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vant-propos

Le mandat du Comité permanent de lutte a la toxicomanie (CPLT) est principaement de
conseller le ministre de la Santé et des Services sociaux sur les grandes orientations qui devraient
étre retenues en matiere de |utte a latoxicomanie et de lui proposer les priorités d'actions ou les
domaines dintervention a privilégier. Pour mener a bien son mandat, le Comité scrute I'évolution
des déerminants et des méfaits de la toxicomanie au Québec. Ses préoccupations portent autant

sur les problémes liés a l'usage et a I'abus de psychotropes que sur les actions a entreprendre
pour trouver des solutions a ces problemes. Le Comité permanent Sintéresse a la fois aux

données issues de la recherche, aux opinions des intervenants et des experts des divers milieux

concernés et a celles de la population de I'ensemble du Québec.

Dans le cadre de ce mandat, le Comité a été amené a sinterroger sur 1'Objectif 6 de la Palitique
de la santé et du bien-étre dévoilée en 1992, plus précisément sur les volets concernant la
consommation d'alcool et de drogues illégales. Le Comité a voulu analyser la pertinence de cet

objectif et déterminer Sil y a lieu de proposer une nouvelle formulation.

Les interrogations ont d'abord porté sur le volet alcool, ains libellé: "D'ici I'an 2002, réduire
de 15 % la consommation d'alcool”. Or, d'une part, de nombreux travaux de recherche ont
commencé a sgnder que c'est principaement la consommation de grandes quantités d'alcool par
occasion qui semble le plus souvent associée aux problémes liées a l'alcool dans la population
(que I'on pense, par exemple, aux accidents de véhicules-moteurs et a la violence dans la famille).
D'autre part, tout un corpus de travaux signale qu'une consommation modérée et réguliere
d'alcool - une ou deux consommations par jour - et en deca du seuil de risque et peut
notamment étre protectrice contre les maladies cardio-vasculaires, qui emportent pres de 25 %

de la population.
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Souhaitant approfondir cette question, le CPLT a demandé a monsieur Jocelyn Bisson de préparer
une étude. Celle-ci a pour titre: L'impact prévu de diverses stratégies de réduction de la
consommation d'alcool chez les buveurs québécois sur les prévalences de problémes liés a
I'alcool. La partie de I'Avis du Comité qui porte sur I'alcool sappuie principdement sur le

rapport de monsieur Bisson.

En ce qui concerne les drogues illégales, le Comité a sollicité I'avis de trois experts reconnus
pour leurs connaissances sur l'usage et |'abus de drogues et appartenant a des champs
d'intervention distincts: monsieur Serge Brochu, professeur titulaire a I'Ecole de Criminologie
de I'Université de Montréal et directeur du Centre international de Criminologie compareée;

madame Carole Morissette, medecin a lI'Unité des maladies infectieuses, Direction de la Santé
publique de la Régie régionale de Montréal-Centre et promotrice du projet Pic-Atouts dans le
quartier Hochelaga-Maisonneuve; monsieur Robert Paris, coordonnateur du Projet d'Action
communautaire en Travail de rue (PACT de rue) et président de I'Association des travailleurs et

travailleuses de rue du Québec.

Il convient de souligner le caractere éonnamment convergent et complémentaire des opinions et

des conclusions de ces trois experts qui ont pourtant travaillé séparément et a partir de points de
vue différents. En outre, leurs conclusions vont dans le méme sens que les discussions menées
au sein du Comité et que les données recuelllies par ce dernier lors de son processus de
consultation de 1995-1996, ains que dans le cadre de travaux connexes a cette consultation.

A la lumiére des informations recueillies, le CPLT ajugé pertinent de proposer une nouvelle

formulation de I'objectif 6 concernant auss bien la consommation d'alcool que celle des drogues

illégales.
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olet alcool

I ntroduction

Pour la plupart des gens, boire de I'alcool est une expérience agréable et positive. Il existe

toutefois des formes et des contextes de consommation qui comportent des conséquences néfastes,
voire dramatiques, pour oi, les proches et le corps socia. Ce phénomeéne est aujourd'hui bien
documenté. 1l afait I'objet d'un nombre considérable d'études, qui montrent clairement les liens

entre une consommation abusive d'alcool et divers types de problemes de santé physique ou
mentale, ou encore d'ordre socia. Aing, la surconsommation d'alcool est associée a des
problemes de santé physique tels que les cirrhoses du foie, plusieurs formes de cancer,

I'nypertension artérielle e des troubles cardiagues. Elle et auss associée a des troubles mentaux,
tels que la dépendance a I'alcool, la détresse psychologique, les dépressions, les ideations et les
tentatives de suicide aing que les suicides réussis. Finalement, sur le plan socia, la consommation
abusive d'alcool et fortement associée a des accidents, souvent mortels, a la violence, au jeu
pathologique, a des problemes familiaux, professionnels ou scolaires.

Face a cette Stuation, les gouvernements et les organisations internationales ont mis en place des
politiques qui Sappuient sur I'état des connaissances et qui visent a réduire la prévalence des

troubles liés a I'alcool et les méfaits associés a la consommation de ce produit. C'est dans cette
perspective que le Gouvernement du Québec a inclus un volet sur I'alcool dans I'Objectif 6 de

la Politique de la santé et du bien-étre, rendue publique en 1992,

L'objectif concernant I'alcool a éé formulé de la fagon suivante: « reduire de 15 % d'ici dix ans
la consommation d'acool au Québec ». Il sagit donc d'un objectif qui Sinscrit dans une stratégie
globae de réduction de la consommation visant |'ensemble de la population; il n'établit aucune
distinction entre les troubles liés a I'alcool, les intoxications et la consommation modérée et il
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traite tous les buveurs comme sils avaient un risque égal relativement a leur consommation
d'alcool.

Or, les études les plus récentes sur les facteurs mis en cause dans la survenue des problémes liés
a la consommation d'alcool montrent que ce sont principalement les intoxications, c'est-a-dire
les occasions de forte consommation, qui sont les prédicteurs les plus robustes de I'apparition de
ces problémes, méme g les volumes devés (29+ par semaine) saverent auss de bons prédicteurs.
Par conséquent, on peut sinterroger S un objectif de santé et de bien-étre ayant pour objet la
réduction des problémes liés a I'alcool ne devrait pas viser plus spécifiqguement certains

consommateurs réputés étre plus a risque.

