sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes (2000-2001), 249% des femmes québécoises ayant déja eu une
grossesse ont affirmé avoir consommé de I'alcool durant leur grossesse la plus récente.
Cette méme enquéte établit que la proportion des femmes consommant de I'alcool durant
la grossesse est deux fois plus élevée au Québec que dans la population canadienne. Cela
indique que les Québécoises percoivent differemment la consommation d’alcool durant la
grossesse. [l semble qu’elles croient alors possible d’en consommer de fagcon sécuritaire®.
L'Institut national de santé publique recommande en conséquence de «formuler un
message clair et uniforme concernant la consommation d'alcool pendant la grossesse®®».

La consommation d’alcool pendant la grossesse peut engendrer un syndrome chez I'en-
fant: le syndrome d’alcoolisation foetale. Selon les données disponibles, ce syndrome serait
présent chez 0,5 a 2 enfants sur 1000 naissances vivantes en Amérique du Nord. Ces
données sont source d'inquiétude. La prévalence du syndrome d’alcoolisation feetale chez
les nouveau-nés québécois s'avere difficile a documenter en raison de difficultés liées a
son dépistage et a son diagnostic. On estime toutefois entre 36 et 144 le nombre d’enfants
nés avec ce syndrome sur les 72000 naissances vivantes en 2002. Le probleme serait
plus fréquent encore au sein de certaines communautés autochtones®.

La toxicomanie chez les femmes enceintes est maintenant reconnue comme un probleme
de santé publique, compte tenu de ses conséquences non seulement sur la santé de la
future meére, mais aussi sur celle du feetus®. Diverses études ont mis en évidence les
conséquences physiologiques (syndrome d’alcoolisation fecetale, faible poids a la nais-
sance, anomalies néonatales, retard de développement) ainsi que les colits humains,
sociaux et financiers découlant de ce probleme (avortements spontanés, hospitalisations
prolongées des nouveaux-nés, médicaments).

De plus, des données québécoises fragmentaires semblent indiquer que le phénoméne
a pris, ces derniéres années, des dimensions préoccupantes. «Dans la seule région
montréalaise, par exemple, 'HOpital Maisonneuve-Rosemont signale que, depuis 1981,
plus de 5% de sa clientéle annuelle en périnatalité est composée de meres cocainomanes.
Au cours de la méme période, I'Hopital Sainte-Justine a vu augmenter chaque année la
proportion de ses clientes enceintes qui s'injectent des drogues. Dans I'est de Montréal,
on estime a 10% le nombre de bébés affectés par la consommation de cocaine de la
mere®ey».

L'étude de Guyon et de ses collaborateurs suggeére certaines pistes pour le développe-
ment des services a l'intention des méres toxicomanes. Elle recommande notamment de
soutenir ces derniéres par des mesures favorisant 'amélioration de leur situation financiére
et le développement des liens avec leurs enfants. La période de la grossesse constitue un
moment clé au cours duquel de telles démarches peuvent étre entamées. Cette étude
propose également d’évaluer la possibilité de créer un ensemble de ressources intégrées
(hébergement, soutien et suivi) au sein du systeme québécois des services de santé et
des services sociaux®. Dans le méme esprit, il existe un consensus chez les experts®
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selon lequel les services a guichet unique qui permettent de répondre a I'ensemble des
besoins de services sociaux et de santé des femmes enceintes souffrant d’alcoolisme et
de toxicomanie (par exemple, I'aide au transport et pour la garde des enfants, I'éducation,
la formation professionnelle, le placement en emploi, le logement, I'alimentation et le
soutien du revenu ainsi que l'aide a I'acces aux services de soins de santé et de santé
mentale) sont efficaces pour engager les femmes dans le traitement et les inciter & persé-
vérer. La mise en place de ces services nécessite la collaboration de I'ensemble des parte-
naires concernés par la toxicomanie et les services destinés aux femmes enceintes.

Les personnes &gées et la toxicomanie :
des problemes connus, une intervention a renforcer

Les personnes agées sont également susceptibles de connaitre des problémes de toxico-
manie. Bien que les personnes du troisiéme age boivent moins que les autres groupes de
la population, I'alcool est le psychotrope qu’elles utilisent le plus fréquemment. Leur con-
sommation d'alcool ne cesse d’'augmenter depuis une dizaine d'années. En 2000-2001,
pres des deux tiers des personnes de 65 ans et plus consommaient de I'alcool. De plus,
de 10 a 15% des personnes agées de 60 ans et plus utilisant les soins de santé de pre-
miére ligne présentent des probléemes d’alcoolisme®®. On estime que 9% des personnes
de 55 ans et plus ont une consommation d'alcool a risques”. Les hommes agés, céliba-
taires, qui vivent seuls et entretiennent des relations sociales difficiles sont plus suscep-
tibles d’avoir une consommation problématique d’alcool. Avoir abusé de l'alcool dans le
passé constitue également un facteur de risque. La consommation d’'alcool des person-
nes agées peut également représenter un probleme lorsqu’elle est combinée a la prise
d’une quantité importante de médicaments prescrits.

Les personnes agées qui présentent un probléme de consommation sont plus suscepti-
bles de vivre un stress chronique, de présenter des problémes de santé mentale ou de
dépression, de négliger leur personne, de vivre de I'isolement, de ne pas avoir de réseau
social et de ressentir un sentiment d’inutilité”". Lusage abusif d’alcool ou de médicaments
est également susceptible d’entrainer chez elles des complications médicales multiples
ou graves. Le vieillissement rend d’ailleurs les personnes plus sensibles aux effets des
substances psychotropes.

Le vieillissement constitue une étape de vie marquée par des transitions et des pertes qui
demandent aux personnes une capacité d’adaptation importante. Lintervention aupres
des personnes agées aux prises avec une toxicomanie doit donc se faire d’'une maniére
adaptée et tenir compte des dimensions biologique, psychologique et sociale du proble-
me. Remédier a la consommation de psychotropes implique de trouver des solutions de
rechange répondant a leurs besoins. Dans cet esprit, ces personnes bénéficieraient
d’interventions visant a hausser leur estime d’elles-mémes et leur sentiment d’utilité ainsi
qu’'a soutenir leurs relations sociales et la mobilisation de leur communauté’z

Le Comité permanent de lutte a la toxicomanie signale que «les problémes d’alcoolisme
chez les ainés ne sont pas dépistés et [qu’]il y a tres peu de programmes de désintoxica-
tion et de traitement adaptés a la réalité particuliére de ces personnes’®». Selon cet orga-
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nisme, les moyens d’atteindre les personnes agées aux prises avec des problémes
d’alcoolisme ou de toxicomanie existent déja; ce qui est maintenant nécessaire, c'est
d’intégrer, dans les divers milieux d’'intervention mémes, des activités de prévention, de
dépistage et d’'orientation, et d'établir avec les intervenants spécialisés en toxicomanie les
collaborations nécessaires pour assurer une continuité dans l'intervention. Une sensibili-
sation accrue des personnes qui interviennent auprés des personnes agées s'avére égale-
ment essentielle.

Des stratégies d’intervention globales au sein des communautés autochtones

Bon nombre de communautés autochtones du Québec considerent la toxicomanie comme
un probléme important affectant leur population®'. Bien qu’on ne connaisse pas de fagon
précise 'ampleur de la toxicomanie chez les peuples autochtones du Canada, certains
indicateurs - nombre de morts violentes, de personnes incarcérées, d’enfants nés avec le
syndrome d’alcoolisme feetal, taux de suicide chez les adolescents, etc. - confirment que
le probléme est particuliert? 8, Des enquétes québécoises fournissent une information
similaire.

Lenquéte de Santé Québec menée auprés des Inuits en 1992, par exemple, indiquait que
389% des adultes avaient consommé du cannabis au cours des douze mois précédant
I'enquéte et que la majorité des hommes de moins de 45 ans en consommaient réguliére-
ment. Au Nunavik, environ 25% de la population affirme avoir un probléme lié a la
consommation d’alcool, alors que 10% de la population des 15 a 19 ans inhale des
solvants et consomme régulierement de la cocaine®. Lenquéte de Santé Québec menée
aupres des Cris en 1991 indiquait que la moitié des membres des communautés cries ne
consomment pas du tout d’alcool, mais que ceux qui boivent le font en grande quantité a
la fois. Plus des deux tiers de ces derniers buvaient cinq consommations ou plus a une
méme occasion®, Cette enquéte a aussi établi que 45% des hommes et 31% des femmes
avaient déja consommé du cannabis, que 11% des hommes et 5% des femmes avaient
déja consommé du crack ou de la cocaine et que 10% des personnes avaient déja inhalé
des solvants ou des vapeurs d’essence, en particulier les jeunes agés de 15 a 24 ans.

Lalcool représente la substance de choix. On considere néanmoins que ce n'est pas tant
la dépendance a l'alcool qui constitue un probléme que son mode de consommation. Ceux
qui boivent le font jusqu’a I'intoxication. Cette habitude de consommation entraine non
seulement de sérieuses conséquences sur le plan social, mais s’avere de surcroit tolérée
au sein de certaines communautés. Ses conséquences y sont jugées habituelles®: comme
il est coutumier de consommer de I'alcool en grande quantité a la fois, il apparait normal,
notamment pour les jeunes, d’adopter le méme comportement?®. Par ailleurs, I'inhalation
de solvants est répandue chez les jeunes autochtones de certaines communautés et
débuterait vers I'age de 12 a 13 ans®®.

La situation qui prévaut dans les communautés autochtones du Québec, en particulier
dans les communautés isolées et éloignées des grands centres, commande donc une
intervention adaptée. Cette intervention doit notamment tenir compte du fait que la
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plupart de ces communautés ont une population trés jeune. Par exemple, environ 50% de
la population inuite est agée de moins de 20 ans. De nombreux bouleversements sociaux
et culturels ont modifié I'organisation sociale et le mode de vie des peuples autochtones.
Certaines communautés sont affectées par divers problémes socioéconomiques comme
la pauvreté, la faible scolarisation, la pénurie de logements, le peu de perspectives d'emploi,
le manque d’infrastructures de loisirs et de sports ou le manque de services spécialisés,
ce qui se répercute sur les plans individuel et familial.

Les membres des communautés autochtones doivent jouer un réle de premier plan
dans I'amélioration et I'organisation des services en toxicomanie, de maniére a adapter
I'intervention a leur culture et a leurs valeurs propres. Les efforts doivent étre axés sur la
consolidation des services existants, la prévention, I'information, la formation et la concer-
tation. C’est également 'amélioration générale des conditions de vie qui contribuera a
réduire la consommation a risques de drogues et d'alcool. Dans cette perspective, les
problémes causés par la toxicomanie au sein de ces communautés ne doivent pas étre
considérés de maniére isolée, mais exigent des stratégies d'intervention globales®.

