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ntroduction

La montée du sida, particulierement au sein de la population toxicomane, a favorisé I'émer-
gence de nouvelles fagons de faire pour aborder ce probleme de santé publique. C'est
ainsi que I'approche de réduction des méfaits s’est développée comme stratégie valable
d’intervention auprés de cette population. En bref, nous devons retenir que la réduction
des méfaits repose sur deux principes : le pragmatisme et I'numanisme. Le postulat de
base est a I'effet que I'usage des drogues est une réalité avec laquelle nous devons
composer. |l convient donc d’aller a la rencontre des usagers la ou ils se trouvent.
Lintervention implique une hiérarchie d’objectifs prioritaires et réalistes. La participation des
usagers est favorisée de maniére a soutenir une prise en charge collective (Brisson, 1997).

Au Québec, a la fin des années 1980, I'approche de réduction des méfaits s’est conjuguée
a d’autres courants qui avaient déja commencé a exercer leur influence. Ces courants
ont provoqué une profonde remise en question de la philosophie de traitement et des
méthodes d’intervention utilisées alors dans le domaine de la réadaptation en toxico-
manie. Ce nouveau cadre théorique (la réduction des méfaits) a constitué un point de
ralliement pour les intervenants. De plus, a travers I'expression « haute tolérance », nous
avons assisté a I'adoption de valeurs telles que la flexibilité, I'accessibilité, I'acceptation
de toutes les personnes qui demandent de l'aide, quels que soient leurs motifs et la
précarité de leur situation.

Dans ce cahier de formation, nous vous présentons les bases théoriques de I'approche
de réduction des méfaits, son adaptation comme philosophie d’intervention dans un
centre de réadaptation ainsi que des illustrations de son application. Nous avons égale-
ment porté une attention particuliére a ses forces et ses limites.
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Une force indiscutable réside dans le fait que nous respectons I'objectif poursuivi par
I'usager en regard de sa consommation de substances psychoactives comme levier
thérapeutique de premier plan. Lapproche nous améne également a ajuster constam-
ment nos services pour les rendre plus flexibles et plus accessibles. S’ajoute a ceci un
préjugé favorable aux plus démunis.

Au nombre des difficultés, on mentionnera I'obligation d’adapter nos méthodes d’inter-
vention a des objectifs variés en ce qui concerne la consommation. La conciliation de la
haute tolérance avec un cadre thérapeutique impose également des limites.

Si I'approche de réduction des méfaits nous a appris a accepter toute amélioration de
la situation des personnes toxicomanes comme un résultat légitime et valable en soi,
notre mission de réadaptation nous invite a ne pas perdre de vue que I'objectif poursuivi
par un grand nombre de nos usagers est d’arriver a se libérer de leur dépendance a ces

substances, par I'abstinence ou autrement, et retrouver la maitrise de leur vie.
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Madeleine Roy Marie Lecavalier
Directrice générale Coordonnatrice des services professionnels



es origines de 'approche
de réduction des méfaits

«L'urgence Sida» a amené de grands bouleversements sociétaux, particulierement
dans I'approche aupres des toxicomanes, population identifiée comme a fort risque
de contamination par les services de santé publique. La pression de I'épidémie a
effectivement engendré ou du moins largement stimulé, le développement d’une
approche novatrice : la réduction des méfaits. Cette approche vise non pas I'élimi-
nation de la consommation de SPA mais la diminution des conséquences négatives
inhérentes a cette consommation, tant au niveau de la santé que de la situation
socio-économique du consommateur, dans un contexte plus large de haute tolérance
face a sa consommation.

Bien que I'approche de réduction des méfaits apparaisse dans les années 1980
alors que les utilisateurs de drogues injectables (UDI) et plus particulierement les
toxicomanes sont identifiés comme une population a haut risque de contamination
du VIH, des éléments précurseurs touchant autant au domaine médical qu’au
domaine social étaient déja en place pour permettre cette émergence (Brisson, 1997).

= La gestion sociale des substances psychoactives (SPA). Lhistoire et I'anthropo-
logie nous permettent de constater que les sociétés traditionnelles réussissent
généralement a mieux intégrer socialement la consommation de substances psy-
choactives que les sociétés contemporaines, d’une part parce que les produits
disponibles y sont moins concentrés et plus familier et d’autre part parce que la
gestion des conséquences a lieu dans un climat de soutien plutot que de stigma-
tisation. Dans ces sociétés, ce sont des rituels plutdt que des lois qui encadrent
la consommation de SPA précisant qui consomme, a quel moment, de quelle fagon
et souvent en quelle quantité.