Dans les pages qui suivent, on trouvera d'abord un portrait de la situation de la consommation
d'alcool au Québec. Ensuite, une analyse critique du premier volet de I'Objectif 6 de la Politique
de la santé et du bien-étre, qui vise spécifiquement la consommation d'alcool. Cette anayse sera
suivie d'une proposition pour une nouvelle formulation de I'Objectif 6 e de quelques remarques

sur les implications du changement proposé.

Portrait de la Stuation

Gréce a deux grandes enquétes, |'Enquéte sociale et de santé 1992-1993 (Santé Québec, 1995)

(ESSQ-92) et de I'enquéte menée par Deniers et Kishchuk en 1993 (EDK-93), qui ont porté sur
des échantillons représentatifs de la population, on dispose aujourd'hui d'un portrait assez précis
de la consommation d'alcool au Québec et de ses conségquences en termes de santé et de
bien-étre, c'est-a-dire en termes des problémes de santé physique, de santé mentale et d'ordre

socia liés a la consommation d'alcool.

Les deux enquétes québécoises ont utilisé différentes mesures de la consommation d'alcool, parmi
lesquelles: 1) la fréquence habituelle de consommation au cours d'une semaine; 2) le volume
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hebdomadaire habituel; 3) la fréquence des occasions de forte consommation au cours des douze
derniers mois e 4) le volume maximal consommeé en une occasion (seuil maximal). Ce sont ces
différentes mesures qui permettent d'identifier les indicateurs de risque, c'est-a-dire les niveaux
ou les seuils en deca desquels la consommation est considérée comme susceptible d'étre associée

ala survenue des problemes liés a l'alcool précédemment décrits.

D'une part, les données les plus ajour générées a partir d'enquétes épidémiologiques prospectives
amenent a conclure qu'une consommation maximale de deux verres d'alcool par jour e qu'un
maximum de quatorze consommations par semaine pour les hommes, et de neuf pour les femmes,
et afaible risque pour la santé des personnes qui ne font pas partie des «populations spéciales».
D'autre part, des volumes de 14+ pour les hommes et de 9+ pour les femmes sont considérés a
risque. Quant a la fréquence des occasions de forte consommation, on reconnait généralement que
les hommes qui consomment cing verres ou plus (dorénavant 5+ dans le texte) au moins treize
fois par an sont des buveurs a risque; pour les femmes, on fait éta de neuf fois par an.
Finalement, le seuil maxima de consommation a risque correspond a huit verres (8+) par

occasion pour les hommes et a Sx verres (6+) pour les femmes.

L'ESSQ-92 révéle que 22 % de la population déclare ne pas avoir bu d'acool au cours des douze
derniers mois. Les non-buveurs se retrouvent principalement chez les femmes et chez les
personnes de 55 ans et plus. Parmi les buveurs, la grande majorité consomme habituellement
moins de sept verres par semaine (88 %) et ne boit généralement qu'une fois par semaine (71 %).
Durant I'année couverte par I'enquéte, 45 % des personnes interrogées n'ont jamais consomme
plus de quatre verres par occasion et 78 % n'ont jamais consommeé plus de sept verres par

occasion.

La prévaence de la consommation a risque varie selon l'indicateur de mesure du risque retenu.
Quand on congdére la fréquence de forte consommation (5+), le pourcentage est de 13 %; quand
on retient comme norme le seuil maximal au cours des douze derniers mois, alors 28 % de la
population est concernée. 1l faut souligner que les prévalences de consommation a risque sont

beaucoup plus élevées avec les mesures axées sur les occasions de forte consommation qu'avec
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les mesures de volume de consommation. Par ailleurs, il faut auss garder en mémoire que, parmi
les conducteurs dont le déces sur les routes met en cause I'alcool, bon nombre ne présentaient
aucun diagnogtic de trouble lié al'alcool - dépendance ou abus. |l Sagit de buveurs qui, a cette
occason, sétaient intoxiqués avant de prendre le volant. Le méme type de congtatation pourrait
sans doute étre fait pour la violence domestique et les tentatives de suicide, S les statistiques

étaient auss fiables que celles des déces sur les routes.

L'age et le sexe constituent des variables trés significatives dans I'analyse de la consommation
arisque, surtout quand on considere certaines mesures de la consommation. Par contre, le revenu
et le soutien socid ne sont pas associés a des comportements particuliers en termes de
consommeation d'alcool, S ce n'est que les personnes socio-économiquement privilégiées de 40
ans et plus consomment plus régulierement mais en plus petites quantités, ce qui constitue de fait

le modéle de consommation qui comporte le moins de risque.

L'age, tout d'abord, est associé de fagon trés significative a la fréquence de consommation au
cours de la semaine, tant pour les hommes que pour les femmes: plus I'age augmente, plus la
fréquence hebdomadaire augmente (elle passe de 0,8 % chez les plusjeunes a 10 % chez les
buveurs de 55 ans et plus). Sil influence égadement le volume de consommation, I'age est surtout
corrélé avec la fréguence des occasions de forte consommation et le seuil maximal au cours de
la derniere année, qui diminuent nettement & mesure que |'age augmente. Aing, 16 % desjeunes
hommes de 15 a 24 ans consomment cing verres et plus par occasion toutes les deux semaines,
et 9 % le font toutes les semaines. Plus de 34 % des jeunes hommes ont déclaré avoir consommé
12 verres et plus en une seule occasion au cours de |'année précédant I'enquéte, et 13 % ont
déclaré avoir consommé 18 verres et plus. Chez les personnes de 55 ans et plus, seulement 8 %
des buveurs atteignent le seuil maxima de consommation (huit verres pour les hommes, six pour

les femmes).

Ensuite, S I'on observe la population en fonction du sexe, on constate, dans les deux enquétes,
que la prévalence des buveurs arisque est beaucoup plus élevée chez les hommes que chez les

femmes et cette observation est vraie pour toutes les mesures. Par exemple, pour les occasions
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de forte consommation, environ 20 % des hommes consomment cing verres ou plus par occasion
au moins 13 fois par an, aors que seulement 9 % des femmes consomment cette quantité au
moins neuf fois par an. Pour ce qui est du seuil de consommation, environ 30 % des hommes
consomment huit verres ou plus par occasion, et 20 % des femmes, sx verres et plus par

occasion.