Des problémes associés

Les personnes aux prises avec une toxicomanie vivent fréquemment des problémes asso-
ciés. Cette coexistence de problemes a une influence importante sur le profil de la
personne, son parcours et 'issue de I'intervention. La prise en considération simultanée
de I'ensemble des difficultés qui I'affectent est susceptible d'accroitre I'efficacité de l'aide.
Les problémes associés retenus ici sont la délinquance, les problémes de santé mentale,
les risques liés a I'utilisation de drogues par injection et l'itinérance.

Les personnes contrevenantes

Les personnes toxicomanes ont fréquemment des démélés avec la justice: plus des deux
tiers des personnes en traitement auraient déja commis un délit criminel au cours de leur
vie?. Selon une étude du RISQ (Recherche et intervention sur les substances psycho-
actives - Québec) effectuée en 1993, 70% de la clientéle du Centre de réadaptation
Domrémy-Montréal a déclaré, au moment de son admission, avoir été arrétée et inculpée
pour un délit criminel au cours de sa vie.

Il est aussi démontré que la clientéle correctionnelle consomme davantage d’alcool et
de drogue que I'ensemble de la population québécoise. Selon le Portrait de la clientéle
correctionnelle du Québec de 1996, la moitié des détenus consommaient une ou deux
substances plus de quinze fois par semaine. Au cours de I'année précédant leur incarcé-
ration, plus du tiers (35,4 %) d’entre eux consommait 25 verres et plus d’alcool par
semaine, tandis qu’au moins la moitié (54 %) recourait @ une drogue et que prés du quart
en prenait tous les jours. Les drogues les plus souvent consommées sont le cannabis et
la cocaine. La moitié des sujets (47 %) ont déja entrepris un traitement pour la toxicomanie
au cours de leur vie®'.

Le profil psychosocial des personnes ayant un double probleme de toxicomanie et de
délinquance est généralement lourd. Leurs problemes de santé sont également importants.
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Les données accessibles révelent notamment chez elles une prévalence élevée du VIH et
de I'hépatite C9.

Par ailleurs, plusieurs femmes en milieu carcéral consomment des psychotropes de fagon
problématique. Les femmes constituent le segment de la population qui croit le plus
rapidement au sein des milieux carcéraux. En 2002, elles constituaient 3% de la popu-
lation incarcérée dans les prisons de compétence fédérale et, d'aprés un recensement
effectué en 2001, 10,8%°* de la population incarcérée dans les prisons de compétence
provinciale.

Les détenues toxicomanes seraient, comparativement aux hommes, dans une situation
plus grave a plusieurs égards: elles consomment plus souvent, sont plus susceptibles de
consommer plusieurs psychotropes et de consommer des drogues dures comme I'héroine
et la cocaine. Les problémes de toxicomanie et de santé des femmes en milieu correction-
nel précédent généralement leur incarcération. Ces femmes auraient, pour la plupart,
grandi dans des foyers ou la consommation était courante et ou elles étaient plus suscep-
tibles d’étre victimes de violence physique ou sexuelle. Leurs besoins s’averent donc
importants et différents de ceux des hommes détenus®.

Le traitement de la toxicomanie des personnes contrevenantes peut avoir un effet signi-
ficatif sur leur consommation de drogues et les crimes qui y sont associés lorsqu’il est
possible de retenir cette clientele en traitement suffisamment longtemps®®. Ainsi, certaines
études indiquent «une réduction de 85% de la consommation quotidienne d’opiacés, ainsi
gu’une réduction de 409% de la criminalité durant la période de traitement?». Elles
indiquent également que «[l]'impact des traitements a pu étre observé sur de longues
périodes, allant méme jusqu’a six années apres la fin du programme?®».

Les personnes contrevenantes ont besoin de services adaptés. On dénote toutefois un
manque de services spécialisés de traitement de la toxicomanie a leur intention, notam-
ment pour répondre aux besoins particuliers de certaines d’entre elles, en particulier
les femmes®. On constate également des lacunes importantes dans la détection des
problémes de toxicomanie de la clientéle correctionnelle, dans la concertation nécessaire
pour une évaluation approfondie de ces problémes et dans l'orientation de cette clientéle.
On souligne enfin le manque de concertation entre les ressources de réadaptation et
I'appareil pénal.

Les personnes toxicomanes ayant des problemes de santé mentale

Les personnes ayant des problemes de santé mentale sont nombreuses parmi la popula-
tion toxicomane. Ce phénomene en croissance est peu dépisté et, par conséquent, mal
traité. On estime qu’entre le tiers et la moitié des patients traités en psychiatrie ont des
problémes de toxicomanie et qu’entre la moitié et les deux tiers (65%) des personnes en
traitement pour la toxicomanie souffrent de troubles mentaux'®, Les troubles les plus
fréquents seraient la personnalité antisociale, les phobies, les troubles anxieux et la
dépression'®’. Chez ces personnes, la simple consommation d’alcool peut neutraliser le
traitement médicamenteux et favoriser la persistance du probleme de santé mentale.
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Le taux de succés du traitement de la toxicomanie des personnes souffrant de problémes
de santé mentale s'avere généralement faible, et les taux de rechute et de réhospitalisa-
tion sont élevés. Ces personnes présentent une plus grande résistance au traitement, que
celui-ci soit médicamenteux ou autre. Par ailleurs, leur situation familiale est souvent
difficile: on y compte des taux plus élevés de dépression, de suicide et de violence. Ces
personnes recourent plus que d’autres a des services de santé. Elles présentent égale-
ment un risque accru de se retrouver en situation d’itinérance'2.

Certaines études établissent un lien entre la consommation de drogues et la manifesta-
tion de probléemes de santé mentale comme la schizophrénie et la dépression. Bien qu'il
n'y ait pas de causalité démontrée, on peut supposer que la consommation de psycho-
tropes influence I'apparition de troubles de santé mentale latents. La consommation
réguliére de cannabis, par exemple, est un facteur d’aggravation de toutes les psychopa-
thologies'®.

Lintégration des services de premiére ligne et des services spécialisés permet d’aider
plus adéquatement les personnes souffrant a la fois de toxicomanie et de problémes de
santé mentale. Aussi, plusieurs facteurs propices a cette intégration figurent dans les
recommandations de meilleures pratiques pour le traitement de la santé mentale' ou de
I'alcoolisme et de la toxicomanie'®. Lintégration de spécialistes en alcoolisme et toxico-
manie aux services de santé mentale et I'établissement d’équipes mixtes constituent deux
des stratégies proposées a cette fin'.

Au Québec, il existe peu de programmes spécialisés pour les personnes présentant un
double probleme de toxicomanie et de santé mentale. Une évaluation précoce de I'usage
des psychotropes permet de leur offrir des services mieux adaptés et de prévenir le dédou-
blement de services ou le recours a des services inappropriés'®”. En plus de promouvoir
I'adoption de meilleures pratiques dans les centres de réadaptation et dans les services
psychiatriques, il faut soutenir les programmes existants et élaborer des programmes de
traitement spécialisés dans une perspective intersectorielle. Un suivi intensif et coordon-
né dans le milieu permet une prise en charge efficace des patients'®. Le Centre de
toxicomanie et de santé mentale du Canada propose plusieurs lignes directrices propices
a I'instauration de cette coordination'®.

Les utilisateurs de drogues par injection

Les utilisateurs de drogues par injection sont un groupe hétérogéne d’hommes et de
femmes de provenance et d’age variés qui s'injectent différentes substances illicites, dont
les plus courantes sont la cocaine et I'héroine. Il y aurait prés de vingt-trois mille person-
nes qui s'injectent de la drogue au Québec. Le tiers de ces personnes s’injectent de
I'héroine, les deux autres tiers, de la cocaine. Cependant, ces personnes ne limitent pas
toujours leur usage a une seule substance. Au Québec, la prévalence du VIH chez les
utilisateurs de drogues par injection était de 14% entre 1995 et 2002'"°. A Montréal, la
prévalence des infections transmissibles par le sang est encore plus élevée chez cette
clientéle (17 % pour le VIH, 70% pour I'hépatite C, 48% pour I'hépatite B).
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Plusieurs jeunes s’injectent des drogues. C'est le cas notamment d’une proportion impor-
tante des jeunes fréquentant la rue. Les données provenant d’'une étude longitudinale
sur les jeunes de la rue de Montréal indiquent que 45,9 % d’entre eux s’étaient injectés au
moins une fois des drogues avant leur entrée dans I'étude, que ceux qui recouraient a
I'injection le faisaient en moyenne vers I'age de 16,7 ans et qu'environ le quart des jeunes de
la rue qui s'étaient injectés des drogues au cours du mois précédant I'étude I'avaient fait
avec une seringue usagée. Les jeunes de la rue ont un risque élevé d’'infections au VIH et
a I'hépatite C: 31,8% de ceux qui s'injectent des drogues ont I'hépatite C et 0,9% le VIH".

Lutilisation de drogues par injection entraine son lot de problémes. Elle s'accompagne
de lourdes conséquences, tant sur le plan physique que sur le plan social: infections
transmissibles par le sang, surdoses, hospitalisations, décés, syndrome du sevrage du
nouveau-né aprés I'accouchement, marginalisation, exclusion et augmentation de la
criminalité. De plus, les seringues trouvées dans les lieux publics, les scenes publiques
d’injection de drogues, la prostitution, la mendicité et l'itinérance sont des exemples
tangibles de problémes sociaux occasionnés par |'utilisation de drogues par injection'2.

Plusieurs initiatives ont été déployées au Québec ces derniéres années pour diminuer les
risques et les conséquences découlant de la consommation de drogues par injection. Par
exemple, la distribution de matériel d’injection sécuritaire, soutenue par les réseaux
concernés, contribue a prévenir la propagation du sida et des hépatites. En 2004-2005,
sept cents centres distribuaient des seringues au sein de seize régions sociosanitaires;
63 % de ces centres offraient des seringues gratuitement et 83% en faisaient la récupéra-
tion. Cette initiative, en plus de fournir du matériel d’injection sécuritaire, offre I'occasion
d'atteindre les utilisateurs de drogues par injection et de les orienter vers d’autres types
de services, comme la désintoxication, la réadaptation et le dépistage de I'infection au VIH.
Dans le méme esprit, on a implanté un programme de maintien a la méthadone en com-
plément des traitements traditionnels de la toxicomanie. Depuis 1999, ce programme est
offert dans dix régions du Québec. Plus de deux mille personnes en bénéficiaient en 2003,
et 60% d’entre elles étaient de la région de Montréal''s. D’apres une enquéte menée en
2001 sur les attitudes de la population québécoise a I'égard des approches de réduction
des méfaits, environ 75% des adultes québécois se disent en faveur des programmes
d’échange de seringues™.

