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Introduction 
 
Au moment de la formation du comité spécial sur la réduction des méfaits, qui a été chargé de 
rédiger un document décrivant l’approche du CTSM en la matière, les membres du comité 
avaient en commun leurs nombreuses années de réflexion et d’application de cette notion dans 
leur propre travail. Ce comité de composition variée reflétait tous les domaines d’intérêt du 
CTSM, pour tenir compte du point de vue de l’ensemble du milieu de la toxicomanie. Nous 
avons étudié de nombreux aspects de la réduction des méfaits et nous sommes entendus sur le 
contenu du présent document, mais ce dernier ne représente pas un portrait complet et 
universel de la réduction des méfaits. Cette notion dynamique et d’application très générale ne 
saurait être réduite à une définition unique à laquelle pourraient souscrire tous les spécialistes. 
Notre objectif consistait à établir une description pratique de la réduction des méfaits pour 
orienter les diverses activités du CTSM qui visent à prévenir ou à enrayer les problèmes de 
toxicomanie. 
  
Dans le domaine de la toxicomanie, il existe un certain nombre d’interventions courantes allant 
de la prévention au traitement, en passant par les programmes d’abstinence totale et les 
approches de réduction des méfaits selon lesquelles une consommation ininterrompue est 
considérée comme acceptable. La réduction des méfaits est fondée sur la connaissance 
empirique d’un continuum de la consommation de drogues, dans lequel ces méfaits peuvent se 
produire à tous les niveaux. L’enjeu n’est pas le degré de consommation ni la consommation 
elle-même. La réduction des méfaits est destinée avant tout aux personnes qui subissent déjà 
les méfaits de la consommation de drogues. Les interventions les plus appropriées, qu’elles 
soient généralisées ou individuelles, visent à réduire les méfaits. La réduction des méfaits se 
définit comme étant une politique ou un programme conçu pour réduire les méfaits causés par 
les drogues sans toutefois exiger l’arrêt de la consommation de ces drogues. Les interventions 
peuvent être orientées vers la personne, la famille, la collectivité ou la société. Comme 
exemples de programmes de réduction des méfaits qui se sont révélés fructueux, mentionnons 
les programmes d’intervention des serveurs pour lutter contre l’ivresse publique, les 
programmes d’échange de seringues qui préviennent la transmission du VIH parmi les usagers 
de drogues injectables, et la restriction de l’usage du tabac, qui permet de limiter l’exposition à 
la fumée secondaire (Gliksman et coll., 1993 ; Unité de recherche sur le tabac de l’Ontario, 
2001 ; Strathdee et coll., 1998). Dans la population en général, la réduction des méfaits peut 
contribuer à orienter les mesures et les ressources de prévention vers les véritables sources 
des méfaits plutôt que vers des comportements qui posent moins de risques.  

 
Cela dit, toutes les interventions qui visent à minimiser les conséquences néfastes de l’usage 
de drogues n’aboutissent pas nécessairement à la réduction des méfaits (Berridge, 1993). Les 
stratégies de réduction des méfaits peuvent être considérées comme la solution de rechange 
idéale lorsque le traitement, la prévention ou les peines criminelles se sont révélés infructueux. 
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La réduction des méfaits tire ses origines d’un mouvement qui a commencé il y a plus d’un 
siècle dans le domaine de la santé publique, et qui vise à protéger l’ensemble de la collectivité 
contre les méfaits. À partir des années 1960, il apparaît de plus en plus évident que pour lutter 
contre les effets néfastes des drogues légales d’usage courant, il ne suffit pas d’intervenir 
directement auprès des usagers ; il faut réagir au palier social. Vers la fin des années 1980, les 
concepts et outils de base de la santé publique, orientés avant tout vers l’alcool et le tabac, 
commencent à être employés dans les débats sur les problèmes touchant les drogues 
illégales. La multiplication des cas d’hépatite et de VIH chez les usagers de drogues injectables 
dans de nombreux pays et la menace qu’elle représentait pour la population en général ont 
suscité un intérêt renouvelé à l’égard des interventions visant non pas à supprimer la 
consommation de drogues illégales, mais bien à en réduire les méfaits (Riley et O’Hare, 2000). 
Le mouvement moderne de réduction des méfaits, lancé lors de la première conférence 
internationale tenue à Liverpool en 1990 (O’Hare et coll., 1992), a permis à la théorie et à la 
pratique de la réduction des méfaits d’évoluer au cours de la décennie suivante vers des 
approches mieux intégrées, axées sur la santé publique. La Stratégie canadienne antidrogue 
s’est donnée pour objectif général la réduction des méfaits, et la National Association for Public 
Health Policy des États-Unis (NAPHP), le Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les 
toxicomanies et l’Organisation mondiale de la Santé ont entériné les principes de la réduction 
des méfaits dans des documents marquants (NAPHP, 1999 ; CCLAT, 1998 ; OMS, 1999). 