= Le modele britannique. Il existe en Grande-Bretagne une pratique de prescrip-
tion médicale de substances prohibées pour les gens qui sont déja toxicomanes.
En vigueur au XIXe siecle jusqu’au milieu du XXe, cette pratique sera réintroduite
a Liverpool dans les années 1980.

= Le traitement a la méthadone. Le traitement a la méthadonel, produit de substi-
tution offert aux héroinomanes afin de stabiliser et réduire leur consommation
d’opiacés est appliqué dans un certain nombre de pays a partir des années 1960.
Il ne connaitra pas le méme parcours partout puisque, Sous une pression mora-
lisatrice, il est en perte de vitesse aux Etats-Unis & partir des années 1980 alors
qu’au méme moment il connatt un essor considérable en Europe et au Canada
(Brisson, 1997).

1 La méthadone est utilisée pour faciliter le sevrage en vue de I'abstinence.
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= l'explosion de la consommation (1960-1970). Le constat d’'une augmentation de la consommation de
drogue des les années soixante, entraine plusieurs innovations communautaires dont la mise sur pied de réseaux
d’aide et d’intervention auxquels s’apparentent aujourd’hui les «ressources d’intervention précoce et de prise
en charge, a bas seuil, dans le contexte de la réduction des méfaits» (Brisson, 1997, p. X).

= Mise en question du modele prohibitionniste. Dans les années soixante, un mouvement international antipro-
hibitionniste surgit critiquant les répercussions négatives de la criminalisation de la drogue. Il s’apparente a
I'approche de la réduction des méfaits et prendra de I'ampleur dans les années 1980 (Brisson, 1997).

= Mise en question de I’abstinence. Toujours a la méme période (1960), le modele thérapeutique d’abstinence
est remis en cause au bénéfice d’un modele de boire contrdlé, lequel devient une option de traitement valable.

Dans les années 1980, ayant dépisté le virus du SIDA au sein de la population toxicomane, un certain nombre
de pays d’Europe vont développer de nouvelles interventions concernant les consommations de drogues illicites
et plus particulierement les drogues injectables. On retiendra plus particulierement les initiatives hollandaise
et anglaise, reconnues comme des modeles du genre. Lexpérience néerlandaise vise la « normalisation» des
consommateurs c’est-a-dire que par des mesures concretes telles que la décriminalisation de facto de la
consommation, I'ostracisme a I'égard des toxicomanes est neutralisé. On agit ici dans le champ des percep-
tions, en ce sens que les consommateurs ne sont plus pergus comme des criminels ou des gens dépendants
mais comme des citoyens a part entiére. lacces aux traitements est facilité d’une part grace a une étroite colla-
boration entre les partenaires (services policiers, services sociaux, services médicaux) qui permet d’inciter et
de maintenir un contact avec les toxicomanes, par le biais, entre autre, d’une grande présence sur le terrain,
et ainsi la possibilité de leur offrir services et informations.

Il est effectivement trés important d’encourager les consommateurs a venir a la rencontre des intervenants et de
faciliter une démarche qui peut se révéler trés difficile de la part des utilisateurs de drogue et ce quel que soit
leur niveau de souffrance. D’autre part, les seuils d’accés aux traitements sont extrmement bas (ex. : méthadone
distribuée par des unités mobiles).

Pour ce qui est de I’Angleterre, sa singularité repose sur deux éléments principaux. Tout d’abord, on est face a
une premigere réelle conceptualisation, au niveau méme de la politique officielle, du principe de la réduction des
méfaits. Il apparait primordial de modifier les perceptions a I'égard des toxicomanes et d’y adapter les services.
Ensuite, on assiste a la renaissance de prescriptions médicales de drogues illicites. Le modeéle anglais prend tout
son ampleur a Merseyside, ol I'approche de réduction des méfaits s’opére de fagon intégrée a des programmes
d’aide au logement, a la recherche d’emploi, etc. Ce programme entraine, outre la baisse du taux de séropositi-
vité chez les UDI une baisse du taux de criminalité. Tout comme aux Pays-Bas, on observe une collaboration des
partenaires sur le terrain qui pour Merseyside, inclut également des pharmaciens (préparation de cigarettes injec-
tées d’héroine, etc) et un travail policier digne de mention : au lieu d’effectuer des mises en accusation, les policiers
orientent les personnes toxicomanes vers les services sociaux appropriés.