Les services aux personnes utilisant des drogues par injection sont offerts par des organi-
sations publiques et communautaires. Cependant, on signale un manque d’effectifs
médicaux et de services a proximité des milieux de vie des personnes toxicomanes.
Cette situation crée de nombreuses difficultés lorsqu’il s'agit d’aider adéquatement ces
personnes: restriction de I'acces aux services, absence de services adaptés, exclusion des
utilisateurs actifs, manque de continuité dans les services, pénurie de services médicaux
de traitement, difficultés de partenariat, etc. Dans une perspective de réduction des
méfaits, 'amélioration de I'organisation et de I'intégration des services a I'intention des
personnes utilisant des drogues par injection exige des projets novateurs favorisant leur
accueil et leur réinsertion sociale.
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Les personnes itinérantes

Les personnes itinérantes ont fréquemment des problemes de toxicomanie. Selon une
enquéte menée dans les régions de Québec et de Montréal-Centre auprées de la clientéle
des centres d’hébergement, des soupes populaires et des centres de jour recevant des
personnes itinérantes, prés de la moitié (46%) de ces personnes présentent un trouble
actuel ou récent lié a la consommation d’alcool ou de drogues'> 6. Les hommes, les
personnes de moins de 40 ans et celles actuellement sans domicile fixe ou qui I'ont déja
été sont les plus affectés. Les jeunes de la rue sont également vulnérables a la consom-
mation d’alcool et de drogues. En effet, la vie dans la rue est propice a des épisodes de
consommation. La durée de la vie sans abri est un facteur associé au passage a I'injec-
tion et aux risques que ce mode de consommation entraine, notamment de surdose'".

Les intervenants s’entendent généralement sur 'importance de stabiliser la personne
itinérante afin de mieux intervenir sur sa toxicomanie ou sur tout autre probleme associé
a son état. Le logement supervisé ou communautaire contribue a la stabiliser en lui
permettant de demeurer au méme endroit durant une longue période et de recevoir des
services soutenant son autonomie.

Des milieux d’intervention privilégiés

Le Plan d’action interministériel en toxicomanie désigne les milieux d’intervention qu’il veut
privilégier pour l'atteinte de ses objectifs et la poursuite de ses actions. Il précise la nature
de leur contribution.

La communauté

Une communauté peut se définir comme «un regroupement de personnes vivant sur un
territoire donné et partageant des intéréts communs''®». En ce sens, une communauté
possede des ressources - les individus qui la composent, quelle que soit leur apparte-
nance - qu'elle peut mettre a profit pour lutter contre la toxicomanie. Les communautés
peuvent donc agir comme facteur de protection: elles jouent un réle de premier plan en
ce qui concerne l'intégration sociale. En effet, un environnement favorable contribue a
I'acquisition et au maintien de saines habitudes de vie, celles-ci étant renforcées par la
cohésion sociale, I'entraide et le sentiment d’appartenance a son milieu. Les actions de
soutien au développement des communautés permettent d'améliorer les conditions et la
qualité de vie notamment celle des communautés vulnérables et défavorisées. Cela exige
d’emblée la participation d’acteurs clés et de la population locale de méme qu’une recon-
naissance des priorités locales.

Les communautés culturelles

Les comportements de consommation, particulierement d’alcool, varient selon les cul-
tures”. Limmigration les modifie. A mesure que les immigrants et leurs descendants
s’'integrent a la nouvelle collectivité et entrent en contact avec ses pratiques, I'usage qu'ils
font des psychotropes se transforme”.
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Plusieurs facteurs contribuent a la vulnérabilité des personnes issues des communautés
culturelles et freinent leur intégration a la société québécoise : le déracinement et le stress
qui I'accompagne, les difficultés économiques (notamment liées a I'acces restreint au
marché du travail), la séparation plus ou moins longue des familles, etc. De plus, I'attitude
propre a la société québécoise a I'égard de la consommation de psychotropes risque
d’entrer en contradiction avec les valeurs transmises aux jeunes par leur communauté
d’origine et de susciter des tensions intergénérationnelles au sein des familles?®.

Par ailleurs, la nature et 'ampleur de la toxicomanie au sein des communautés culturelles
demeurent difficiles a définir par le moyen de données épidémiologiques sur la consom-
mation. Une étude menée aupres de représentants des communautés culturelles note a
ce sujet certains biais possibles. Il semble en effet que les répondants soient enclins a
minimiser 'ampleur de cette consommation par souci de se conformer aux normes en
vigueur dans leur communauté d’origine ou dans leur société d’accueil 7. A I'évidence,
sauf pour les personnes récemment immigrées, les habitudes de consommation des
membres des communautés culturelles s'apparentent de plus en plus a celles de la
population québécoise en général 8. Lusage et I'abus de psychotropes demeurent toutefois
profondément tabous dans bon nombre de communautés culturelles?®.

Dans ces circonstances, une intervention efficace auprés des communautés culturelles
implique un important travail de démystification des problémes liés a la consommation,
particulierement auprés de certaines d’entre elles®. En outre, c'est en fonction de critéres
définis culturellement que les membres d’'une communauté culturelle donnée évaluent ce
qui est ou non pour eux un probleme de consommation. Lintervention en toxicomanie
auprés des personnes issues d’une culture autre que nord-américaine nécessite donc une
approche interculturelle permettant a I'intervenant de comprendre les représentations
culturelles liées a la consommation de psychotropes. Cette compréhension s’avére essen-
tielle pour la reconnaissance des problémes et l'orientation des membres des commu-
nautés culturelles vers des services de traitement adaptés a leur situation, d’autant plus
que les modes de consommation peuvent varier grandement d’'une communauté et d'un
individu a l'autre.

La famille

La famille est pour les jeunes un lieu privilégié d’éducation a la vie en société et d'appren-
tissage. Son influence se fait sentir bien au-dela du cercle familial. Les parents y jouent
un réle important par l'influence que leur attitude et leur conduite ont. En fait, la famille
constituerait le facteur d’influence le plus important sur la socialisation des enfants,
notamment sur I'intention de ceux-ci de consommer ou non des psychotropes. Lorsque
les parents communiquent bien avec I'enfant et encadrent adéquatement ses comporte-
ments, celui-ci risque moins d’en consommer. En fait, les familles peuvent contribuer a
prévenir la consommation de psychotropes des jeunes, mais également a soutenir, le cas
échéant, leur traitement et leur réinsertion sociale.
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Les démarches qui tentent d'impliquer les parents se heurtent toutefois a des taux de par-
ticipation trés variables'®. Leur succes dépend de leur capacité a satisfaire a certaines
conditions. Les programmes de prévention précoce les plus efficaces doivent débuter bien
avant I'adolescence ou avant I'apparition des problémes de consommation, en s'attaquant
aux éléments précurseurs des problemes'®. Ces programmes doivent suivre les familles
a long terme, sensibiliser les parents aux problémes des jeunes et favoriser des contacts
fréquents avec les parents. Ces programmes doivent également préconiser une approche
systémique visant une vaste gamme de problémes d’adaptation et favorisant la réussite
des jeunes dans diverses sphéres. De plus, afin d’éviter de marginaliser les familles en
difficulté, on s’efforcera d’intégrer 'intervention a des programmes universels destinés aux
familles.

En outre, certaines démarches visent spécialement les familles en difficulté et leur offrent
du soutien, de la thérapie et des mesures d’amélioration des capacités parentales. Ces
démarches s’averent efficaces pour réduire les risques de dépendance aux psychotropes
ainsi que la délinquance, les troubles de conduite et la dépression''. Enfin, dans les
milieux d’hébergement substituts a la famille tels que les foyers de groupe, les familles
d’'accueil et les centres de réadaptation, les éducateurs peuvent intervenir sur les
comportements de consommation et réduire la toxicomanie chez les jeunes en difficulté.

Les milieux scolaires (jeunes et adultes)

L'abus de drogue nuit significativement a l'atteinte des objectifs pédagogiques des milieux
scolaires (jeunes et adultes). Les adolescents qui fument du tabac, boivent de I'alcool ou
utilisent des drogues illicites ont tendance a avoir de moins bonnes notes a I'école, sont
moins impliqués dans les activités supervisées par les adultes, les sports notamment, et
risquent davantage d’avoir des comportements antisociaux'?2. Notons que des problémes
similaires sont observés chez les adultes qui consomment.

Les différents milieux scolaires (jeunes et adultes) constituent un lieu social d’éducation
et d’'apprentissage propice a I'acquisition de saines habitudes de vie et a la prévention de
problémes affectant la santé et le bien-étre. Plusieurs programmes de prévention y sont
déployés'®, lIs devront désormais s’harmoniser a un contexte plus global de promotion et
de prévention a I'école.

On retiendra quelques lecons de I'évaluation de certains programmes de prévention de la
toxicomanie en milieu scolaire (jeunes et adultes). Par exemple, il semble que les
programmes généraux d’éducation et de développement des habiletés en matiére de
santé auxquels on intégre des programmes d’intervention en toxicomanie s'avérent plus
efficaces que ceux visant seulement la lutte contre les psychotropes. On devra donc
s'efforcer d’intégrer 'intervention en toxicomanie aux outils déja en place dans le milieu'.

Au secteur des jeunes, il s'agit du programme scolaire'?®> 126, des services éducatifs
complémentaires'?, tant les services de promotion et de prévention que les services
d’aide, de I'approche Ecole en santé, de 'Entente de complémentarité de services entre le
réseau de la santé et des services sociaux et le réseau de I'éducation'?.
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Au secteur des adultes, en formation générale, un cours de prévention de la toxicomanie
est disponible. En formation professionnelle et technique, certains programmes d’études
dans les secteurs de la santé et des services sociaux, éducatifs et juridiques, notamment
les techniques policieres, les soins infirmiers et les techniques d’intervention en délin-
quance, abordent la toxicomanie. De plus, des services complémentaires sont prévus au
régime pédagogique de la formation générale des adultes et au régime pédagogique de
la formation professionnelle.

Par ailleurs, les programmes de prévention les plus efficaces sont ceux qui misent sur des
stratégies destinées a augmenter la résistance aux influences sociales, qui favorisent le
développement des habiletés personnelles et sociales et qui sont offerts a des moments
appropriés durant le développement de I'enfant, de I'adolescent ou du jeune adulte'®,
Ainsi, si I'information peut accroitre les connaissances des individus, elle ne suffit pas
pour provoquer une modification de leurs comportements. Finalement, I'évaluation des
programmes de prévention de la toxicomanie révele que les messages normatifs, morali-
sateurs ou faisant appel a la peur s’averent inefficaces.

Le travail

La consommation abusive de psychotropes risque d’entrainer des répercussions sur la
prestation de travail. Cela n'est pas surprenant, considérant que 70 % des consommateurs
de drogues occupent un emploi'?. Cela dit, les milieux de travail offrent un environnement
propice pour prévenir la toxicomanie, tant en raison du temps que les individus y passent
que du réle que le travail joue dans leur vie. Comme la majorité des adultes possédent un
emploi, la diffusion de messages de prévention en milieu de travail permet de joindre un
large public. Linfluence de cette diffusion sera d’autant plus marquée chez les employés
a temps plein. La prévention de la toxicomanie dans les milieux de travail s'efforcera, par
des mesures éducatives, de promotion de la santé et d’'intervention des pairs, d’en réduire
les conséquences, notamment la perte d’'emploi et de productivité qu’elle occasionne's’.
Une telle intervention préventive s'avérera donc profitable pour les travailleurs et leurs
employeurs.