Pour compléter ces remarques sur les variables qui influencent la consommation a risque, il est
essentiel de mentionner I'impact du tabagisme. En effet, comparativement aux non-fumeurs, les
fumeurs apparaissent significativement plus enclins a adopter des comportements de
consommation a risque, notamment en ce qui atrait au volume de consommation, a la fréquence
des occasions de forte consommation et au seuil maximal de consommation. En fait, les buveurs

a risque sont deux fois plus nombreux chez les fumeurs que chez les non-fumeurs.

Ces différences notables dans les prévalences de consommation a risque, selon I'age, le sexe et
les habitudes de vie ains que sdon les mesures de consommation impliquent évidemment que,
pour anayser l'impact des stratégies de modération de la consommation a risque sur les
problémes de santé et de bien-étre, il faut absolument tenir compte de I'ensemble de ces facteurs.

Avant tout, il convient de préciser que I'ESSQ-92 définit la santé physique en fonction de cing
indicateurs. santé percue, occurrence d'accidents, limitation d'activités pour cause de problemes
de santé, occurrence de consultation médicale e, finalement, occurrence de problémes de santé
physique non spécifiés dus ala consommation d'alcool. La santé mentale et définie en fonction
de trois indicateurs:. indice de détresse psychologique, occurrence d'idées suicidaires dans les 12
derniers mois e tentative de suicide dans les 12 derniers mois. Comme I'ESSQ-92 présentait
certaines difficultés dans la définition des problémes sociaux, ceux mesurés par I'EDK-93 ont été
retenus. Ils sont au nombre de trois: I'occurrence, dans les trois mois précédant I'enquéte, de
problémes de relations sociales, de problemes dans la vie familiale ou dans la vie de couple &

de problémes au travail, scolaires ou relatifs aux possibilités d'emploi.
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L'examen de la prévaence des problémes de santé et de bien-&tre en fonction de la fréguence de
consommeation montre que, tant chez les hommes que chez les femmes, aucun indicateur de santé
physique n'est associé a la fréquence de consommation, a part certains problemes de santé
directement liés a la consommation d'acool. De plus, la fréquence de consommation n'est

associée a aucun probléme de santé mentde. Par contre, cette mesure est significativement
associée a des problemes sociaux. La relation e postive dans tous les cas: ceux qui
consomment moins frégquemment sont proportionnellement moins nombreux a présenter ce type
de problémes et ceux qui consomment plus fréquemment le sont davantage. On congtate, en outre,
une augmentation progressive de la prévaence des problemes sociaux selon les niveaux successifs
dans la fréquence de consommation, cec tant chez les femmes que chez les hommes. On condate
donc un gradient de risque avec |'augmentation de la fréquence.

S I'on congdére ensuite la prévdence des problémes de santé et de bien-ére sdon le volume de
consommation, on sapercoit que, parmi les cing indicateurs de santé physique, seuls la santé
percue e les problemes de santé physique directement liés a la consommation d'alcool Savérent
significativement associés au volume de consommation, tant pour I'ensemble des buveurs que
chez les hommes et les femmes separément. |1 est intéressant de souligner que, dans tous les cas,
ceux qui consomment de un a sept verres dalcool par semaine se montrent significativement
moins enclins que les autres buveurs a percevoir leur santé négativement.

Une forte relation linéaire appardit, par contre, entre le volume de consommation et les problemes
de santé physique directement associés a la consommation d'alcool. Quant aux problémes de santé
mentale, a une exception prés, aucune relation significative n'apparait entre le volume de
consommation et les trois indicateurs de santé mentde. La seule exception est une prévaence
significativement moindre de détresse psychologique chez les hommes qui consomment
habituellement de un a sept verres par semaine (21 %) et une plus grand prévalence de détresse
chez ceux qui consomment habitudlement plus de vingt et un verres par semaine (35 %).
Finalement, le volume de consommation et significativement associé a l'occurrence de problemes
sociaux, tant chez I'ensemble des buveurs que chez les hommes et les femmes pris séparément.
De fagon générde, la prévaence de ces problemes augmente de fagcon marquéee chez les buveurs

pages



qui consomment plus de sept verres par semaine. Malgré cette démarcation, la prévaence
augmente a chague niveau successif du volume habituel de consommation. On constate donc un

gradient de risgue avec |'augmentation du volume.

S I'on considére la fréguence des occasions de forte consommation, on constate une relation tres
marquée entre cette mesure et |'apparition de problemes de santé physique directement liés a la
consommation d'alcool, de troubles mentaux et de problémes d'ordre socia. En effet, a chague
niveau successf dans lafréguence de cing verres ou plus au moins 13 fois par an, la proportion
des buveurs masculins rapportant des problemes augmente. Pour plusieurs de ces problemes, les
buveurs qui consomment cing verres ou plus de fagon hebdomadaire sont dix fois plus arisque
de présenter un probléme que ceux qui n‘ont jamais consomme plus de quatre verres d'acool par
occasion au cours des 12 derniers mois. Une situation tout a fait similaire sobserve chez les
femmes. Il est toutefois intéressant de souligner toutefois qu'aucune relation significative
n'apparait chez les hommes et les femmes séparément pour ce qui est de la fréquence des
occasions de forte consommation et des indicateurs de santé physique non directement liés ala

consommation d'alcool.

Findement, I'examen de la prévalence des problémes de santé et de bien-ére selon le seuil
maximal de consommation au cours des 12 derniers mois ne montre aucune relation significative
en ce qui concerne les problémes de santé physique, sauf avec ceux directement liés a la
consommation d'alcool et cela, chez les femmes et les hommes séparément. Certains écarts
indiguent toutefois une relation positive plus ou moins systématique entre la prévalence
d'accidents chez les femmes et le seuil maximal de consommation. Par contre, on observe une
relation trés significative entre le seuil maximal de consommation et la prévalence de problémes
de santé mentale et de problémes sociaux. Pour chacun de ces problemes, les prévalences
augmentent a chaque niveau successif du seuil maximal de consommation et de larges écarts
separent les grands buveurs des petits buveurs dans les prévalences des problemes. On constate

donc a nouveau un gradient dans le risque.
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D'une fagon générae, la prise en compte simultanée de la consommation d'alcool mesurée par
I'un ou l'autre des quatre indicateurs retenus jusqu'ici aind que I'&ge, le sexe, le revenu, le
soutien socid, le tabagisme et I'activité physique confirme les résultats présentés ci-dessus sur

I'influence de la consommation d'alcool sur la santé physique, la santé mentale et les problemes

sociaux. De tous les quatre indicateurs, le seuil maximal de consommation Savere cependant le

plus robuste. Aing, l'analyse avec le seuil maxima de consommation permet de dégager un
certain nombre de points:

1° certains groupes sociodémographiques apparaissent significativement plus a risque que les
autres de souffrir de détresse psychologique: les femmes, lesjeunes buveurs de 1524 ans, les
buveurs de revenu inférieur, ceux qui ne font pas régulierement de I'exercice physique et ceux

qui ne bénéficient pas d'un bon support socid.