 
L’adoption d’une approche fondée sur la santé publique pour lutter contre la toxicomanie se 
heurte à un obstacle : les préjugés négatifs dont font l’objet les personnes qui semblent 
incapables de maîtriser leur consommation de drogues, surtout s’il s’agit de drogues illégales. 
Ce phénomène obscurcit le sens réel de la réduction des méfaits et suscite la controverse. 
Quels programmes et politiques contribuent effectivement à la réduction des méfaits ? Qui 
détermine quels sont les méfaits les plus importants ? Peut-on réduire les méfaits sans en créer 
d’autres, plus graves ? La réduction des méfaits préconise-t-elle des positions légales 
particulières ? Peut-on trouver un équilibre entre l’autonomie personnelle et la protection de la 
collectivité ? La réduction des méfaits peut-elle s’appliquer à des domaines autres que la 
toxicomanie ? Les programmes de réduction des méfaits dissuadent-ils les toxicomanes de se 
faire traiter (Single, 1995) ? 
 
Le présent document a pour objet de définir la notion de réduction des méfaits et d’établir ses 
principes ou éléments de base dans le contexte du mandat et des activités du CTSM. Nous 
illustrons son application dans le cadre d’autres activités liées au traitement, à la prévention et à 
l’application de la loi, et nous décrivons les aspects qui ont fait l’objet de nombreuses études et 
ceux qu’il reste à approfondir. Nous nous concentrons sur l’alcool, le tabac et les drogues 
illégales, tout en tenant compte de l’utilité de la réduction des méfaits en maladie mentale pour 
le traitement de différents troubles concomitants. 
 
I. Définition 
 
Dans la documentation, les avis sont partagés en ce qui concerne la notion que désigne le 
terme « réduction des méfaits » (Strang, 1993) ; cependant, la plupart des sources 
s’entendraient sur une définition de base : objectif d’un programme ou d’une politique visant à 
réduire les méfaits causés par les drogues sans nécessiter l’arrêt de leur consommation. Cette 
définition établit une distinction nette entre la réduction des méfaits et les initiatives de tolérance 
zéro à l’égard de l’usage de drogues. En outre, bien que de nombreux programmes soient 
orientés vers les usagers de drogues qui subissent des méfaits et ont besoin d’aide urgente, la 
réduction des méfaits peut avoir lieu à tous les niveaux et à toutes les étapes de consommation, 
c’est-à-dire que les interventions peuvent être orientées vers la personne, la famille, la 
collectivité ou la société. Certaines définitions plus détaillées insistent sur des mesures de 
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réduction des méfaits qui sont pragmatiques et dont l’efficacité a été démontrée (Single, 1999), 
mais nous sommes d’avis que ces éléments font partie des principes directeurs de la réduction 
des méfaits, exposés plus loin. Les auteurs des théories sur lesquelles s’appuie la réduction 
des méfaits et ceux qui les mettent en pratique souscrivent généralement à cette définition 
fondamentale et aux thèmes sous-jacents, mais comme dans tout mouvement dynamique, les 
priorités, les modalités et les caractéristiques des programmes et des politiques font l’objet de 
débats.  