Les milieux du sport et du loisir

Les activités sportives et récréatives permettent aux personnes qui les pratiquent d’en-
tretenir de saines habitudes de vie, de gérer leur stress, d’accroitre leur estime d’elles-
mémes et de développer leurs compétences personnelles et sociales. Leur pratique est
considérée comme un facteur pouvant prévenir les problémes liés a la consommation de
psychotropes.

Cependant, si elle est généralement bénéfique, la valorisation du sport comporte sa part
d'effets pervers. La pratique sportive entraine parfois une recherche exagérée de perfor-
mance au prix de risques graves pour la santé, ce qui est le cas avec I'usage des substances
dopantes', Si le dopage sportif affecte davantage les athletes de haut calibre, les sportifs
de compétition de niveau inférieur sont également touchés par le phénomeéne's,
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Linfluence du sport de haut niveau se fait notamment sentir chez les jeunes sportifs, que
ce soit par l'intermédiaire des organisateurs, des entraineurs, des parents, d'autres sportifs
ou des vedettes du sport.

D’autres facteurs peuvent expliquer que les athlétes recourent a des substances dopantes.
Par exemple, les pratiques de surentrainement accélerent le plafonnement des perfor-
mances. Dans ce contexte, certains athlétes choisiront le dopage comme moyen
d'augmenter leurs capacités physiques'*. Soulignons que I'entourage des sportifs
(entraineur, médecin, coéquipiers, amis, etc.) exerce souvent une pression afin qu’ils
augmentent leur poids et leur masse musculaire'. De plus, les jeunes sportifs entretien-
nent souvent des croyances erronées a propos des effets des substances dopantes,
croyances qui les empéchent de prendre une décision éclairée a I'égard de leur usage.
Plusieurs ignorent notamment les restrictions émises par les autorités sportives quant a
I'utilisation de certaines substances.

Les milieux du sport et du loisir peuvent contribuer avantageusement a prévenir la
toxicomanie, tant par la promotion de saines habitudes que par leurs efforts pour lutter
contre les effets pervers du sport. La lutte contre le dopage exige avant tout d’agir sur
I'attitude du sportif, de mobiliser son entourage et d’améliorer son environnement. Les
entraineurs, administrateurs sportifs, officiels, parents et autres personnes entourant
les jeunes sportifs sont tous conviés a participer a cette tache's.

Les milieux correctionnels et pénaux communautaires

Les milieux correctionnels et les organismes agissant dans le secteur pénal offrent une
avenue privilégiée pour joindre les personnes toxicomanes ou susceptibles de le devenir.
Leur implication permet de prévenir et d’atténuer les problémes de toxicomanie qui se
vivent en milieu correctionnel en utilisant des actions adaptées a ce type d’environnement.
Cette implication tient compte de I'éventualité d’un retour a la vie en société des person-
nes que ces problemes affectent.

Lintervention auprés des personnes incarcérées devra, pour réussir, satisfaire a certaines
conditions. Ainsi, les systémes sociosanitaire et judiciaire devront accepter de partager la
responsabilité de la planification et de la prestation de cette intervention, tant a I'échelle
nationale que régionale et locale. lls devront également convenir d’un protocole de
partage de renseignements respectant la confidentialité et d’'une formation commune de
leurs intervenants respectifs.

Mentionnons également qu’une variété de moyens permettent, lors du processus judiciaire,
de prévenir la détérioration de la toxicomanie des personnes: non-judiciarisation, sanc-
tions de rechange, conditions particuliéres de libération conditionnelle et de probation,
traitement de substitution a la méthadone, intervention en prévention des infections trans-
missibles par le sang et sexuellement, etc. A cet égard, la convergence des pratiques des
autorités judiciaires des pays membres de I'Union européenne mérite d’étre soulignée:
les mesures médicales et sociales sont préférées aux peines de prison, notamment pour
les toxicomanes désireux de se soumettre a un traitement; le consommateur de drogues,
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lorsque son usage est occasionnel et sans circonstances aggravantes, est invité a
s'abstenir de toute consommation ultérieure et se voit infliger une amende ou des sanc-
tions administratives; les peines de prison ne sont imposées que lorsque des quantités
importantes de drogue sont en jeu ou en présence de circonstances aggravantes; des
sanctions plus clémentes sont appliquées pour les infractions liées au cannabis; le trafic
de drogues illicites est sévérement réprimé dans tous les Etats membres; finalement,
des sanctions moins lourdes sont imposées aux personnes chez qui I'usage de drogues
est encouragé par des trafiquants'?.

Dans cet esprit, le Québec devrait explorer d’autres modes de judiciarisation des person-
nes toxicomanes aux prises avec des problémes de délinquance. Il aurait notamment
avantage a étudier la pertinence de la mise en place d'un tribunal de la toxicomanie, sur
le modéle des expériences de I'Ontario et de la Colombie-Britannique.

Les milieux de production et de distribution

Le Québec reconnait I'importance d’agir d'une maniere pragmatique et réaliste tant sur
I'offre que sur la demande de produits psychotropes. En ce sens, les milieux de produc-
tion et de distribution de ces produits sont des milieux visés pour l'intervention.

Il est possible d’intervenir auprés des milieux de distribution de produits licites de
différentes fagons. Par exemple, il est recommandé d’offrir du matériel d'information de
qualité et des activités d’'information et de sensibilisation au personnel des établissements
qui servent ou vendent des produits alcoolisés.

Un controle plus strict de l'accessibilité des substances licites semble également de mise.
L'Organisation mondiale de la santé a étudié les effets de la régulation de I'accessibilité
de I'alcool par des mesures physiques et économiques'®. L'dge ou il devient Iégal de
consommer de l'alcool, le nombre de points de vente, I'étendue des heures de vente et les
prix influencent tous le niveau de consommation. Laugmentation de I'accessibilité
entraine généralement une augmentation de la consommation. Laugmentation de I'acces-
sibilité de I'alcool - sans égard aux causes de cette augmentation - provoque également
une augmentation du nombre de buveurs a risques, des dommages chroniques (cirrhose,
accidents cérébrovasculaires) et des dommages aigus (accidents d’automobile, violence).
Des changements dans les heures d’ouverture des débits de boissons sont associés a des
changements des heures ou la majorité des infractions liées a la conduite automobile et
a la violence sont commises. Enfin, I'extension des heures d’ouverture des points de
vente entraine une augmentation des ventes d’alcool et une importante augmentation de
la violence dans et autour de ces points de vente's°.

Par ailleurs, les actions gouvernementales au chapitre de la réduction de I'offre doivent
contribuer a limiter la prolifération des lieux de production de substances illicites. La
production, la synthese, I'extraction ou la transformation de certaines substances
psychoactives illicites, telles que le cannabis ou les drogues de synthése, se font dans une
variété de lieux clandestins aménagés a cette fin'0. La production illicite de drogues
entraine des conséquences qui exposent la population a plusieurs risques aux chapitres
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de la santé, de la sécurité publique et de I'économie. Le Québec reconnait que les milieux
de production de drogues illicites facilitent non seulement I'approvisionnement en
substances psychotropes des clientéles a risques, mais entrainent des conséquences
socioéconomiques préoccupantes qui contribuent a I'insécurité des communautés.

Une intervention adaptée et concertée

Le plan d’action interministériel propose quatre axes d’intervention - la prévention, l'inter-
vention précoce, le traitement et la réinsertion sociale ainsi que la recherche - afin d'agir
d’'une maniére adaptée et concertée sur la toxicomanie et ses méfaits. Une intervention
selon ces axes devrait permettre de faire face aux défis de I'heure et de répondre aux
besoins des groupes et des milieux d’intervention. La formation et I'évaluation viendront
soutenir ces axes.

Pour chacun de ces axes, le plan d’action interministériel fixe des objectifs et propose des
actions pour la période 2006-2011. Le plan privilégie les actions qui misent sur la concer-
tation entre les partenaires des secteurs public, communautaire et privé. Ce faisant, il
souhaite ainsi permettre a ces partenaires de se soutenir mutuellement dans leur inter-
vention et créer une synergie propice a l'atteinte des objectifs.

Plusieurs projets intersectoriels en cours auprés des personnes toxicomanes sont des
témoignages vivants que la concertation est possible et qu'il s’agit d’'une approche
gagnante lorsque la volonté des partenaires est présente.
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A

La prévention de la toxicomanie

Le Plan d’action interministériel en toxicomanie s’inscrit dans la foulée de nombreuses
approches et initiatives en promotion de la santé et en prévention comme I' Ecole en santé'*',
Pour une approche pragmatique de prévention en toxicomanie'?, et le Programme national
de santé publique 2003-2012",

La prévention de la toxicomanie vise a empécher I'’émergence d'un probleme lié a la
consommation de psychotropes au sein de la population québécoise ou a limiter les
conséquences de ce probléme chez les personnes toxicomanes.

Une intervention préventive efficace exige des actions variées, intensives et continues qui
visent, d’'une part, a rendre les personnes aptes a faire des choix responsables au regard
de leur consommation et, d’autre part, a réduire les conséquences ou l'aggravation des
problémes liés & leur consommation. A cet égard, I'approche de réduction des méfaits est
de plus en plus utilisée pour améliorer la qualité de vie des personnes toxicomanes et la
sécurité des communautés.

Le plan définit trois objectifs pour agir efficacement en prévention de la toxicomanie:
améliorer I'accés de la population & une information cohérente et crédible sur la consom-
mation de psychotropes; renforcer la prévention directement auprés des personnes ayant
des besoins particuliers ou par I'entremise des milieux d’intervention privilégiés; agir sur
I'offre de psychotropes.

Obijectif 1

Améliorer I'accés de la population a une information cohérente
et crédible sur la consommation de psychotropes

Prévenir la toxicomanie exige d’abord et avant tout de rendre accessible a la population
une information de qualité - crédible - sur la consommation de psychotropes. Le Plan
d’action interministériel en toxicomanie 2006-2011 suggere des actions en ce sens. |l
s’agit tant6t de la poursuite ou de la bonification d’activités existantes, tantot du
déploiement de nouvelles activités d’information, notamment sur les phénomenes
émergents de consommation de psychotropes, les nouvelles drogues et les risques qui
en découlent.