2° tous les facteurs sociaux, sauf la pratique réguliere d'exercices, saverent significativement
asociés a l'occurrence didéations suicidaires dans |'année précédant I'enquéte et quatre facteurs
sociaux sont significativement associés a l'occurrence d'une tentative de suicide chez les buveurs:
I'&ge, le niveau de revenu, le soutien socid et le tabagisme. Lesjeunes buveurs de 15-24 ans s
révelent de trois a cing fois plus a risque que ceux d'ége mar de commettre une tentative de
suicide. Chez les buveurs qui ont un faible revenu, ces risques sont trois fois plus grands que chez
les buveurs qui ont un revenu moyen supérieur. [Is sont quatre fois plus grands chez les buveurs
qui ont un faible soutien socid que chez ceux qui ont un bon soutien socid et ils sont deux fois

plus grands chez les fumeurs que chez les non-fumeurs.

Analyse critique de I'objectif actuel

En visant la réduction du volume globa de la consommation, I'Objectif 6 vise I'ensemble des
buveurs, cet-a-dire 78 % de la population québécoise. Or, comme la trés grande magjorité de ces
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buveurs consomme de fagon modérée, donc en deca du seuil de risque, on peut Sinterroger sur
la pertinence de mettre de I'avant un objectif qui vise I'ensemble de la population.

En effet, sdon des travaux récents, la consommation modérée d'alcool (1 ou 2 verres par jour)
comporte des effets protecteurs contre les maladies cardio-vasculaires. A une telle dose, I'acool
semble avoir un effet bénéfique, réduisant I'incidence des coronaropathies, tout en ayant un effet
négligeable sur les autres causes de mortalité. Or, puisque la majorité des buveurs du Québec
consomment moins de deux verres par jour et que, par conséquent, leur consommation risque de
savérer bénéfique, comment aors justifier la nécessité de réduire en moyenne de 15 % leur
consommation?

En fait, les sratégies de réduction de la consommation globale reposent sur une définition éroite
de la consommation a risque, mesurée uniquement en fonction du volume. Or, les résultats des
plus récents travaux montrent que, S I'on veut analyser I'impact des différentes Stratégies de
réduction de la consommetion, il faut égdement tenir compte des trois autres modéeles de
consommeation présentés précedemment pour inclure les intoxications. Dans cette perspective, on
devra inclure dans la catégorie des buveurs a risque une grande majorité de personnes qui ne sont
pas de grands buveurs au sens courant du terme.

Simulation de différentes stratégies

Dans une éude menée pour la rédisation de cet Avis, Bisson (1997) a utilisé des anayses
multivariées e des andlyses prédictives pour smuler les effets des différentes stratégies de
réduction de la consommation d'alcool sur la prévaence des problémes de santé et de bien-étre
chez les buveurs québécois.

Tout d'abord, cette anayse montre que deux indicateurs, soit la fréquence des occasions de forte
consommation (cinq verres et plus par occasion) e le seuil maxima de consommation (quantité
maximale d'acool consommée par occason), congtituent de bien meilleurs prédicteurs des
problémes de santé e de bien-étre que la fréquence e le volume de consommation.
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Deuxiemement, ce modée prédictif permet égaement de condtater que la réduction de la
fréquence des occasions de forte consommation et du seuil maxima de consommation ameénent
des réductions beaucoup plus substantielles des problemes de santé et de bien-ére que la
réduction de la fréquence ou du volume de consommation. Ce meilleur rendement se retrouve
pour chacun des problémes de santé et de bien-étre consdérés.

L'écart de rendement est particulierement prononce dans le cas des Stratégies de modération chez
les buveurs a risque. Pour ce qui es de la santé physique, une diminution de 15 % de la
fréguence des occasions de forte consommation et du seuil maximal de consommation par
occason permettrait de réduire de 16 % la prévaence des problemes, aors que la modération de
la fréquence ou du volume de consommeation entrainerait seulement une réduction de 2 % a 3 %.

Quant a la santé mentale, une diminution de 15 % du seuil maxima de consommation entrainerait

une réduction de 3,3 % des prévaences de détresse psychologique et de 10,3 % des ideations
suicidaires, alors que la diminution de 15 % de la fréquence ou du volume de consommation
réduirait d'au plus 1,5 % le nombre de ces problémes. Findement, en ce qui concerne les
problemes sociaux liés a l'acool, laréduction de 15 % des occasions de grande consommation

pourrait entrainer des réductions de 18 % a 25 % de I'occurrence de ce type de problémes, aors
que les plus grandes réductions envisageables en agissant sur la fréquence ou le volume de

consommation sont de I'ordre de 3 % a 7 %.

Les réaultats de cette éude de Bisson ne permettent pas de confirmer I'existence d'une relation
dose-€effet continue en fonction du volume. La santé des non-buveurs n'est pas supérieure a celle
des buveurs modérés e, par ailleurs, il semble que les conséquences néfastes sur la santé et le
bien-étre ne se manifestent véritablement qu'a partir de seuils de consommation a risque. De plus,
les intoxications (5+ ou seuil maxima de consommation) saverent des prédicteurs plus robustes
dans |'étude de Bisson, comme dans d'autres analyses menées au Canada, aux Etats-Unis, dans
les pays Scandinaves et en Austrdie. Compte tenu de cette Situation, des politiques de réduction
de la consommation visant les buveurs a risque pourraient savérer beaucoup plus efficaces pour
réduire la prévaence des problemes que des politiques de réduction globae de la consommation.