 
Les évaluations empiriques sont au cœur de la santé publique et de la réduction des méfaits 
(Ogborne et Birchmore-Timney, 1999), mais les valeurs fondamentales jouent également un 
rôle de premier plan. Dans un organisme comme le CTSM, qui adopte les meilleures pratiques 
fondées sur des résultats, il est raisonnable d’exiger que les programmes et politiques de 
réduction des méfaits donnent les résultats escomptés sans entraîner de conséquences 
défavorables imprévues. Si l’évaluation révèle que les conséquences néfastes ne sont pas 
réduites ou que les conséquences inattendues sont trop graves, le programme ne devrait pas 
être retenu aux fins d’une approche de réduction des méfaits, et une solution de rechange 
devrait être élaborée. Ce principe semble évident, mais il faut se rendre compte que la plupart 
des interventions du système de justice pénale contre l’usage de drogues illégales sont 
coûteuses, leur efficacité n’a pas été démontrée, et elles aggravent les méfaits pour la santé et 
le fonctionnement en société (Inciardi et Harrison, 2000 ; Single, 1998). Les résultats à l’appui 
des diverses stratégies varient considérablement selon l’état du financement de la recherche et 
les priorités actuelles des organismes de financement. Selon l’intervention en cause, la 
démarche d’évaluation peut aller des essais cliniques aléatoires à d’autres méthodes d’analyse 
des répercussions sociales (Fischer et coll., sous presse ; Heather et coll., 1995 ; Krausz et 
coll., 1999). 
 
L’un des principes fondamentaux de la réduction des méfaits, qui la rendent compatible avec la 
mission du CTSM et sa philosophie d’axer ses services sur le client, réside dans le respect 
qu’elle accorde à la capacité décisionnelle et à la responsabilité personnelles (Cheung, 2000 ; 
Marlatt et coll., 2001). Cet aspect la distingue également des interventions du système de 
justice pénale, qui stigmatise la personne et la pénalise sans égard à son niveau de 
consommation.  
 
 
II. La réduction des méfaits dans le contexte du traitement, de la prévention et de 

l’application de la loi 
 
La réduction des méfaits est intégrée dans un large éventail de programmes destinés aux 
personnes qui sont au stade précoce et avancé de l’usage abusif de diverses drogues. À 
l’échelon personnel, les politiques et programmes de réduction des méfaits sont destinés aux 
personnes qui ne veulent pas mettre un terme à leur consommation de drogues ou sont 
incapables de le faire dans l’immédiat ; cependant, ce principe demeure compatible avec 
l’abstinence comme objectif ultime. Les programmes qui ont l’abstinence pour objectif immédiat 
ne peuvent être considérés comme visant la réduction des méfaits. Tous les cliniciens ne 
souscrivent pas à cette approche, surtout lorsque le client est disposé à accepter l’abstinence, 
mais ceux qui pratiquent la réduction des méfaits traitent les usagers qui ne sont pas prêts pour 
l’abstinence, de façon neutre, sans porter de jugement. Ces cliniciens peuvent cependant être 
d’avis que l’abstinence comporte des avantages et la considérer comme un objectif souhaitable 
à long terme. 
 
Il est utile de concevoir les mesures de prévention dans un continuum en fonction du niveau de 
consommation, des caractéristiques personnelles et sociales des usagers et du risque de 
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méfaits. La forme de prévention la plus fondamentale, qui consiste à enrayer le problème avant 
qu’il ne se manifeste, consiste à réduire les risques plutôt que les méfaits. Dans le contexte de 
la réduction des méfaits, la prévention consiste à réduire les méfaits pour les usagers à risque 
élevé en assurant un meilleur accès aux services et en procurant des méthodes plus sûres 
d’usage des drogues. Fondamentalement, la formation en réduction des méfaits à des fins 
préventives consiste à informer les consommateurs et à les inciter à adopter des habitudes 
personnelles plus sûres par la persuasion plutôt que par la contrainte. En cela, elle s’apparente 
à une mesure de promotion de la santé.  

 
Les mesures de prévention peuvent également être dirigées vers les communautés que 
fréquentent les usagers de drogues, par des mesures qui visent à rétablir l’ordre dans les rues 
et à rassurer le public qui craint les actes violents. Lorsque des conséquences négatives 
graves, telles que les effets du tabagisme sur la santé, démontrent que l’abstinence est le 
meilleur moyen de réduire les méfaits, les mesures de prévention destinées aux fumeurs et aux 
non-fumeurs pourraient être différentes. Cependant, dans certaines situations comme les raves, 
il est impossible de distinguer les usagers des autres, de sorte que tous les participants seraient 
visés par les initiatives de réduction des méfaits. Les messages d’information universels 
représentent une caractéristique courante des approches de santé publique visant à lutter 
contre l’abus d’alcool, le tabagisme et d’autres comportements éventuellement néfastes.  