Dans cet esprit, le plan d’action suggére de faire connaitre davantage les pratiques
préventives ayant fait leurs preuves afin d’'en promouvoir I'usage au sein des milieux
d’intervention privilégiés. A cet égard, soulignons que les pratiques les plus efficaces sont
celles qui aident les individus a combattre les influences sociales favorisant la consom-
mation inappropriée. En fait, les nombreuses expériences de promotion faites au Québec
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et ailleurs dans le monde ont permis de constater que, si I'information est nécessaire, elle
ne suffit pas'*: les actions efficaces misent également sur 'augmentation des compé-
tences personnelles et sociales et I'élaboration de stratégies intégrées'®. Cela s’explique
par le fait que le comportement de consommation, chez I'adolescent comme chez d'autres
personnes, est le résultat d’interactions entre les facteurs personnels (histoire d’utilisation
antérieure, habiletés, recherche de soutien, réaction physiologique), situationnels (influ-
ence d'autres personnes et de groupes modulant I'usage de drogue, pression ou offre
pour consommer, soutien des pairs et de la famille et communication avec eux, change-
ment de groupe de pairs) et environnementaux (influence des médias, ressources, poli-
tiques et normes de la communauté, facteurs démographiques)'s.

Au-dela de I'offre d'une information crédible, prévenir la toxicomanie exige également
d’offrir a la population une information cohérente sur la consommation de psychotropes.
Plusieurs ministéres et organismes d’Etat interviennent auprés des personnes et de leur
milieu afin de prévenir la toxicomanie. |l est toutefois rare qu’ils concoivent et déploient
leurs actions dans une perspective intersectorielle. C'est le cas notamment pour les efforts
de prévention en milieu de travail'”. C'est le cas également en ce qui concerne les inter-
ventions de prévention destinées aux familles®. Cette exigence de cohérence implique
une concertation accrue de la part des ministéres et des organismes d’Etat afin de clari-
fier les objectifs visés par les politiques publiques en matiére de consommation de
psychotropes et d’harmoniser les messages qui en découlent. La sensibilisation des
décideurs concernés a I'importance de la prévention constitue certainement un ingrédient
essentiel au succés de cette démarche.

Objectif 1
Améliorer I'acceés de la population a une information cohérente
et crédible sur la consommation de psychotropes

Actions Responsables Collaborateurs
INFORMATION/QUTILS

1. Renforcement des mécanismes de concertation afin MSSS MJQ, MSP,
d'assurer la cohérence et la crédibilité des messages MESS, MELS***,
de prévention de la toxicomanie émanant des SAAQ, SAJ,
ministéres, des organismes d’Etat ainsi que de leurs SAA, MFACF
partenaires.

2. Bonification et intensification des campagnes MSSS, MELS* SAAQ, SAA,
de prévention de la toxicomanie, notamment MELS**

sur les phénoménes émergents de consommation
(drogues de synthése, calage d'alcool, produits
dopants, GHB, etc.) et sur le phénoméne de la
banalisation de la consommation réguliere
d’alcool et de cannabis.

* Mission loisir et sport
** Mission éducation
*** Missions éducation, loisir et sport

44



Plan d’action interministériel en toxicomanie
2006-2011

INFORMATION/QOUTILS

3. Bonification et intensification de la promotion MSSS MJQ, MSP,
de la ligne d’aide téléphonique Drogue: MESS, MELS***,
aide et référence. SAAQ, SAA,

MFCAF

4. Bonification des sites Web offrant de I'information MSSS, MELS* SAAQ, MFACF,
et des outils sur la prévention de la toxicomanie MELS**
(usage de produits dopants, de drogues de
synthese, calage d’alcool, etc.).

5. Mise en place d’'un mécanisme de reconnaissance MSSS MELS***, MSP

et d’échange d'information permettant une réaction
rapide a l'arrivée sur le marché de nouvelles drogues
et de nouveaux modes de consommation, et diffusion
de l'information obtenue aupres des partenaires
concernés.

* Mission loisir et sport
** Mission éducation
*** Missions éducation, loisir et sport

Obijectif 2

Renforcer la prévention directement auprés des personnes ayant des besoins
particuliers ou par I’entremise des milieux d’intervention privilégiés

Prévenir la toxicomanie exige également d’intervenir auprés des personnes présentant a
cet égard des risques particuliers. Une intervention préventive auprés de ces personnes
cherchera avant tout a développer chez elles les compétences leur permettant de faire
face aux risques qu’entraine parfois la consommation de psychotropes. En effet, on recon-
nait généralement que le développement de certaines compétences permet aux individus
d’éviter que la consommation ne devienne notamment, pour eux, une stratégie d’intégra-
tion ou d’adaptation sociale. De plus, considérant que plusieurs facteurs - variables selon
les individus et leur milieu de vie - contribuent a provoquer et a faire persister la consom-
mation de psychotropes, il est clair que le développement de ces compétences devra se
faire d’'une maniére adaptée aux caractéristiques des personnes et a leur situation.

Atitre d’'exemple, une intervention auprés des jeunes cherchera a développer leur habileté
a résister a la pression des pairs et aux offres de drogues de méme que leur capacité a
évaluer les situations ou des drogues sont utilisées. Les approches préventives qui
s'averent efficaces sont celles qui agissent sur les individus (sur leur affirmation d’eux-
mémes, notamment), sur leur situation (en particulier sur I'influence qu’ils subissent de la
part d’autrui et de la société) et sur leur environnement (par exemple, en combinant les
programmes dans les écoles avec des programmes déployés pour les parents, les médias
et la communauté)'.
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Bien sdr, la responsabilité premiére du développement des compétences personnelles et
sociales des enfants et des adolescents revient aux familles. Cependant, celles-ci ont
besoin de soutien a des degrés divers pour I'assumer. Certaines d’entre elles éprouvent
des difficultés a fournir a leurs enfants les conditions nécessaires pour qu'ils puissent se
développer adéquatement et maximiser leur potentiel. Par ailleurs, I'influence des pairs
se fait sentir de plus en plus fortement sur les adolescents. Dans ce contexte, il importe
que les acteurs de tous les milieux ou évoluent les jeunes se mobilisent et se concertent
pour leur fournir les conditions et le soutien nécessaires a leur épanouissement et a leur
bien-étre. A cet égard, le milieu scolaire (jeunes et adultes) joue un réle primordial, car
c'est généralement a I'école que les jeunes créent leur premier réseau d’amis, qu’ils
mettent a I'épreuve les valeurs familiales, qu'ils inventent leurs propres facons de régler
les difficultés. Mais les jeunes ne sont pas tous, ni toujours, a I'école. Pour plusieurs parmi
les plus vulnérables, le centre de réadaptation ou encore la rue constitue le milieu de vie.
Il faut aussi agir dans ces milieux.

Dans le méme esprit, une intervention préventive efficace auprés d’adultes aux prises avec
une consommation problématique ou susceptibles d’en connaitre une insistera également
sur le développement de leurs compétences. Les initiatives de prévention efficaces sont
celles qui entrainent une augmentation des facteurs de protection, ciblent toutes les
formes de drogues, incluent des méthodes interactives, sont planifiées sur plusieurs
années, sont adaptées aux problémes propres a chaque communauté locale, sont inten-
sives et commencent t6t, et sont appropriées a 'age, au stade de développement et a la
culture des populations cibles'0,

Linfluence de la communauté sur la consommation des populations cibles est jugée
prépondérante, d'une part en raison des croyances qu'elle promeut et parce qu’elle peut
exposer les individus a de la consommation'’, d’autre part parce qu’elle joue un réle de
premier plan en intégration sociale. Il est démontré que les communautés peuvent faire
la différence. Leur vitalité et I'éventail de services d’entraide et de loisirs qu’elles offrent
contribuent a transformer et a assainir I'environnement physique et social, a lutter contre
la pauvreté, la violence et la criminalité et a offrir de saines solutions de rechange a la
consommation de substances psychotropes.

C'est dire que I'intervention préventive aupres des personnes toxicomanes ou suscepti-
bles de le devenir prendra des formes différentes selon les circonstances.

Ainsi, le plan propose de soutenir le développement des compétences personnelles par
la promotion de stratégies d’'information et d’éducation adaptées a la prévention de pro-
blémes précis. Le plan propose par ailleurs des actions visant tantét a améliorer I'inter-
vention aupres des personnes susceptibles de devenir toxicomanes, tantot a encourager
des conditions de vie favorables a I'adoption de saines habitudes. Il préconise également
une amélioration des pratiques et de I'offre de service, notamment par une formation
accrue des intervenants, I'adaptation des services aux besoins des personnes et I'élabo-
ration de stratégies permettant de prévenir la dépendance ou d’y remédier. De méme, le
plan, reconnaissant que la prévention de la toxicomanie implique également d’agir sur les
milieux de vie, souhaite mobiliser ces derniers et les soutenir dans leurs démarches.
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Objectif 2
Renforcer la prévention directement aupres des personnes ayant des besoins
particuliers ou par I'entremise des milieux d’intervention privilégiés

Actions Responsables Collaborateurs

CADRE DE REFERENCE ET GUIDE DE BONNES PRATIQUES

1. En collaboration avec les intervenants concernés,
élaboration et diffusion d’'un cadre de référence et
d’un guide de bonnes pratiques afin de les soutenir
dans leurs interventions, particulierement aupres:

+ des adolescents et des jeunes adultes; MSSS MELS**

 des femmes enceintes et des jeunes méres; MSSS

» des communautés autochtones; MSSS SAA

* des jeunes sportifs; MSSS MELS***

« des personnes délinquantes; MSSS MSP

* des personnes itinérantes. MSSS MS
INFORMATION/FORMATION

2. Sensibilisation des services des affaires étudiantes MELS** MSSS

des milieux d’enseignement collégial et universitaire
au phénomeéne de la toxicomanie.

3. Diffusion d’activités de formation adaptées aux milieux:

* scolaire (jeunes et adultes); MSSS MELS**
* de la santé et des services sociaux; MSSS

* correctionnel; MSP

* policier. MSP

INTERVENTION

4. Bonification des stratégies d’'information,
de sensibilisation et d’éducation permettant
d’intensifier les pratiques visant:

* la sensibilisation des adolescents et des jeunes MSSS MSP, SAA,
adultes aux conséquences du calage MELS***
d’alcool, de la consommation du cannabis et
de l'inhalation de solvants;

* la sensibilisation des proches des jeunes MELS* MSSS
sportifs aux effets nocifs de I'utilisation de
produits dopants;

* la prévention auprés des jeunes conducteurs SAAQ MSSS, MSP,
sur la capacité de conduite affaiblie; MELS***

* le soutien aux familles; MSSS

* la sensibilisation des femmes aux conséquences MSSS MELS**, SAA

d’une exposition prénatale a I'alcool et a
d’autres psychotropes;

* 'amélioration de l'intervention aupres des MSSS
personnes ayant des problémes de santé
mentale et consommant des psychotropes;

*Mission loisir et sport
** Mission éducation
***Missions éducation, loisir et sport
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« l'offre de solutions de rechange a la MSSS
consommation de psychotropes pour les ainés;

* 'amélioration de l'intervention auprés des MSSS SAA
communautés autochtones conventionnées
(cries, inuites et naskapies) en collaboration
avec elles;

* 'amélioration de l'intervention aupres MSSS
des communautés culturelles;

* la mobilisation et le soutien des milieux de travail. MSSS

Objectif 3

Réduire I'offre de psychotropes

Lampleur du probléme posé par la toxicomanie justifie d’exploiter toutes les stratégies
d’intervention efficaces, et notamment d’agir auprés des producteurs et des distributeurs
afin de réduire l'offre de substances's?. Le déploiement, de fagcon concurrente, de straté-
gies d’action visant a réduire a la fois l'offre et la demande, stratégies souvent percues
comme opposées par le passé, caractérise l'intervention en matiere de toxicomanie dans
plusieurs pays de I'Union européenne’ss,

Réduire I'offre de psychotropes nécessite une variété d’actions, certaines incitatives,
d’'autres contraignantes. Le plan d’action interministériel insiste sur I'importance de
sensibiliser les établissements qui servent ou vendent des produits alcoolisés, de former
leur personnel, de leur fournir du matériel d’'information de qualité et d’encourager les
bonnes pratiques, en collaboration avec les réseaux de services concernés.