Il découle de ceci qu'une dratégie visant la modération chez tous les buveurs présentant des
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comportements de boire a risque peut tout auss bien ére comprise comme une Stratégie visant
la réduction des comportements de boire a risque dans I'ensemble de la population.

Proposition pour une nouvelle formulation du 1% volet de I'Objectif 6

Les connaissances actuelles et |es résultats des enquétes menées au Québec sur les relations entre
la consommation d'alcool e la santé et le bien-&re aménent a penser que les stratégies de
réduction de la consommation d'alcool orientées vers la modération de la consommation chez
les buveurs a risque entrainent des réductions plus importantes des problémes de santé et de
bien-étre que les dratégies de réduction globale de la consommation chez tous les buveurs.

Compte tenu de toutes ces considérations, le CPLT propose que le premier volet de I'Objectif 6
de la Politique québécoise de la santé et du bien-étre soit reformulé de la fagon suivante:

Réduire le nombre de personnes qui adoptent une consommation d'al cool
arisque et réduireles méfaits associés a cette consommation, a la fois pour

les usager s eux-mémes, leur entourage e I'ensemble dela société.
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I mplications de la nouvelle formulation

La nouvelle formulation de I'Objectif 6 comporte un certain nombre d'implications.

Tout d'abord, ele suppose que I'on définisse bien la population des buveurs arisque. On avu
gue certains groupes sociodémographiques, comme les jeunes hommes entre 15 et 24 ans, ont
plus tendance a présenter des comportements qui conduisent a des intoxications. Mais ce type de
comportement est auss trés fréquent dans I'ensemble de la population chez des gens qui la
plupart du temps, se comportent comme des buveurs « modérés ». Par consequent, une stratégie
qui vise laréduction de la consommation a risque ne peut étre limitée a certaines populations e
doit sadresser atous les buveurs.

Deuxiémement, elle suppose la mise en place dinterventions ciblées qui portent sur I'exces de
la consommation & non pas sur les dangers du produit « acool » en tant que tel. Les

interventions devront viser a réduire les comportements qui entrainent des intoxications et étre
cdibrées en fonction de la gravité des conségquences de celles-ci.

Troisemement, on sait que les comportements individuels €, en particulier, les habitudes de vie
sont trés largement déterminés par I'environnement socid et économique, les conditions de vie,
la position socide, les vaeurs culturelles. Pour atteindre I'objectif, il faudra non seulement
envisager la mise en place de programmes d'information, d'éducation, de récompenses et de
sanctions visant les individus, mais auss intervenir au niveau systémique sur les facteurs
économiques, sociaux et culturels qui conditionnent les comportements a risque.
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olet drogues illégales

| ntroduction

En 1992, au moment ou le Gouvernement du Québec a dévoilé sa Politique de la santé et du
bien-étre, le courant de pensée dominant au sujet de la consommation de drogues illégales dlait
dans le sens de la légidation fédérale, a savoir une interdiction totae de ces drogues. I n'est donc
pas éonnant que I'on retrouve ce méme esprit de « tolérance zéro » dans la formulation du 3°
volet de I'Objectif 6 de la Palitique: « augmenter e nombre de personnes qui ne consommeront
jamais de drogues illégales ».

Or, depuis, les perceptions sur I'usage de drogues illicites se sont modifiées. On sait maintenant
gu'un plan d'action en vue de réduire les problemes de santé e les problémes sociaux associés
a l'usage de drogues illicites ne peut se fonder sur une optique de tolérance zéro. L'objectif doit
donc étre formulé autrement, tenant compte de la réalité actuelle, tant en termes de nouvelles
connaissances acquises que de I'évolution des mentdités ou des perceptions. Pour dler dans ce
gns le CPLT recommande que I'Objectif 6 de la Politique de la santé et du bien-étre du Québec
soit reformulé dans un esprit pragmatique plutét qu'idéaliste ou répressif.

Portrait de la Stuation

Il est encore difficile de tracer un portrait de la consommation des drogues illicites au Québec.
D'une part, jusqu'a récemment, on ne disposait pas d'autres sources d'information dans ce
domaine que les rgpports d'arrestations et de saise, ou des descriptions de populations cliniques
admises en traitement. D'autre part, il Sagit d'une Stuation en constante évolution, tant en ce qui
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atrait au nombre et au profil des consommateurs qu'a la nature et au mode de consommation des
substances. Aing, la proportion et les caractéristiques du groupe susceptible de présenter des
problemes associés a l'usage des drogues, de méme que la nature, I'ampleur et I'évolution de ces
problemes demeurent peu documentées.

Gréce a des éudes e a des travaux récents, une image plus nette du profil de certains groupes
de consommateurs commence a s dessiner, parmi lesquels les clientéles des programmes de
réadaptation, lesjeunes en milieu scolaire, les jeunes des centres jeunesse et ceux de certaines
communautés ethniques. On a égdement plus dinformation sur les sous-groupes particulierement
arisgue que sont lesjeunes de larue et les utilisateurs de drogues par injection (UDI), qui ont
fait I'objet d'une attention accrue en raison de I'épidémie du VIH et des hépatites B et C.

Au Québec, dans I'ensemble de la population, une personne sur cing a déa consomme une
drogue illégade au moins cing fois dans sa vie, dont une fois dans les 12 mois qui ont précédé
I'enquéte de référence. L'a&ge condtitue une variable extrémement significative: lesjeunes sont
en effet les plus grands consommateurs de drogues illicites dans la population. A Montréal, par

exemple, la proportion des personnes qui ont consommé une drogue illicite durant I'année
précédant |'enquéte pase de 7 % chez les 45-64 ans, a 16 % chez les 25-44 ans, pour ateindre
27 % chez les 1524 ans (Charland et coll., 1996). De plus, on sat que, tout comme aux
Etats-Unis e dans le reste du Canada, la proportion desjeunes d'age scolaire qui consomment

des drogues es en hausse. En effet, il semblerait que les chiffres publiés en 1994 par le ministére
de I'Education sur la proportion de « jeunes expérimentateurs » (17 %) et de « consommateurs
actuels » (6 %) soient aujourd’hui de beaucoup dépasse (Brochu et coll., soumis pour

publication). Par contre, le sexe, le revenu e le niveau de scolarité apparaissent moins importants.