Lapproche de réduction des méfaits va peu a peu se généraliser mais il faudra attendre la fin des années 1980
pour que la France, le Canada et les Etats-Unis (certains états) joignent le mouvement. Brisson (1997) attribue ce
décalage a I'attitude politique plus rigide de ces pays a I'égard des drogues ainsi qu’a leur retard a identifier la
propagation du SIDA au sein de la population toxicomane. C'est en 1987 que le Canada se prononce «en faveur
du concept de réduction des méfaits dans le cadre de sa stratégie nationale antidrogue » (Riley, 1993, p.1).



Il est rapidement reconnu que la transmission du sida est fréquente lors du partage de seringues entre UDI. La dis-
tribution de seringues stériles se révele alors un moyen efficace, facile et peu coliteux de réduire ce comportement
a risque. De plus, il offre I'avantage de pouvoir mettre en contact les UDI et les intervenants sur le terrain, contact
qui va au-dela de I'action premiére et débouche sur la propagation de I'information concernant les comportements
a risque, les programmes disponibles, etc. Ces mesures d’aide vont connaitre un succes international. En ce qui
concerne I'’Amérique du Nord, on retiendra plus particuliérement les traitements a la méthadone qui, certes,
deviennent plus accessibles dans les années 1980 mais qui étaient déja disponibles dés les années soixante.

Si, a I'origine, I'approche de réduction des méfaits est surtout orientée vers les UDI, elle s’applique peu a peu a
un champ plus large et englobe alors les consommateurs de I'ensemble des SPA peu importe qu’ils soient dépen-
dants du produit ou qu'’ils le consomment occasionnellement de fagon excessive. Par exemple, le programme de
raccompagnement Nez Rouge, paradigme de la réduction des méfaits, se distingue par son efficacité a réduire
les conséquences associées a la conduite en état d’ébriété sans agir aucunement sur la consommation elle-
méme. La tendance actuelle en matiére d’alcool vise a réduire les épisodes de forte consommation (Riley, 1993).

L’approche de réduction des méfaits, se préoccupe autant des produits consommés (substances illicites, alcool,
tabac) que de ses lieux d’application, au point que des conférences internationales sont organisées autour d’elle
et que Marcus Grant, représentant de I'Organisation Mondiale de la Santé déclare en 1993, que «I'approche de
la réduction des méfaits est passée du stade de I'acceptabilité a celui de la crédibilité » (Riley, 1993, p.15)

4 N

Retenons...

Expérience britannique (1980)

Conceptualisation du modéle

Changement de perception a I'égard du consommateur

m Prescription médicale de drogue illicite

Travail de partenariat sur I'aspect socioéconomique de la vie des consommateurs.

Expérience néerlandaise (1980)

® La «normalisation» des consommateurs
Acces facilité au traitement
Collaboration entre plusieurs partenaires
Décriminalisation de facto

Ailleurs dans le monde
m matériel d’injection sécuritaire
m drogue de substitution
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e cadre théorique

Définition

Conséquence de I'expansion de I'approche de la réduction des méfaits : de nom-
breux experts (chercheurs et praticiens) ont tenté de cerner sa philosophie, d’en définir
les principaux concepts. Bien entendu, les auteurs ne sont pas unanimes. Apres avoir
recensé une vingtaine de ces définitions, Brisson (1997, p. viii) propose une défini-
tion maximale centrée sur la santé publique et une définition minimale centrée sur
les méfaits de I'usage. (voir ci-dessous les définitions)

m) Définition maximale
Une démarche de santé collective visant plutdt que I'élimination de 'usage
des psychotropes (ou d’autres comportements a risque ou addictifs),
a ce que les principaux intéressés puissent développer des moyens de
réduire les conséquences négatives liées a leurs comportements et aux
effets pervers des contrdles sur ces comportements pour eux-mémes,
leur entourage et la société, aux plans sanitaire, économique et social.

=) Définition minimale
Une approche centrée sur la diminution des conséquences néfaste de
I'usage des drogues plutdt que sur I'élimination de l'usage.