Par ailleurs, le plan suggére d’'agir afin de restreindre I'offre de produits licites. Il propose,
dans certains cas, une meilleure application de lois, de reglements et de politiques déja
en vigueur, application qui constitue clairement un des leviers préventifs majeurs parmi la
gamme des instruments réglementaires, [égaux et politiques existants’s.

Le plan d’action se propose aussi d'agir sur l'offre illégale de psychotropes contrblée par
un marché clandestin souvent dirigé par des réseaux criminels organisés. Qu'il s'agisse de
produits licites ou illicites, les marchés clandestins facilitent la consommation, contribuent
a l'insécurité des communautés et favorisent I'effritement du tissu social. Le contréle de
I'approvisionnement illégal en psychotropes inclut une variété de mesures allant de la
sensibilisation aux moyens d’action plus contraignants. Ces interventions visent a limiter
les activités de production et de distribution illégales, a prévenir la criminalité qui y est
associée ainsi qu'a tenter de réduire I'accés de la population aux substances psychotropes.

Enfin, le plan d’action interministériel suggére, au-dela d’une application plus stricte des
normes en vigueur, d'étudier la faisabilité d’appliquer de nouvelles mesures de controle
réputées efficaces.
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Objectif 3
Réduire I'offre de psychotropes

Actions

INFORMATION/FORMATION

1.

Conception et promotion des stratégies de prévention
les plus prometteuses pour réduire l'intoxication

a l'alcool, en collaboration avec les réseaux concernés,
les regroupements provinciaux de tenanciers de
débits de boissons et le milieu de distribution.

Responsables

MSSS, SAAQ

Collaborateurs

MSP

2.

Sensibilisation des autorités a I'implantation d’activités
obligatoires de formation a 'intention des tenanciers
de débits de boissons et des milieux de distribution
sur les risques et les conséquences liés a la
consommation d’alcool et d’autres substances.

MSSS, SAAQ

MSP

3.

Instauration d’une collaboration entre les intervenants
des réseaux concernés et les organisateurs de
manifestations festives d’envergure afin de prévenir
ou de réduire les conséquences de la consommation
(bal de finissants, féte techno, carnaval, etc.).

MSSS

MSP

MESURES DE CONTROLE

4.

Renforcement de la coordination et de

la concertation de I'inspection au regard des lois
et reglements interdisant aux mineurs l'acces

a l'alcool.

MSSS

MSP

Harmonisation des interventions visant a réduire
I'accessibilité des substances licites et illicites.

MSP

MSSS, MELS***

Réduction de I'offre illicite de drogues par
la répression du crime organisé.

MSP

Promotion du travail concerté des forces

policiéres afin de réduire l'offre illicite de substances
et d'améliorer tant la cohérence que la synergie des
moyens utilisés pour lutter contre le crime organisé.

MSP

Bonification et intensification des campagnes

de sensibilisation du public aux conséquences

de la production de drogues, notamment I'insécurité
des communautés (milieux urbains et milieux ruraux).

MSP

MSSS

Etude de la possibilité de modifier et de proposer
des dispositions législatives et réglementaires
appropriées permettant un meilleur contréle

de la production illicite de drogues.

MJQ

10.

Facilitation de 'application de lois et de reglements
visant a restreindre I'accessibilité a I'alcool
pour les jeunes de moins de 18 ans.

MJQ

MSSS, MSP

*** Missions éducation, loisir et sport
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A

L'intervention précoce

Les personnes qui ne sont pas dépendantes mais dont la consommation de psychotropes
génere des effets néfastes pour elles ou leur entourage, doivent bénéficier d’'une inter-
vention précoce. Ce type d’intervention permettra de prévenir ou de diminuer les
conséquences pour leur santé. C’est pourquoi il importe de détecter les manifestations de
la toxicomanie le plus tét possible.

Lintervention précoce doit étre davantage intégrée a 'ensemble des services de santé et
des services sociaux offerts en premiére ligne puisqu’ils constituent un moyen privilégié
pour joindre les clienteles. Une telle intégration aura pour effet d’'améliorer la continuité
des services en offrant une intervention a un plus grand nombre de personnes et en
appariant davantage les services a leurs besoins. Les centres de santé et de services
sociaux constituent la porte d’entrée principale du réseau sociosanitaire québécaois.
Ces établissements sont responsables de I'accueil, de I'évaluation, de I'orientation et de
l'intervention de premiére ligne auprés des personnes de leur territoire. Par ailleurs, les
groupes de médecine de famille (GMF) et les cliniques privées sont aussi amenés a jouer
un role prépondérant dans l'intervention précoce en toxicomanie.

Les professionnels qui travaillent dans ces établissements ont la responsabilité de
détecter les problemes de consommation des personnes qui se présentent dans leurs
services et de leur offrir des services adaptés’®. Aussi, il importe que ces professionnels
disposent de compétences et d'outils leur permettant de reconnaitre les personnes ayant
des problemes liés a la consommation et de les aider adéquatement.

Lutilisation d’outils de détection par les professionnels doit donner lieu a une intervention
appropriée - counseling, programmes de consommation controélée comme Alcochoix plus,
entrevue motivationnelle, etc. -. Ces techniques d’intervention se caractérisent par une
durée significativement plus courte que celles des techniques utilisées dans les services
spécialisés.

Par ailleurs, I'efficacité de l'intervention précoce dépend en partie de la contribution des
milieux d’intervention privilégiés au regard de la détection et de la référence. Cette
contribution doit étre encouragée. Les partenaires souscrivant au présent plan se donnent
pour objectif intersectoriel en intervention précoce de convaincre les différents milieux
dans lesquels évoluent les personnes toxicomanes de s'impliquer de cette facon. Les
milieux scolaires (jeunes et adultes), sportifs et professionnels ainsi que les milieux
correctionnels permettent des rapports intenses et fréquents, propices a I'observation de
comportements a risques et a des réactions rapides devant ceux-ci. Ces différents milieux
devraient disposer des compétences pertinentes ou établir des collaborations avec les
organismes de la communauté qui les possedent afin de contribuer a une intervention
précoce. Leur implication accrue permettra d’agir rapidement auprés de personnes ayant
des probléemes de consommation et de les orienter vers les organismes susceptibles
d’offrir des services continus et adaptés.
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Le plan propose des actions structurantes qui permettent d’accentuer la détection de la
toxicomanie et l'intervention précoce auprés des différentes clientéles.

Objectif
Accentuer la détection de la toxicomanie et I'intervention précoce
aupres des différentes clientéles

Actions Responsables Collaborateurs

CADRE DE REFERENCE ET GUIDE DE BONNES PRATIQUES

1. Elaboration et diffusion en collaboration avec MSSS MELS***, MSP,
les milieux concernés, d’'un cadre de référence et MESS, SAA
d’'un guide des meilleures pratiques de détection
et d'intervention précoce.

FORMATION/OUTILS
2. Production et diffusion d’'un coffre a outils de MSSS MELS***, MSP,
détection et d'intervention précoce en toxicomanie, MESS, SAA

en collaboration avec les milieux concernés.

3. Diffusion de formations en collaboration avec
les réseaux suivants:

* communautés autochtones et culturelles; MSSS SAA
* santé et services sociaux; MSSS
* scolaire (jeunes et adultes); MSSS MELS**
* correctionnel; MSSS MSP
* policier. MSSS MSP
4. Intensification de la détection de la toxicomanie MSSS MELS**, MESS

et de l'orientation vers les ressources appropriées,
particulierement pour les clientéles suivantes:
« enfants de parents alcooliques ou toxicomanes;
+ adolescents et jeunes adultes;
* ainés;
* personnes en situation de pauvreté.

INTERVENTION
5. Détection systématique de la toxicomanie
notamment chez:
* les jeunes en difficulté en milieu institutionnel; MSSS

* les femmes enceintes faisant appel a des MSSS
services de périnatalité;

* les personnes aux prises avec des troubles MSSS
mentaux faisant appel a des services de santé
ou a des services sociaux;

* les personnes contrevenantes en milieu carcéral. MSP MSSS

6. Accentuation de l'intervention visant MSSS
la consommation modérée chez les buveurs
a risque, par exemple le programme de
consommation contrélée Alcochoix.

* Mission loisir et sport
** Mission éducation
*** Missions éducation, loisir et sport
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A

Le traitement et la réinsertion sociale

Les services spécialisés en toxicomanie regroupent les services de traitement et de
réinsertion sociale a I'intention des personnes aux prises avec un probleme d'abus de
psychotropes ou de dépendance aux psychotropes. Le soutien aux proches fait aussi
partie intégrante de cette gamme de services.

Le traitement permet d'améliorer de fagon significative la condition des personnes sur les
plans psychologique, physique et social en les encourageant a réduire ou a cesser leur
consommation de drogues et d'alcool™®. |l implique I'offre de services spécialisés d’éva-
luation et d'orientation, de désintoxication et de réadaptation. Les services de réinsertion
sociale, pour leur part, soutiennent les personnes toxicomanes dans leur réapprentissage
de la vie en société. lls constituent une étape essentielle dans la consolidation des acquis
du traitement et dans I'apprentissage d’un nouveau style de vie. Les services de réinsertion
misent sur plusieurs stratégies, notamment sur I'acquisition d’autonomie et de connais-
sances dans les études et le travail ainsi que sur le renforcement des réseaux d’appartenance.

Des services plus accessibles et plus adaptés

Des progres importants ont été accomplis au cours des derniéres années pour doter le
Québec de services spécialisés en toxicomanie. Ces services, principalement donnés par
les centres de réadaptation pour personnes alcooliques et autres toxicomanes, sont
actuellement accessibles dans chacune des régions du Québec et touchent prés de
quarante mille personnes par année'®’. Par ailleurs, des ressources privées et communau-
taires, certifiées par le ministére de la Santé et des Services sociaux et offrant de
I'intervention en toxicomanie avec hébergement, sont opérationnelles dans plusieurs
régions du Québec.