Depuis une quinzaine d'années, on observe une évolution marquée auss bien de la nature que
du mode de consommation des substances. Plusieurs ééments permettent de croire, par exemple,

al'émergence d'une nouvelle culture de consommation, particulierement chez lesjeunes de larue
(Paris, 1997). Sans pouvoir encore parfaitement identifier les facteurs a l'origine de ces
changements, les intervenants mettent en paraléle la détérioration des conditions de vie des
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jeunes, au cours des quinze derniéres années, et la mise en place, par les commercants de la
drogue, de stratégies trés efficaces de distribution et de diversification des produits en fonction

de clientéles bien ciblées.

Au début des années 80, les drogues les plus répandues éaient le cannabis, les drogues chimiques
(PCP, LSD, mescaline) & les champignons hallucinogénes, qui étaient consommées dans une
atmosphére généralement conviviae. Percu encore aujourd'hui comme une drogue d'initiation et
de socialisation, le cannabis est la drogue illicite la plus consommée, et le nombre de ses

utilisateurs serait en progression depuis 1985, surtout chez les adolescents. On sait, notamment,
que 24 % des éléves de la Commission des écoles catholiques de Montréal (Charland et coll.,
1966) consomment du cannabis, chez lesjeunes de larue, ce pourcentage atteint presque 100 %
et prés du tiers en consomment quotidiennement (Roy, 1996). Le cannabis et auss la drogue
illicite qui fait I'objet du plus grand nombre de saisies - entre 1994 et 1995, par exemple, on a
observé une hausse de 204 % des saiSes pour possession smple de marijuana. Cependant, la

morbidité et la mortalité qui lui sont associées sont faibles.

En ce qui concerne les hallucinogenes, un peu plus de 10 % des éudiants du secondaire en ont
déja fait I'expérience, et la majorité des jeunes de la rue (84 %) consomment de |'acide, du
chlorhydrate de phencyclidine (PCP) et de la mescaline (Roy, 1996). En fait, le PCP, la
mescdine e le LSD sont plutét consdérés comme les produits des pauvres et leur consommation
demeure congtante chez les classes défavorisées. Le PCP est trés souvent de tres mauvaise qualite,
et sa consommation peut entrainer des consequences facheuses (empoisonnements, comas, delires
psychotiques, violence, suicide). Le Québec en et le premier producteur et les sasies dans les
laboratoires clandestins expliquent la hausse de 3 000 % enregistrée en 1995 (Charland et coll.,
1996). Lesjeunes sapprovisionnent a I'école et dans larue. Les intervenants signalent que de

nouvealx produits de synthése sont actuellement disponibles.

Quant a la cocaine, son arrivée massive sur le marché québécois date du début des années 1980.
On assste depuis a une augmentation des ventes et a une baisse des prix. De fait, entre le milieu

des années 80 et aujourd'hui, le prix de la cocaine a pratiquement diminué de moitié, tandis que
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son taux de pureté a considérablement augmenté. Pendant quelques années, la cocaine a é¢é la
drogue des nantis. Aujourd'hui, elle et également la drogue des pauvres, qui se l'injectent ou la
fument sous forme defree-base, souvent dans des conditions insalubres et déprimantes. En outre,
la cocaine et le crack sont les drogues pour lesquelles le plus grand nombre de personnes sont

accusées de trafic e de possession sur le territoire montréaais.

Enfin, I'héroine et devenue beaucoup plus accessible a la fin des années 1980 e elle a
commence a étre davantage répandue sur le marché. Jusque-la réservée a une certaine élite qui

avait les moyens de s I'offrir (artistes et jeunes riches), I'héroine est devenue accessible aux

jeunes de larue gréce a la baisse des prix commandée par les trafiquants et a I'efficacité de ces
derniers qui ont vu, dans cesjeunes en plein désarroi, un marché lucratif. En conséquence, les
quantités d'héroine saisies ont connu une augmentation de 200 % a Montréal (Charland et coll.,
1996).

Au Québec, il y amoins de 2 % de la population qui consomme de la cocaine et de I'héroine,
mais ces substances sont responsables du plus grand nombre de décés reliés aux drogues illicites.
A Montréal, un tiers des déceés attribuables aux drogues sont associés a I'usage de cocaine (35
cas en 1994). Entre 1991 et 1994, le nombre de décés reliés a la cocaine a diminué, mais celui

relié a la consommation d'héroine seule a augmenté (Charland et coll., 1996). Par ailleurs, on
craint que la Stuation continue de saggraver a cause de la pureté de I'héroine et de I'importante
consommation de ce produit par voie intraveineuse chez lesjeunes de larue. Durant I'été 1996,
on a observé une augmentation apparente de la consultation pour intoxication et surdose dans les
hopitaux montréalais. L'utilisation concomitante d'héroine et d'autres drogues comme |'alcool

et la cocaine pourrait également contribuer a cette Situation.

Parmi lesjeunes de larue, 73 % ont d§a consommé de la cocaine, 32 % de I'héroine (dont 5 %
quotidiennement). La moitié de ces jeunes font usage de crack (Roy, 1996). Chez les éléves de
la Commission des écoles catholiques de Montréal, 6,1 % ont d§a consommé de la cocaine &t
1,7 % du crack (Charland et coll., 1996). Une étude récente menée a Montréal auprés de 919

jeunes de larue (de 13 a 25 ans) rapporte que plus du tiers se sont déja injectés des drogues. Or
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il n'y aqu'en Caifornie que des proportions semblables aient &é enregistrées (Roy, 1996). Plus
de 40 % des jeunes UDI de Montréal se sont injectés plus de 100 fois. L'dge moyen a la
premiére injection est 16 ans. A la différence des adultes, cesjeunes UDI choisissent I'héroine
dans 43,1 % des cas et la cocaine dans 47,1 % des cas. Presgue tous les jeunes consommateurs
d'héroine sinjectent. Le taux de prévalence chez lesjeunes UDI atteint 4 %, ce qui est de loin

plus devé que la prévalence attendue chez lesjeunes en général (Roy, 1996).