BRISSON, Pierre, Comité permanent de lutte a la toxicomanie. Réduction des méfaits (p. 5-7)
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Sources, valeurs et caractéristiques

K

CENTRE DOLLARD-CORMIER
en toxicomanie - Montréal

Centre de réadaptation

[
1N

Deux grands principes régissent I'approche de réduction des méfaits : 'humanisme et le pragmatisme (voir tableau 1).
Par commodité nous présentons chacun d’entre eux de fagon quelque peu linéaire méme s'ils doivent davantage
étre envisagés en interaction I'un avec I'autre. Lhumanisme implique que I'usager/toxicomane quel qu'il soit est
percu comme étant I'acteur principal de sa vie et que son objectif est toujours priorisé (objectif qui peut aller
d’une simple réduction des risques jusqu’a I'abstinence). Ce principe provient de I'approche communautaire qui
prone I'action sociale dans le respect de tous, militant pour I'acces équitable aux ressources collectives, la défense
des droits du citoyen ainsi que la participation et I'intégration sociale (Brisson, 1997).

Ces valeurs s’expriment pleinement dans le travail de terrain qui caractérise I'approche communautaire. En effet,
les consommateurs se voient offrir un service a I'intérieur de leur milieu de vie. Le contexte d’application est donc
celui de la tolérance qui implique une absence de jugement sur la consommation et le mode de vie de I'utilisa-
teur. Lintervention doit étre adaptée au milieu et correspondre aux besoins de I'individu auquel elle s’adresse.
C'est le mieux-étre de l'usager qui prévaut méme si les retombées positives sur I'ensemble de la société sont
elles aussi considérées.

Le pragmatisme, second principe de la réduction des méfaits, tire davantage son origine de la santé publique.
’approche sociosanitaire s'appuie sur une démarche scientifique rationnelle et des données quantitatives s'oppo-
sant ainsi a un certain «obscurantisme » moralisateur qui a aucun moment n’envisage I'éventualité de I'existence
d’une consommation bénéfique. Le pragmatisme reconnait effectivement certains aspects positifs de la consom-
mation, aspects qui ne font que renforcer I'idée qu’il faille se concentrer sur les méfaits de la consommation,
plus particulierement en ce qui concerne la santé, plutdt que sur la consommation en elle-méme. Dans cette
optique, I'acceés universel aux soins est valorisé afin de promouvoir la santé individuelle et collective et de protéger
la sécurité du public.

«Puisque les drogues sont |a pour rester, intervenons de fagon a en limiter les problémes ». Cette affirmation de
Brisson (1997, p. 47), illustre clairement le principe de pragmatisme appliqué a la réduction des méfaits.
Lintervention doit composer avec les réalités inhérentes et incontournables de la consommation et de la toxico-
manie et établir une hiérarchie d’objectifs réalistes. En effet, la réalité des consommateurs est souvent celle d’indi-
vidus pour lesquels d’autres urgences que celle du controle de la consommation ou idéalement son interruption
ont priorité. Par exemple, lorsque la sécurité (consommation dans des lieux dangereux, fréquentation d’un milieu
criminel, etc.) ou la santé (contamination due a des comportements a risque, etc.) du consommateur sont compro-
mises, des mesures immédiates s'imposent. La hiérarchisation des objectifs peut donc répondre a une certaine
urgence mais également a une certaine logique qui consiste a résoudre les méfaits les plus immédiats et les
moins complexes.



En plus des caractéristiques mentionnées dans le tableau 1, I'approche de réduction des méfaits :

= Ne considére pas que le probléme soit le fait, en soi, de consommer. Ce sont les méfaits occasionnés
par des comportements ou des habitudes de consommation qui constituent le probleme. Prétendre a
I'existence d’un probléme ou remettre en question le choix d’un individu a consommer en I'absence
de tout méfait consiste a adopter une position morale.

= Considere que I'abstinence, temporaire ou définitive, n’est qu’un moyen parmi tant d’autres pour réduire
les méfaits.

= Ne se limite pas aux toxicomanes mais aux usagers pris dans leur ensemble car méme une consom-
mation récréative peut avoir des effets néfastes (méfaits), sur I'utilisateur et autrui.

= Vise la réduction et non pas I'élimination des méfaits.

Conclusion

Avant méme d’étre une approche «officiellement» reconnue et définie, la réduction des méfaits se caractérisait
par une multitude d’actions entreprises sur le terrain pour répondre a des situations concrétes. S’appuyant sur
les principes d’humanisme et de pragmatisme, la réduction des méfaits se traduit par des interventions qui sont
davantage intégrées en Europe qu’en Amérique du Nord (sauf en matiére d’alcool) ol ces pratiques sont souvent
morcelées et la concertation entre les organismes impliqués reste encore a développer (Brisson, 1997). En dépit
de la popularité croissante de I'approche qui se manifeste par le nombre de programmes mis en place et la |égiti-
mité qui lui est accordée par les instances politiques canadiennes (Carrier et Quirion, 2003), la réduction des
méfaits n'échappe pas aux critiques.