 
Réduction des méfaits ne signifie pas légalisation. En adoptant une philosophie de réduction 
des méfaits, le CTSM ne se déclare pas en faveur de la légalisation des drogues (CTSM, 2000). 
La réduction des méfaits établit un équilibre entre le contrôle et la compassion dans le respect 
des droits de la personne. Cependant, le CTSM a déjà accordé son appui à des réformes des 
politiques en matière de drogues qui sont compatibles avec les initiatives de réduction des 
méfaits (p. ex., l’élaboration d’une politique sur le cannabis fondée sur les résultats, pour 
remplacer la politique actuelle qui criminalise la possession de cannabis). 
 
L’application du Code criminel ou des règlements peut également viser à réduire les méfaits 
(Erickson, 2001 ; Hellawell, 1995). Bien que le cannabis, la cocaïne et les opiacés soient régis 
par le droit criminel fédéral, alors que les provinces réglementent l’alcool et le tabac, il existe un 
certain chevauchement lorsque la consommation de drogues se produit dans le cadre d’une 
activité qui comporte des risques (p. ex., la conduite avec facultés affaiblies). Les approches 
axées sur la santé publique sont plus compatibles avec les lois à caractère réglementaire 
qu’avec les sanctions pénales. En santé publique, les lois ne sont pas des absolus sur le plan 
moral, mais des outils qui servent à établir des normes et à fixer des objectifs de santé pour les 
particuliers, les collectivités et l’ensemble de la société. Au moment de choisir entre les lois 
criminelles et les lois à caractère réglementaire dans le contexte de la réduction des méfaits, il 
faut déterminer les politiques qui permettent de réduire le plus efficacement les méfaits 
associés aux drogues. Les sanctions seraient réservées aux personnes dont la consommation 
de drogues représente une menace pour la sécurité ou le bien-être de leur entourage, par 
exemple, les personnes qui fument dans les bureaux, qui vendent de la drogue à des mineurs 
ou qui distribuent un produit contaminé. Les règlements sur la santé publique procurent 
généralement plus de souplesse que les lois criminelles pour trouver une solution adaptée au 
problème. 
 
Confusion terminologique 
 
Il n’existe pas de définition reconnue de la notion de réduction des méfaits en partie à cause 
des différents termes qui sont employés de façon plus ou moins interchangeable pour désigner 
cette notion : réduction des risques, minimisation des méfaits et minimisation des risques, par 
exemple. Cette confusion porte certains à croire que tous les programmes et politiques conçus 
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pour influer sur les méfaits ont nécessairement pour objectif la réduction des méfaits. Or, il n’en 
est rien ; la définition énoncée plus haut distingue clairement la réduction des méfaits d’autres 
interventions en matière d’usage de drogues qui imposent l’abstinence ou l’emprisonnement. 
Nous préférons retenir le terme « réduction des méfaits » et éviter les autres termes.   

 
La réduction des méfaits se distingue des modèles fondés sur l’abstinence et la justice pénale 
en ce qu’elle tolère la consommation de drogues et lutte contre les préjugés dont elle fait l’objet. 
On est parvenu à un certain consensus sur les principes directeurs suivants, qu’ont repris bon 
nombre d’auteurs qui s’intéressent à la théorie et à la pratique de la réduction des méfaits. Ces 
principes généraux sont applicables à d’autres questions de santé publique, notamment le jeu. 
À notre avis, c’est leur application à l’usage de drogues qui permet de les associer à la 
réduction des méfaits. 
 