Au Québec, les services offerts sont inspirés principalement de I'approche biopsychoso-
ciale, du modele des communautés thérapeutiques ou du modéle des Alcooliques
anonymes. Ces approches permettent de tenir compte des individus, a qui les services
sont donnés et favorisent leur adhésion selon leurs croyances et leurs valeurs.

Depuis plusieurs années, une autre approche, celle de la réduction des méfaits, est égale-
ment utilisée afin d'améliorer l'accés des personnes toxicomanes a des services adaptés
a leurs besoins. A la différence des approches traditionnelles, cette approche ne fait
pas de l'abstinence un passage obligé'se. Elle vise plutot la réduction des conséquences
négatives de la consommation d’alcool et de drogues. Une telle approche permet d’attein-
dre efficacement des personnes dont la motivation a cesser de consommer est moins
élevée. Elle valorise le lien avec ces personnes et encourage leur participation afin de
susciter chez elles un désir de changement. Elle se révele ainsi spécialement adaptée
a certaines clientéles, notamment aux utilisateurs de drogues par injection et les person-
nes désaffiliées.
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Lapproche de réduction des méfaits inspire plusieurs programmes de traitement. Le plus
connu est le programme qui substitue la consommation de méthadone a celle d’opiacés.
Ce programme produit des résultats tangibles lorsqu’il s'accompagne de soins et d'un
suivi psychosocial'. Plusieurs centres de réadaptation ont développé une expertise en
réduction des méfaits et intégré cette approche au traitement de la toxicomanie's,
Soulignons par ailleurs que cette approche a contribué d’'une maniére significative a
réduire les pathologies, les activités criminelles et les incidents liés aux comportements
des consommateurs de psychotropes.

Des progres s’imposent encore

En dépit de progrés notables dans I'offre de services spécialisés, force est de constater
que des lacunes importantes I'affectent encore. Parfois, I'accés a ces services est
compromis en raison des colts imposés a la personne qui le sollicite. Parfois, il I'est parce
que le service n'est pas adapté a des besoins particuliers. D’autres fois, le service néces-
saire n'existe pas, ou existe mais n'est pas connu. Les centres de réadaptation pour
personnes alcooliques et autres toxicomanes continuent d’éprouver certaines difficultés
a réduire les délais d’attente pour leurs services'®'. Plusieurs régions expriment par ailleurs
le besoin d’'offrir davantage de services d’hébergement a court terme afin d'aider les
personnes en situation de crise, et a long terme pour celles présentant des problémes plus
complexes. De fagcon générale, les contraintes a I'accessibilité a des services spécialisés
affectent surtout les clientéles ayant des besoins particuliers: femmes enceintes, person-
nes souffrant d’'un double probléme, jeunes en difficulté, etc.'6?

Par ailleurs, de nombreux organismes privés et communautaires offrent actuellement des
services aux personnes aux prises avec des problémes de toxicomanie. Certains d’entre
eux se sont inscrits dans un processus d’amélioration de la qualité et ont obtenu la certi-
fication décernée par le ministére de la Santé et des Services sociaux. Pour ce faire, ils
ont satisfait a 'ensemble des normes reconnues comme nécessaires et suffisantes afin
que les services thérapeutiques et les conditions d’hébergement offerts aux personnes
soient sécuritaires sur les plans physique et psychologique. Cette reconnaissance favorise
I'acces a des services de qualité. Quant aux organismes non certifiés, les ministeres
intéressés comptent bien collaborer en vue de les encourager, voire de les inciter a s’en-
gager dans un processus de certification.

En outre, on observe la faible disponibilité de ressources en réinsertion sociale dans le
domaine de la toxicomanie'®3. On constate qu'il «existe peu de programmes d’aide pour
faciliter la réinsertion sociale des personnes toxicomanes dans leur milieu de vie, soit par
la réintégration graduelle au marché du travail ou grace a un hébergement adapté. Plus
particulierement, certaines personnes itinérantes ou utilisatrices de drogues par injection
ou éprouvant un probleme de santé mentale grave, présentent un état de santé tres détéri-
oré. ll s’avére nécessaire de prévoir une prise en charge plus grande en matiére d’héberge-
ment et de faciliter I'accés a certains milieux protégés pour mieux répondre a leurs
besoins'®». Les préjugés dont sont fréquemment victimes les personnes toxicomanes en
raison des craintes qu’elles suscitent au sein de la population ajoutent aux difficultés
affectant leur réinsertion.
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Une clientéle aux besoins croissants et difficiles a définir

Les contraintes affectant les services spécialisés en toxicomanie sont également
attribuables a I'évolution des besoins de la population québécoise et a la difficulté de les
satisfaire. Ainsi, la dégradation au cours des derniéres années de I'état de santé des per-
sonnes faisant appel a ces services, tant au Québec quailleurs dans le monde, exige une
intervention plus intensive, donc mieux organisée. Par ailleurs, répondre aux besoins de
la population en matiére de services spécialisés s'avere d’autant plus ardu que ceux-ci
sont difficiles a évaluer. En effet, seule une infime proportion des personnes dépendantes
de l'alcool ou d’autres drogues sollicitent et obtiennent un traitement'®. La majorité de ces
personnes, en Amérique du Nord, ne demandent aucune aide de leur propre chef, peu
importe qu’elle soit de premiére ligne ou spécialisée’®. Les principaux obstacles au
recours au traitement seraient la perception que celui-ci n’est pas vraiment nécessaire et
la présence d'un doute quant a son efficacité'®”. Aussi, il convient d’insister sur I'impor-
tance d'éduquer la population afin qu’elle reconnaisse les symptémes de la toxicomanie
et demande au besoin l'aide d'un professionnel.

Améliorer 'accés a une gamme de services spécialisés
dans chacune des régions du Québec

L'amélioration de I'acces a des services spécialisés demande d’entrée de jeu qu'on assure
I'offre de services de désintoxication, de réadaptation, de réinsertion, de soutien et
d’accompagnement dans le milieu de vie des personnes qui en ont besoin. Améliorer les
services spécialisés exige également de les adapter aux besoins des personnes et de les
assujettir & des impératifs de qualité et de continuité.

Le plan prévoit notamment des actions visant a la fois a hausser le niveau de services
spécialisés offerts dans chacune des régions, a compléter la gamme des services qui y
sont rendus accessibles et a bonifier leur organisation. Le plan insiste particulierement
sur l'intégration et la qualité des services.

Le plan prévoit également, toujours afin d'améliorer I'accés aux services spécialisés, de
nombreuses actions visant a encadrer la prestation de ces services: préparation de cadres
de référence, élaboration de guides de bonnes pratiques et de standards régissant
I'accessibilité et la qualité des services, activités de formation a I'intention des intervenants
aidant des clientéles aux besoins particuliers, etc.
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Objectif

Assurer I'accessibilité a une gamme de services spécialisés

dans chacune des régions du Québec

Actions

CADRE DE REFERENCE ET GUIDE DE BONNES PRATIQUES

Responsables Collaborateurs

1. Elaboration et diffusion d’un cadre de référence
et d'un guide de bonnes pratiques en matiere de
réadaptation et de réinsertion sociale, notamment
pour le traitement:
* des jeunes en difficulté; MSSS
 des femmes enceintes et des jeunes méres; MSSS
* de la dépendance aux opiacés avec MSSS
une médication de substitution;
« des personnes avec des troubles mentaux; MSSS
* des personnes contrevenantes. MSSS MSP
FORMATION
2. Elaboration et diffusion de programmes de formation
mixte en collaboration avec les réseaux relatifs
a la toxicomanie:
* jeunesse, MSSS
* maternité, MSSS
* autochtones, MSSS SAA
* santé mentale, MSSS
* santé physique, MSSS
* milieu correctionnel; MSSS, MSP
afin d’accroitre I'expertise et de permettre
des plans d’intervention concertés.
INTERVENTION
3. Production et diffusion d’'un répertoire sur MSSS MSP, MESS,
les ressources publiques de méme que sur les MJQ
organismes communautaires et privés certifiés
par le Ministére et répondant aux critéres
d’encadrement du ministére de la Sécurité
publique a I'égard de la clientéle contrevenante.
4. Augmentation de la promotion régionale et locale MSSS SAJ, MELS**,
de la gamme de services offerts en toxicomanie. MSP, MESS
5. Implantation de systémes régionaux permettant MSSS MESS, MSP,
d’évaluer rapidement la clientéle et de I'orienter MJQ

vers les services appropriés.

*** Missions éducation, loisir et sport
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6.

Amélioration de I'accessibilité:

* des services de traitement aux jeunes en
difficulté et aux jeunes adultes;

* des services de réadaptation aux femmes

enceintes et aux meres toxicomanes, en tenant
compte de leurs contraintes (transport, services

de garde, etc.);
* des services de soutien aux familles dont
I'un des membres est toxicomane;

* des services de traitement aux personnes
toxicomanes éprouvant également des
problémes de santé mentale;

* des services de proximité aux utilisateurs
de drogues par injection, aux personnes
itinérantes et aux jeunes de la rue;

* des services de traitement aux personnes
contrevenantes;

* des services de suivi post-traitement et

de soutien a la réinsertion dans la communauté;

* des services de dégrisement (dépannage

et hébergement temporaire) afin de diminuer
le recours aux services hospitaliers d’'urgence

ou a l'incarcération.

MSSS

MSSS

MSSS

MSSS

MSSS

MSSS

MSSS

MSSS

MSP

MSP

MESS, MSP

MSP

Etude de faisabilité de la mise en ceuvre de projets

pilotes visant I'implantation du programme de
traitement de substitution a la méthadone
dans les milieux correctionnels provinciaux.

MSSS

MSP

Mise a profit des mesures et services d'aide a

I'emploi a I'intention des personnes toxicomanes.

MESS

MELS**, MSSS,
MSP

Détermination d’options de rechange a
I'incarcération des personnes toxicomanes,
notamment étude de la pertinence de
I'implantation d’un tribunal de la toxicomanie.

MJQ

SAAQ, MSP,
MSSS

10.

Intensification du Programme de certification
des organismes privés ou communautaires
intervenant en toxicomanie et offrant

de I'hébergement.

MSSS

MSP, MESS,
MJQ

11.

Elaboration de programmes spécialisés

de traitement adaptés aux besoins et aux
particularités des communautés autochtones
conventionnées (cries, inuites et naskapies)
en collaboration avec elles.

MESS

SAA

** Mission éducation
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A

La recherche

La mise en ceuvre du Plan d’action interministériel en toxicomanie 2006-2011 nécessite de
mettre en place des initiatives concertées de recherche. Les ministéres et les organismes
sectoriels partagent la responsabilité d’améliorer les politiques et les programmes
gouvernementaux destinés aux personnes souffrant de dépendances.