Vous désirez en savoir plus...

surla réduction des méfaits, ses sources, les questions qu'elle souléve, etc. Nous
vous suggérons la lecture du document de Pierre Brisson (1997) : L'approche
de réduction des méfaits : Sources, situation, pratiques. Gouvernement du
Québec : Comité permanent de lutte a la toxicomanie.

Nous désirons remercier particulierement M. Pierre Brisson car son texte a forte-
ment inspiré le premier chapitre de ce document.
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Tableau 1

Les principes de I'approche de réduction des méfaits :

sources, valeurs et caractéristiques

Pragmatisme + Humanisme

Sources

/ Sociosanitaire

= Santé publique

= Approche rationnelle, mesurable,
scientifique

m Réaction a I'idéalisme et
au moralisme

~

/

Valeurs

/ Communautaire \

= Action sociale

= Approche humanitaire, civique,
politique

= Réaction au paternalisme et

a la discrimination

o /

Caractéristiques

m ['usage des drogues est une réalité
avec laquelle il faut composer

les conséquences négatives

rarchie d’objectifs, prioritaires et

K réalistes

= ['intervention doit tenir compte des codts
et des bénéfices de I'usage et porter sur

= |'intervention doit impliquer une hié-

/

s
m Acces universel aux soins

= Protection de la santé et de la sécurité

du public

= Promotion de la santé individuelle
et collective

~

/

/- Aller a la rencontre des usagers, \
la ou ils se trouvent

= Offrir aux usagers une variété de moyens,
en fonction de leurs besoins

= |mpliquer les usagers en respectant
leurs droits et favoriser qu’ils se pren-
nent collectivement en charge

N J
/ R

m Acces équitable aux ressources
collectives

= Défense des droits du citoyen

= Promotion de la participation et
de l'intégration sociale

Brisson Pierre, Comité permanent de lutte a la toxicomanie. Réduction des méfaits, p. 44

Reproduction autorisée par le CPLT - Février 2005



Champ d’action de la réduction des méfaits

Puisque I'accent est mis sur les conséquences de la consommation dangereuse ou abusive, certains croient
erronément que la réduction des méfaits ne s’applique qu’a la prévention secondaire ou tertiaire (voir tableau 2).
De fait, I'approche couvre toute I'étendue des interventions : de la prévention primaire (réduction des risques
des conséquences négatives) a la prévention tertiaire (réduction des conséquences négatives comme telles)
(voir tableau 3). Pour chaque type d'intervention, il s’agit moins de chercher a stopper toute consommation que
d’apprendre a apprivoiser sa consommation et apprendre a bien consommer (dosage, lieu, moyens, etc...).

Ainsi, la prévention primaire n’a plus pour unique but de prévenir toute consommation comme ¢’était le cas de
certains programmes d’éducation tel que « Dites non a la drogue » (Just Say No). Contrairement a ces programmes
anti-drogues, I'approche de réduction des méfaits prone la modération et la réduction des risques associés a la
consommation. Pour les jeunes, cependant, il convient de tenir compte de leur age étant donné le facteur de
risque inhérent a I'expérimentation en bas age. Un message de prudence et d’encouragement a retarder I'expéri-
mentation est appropriée. De la méme fagon, parce que I'abstinence n’est plus le seul objectif de I'intervention
tertiaire, les programmes de réadaptation se diversifient.

Quant a la prévention secondaire, pierre angulaire de I'intervention propre a la réduction des méfaits, elle
s'adresse a ceux qui ont déja manifesté des signes d’une certaine difficulté avec les psychotropes en raison d’un
usage inapproprié selon la nature méme de la drogue en question et le mode de consommation. Toutefois, il ne
s’agit plus de dépistage systématique visant a contraindre les gens a «corriger» leur comportement mais d’une
option offerte aux utilisateurs qui désirent modifier leur consommation.