III. Principes directeurs ou thèmes fondamentaux de la réduction des méfaits    
 
Pragmatisme 
L’approche de réduction des méfaits reconnaît que l’usage de substances psychodysleptiques 
est inévitable, et qu’un certain niveau de consommation de drogues est normal dans la société, 
bien que ce point de vue varie considérablement selon le pays et les valeurs culturelles. Elle 
reflète également les résultats de nombreuses études selon lesquelles la plupart des personnes 
qui essaient une drogue dont on risque d’abuser le font dans un but expérimental et de façon 
limitée. La réduction des méfaits vise à réduire les méfaits les plus immédiats et les plus 
tangibles de l’usage de drogues, plutôt que de chercher la réalisation d’un idéal vague et 
abstrait, comme une société sans drogues. Le débat actuel sur les politiques de restriction du 
cannabis néglige le fait que l’usage du cannabis est devenu très répandu et est peu susceptible 
de diminuer ; dans ce contexte, la réduction des méfaits a pour objectif de réduire les méfaits de 
la criminalisation et de tolérer un certain niveau de consommation dans la société. 
 
Importance accordée aux méfaits 
Les politiques et programmes de réduction des méfaits sont axés sur la réduction des 
conséquences néfastes de l’usage de drogues, sans exiger nécessairement une baisse de 
l’usage, car un changement dans le mode ou les habitudes d’administration peut également 
réduire les méfaits. Bien que la réduction des méfaits n’ait pas pour objectif de réduire la 
consommation de drogues, une telle réduction pourrait aussi réduire les méfaits. Ces méfaits 
peuvent être liés à des facteurs sanitaires, sociaux ou économiques touchant la personne, la 
collectivité ou l’ensemble de la société. Valoriser le capital communautaire et social pourrait 
également rendre certaines populations moins vulnérables aux habitudes de consommation de 
drogues les plus nuisibles.  
 
Priorisation des objectifs  
Les stratégies de réduction des méfaits placent les objectifs de chaque personne en ordre de 
priorité, en commençant par une réduction immédiate et réalisable des méfaits causés par les 
drogues et non par des résultats espérés à long terme. Certains usagers pourraient avoir 
l’abstinence pour objectif, sans pour autant cesser leur consommation immédiatement. Bien 
qu’il y ait parfois une opposition apparente entre les objectifs sociaux et personnels, il est 
possible de faire converger ces objectifs sans rejeter le blâme sur la victime ou punir les 
usagers. La réduction des méfaits reconnaît également que le consommateur joue un rôle de 
premier plan dans l’établissement de la portée et de la nature des soins de santé qui lui sont 
destinés. 
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Souplesse et élargissement des possibilités d’intervention 
Les initiatives de réduction des méfaits comportent la souplesse nécessaire pour s’adapter aux 
particularités de chaque personne et permettre la réévaluation des objectifs personnels fixés. La 
réduction des méfaits causés par les drogues s’appuie sur une approche globale, la créativité et 
l’innovation. Les initiatives devraient proposer un maximum de possibilités aux usagers, aux 
travailleurs de première ligne, aux agents d’application de la loi et aux autres intervenants qui 
s’occupent des problèmes liés aux drogues. Par exemple, la police pourrait avoir le choix 
d’orienter les usagers vers des programmes communautaires parallèles ; les médecins, quant à 
eux, pourraient offrir une variété de traitements comme des drogues de remplacement, des 
traitements de maintien et des interventions axées sur l’adoption de méthodes de 
consommation plus sûres. 

 
Autonomie 
Étant donné qu’un certain niveau de consommation de drogues est considéré comme normal 
dans la société, la décision de prendre des drogues est personnelle. Comme l’usage de 
drogues n’est pas en soi immoral, dépravé ou criminel, les usagers ne sont pas considérés 
comme des déviants ; ce sont « des gens comme tout le monde ». L’usager est un être non pas 
passif mais actif, comme l’illustre le fait que de nombreux programmes de réduction des méfaits 
ont été créés par des usagers de drogues. L’exclusion sociale fait place à la réintégration, ce 
dont témoigne ce commentaire de la communauté autochtone : « La philosophie de réduction 
des méfaits nous encourage à prendre contact avec ceux qui se trouvent hors du cercle et à les 
y réintégrer. Nous reconnaissons que tous les membres du cercle sont touchés, et qu’il leur 
revient donc de le reconstituer » (Aboriginal Peer Project, 2000). 
 