L'action du gouvernement doit continuer de prendre appui tant sur I'expertise scientifique
que sur I'expérience des milieux de pratique pour mieux cibler ses interventions.

Au cours des dix derniéres années, les milieux de la recherche ont contribué significative-
ment par leurs travaux au développement, a la diffusion et a la mise a profit des connais-
sances scientifiques sur divers aspects de la toxicomanie. Ces activités de recherche
ont permis, en l'occurrence, de mieux identifier les caractéristiques des clienteles, de
comprendre davantage leur cheminement et de privilégier des stratégies d’intervention,
contribuant ainsi a 'amélioration de la compétence québécoise dans ce domaine.

Ces efforts doivent toutefois se poursuivre dans les prochaines années, notamment avec
le souci de soutenir la prise de décision gouvernementale, de continuer d’'améliorer la
qualité et I'accessibilité des services et d’en augmenter I'efficacité en tenant compte des
politiques et des programmes publics.

La réduction des manifestations et le suivi de ce probléme en constante mutation, doivent
étre soutenus par des recherches et des exemples de bonnes pratiques permettant une
compréhension plus compléte de sa nature, de ses causes et de ses autres conséquences.
La connaissance des caractéristiques des personnes vulnérables, des comportements a
risque, de I'incidence du probleme sur les familles et leurs proches, le colt des services,
sont autant de renseignements nécessaires pour planifier et mettre en place les meilleures
interventions.

La gouvernance en matiére de recherche dans ce domaine exige d’établir des priorités. La
croissance de l'expertise doit étre favorisée par la mise en place d’une infrastructure et
d’'un programme de recherche. La collaboration des fonds de recherche québécois sera
garante de la qualité de cette recherche et de I'intégrité des processus adoptés par la
communauté scientifique.
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Objectif
Accroitre la connaissance et la surveillance en matiére de toxicomanie
Actions Responsables Collaborateurs
. Mise en place d’'un systéeme d’information MSSS
et de gestion sur les clientéles toxicomanes desservies.
. Elaboration et coordination d’un programme MSSS MSP, MELS**,
de recherche thématique en toxicomanie mettant MESS, MJQ
a contribution les différents partenaires.
. Désignation d’un établissement public MSSS
en toxicomanie a vocation universitaire.
. Développement de la surveillance MSSS MSP, MJQ,
de la toxicomanie. SAAQ, MELS*,
MESS
. Mise a profit des résultats de la recherche MSSS, MSP,
pour 'amélioration des politiques, des programmes MELS**, MESS,
et des interventions intersectorielles. MJQ, SAAQ

*Mission loisir et sport
***Missions éducation, loisir et sport
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Chapitre

e Plan d’action interministériel en toxicomanie 2006-2011, en mobilisant les instances

publiques concernées, accomplit un geste novateur. Le défi qu’il lance consiste a

adopter I'approche privilégiée et a réaliser les objectifs qui ont fait consensus, en
respectant le fait que chacun des partenaires se distingue par son mandat, sa culture, ses
réles et son organisation de services.

Le ministére de la Santé et des Services sociaux a la responsabilité de superviser la mise
en ceuvre du plan d’action interministériel, une démarche comportant plusieurs étapes. ||
est a noter que le présent document situe les grandes orientations et mesures visées
par le plan d’action. Les moyens employés pour son implantation feront 'objet de plans
sectoriels établis par chaque partenaire.

Les plans sectoriels seront soutenus par des répondants régionaux. Ce sont les parte-
naires ministériels qui auront le soin de désigner ces répondants. Ceux-ci seront amenés
a travailler a la fois avec les autres partenaires régionaux et avec leur correspondant
provincial.

Le suivi de gestion

Compte tenu de I'importance des défis que lance le plan d’action interministériel et des
attentes envers ses résultats, un suivi de gestion fondé sur des indicateurs d’implantation
et de résultats est de rigueur pour apprécier I'accomplissement des actions prévues.
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L’évaluation

Une évaluation de I'implantation sera produite en 2011. Cette évaluation permettra de se
prononcer sur la conformité de la mise en place des mesures eu égard aux objectifs visés
par le plan d’action, sur les difficultés éprouvées et les ajustements apportés. Finalement,
I'évaluation proposera des pistes a I'intention des partenaires pour la poursuite de leurs
engagements respectifs dans leur intervention en matiere de toxicomanie.

L'évaluation des effets du plan d’action sera confiée a des équipes de recherche. Les
partenaires associés a ce plan feront le choix des objets d’évaluation en fonction de leurs
priorités et d’intéréts particuliers, notamment en ce qui a trait a I'accessibilité, a la qualité
et a la continuité des interventions.

Le comité interministériel mis en place pour élaborer le présent plan d’action et animé par
le ministere de la Santé et des Services sociaux poursuivra ses travaux afin d’assurer le
suivi général et I'évaluation du plan.
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Conclusion

La toxicomanie nous concerne tous. Elle n’épargne aucun groupe, aucune portion de la
société québécoise. Ses conséquences individuelles et sociales sont préoccupantes.
L'évolution de la situation témoigne plus que jamais de I'urgence d'agir. En dépit des
efforts consacrés a l'intervention, cette évolution indique toutefois I'urgence d’agir
«autrement». Il importe, plus que jamais en fait, de promouvoir 'amélioration de la santé
et du bien-étre des individus et de la société par la prévention, I'intervention précoce et le
traitement de la toxicomanie, de soutenir I'intégration sociale et économique des person-
nes dépendantes et, finalement, d’'améliorer la sécurité des communautés.

Le Plan d’action interministériel en toxicomanie 2006-2011 fait de la concertation la pierre
angulaire de sa réussite. Cette concertation apparait essentielle pour optimiser les efforts
des partenaires du gouvernement, dans le respect de la mission de chacun. Ce plan
prévoit une meilleure harmonisation et une plus grande coordination des actions déployées
a I'échelle provinciale, régionale et locale. Pour ce faire, il sollicite la mobilisation et I'enga-
gement des acteurs, propose un langage, des objectifs et un message communs et
encourage le développement de I'expertise. Les ministéres, organismes et intervenants
qu’il concerne souscrivent pleinement a ses visées, a ses axes d’intervention et aux actions
qu’il propose, reposant sur le respect de plusieurs approches complémentaires qui ont en
commun une attitude de compassion et de soutien.

Le gouvernement souscrit d'emblée a ce plan car il contribue fortement a mettre en réseau
I'intersectorialité et le partage de meilleures pratiques. Les nombreux enjeux sur les plans
sociaux, économiques ou politiques liés a la toxicomanie et a ses conséquences négatives
constituent des défis de taille pour les sociétés contemporaines et sont au programme
de tous les gouvernements.
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Lexique

Abus

Terme vague répondant a plus d’'une définition. Sa signification differe d’'une société a une
autre. Selon Jaffe (1980) «I'abus réfere a I'usage de toute drogue, habituellement par
autoadministration, d'une maniére telle qu’il se dévie de normes médicales ou sociales
approuvées a l'intérieur d’'une culture donnée. Le terme exprime une notion de désappro-
bation sociale et n'est pas nécessairement descriptif d’'un profil particulier relié a 'usage
d’'une drogue ou a ses conséquences potentielles»'68,

Dépendance
Etat physique et psychologique qui conduit la personne a consommer bien qu'il puisse en
résulter des conséquences négatives pour elle-méme ou pour son entourage'®.

Désintoxication

Processus physiologique par lequel un individu qui est chimiquement dépendant retrouve
un fonctionnement physique et mental normal par un arrét soudain ou graduel de
I'administration de la drogue. Ce processus se fait avec ou sans médication et peut avoir
lieu en milieu naturel ou en milieu hospitalier'°,

Drogue

Terme générique utilisé pour désigner toute substance qui modifie le fonctionnement
mental et dont I'usage peut conduire a I'abus ou a la dépendance''. Dans le langage
courant, le terme «drogue» réféere souvent aux drogues illicites tels le cannabis, la cocaine,
I'héroine...

Drogue de substitution

Envisagée particulierement pour lutter contre I'apparition d’un fort sevrage a I'arrét de la
consommation'”2. Ainsi, pour les produits dérivés de la morphine, le médicament de
substitution le plus connu et utilisé au Québec est la méthadone. Il sert de produit de sub-
stitution depuis plus de quarante ans. Il existe également d’autres médicaments de
substitution, tel le buprénorphine, davantage utilisé dans les programmes de traitement
en Europe et particulierement en France.

Intoxication

Perturbation qu’exerce une substance toxique sur I'organisme et ensemble des troubles
en résultant's.
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Méthadone
Drogue de substitution dont lI'usage est permis chez les personnes dépendantes d’'un
opiacé, comme I'héroine.

Polyconsommation
Comportement d’usage qui associe la consommation de plusieurs substances psychoac-
tives'-.

Psychotrope ou substance psychoactive

Toute substance qui agit sur le systeme nerveux central, modifiant les perceptions
sensorielles, I'état de conscience, le fonctionnement intellectuel ou le comportement dans
son ensemble, quel que soit le type d'effet induit (dépresseur, stimulant ou perturbateur);
souvent utilisé comme synonyme de «drogues»'?.

Sevrage

Arrét de la prise de substance psychoactive de maniére brutale ou progressive'’s. Le
syndrome de sevrage se caractérise par des manifestations désagréables, physiques ou
psychologiques, comme les crampes, I'insomnie, les vomissements et les sueurs, qui
doivent parfois étre surveillées médicalement'”’.

Surdose
Intoxication grave ou mortelle ou I'usager a consommé une dose trop forte par rapport
a celle que son organisme a I'habitude de supporter'. Traduction du terme anglais
overdose.

Toxicité
Propriété d’'une substance a causer des effets nuisibles d’intensité variable pouvant aller
jusqu’a la mort'”.

Toxicomane

Personne atteinte de toxicomanie. Individu qui prend de fagon réguliére et excessive une
ou plusieurs substances toxiques susceptibles d’engendrer un état de dépendance
physique ou psychologique.

Toxicomanie

Terme générique pour désigner toute dépendance a une substance psychotrope, soit
I'alcool, les médicaments psychotropes ou les drogues illicites'".
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Sigles couramment utilisés dans le texte

CPLT ... Comité permanent de lutte a la toxicomanie
CSSS.......... Centre de santé et de services sociaux

MELS ... ... Ministére de I'Education, du Loisir et du Sport
MESS ... .. .. Ministere de 'Emploi et de la Solidarité sociale
MFACF...................... Ministere de la Famille, des Ainés et de la Condition féminine
MJQ. .. Ministére de la Justice du Québec

MSP ... Ministére de la Sécurité publique
MSSS.............. Ministere de la Santé et des Services sociaux
SAA Secrétariat aux affaires autochtones
SAAQ........................ Société de I'assurance automobile du Québec
S Secrétariat a la jeunesse
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