Pour conclure cet apercu de I'évolution des drogues illicites disponibles sur le marché quéebécois,
il faut mentionner |'arrivée massive, il y atrois ans environ, de nouvelles drogues de synthese,
parmi lesquelles I'Extasy, le Nexxus, le GBH, la catamine et la vitamine K. Les consommateurs
de ces nouveaux produits appartiennent encore, au moment d'écrire ces lignes, a la classe
moyenne ou aisée, car pour s les procurer, il faut fréquenter des discotheques « chics » ou des
raves, dont Il'acces colte cher. Malgré leur réputation de relative innocuité, ces drogues
commencent a produire des effets semblables a ceux qui ont suivi la vague de cocaine au milieu
des années 80, c'est-a-dire des dépressions, des suicides et des actes de violence.

Les risques de la consommation abusive ou inappropriée de drogues sont nombreux. Mentionnons
tout d'abord le suicide puisque 54 % des déces associés a la consommation de drogues illicites
sont estimés étre provoqués par des suicides, auxquels sajoutent les déces accidentels causés par
les surdoses e les traumatismes. Quant aux risques pour la santé, les éudes rapportent de
nombreux problémes parmi lesquels les intoxications et les risques infectieux (transmission des
hépatites B et C, infection au VIH et a d'autres maladies bactériennes comme les endocardites)
(Morisstte, 1997). L'étude sur lesjeunes de larue, réaisée a Montréal, arévée que 26,5 % des
jeunes UDI ont des anticorps contre le virus de I'hépatite C et que 15 % ont des marqueurs
contre I'hépatite B alors que, dans I'ensemble de la population, ces taux ne dépassent
probablement pas 1 % et 5 % respectivement (Roy, 1996).

Les principaux facteurs de risque associés a la consommation sont le potentiel de toxicité des
subgtances, la quantité et la fréquence de consommation (réguliére, occasionnelle ou périodique).

S le risque augmente avec la fréguence, I'inexpérience peut auss constituer un facteur de risque
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important. Le mode d'administration (ex: intraveineuse), le style de consommation (ex: grandes
guantités par occasion), l'usage combiné de plusieurs drogues (ex: héroine et cocaine) et la
polytoxicomanie augmentent également le risque (Morissette, 1997). D'autres facteurs moins
documentés contribuent auss tels que la qualité du produit, les mécanismes d'approvisionnement
asociés au caractere illicite, la préparation de la drogue et le contexte de consommation (avec
qui, ou e comment) (Newcombe, 1992). Finadement, les caracté&istiques individuelles (les
connaissances, les attitudes, |'état de santé mentale) complétent ce tableau (Morissette, 1997).

Analyse critique de I'objectif actuel

L'Objectif 6 de la Politique de la santé et du bien-&tre du ministre de la Santé et des Services
sociaux vise la réduction globale de la consommation de drogues illicites d'ici I'an 2002. Or,
selon bon nombre d'experts, cet objectif ne tient pas compte des priorités actuelles dans le
domaine de la santé publique; il va a I'encontre des plus récents modéles d'intervention en
toxicomanie, qui visent la promotion de la santé et la réduction des méfaits et, en entravant
I'acces aux services de santé aux utilisateurs actuels de drogues, il entraine chez eux des

conséquences qui peuvent étre catastrophiques.

Une analyse critique de la formulation actuelle de I'Objectif 6 révele, d'une part, qu'il ne
comporte aucune distinction entre les produits consommes: tous sont interdits, indépendamment
de leurs effets sur la santé. Aingi, le cannabis, les opiacés et la cocaine se retrouvent dans la
méme catégorie: celle des drogues illégales. Par ailleurs, le libellé actuel favorise sur le terrain
un esprit de « tolérance z&ro » de la part des policiers. Cette Situation, qui se justifie par I'objectif
actuel, semble davantage répondre a des impératifs moraux et justifier des interventions
répressives (du ressort du ministére de la Justice et de la Sécurité publique) (Brochu, 1997) que

viser la santé et le bien-étre de la population.
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D'autre part, I'Objectif 6 n'établit aucune digtinction entre les consommateurs: il vise I'ensemble
de la population des usagers. Or, certains toxicomanes dont la dépendance est avérée ne pourront
vraisemblablement jamais cesser de consommer les produits dont ils sont dépendants, alors que
d'autres, comme plusieurs adolescents qui font un usage récréatif, n'en consommeront que
pendant quelques années de leur vie.

Les éudes montrent en effet que les jeunes d'age scolaire constituent une proportion importante
des consommateurs de drogues illicites mais que, dans leur grande mgjorité, ils ne deviendront
pas toxicomanes et arréteront de consommer une fois passée |'adolescence (Adger, 1991;

Hawkins, Catadano et Miller, 1992; Newcomb et Bentler, 1989). Il ne faudrait donc pas
« problématiser » un comportement « exploratoire » qui doit, au contraire, ére percu comme
relativement « norma » a ce Sade de lavie (Perry & Murray, 1985). D'ailleurs, la criminaisation
est probablement le principal méfait de I'usage du cannabis chez lesjeunes, criminalisation qui

comporte des effets considérables sur la santé mentale, la violence et les conduites a risque.

Dans le cas desjeunes, plutdt que de mettre |'accent sur les dangers de la consommation par un
discours anti-drogues, qui contribue a augmenter les stéréotypes (Lafarge, 1996), il semblerait
opportun de tenir compte des réalités psychologiques, culturelles et sociales de |'adolescence -
attrait des interdits et besoin d'expériences nouvelles. Il faudrait plutot concentrer |'attention et
I'action sur les modes de consommeation abusive ou inappropriée et les risques qu'ils comportent
(Brochu, 1997). 1l faut empécher que I'usage abusif ou la consommation inappropriée de drogues
mettent en péril le bien-étre et la santé des consommateurs eux-mémes, de leur entourage et de
la société en général. Par « usage abusif », on entend des formes de consommation qui entrainent
des conséguences humaines, économiques ou Socio-sanitaires négatives, telles la dépendance, les
problemes de santé, la violence conjugale, la négligence parentale, le suicide, la criminaité, la
progtitution, l'itinérance ou la degradation de la qualité de vie, par « consommation
inappropriée », on entend |'usage de matériel dangereux ou la consommation dans un contexte
susceptible d'entrainer des conséquences negatives. On peut donner comme exemples I'utilisation
de seringues souillées, la consommation durant les heures de travail, I'usage de substances
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psychoactives durant la grossesse ou la conduite automobile avec facultés affaiblies (Brochu,
1997).