Évaluation 
Concrètement, les initiatives de réduction des méfaits doivent réduire les méfaits causés par les 
drogues, et la priorité doit être accordée aux politiques et aux programmes qui ont démontré 
leur efficacité dans les limites des ressources dont on dispose. Il faut encourager l’innovation et 
la créativité, et il est essentiel d’évaluer les programmes qui existent. Les politiques et 
programmes actuels et futurs devraient comporter des énoncés de mission, des objectifs et une 
liste des « méfaits » qu’ils visent pour qu’il soit possible d’évaluer leur efficacité de façon 
approfondie. La réussite de la réduction des méfaits repose tant sur l’état de santé et le 
fonctionnement de la personne que sur l’incidence nette sur les indicateurs de méfaits dans la 
collectivité. 
 
 
IV Évaluation, Besoins at Orientations Futures 
 
La présente section décrit des exemples d’application de la réduction des méfaits et leurs 
résultats dans plusieurs domaines qui intéressent le CTSM. Nous énumérons également des 
domaines qui, à notre avis, devraient faire l’objet de recherches plus approfondies, ainsi que de 
nouveaux sujets qui pourraient être étudiés dans le contexte de la réduction des méfaits. Nous 
proposons ensuite une bibliographie détaillée sur des questions générales et différents sujets 
importants. 

 
Bien des gens associent les initiatives de réduction des méfaits à des propositions 
controversées comme les salles d’injection, mais pareilles initiatives sont depuis longtemps 
intégrées à de nombreux programmes établis pour le traitement de l’alcoolisme. La ARF, et 
aujourd’hui le CTSM, ont établi un certain nombre de programmes individuels, communautaires 
et sociaux visant à déterminer les circonstances dans lesquelles des méfaits pourraient survenir 
et à agir en vue de les réduire. Ces programmes sont fondés sur le respect de la liberté de 
choix, qui tient compte du fait que la plupart des gens boivent de façon raisonnable et tirent des 
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avantages de leur consommation. Certaines initiatives, comme les lois interdisant la conduite 
avec facultés affaiblies et l’application de ces lois, les politiques de restriction de l’alcool axées 
sur l’accessibilité et le coût et les programmes d’intervention des serveurs et de délivrance 
graduelle des permis de conduire ont fait l’objet d’évaluations approfondies au cours des 
dernières années (Bondy et coll., 1999 ; Mann et coll., 2001 ; Narbonne-Fortin et coll., 1997). 
De nouveaux programmes comme SécuriBars sont envisagés comme moyens de réduire la 
violence dans les établissements qui vendent de l’alcool. D’autres, comme le programme 
Premier contact, visent à réduire la consommation en s’adressant aux jeunes buveurs qui 
s’exposent à un risque plus élevé même s’ils boivent moins d’alcool. Il y a dix ou vingt ans, les 
intervenants en matière d’alcool ne considéraient peut-être pas leurs activités comme étant des 
initiatives de réduction des méfaits, mais de nos jours, il existe beaucoup de documentation sur 
la réduction des méfaits de l’alcool (Single, 1997). 

 
Comme pour les autres drogues, il n’y a pas d’usage de tabac totalement sans danger ni de 
situation où son usage soit totalement sécuritaire. Sa légalité fait en sorte que les mesures 
prises pour en réduire les risques pour les fumeurs qui refusent de cesser de fumer ou ne 
peuvent le faire et leur entourage sont des initiatives de réduction des méfaits. La plupart des 
études menées par la ARF et l’Unité de recherche sur le tabac de l’Ontario ont porté sur 
l’évolution de la consommation, surtout chez les cohortes plus jeunes, et ont débouché sur des 
recommandations prévoyant une hausse des prix et une publicité moins attrayante. Certaines 
initiatives, comme la vente de gomme et de timbres à la nicotine, pourraient réduire 
efficacement les méfaits, mais on n’a pas encore démontré qu’un nombre élevé de fumeurs s’y 
intéressaient. Il serait utile de déterminer les causes de ce désintérêt et de trouver des moyens 
de rendre ces produits plus populaires en vue de réduire les méfaits du tabac (IOM, 2001).   