Par exemple, il existe au Québec plusieurs programmes reliés a la consommation d’alcool qui s’inspirent de
I'approche de réduction des méfaits :

= Le programme Educ’Alcool s'adresse a la population générale et vise la consommation modérée d’alcool
(prévention primaire),

m Le programme Alcochoix+ s’adresse aux gens qui consomment moins de 35 consommations par semaine
et vise la réduction de la consommation d’alcool (prévention secondaire),

® Le programme itinérance du Centre Dollard-Cormier s’adresse aux gens dont la situation les confine a
I'itinérance et vise dans un premier temps I'apprentissage de fonctions sociales élémentaires et dans un
deuxieme temps la réinsertion sociale (prévention tertiaire).
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Tableau 2

Caractéristiques des divers types de prévention.

(Créées a partir de Blanchet et al., 1993; Wieviorka, 1996)

-~

Moment d’intervenir

But et moyen d’intervention

Prévention
primaire

Période qui précede la mise en
marche du processus
pathologique.

Vise a réduire I'apparition de
nouveaux cas en s'attaquant aux
facteurs de risque et aux condi-
tions pathogénes et en intensi-
fiant les facteurs de protection.

Prévention
secondaire

Dés qu’on peut détecter la
maladie.

Vise a réduire le nombre de cas
présents dans la population en
réduisant I'évolution et la durée
de la maladie par le dépistage

et le traitement précoce.

Prévention
tertiaire

Lorsque la déficience et
I'invalidité se sont installées.

Vise a réduire le nombre d’inca-
pacités chroniques au sein de
la population en réduisant les
invalidités fonctionnelles liées a
la maladie a I'aide du traitement
et de la réadaptation.

%
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¢adaptation

Origine de I'application
du modéele de la réduction des méfaits
dans le cadre de la réadaptation

= |’évolution des connaissances
= |e faible taux de succés des programmes d’abstinence

= |a diversité des objectifs et des services a la clientéle

L’alliance entre réadaptation
et réduction des meéfaits: un paradoxe

Cependant, I'application de I'approche de réduction des méfaits dans un contexte
de réadaptation ne va pas de soi et constitue méme, en quelque sorte, un paradoxe.
En effet, les drogues et leur effet psychoactif dans I'approche de réduction des méfaits
ne sont pas au premier plan. Elles ne sont que le vecteur de méfaits qui, eux, doivent
étre évités. On doit citer en tout premier lieu le sida, une maladie mortelle dont la
contagion devait étre évitée a tout prix, fiit-ce au prix de compromis concernant la
lutte a la consommation des drogues illicites (Riley, 1993). Il en est de méme des acci-
dents de la route causés par la conduite avec facultés affaiblies : réduire le nombre
de morts causées par la conduite automobile avec les facultés affaiblies apparait comme
plus important que la lutte a I'alcoolisme.

Dans le traitement de la toxicomanie, la perspective est différente, pour ne pas dire
inversée : le phénomene de la dépendance est au premier plan. Le critére d'admis-
sion premier dans un centre de réadaptation en toxicomanie est I'existence d'un abus
ou d'une dépendance a une substance psychoactive. La relation aux substances doit
étre devenue problématique et avoir créé la situation suivante : toute la vie du toxi-
comane est centrée autour de la consommation et de I'obtention de drogues ou
d'alcool, au point de créer des conséquences néfastes sur I'ensemble de sa vie.
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L'utilisation de I'abstinence dans le traitement

= Le modéle des 12 étapes

L'utilisation de I'abstinence dans le traitement des dépendances est un des fondements du modéle des
« 12 étapes». Pour entrer en traitement dans un centre s'inspirant de ce modeéle, la personne doit manifester un
désir honnéte et sincere de cesser la consommation de toutes substances psychoactives, excluant le tabac et le
café, et cela indépendamment de leur statut juridique. Dans cette optique, aprés I'arrét de consommation, le
retour a I'utilisation d'une subustance s'appelle rechute et ne peut étre que néfaste pour l'individu: I'absence de
contrdle réapparaitra et I'issue ultime risque d'étre fatale. Les expressions «un verre c¢'est trop et mille ce n'est
pas assez» ainsi que I'expression «retourner a I'alcool c'est soit la folie ou la mort» illustrent comment, dans ce
modele, on ne peut concevoir de normalité dans le maintien ou le retour a I'usage pour une personne ayant une
dépendance.

= Le modele psychosocial

Avec I'apparition du modéle psychosocial dans les années 1970, la visée de I'abstinence sera conservée comme
seul critere de la prise en charge en traitement et comme un des objectifs thérapeutiques avec le développement
personnel et social. L'événement de la rechute sera cependant interprété autrement que dans le modele utilisé
chez les AA : la rechute sera vue comme une étape possible dans le cheminement et une occasion d'aller plus
loin dans l'interprétation de la fonction de I'agir.