Dans le contexte actudl, il est tres difficile d'offrir des services a ceux qui présentent des
problemes de consommation abusive, parmi lesquels les jeunes de la rue, lesjeunes contrevenants
et les décrocheurs scolaires, qui font partie de la population la plus a risque de présenter de tels
problémes. Selon Morissette (1997), une politique fondée uniquement sur la « tolérance zéro »

augmente le poids des méfaits asodiés a l'usage des drogues illicites parce qu'elle nie les besoins
de traitement de ceux qui en sont dépendants. Assurer une réponse pragmatique aux problemes
de consommation actuels impliquerait, notamment, que I'on favorise I'expansion rapide des
programmes de maintien a la méthadone et des programmes d'échange de seringues, que I'on crée
des zones de tolérance et des lieux Sécuritaires de consommation, que |'on instaure des
programmes de prescription de stupéfiants sous controle médica, que I'on facilite la formation
de groupes de défense des droits des usagers de drogues e que I'on fasse la promotion de la
gestion de drogues a moindre risque (Nadelman, 1994). Des mesures devraient également étre
prises pour éviter I'ouverture d'un dossier criminel et réduire I'écart entre le délit et la peine
prévue. Il y aurait sans doute lieu a cet égard de sinspirer des politiques en vigueur en Suisse,

en Australie et dans les Pays-Bas ou la possesson smple de cannabis et passible de

contravention, sans poursuite pénae.

L'objectif, te qu'il est formulé, ne permet pas de cibler les interventions en fonction des groupes
et des sous-groupes qui présentent de vrais problemes de consommation; les usagers arisque ne
sont pas dépistés et adoptent des comportements conduisant a des conséquences graves (VIH,
surdoses, etc.). En outre, il empéche que I'on éargisse la portée des interventions vers la

prévention secondaire e tertiaire.

La diminution de la prévaence de la consommation générale permettrait de réduire, en partie, les
conséguences néfastes de la consommation de drogues illégales sur la santé de la population
québécoise. Toutefois, les stratégies traditionnelles de réduction de la prévalence et de I'incidence

de la consommation générale ont é&é inefficaces jusqu'a présent et, de plus, on sait maintenant
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gu'il n'est pas toujours nécessaire de réduire I'ampleur de la consommation pour réduire les
méfaits (Newcombe, 1992; Des Jarlais, 1995).

En fait, c'est surtout la réduction de la consommation chez les jeunes de moins de 25 ans qu'il
faut privilégier. D'une part, parce que la prévalence des consommateurs dans ce groupe d'age est
devée e, d'autre part, parce que certains sous-groupes comme les jeunes de la rue et les jeunes
en difficulté ont des modes de consommation particulierement dangereux. D'ailleurs, il serait
illusoire de vouloir réduire le nombre de consommateurs sans cibler tout particulierement les
jeunes quand on sait que le nombre d'« expérimentateurs » ne cesse de croitre chez ce groupe

d'age méme g, sur le plan démographique, lesjeunes sont de moins en moins hombreux.

La réduction des méfaits

Une approche de la réduction des méfaits nous semble plus opportune pour favoriser la santé et

le bien-étre de la population du Québec.

Cette approche est fondée sur trois grands principes: 1) la liberté de choix des individus et des
communautés, la non-condamnation (d'un point de vue mora) des consommateurs et la
reconnaissance du caractere quas-universd de la consommation de drogues; 2) la reconnaissance
du fait que les toxicomanes sont des citoyens a part entiere et qu'ils ont donc droit a des services
sans discrimination (humanisme); 3) le pragmatisme, c'est-a-dire la formulation d'une hiérarchie
d'objectifs réaistes en fonction de la capacité d'agir sur les conséquences et de I'évaluation de

|'efficacité de ces actions.

D'autre part, la réduction des méfaits est une approche parfaitement cohérente avec les politiques
de promotion de la santé préconisées par I'OMS et les stratégies de la politique de la santé et du
bien-étre du Québec. Elle est multisectorielle et met en oeuvre un éventail d'actions qui visent
auss bien I'environnement familial que social ou organisational. Elle permet auss la continuité

des interventions en promotion de la santé.
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Le concept qui soustend la réduction des méfaits n'est pas nouveau, mais cette approche a
surtout été développée depuis la propagation de I'épidémie de VIH chez les UDI. Laréduction
des méfaits ne prend pas la personne ou la substance consommeée comme unité d'analyse; ele
comprend un ensemble de gratégies tant individuelles que collectives organisées en fonction des
effets positifs ou négatifs reliés a l'usage et al'abus de substances. 1l est donc possible, dans cette
perspective, de tenir compte non seulement des effets en termes de santé, mais auss des effets
sociaux et économiques et d'élargir le modéle pour considérer I'individu, le groupe auquel il

appartient et la société dans son ensemble.

Proposition pour une nouvelle formulation du 3° volet de I'Objectif 6

Compte tenu de I'ensemble des considérations énoncées précédemment, le CPLT propose que
I'objectif de la politique quéebécoise de la santé et du bien-étre portant sur les drogues illégales

soit reformulé de la fagon suivante:

Réduire le nombre de personnes qui font un usage abusf ou inapproprié
de drogues illicites et réduire les méfaits associés a la consommation de
ces drogues, a la fois pour les usagers eux-mémes, leur entourage e
I'ensemble de la société québécoise.
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Implications de la nouvelle formulation

Le soutien politique est indispensable pour que les changements proposés a la formulation de
I'Objectif 6 et la mise en place des stratégies qui permettront de I'atteindre fournissent des
résultats positifs. Plus précisément, il faut une volonté ferme d'harmoniser les efforts de tous les
ministeres concernés, car la collaboration multisectorielle est essentielle dans le domaine des

interventions en toxicomanie.

De plus, il et indispensable de développer la recherche dans le domaine. Actuellement, faute de
certains ééments d'information, on ne possede qu'une vision incompléte de la situation de la
toxicomanie au Québec, ce qui rend plus difficile le choix des actions a privilégier. Le succes
d'une approche pragmatique repose sur la surveillance de la situation et I'évaluation constante

des interventions.

Par ailleurs, la nouvelle formulation de I'objectif et des stratégies en fonction des préoccupations
de la santé publique implique l'octroi de crédits supplémentaires. Ces crédits seront
spécifiguement destinés a la prévention secondaire auprés des usagers de drogues, a la
prescription de médicaments de substitution, a la recherche et a I'évaluation.
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