 
Les nombreuses initiatives menées par le personnel du CTSM et des intervenants dans la 
collectivité ont porté sur toute la gamme de drogues et des populations variées. Certes, 
l’accessibilité accrue de la méthadone, particulièrement pour le traitement flexible, représente 
depuis longtemps un programme fructueux de réduction des méfaits dans lequel le CTSM jour 
un rôle de premier plan (Fischer, 2000 ; Brands et coll., 2000). D’autres essais de 
remplacement d’opiacés s’appuyant sur sa réussite pourraient voir le jour au Canada (Kuo, 
2000). C’est surtout le département des sciences de la santé publique de l’Université de 
Toronto qui a étudié la transmission du VIH parmi les usagers de drogues injectables à Toronto 
et dans le reste de la province, bien que souvent avec l’aide de collaborateurs du CTSM. 
L’évaluation permanente de l’échange de seringues, tant chez les clients qu’au niveau des 
organismes, est essentielle pour améliorer le système et pour comprendre les raisons pour 
lesquelles les usagers se conforment ou non aux modalités de ce programme. L’appui accordé 
aux groupes qui cherchent à rendre les établissements de raves plus sûrs est également digne 
de mention, mais il y a lieu de mieux l’évaluer (Weber, 1999). Bien que les chercheurs du 
CTSM aient beaucoup étudié l’usage de la cocaïne et du crack (Erickson et coll., 1994), peu de 
progrès ont été réalisés jusqu’à présent en vue de réduire les méfaits de ces drogues. La 
« trousse crack », proposée récemment, est une initiative communautaire prometteuse qui n’a 
cependant pas encore été évaluée. Notre comité a remarqué que le personnel du CTSM a 
souvent l’occasion de collaborer avec des intervenants de la collectivité pour élaborer des outils 
de réduction des méfaits, mais qu’il est parfois difficile de trouver les ressources nécessaires 
pour démontrer l’efficacité de ces outils. Pour cette raison, de nombreuses stratégies 
éventuelles ne sont pas évaluées et ne peuvent donc être retenues aux fins de la réduction des 
méfaits. 

 
Le traitement des troubles liés aux drogues est un domaine vaste qui intègre de nombreuses 
nouvelles approches éprouvées (Skinner et Drake, 1997). L’apport particulier de la réduction 
des méfaits réside dans la création d’une « alliance thérapeutique » axée sur le client. Cette 
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alliance est une entente entre le client et son clinicien concernant le traitement à adopter en 
fonction des besoins et des souhaits exprimés par le client. Fort de la certitude que ce rapport 
aboutira à des changements positifs, le professionnel de la santé accepte que le client ne fera 
pas nécessairement les meilleurs choix pour sa santé dans l’immédiat. Cependant, en 
respectant ces choix et en demeurant disponible pour aider le client à en subir les 
conséquences, le thérapeute renforce délibérément cette alliance thérapeutique.  Au lieu de 
croire qu’en agissant ainsi, il encourage le client à continuer à se faire du mal, le thérapeute 
accepte qu’en réalité, il ne peut empêcher le client de choisir. En demeurant à la disposition du 
client et en l’aidant en cas de difficulté, le clinicien motive le client à se comporter de façon 
moins dangereuse et à participer à d’autres traitements lorsqu’il se sent disposé à adopter des 
habitudes de consommation moins néfastes ou à pratiquer l’abstinence. 

 
Du point de vue du traitement général de la toxicomanie, les programmes orientés vers la 
réduction des méfaits offrent au client un choix d’objectifs allant de l’abstinence complète à une 
baisse de la consommation de sa drogue principale, en passant par l’arrêt de consommation de 
sa drogue principale accompagné de la continuation de l’usage d’autres drogues. Une rechute 
ponctuelle, plusieurs incidents de consommation ou le retour à un usage régulier ne sont pas 
invoqués pour exclure un client ou mettre fin à son traitement. Le client et le thérapeute doivent 
donc continuellement ré-examiner les objectifs de traitement. 

 
Bien que la réduction des méfaits soit pratique courante en santé mentale, ce terme n’est 
généralement pas employé dans ce domaine. Cependant, il s’applique aux troubles 
concomitants. De toute évidence, une forte proportion de personnes qui ont une maladie 
mentale consomment de l’alcool et d’autres drogues pour différentes raisons, bien qu’il y ait lieu 
d’approfondir cette question. Étant donné que bien des gens qui ont des troubles concomitants 
sont pauvres, sans abri, mal logés ou autrement défavorisés, la réduction des méfaits serait 
généralement prometteuse en réponse aux inégalités qu’entraînent les politiques sociales et de 
santé. 