Dans les années 1980, la position face a I'abstinence, comme objectif unique d'intervention, sera de plus en
plus remise en cause pour évoluer progressivement vers la possibilité de développement d'un usage du produit
avec lequel la personne serait plus confortable et plus sécuritaire.

= Le modele de la réduction des méfaits

Dans les années 1990, avec I'adhésion au modeéle de la réduction des méfaits, on reconnait pleinement la capa-
cité de la personne a déterminer elle-méme la relation qu'elle veut entretenir avec le produit. Dans ce modele,
I'abstinence ne sera pas exclue mais deviendra un des choix parmi d'autres situé sur un continuum d'options
possibles face a la consommation d'un produit psychoactif.

Par exemple, on peut offrir au client la possibilité de réduire progressivement sa consommation ou de faire un
essai d'abstinence, c¢'est-a-dire une période d'une durée prédéterminée lui permettant de vivre les effets béné-
fiques de 'abstinence et de réaliser s'il a les habiletés nécessaires pour y arriver. |l doit &tre clair qu'apres cette
période, le client sera libre de choisir sa relation avec le produit. On peut aussi proposer au client qui refuse
I'abstinence de tenter le boire contrdlé. Puisque c'est ce qu'il désire, on va faire de notre mieux pour que I'expé-
rience fonctionne tout en étant conscient que si cette technique ne fonctionne pas pour ce client, il sera
toujours temps de considérer I'abstinence. Cette tentative permet a plusieurs clients de réaliser qu'ils ont besoin
de I'abstinence (Miller et Page, 1991).



Les constats a l'origine de I'intégration de 'approche
de réduction des méfaits dans le cadre de la réadaptation

En plus des préoccupations issues du milieu de la santé publique, d'autres facteurs ont amené le milieu de la réadap-
tation a se questionner et a envisager l'intégration de I'approche de réduction des méfaits. Parmi ceux-ci, on retrouve
(1) I'évolution des connaissances dans le champ de la toxicomanie, (2) le faible taux de succes des programmes
d'abstinence ainsi que (3) la diversité des objectifs de la clientéle desservie par les centres de réadaptation.

1. Evolution des connaissances en toxicomanie

Pendant que I'approche de réduction des méfaits se développe, tant au plan de ses bases conceptuelles qu’au
plan de ses applications concrétes, et restructure le domaine de la santé publique, la recherche se poursuit dans
le champ de la toxicomanie. De nombreuses études effectuées auprés des personnes toxicomanes contribuent
a mieux comprendre les facteurs susceptibles d’améliorer I'efficacité du traitement et viennent ébranler certaines
«certitudes» si solidement ancrées qu’elles persistent encore dans certains milieux a I'état de mythes.

/ m) Mythenc1l \

Lalcoolisme est une condition progressive et irréversible
Vs
Lapproche cognitivo-comportementale
et
Le continuum de consommation

- /

Cette croyance prend son origine dans le modéle de maladie qui présentait une vision dichotomique de I'alcoolisme :
alcoolique ou non alcoolique. Selon cette approche, I'alcoolisme, lorsqu’il n’est pas traité, progresse inévitable-
ment vers un état de dépendance sévere qui réduit I'espérance de vie de «['alcoolique ».

Le modele de maladie est remis en question au cours des années 1970 alors qu’on prend conscience de I'impor-
tance des aspects sociaux de la santé. En effet, plusieurs études - issues notamment du champ de la psychologie
expérimentale - remettaient en question les concepts de maladie et d'irréversibilité en matiére d’alcoolisme, en
démontrant qu'’il est possible pour des alcooliques de revenir a une consommation modérée d’alcool (Pattison,
Sobell et Sobell, 1977; Polich, Armor et Braiker, 1980)
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La théorie de I'apprentissage social (Bandura, 1969, tel que citée par Maisto, Carey et Bradizza, 1999) fut certes
I'une des premiéres théories psychosociales appliquées aux toxicomanies. Puis, quelques éléments issus de la
psychologie sociale se sont greffés a ces principes pour définir 'approche cognitivo-behaviorale. Selon cette approche;

Les comportements addictifs représentent une catégorie de « mauvaises habitudes » (ou comportements appris
mal adaptés). Bien que certains facteurs biologiques puissent prédisposer a la toxicomanie, les «patterns» de
consommation sont appris.