 
De nombreuses études ont été menées par la ARF et, aujourd’hui, par le CTSM, sur les 
drogues illégales et sur le rôle et les effets du système de justice pénale. Comme l’un des 
méfaits les plus graves de l’usage de cannabis est le risque de se retrouver avec un casier 
judiciaire en permanence, il est important d’en évaluer les conséquences dans la vie des 
contrevenants en vue de préconiser la modification des peines et l’élimination du crime de 
possession (Erickson, 1980). Les lacunes sur le plan des connaissances demeurent 
importantes, ce qui ouvre la voie à des recherches éventuelles. De nouvelles mesures 
législatives proposées par le gouvernement fédéral renforceraient la tradition du CTSM 
d’évaluer les conséquences sociolégales des politiques en matière de drogues. Avant de 
recommander des stratégies de réduction des méfaits du cannabis qui seraient acceptables 
pour ses usagers, il faut mener des études de leur répercussion à long terme sur la santé. Les 
tribunaux de traitement de la toxicomanie, qui permettent aux usagers ayant une forte 
dépendance d’éviter l’emprisonnement, de subir un traitement et de se réintégrer dans la 
collectivité, méritent une évaluation approfondie (LaPrairie et coll., sous presse). La mise en 
œuvre et l’évaluation des stratégies de réduction des méfaits de l’usage de drogues en prison 
est une autre question à étudier. Le problème des détenus qui se voient refuser le traitement à 
la méthadone, qui utilisent couramment des seringues contaminées et qui s’exposent eux-
mêmes et exposent leur entourage à des maladies, est trop grave pour être laissé de côté. 
 
 



 9

V. Conclusion 
 
En sa deuxième décennie de diffusion et d’application courante, l’approche de réduction des 
méfaits est en plein essor et fait partie intégrante de nombreux programmes du Centre de 
toxicomanie et de santé mentale. Sur le terrain, un consensus est en voie de se former sur les 
limites de cette notion et les comportements auxquels elle devrait s’appliquer. Néanmoins, nous 
reconnaissons les limites de la réduction des méfaits, qui n’est pas une panacée. Pour 
respecter notre engagement à l’égard des soins axés sur le client, nous faisons appel 
également à une foule d’approches, y compris des programmes fondés sur l’abstinence.  
 
Bien que notre rôle premier consiste à informer les intervenants du CTSM, à susciter des 
débats et à forger un consensus sur l’usage du terme « réduction des méfaits » au sein de notre 
organisme, nous espérons que l’ensemble de la collectivité participera à ce dialogue.   
 
Diverses approches de réduction des méfaits s’appuient sur des preuves empiriques de plus en 
plus probantes, mais il y a lieu d’approfondir les recherches sur les interventions bien établies 
de même que sur certaines interventions nouvelles et controversées qui visent à réduire les 
méfaits associés à l’usage d’alcool et d’autres drogues.  
 
D’après certaines indications, les programmes qui permettent de réduire les méfaits immédiats 
et à long terme des drogues pour leurs usagers sont bénéfiques pour l’ensemble de la 
collectivité, qui profite d’une baisse de la criminalité et des cas de désordre public, en plus des 
avantages qui découlent de la réinsertion sociale de personnes autrefois marginalisées. 
L’amélioration de la santé et du fonctionnement de ces personnes et l’incidence nette sur les 
méfaits dans la collectivité sont des indicateurs probants des réussites qui sont à l’actif de la 
réduction des méfaits. Le CTSM est d’avis que les politiques gouvernementales devraient 
s’appuyer sur les principes énoncés dans le présent document pour favoriser l’adoption de 
stratégies novatrices qui permettront de répondre le plus efficacement aux besoins des usagers 
de drogues et de la collectivité. Le CTSM invite donc le gouvernement et les autres organismes 
concernés à financer l’élaboration, la mise à l’essai, l’évaluation et la mise en œuvre d’un 
éventail complet de programmes de réduction des méfaits qui s’ajouteront aux autres 
interventions éprouvées destinées aux personnes ayant des problèmes liés aux drogues. 
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