Puisque ce comportement est appris, il peut étre analysé de la méme fagon que n'importe quelle autre habitude.

Les déterminants de la toxicomanie incluent les facteurs situationnels et environnementaux, les croyances et
les attentes du consommateur, son histoire familiale et les expériences vécues avec le produit. Laccent est
placé sur les conséquences associées a la consommation (renforcements et punitions).

La consommation de SPA est souvent une stratégie d’adaptation permettant de réduire le stress.

Lacquisition de nouvelles habiletés et stratégies d’adaptation permet de remplacer les anciens comportements
par de nouveaux comportements plus adaptés (Maistro, Carey et Bradizza, 1999).

Plusieurs études ont classé les approches cognitivo-comportementales parmi les plus efficaces pour le traitement
des patients alcooliques. Cependant, I'entrainement aux habiletés sociales a la base de ces approches pourrait
étre limité a certains contextes de traitement (ex. : quand il est offert a I'intérieur d’'un programme de traitement
plus global) et a certains sous-groupes de patients (ex. : ceux avec une dépendance a I'alcool moins sévere) (Longabaugh
et Morgenstern, 1999).

Aujourd’hui, on considére que les problémes reliés a la consommation d’alcool se situent sur un continuum qui
va de la consommation a risque a I'abus ou a la dépendance (voir tableau 4).
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Ainsi, 'OMS (2001) recommande que le traitement soit adapté au niveau de sévérité des problémes :

= nterventions bréves qui privilégient I'éducation, le développement des compétences et les encouragements
pour les personnes qui consomment de facon excessive sans étre dépendants;

= Traitement ambulatoire (ex. : cognitivo-comportemental, entrevues motivationnelles et démarches en 12 étapes
associées a un traitement psychiatrique) pour les gens dépendants;

m Désintoxication dans les cas de dépendance sévere et;

= Soins en institution pour les patients présentant une comorbidité psychiatrique grave.

m) Mythe n° 2
Labstinence est le seul objectif de traitement valable
Vs

Le boire controlé

Autrefois, I'abstinence constituait le seul objectif de traitement valable. Le succes était défini comme le maintien
de I'abstinence a vie. La premiére étude rapportant des cas de personnes ayant réussi a retourner a une consom-
mation modérée aprés avoir été traitées pour alcoolisme (Davis, 1962) a soulevé un tollé de protestations.

Depuis, de nombreuses études ont démontré que le boire contrdlé n’est pas une exception, qu’aprés une période
de surconsommation d’alcool, il y a autant de gens qui réussissent a boire de fagon controlée qu’a s'abstenir (Rosenberg,
1993). Ces études sont corroborées par I'expérience des intervenants des centres de réadaptation, qui ont constaté
que I'exigence de I'abstinence est souvent improductive parce que, d’une part, elle conduit les usagers a mentir et
que, d’autre part, certains parviennent a revenir a une consommation non problématique de certaines substances.

Devant I'évidence scientifique, les chercheurs contemporains ne cherchent plus a démontrer que le boire controlé
est possible : lIs travaillent plutot a identifier les facteurs qui prédisent le boire contrdlé ou I'abstinence. Parmi ces
facteurs, la faible dépendance a I'alcool, la croyance que la modération est un objectif possible, la stabilité sociale
ainsi que le sexe féminin sont toutes des caractéristiques associées au boire controlé mais aucune de ces variables
n’est suffisante par elle-méme pour prédire les résultats. Il est donc préférable de tenir compte de I'ensemble des
caractéristiques du client et des circonstances pour mieux prédire qui pourrait bénéficier d’un tel type de programme
(Rosenberg, 1993).

Dans certains programmes de traitement les clients qui désirent boire modérément sont considérés comme ayant une
pensée magique, présentant du déni ot une autre forme de psychopathologie. Selon Ogborne (1987), il n’existe aucune
évidence empirique a cet effet. On observe également chez cette clientéle que plusieurs choisissent quand méme
I'abstinence (Miller 1992). D’autre part, les gens qui rejettent I'abstinence et I'étiquette d’alcoolique sont plus nom-
breux a maintenir une consommation modérée. Chez les abstinents ou ceux qui veulent I'étre, on s'identifie davan-
tage comme alcoolique ou buveur probleme (Miller, Leckman, Delaney et Tinkcom, 1992).



Notons qu'’il existe plusieurs programmes de boire contrdlé et qu’ils ont en commun les six éléments suivants :
(1) établissement d’un objectif de traitement spécifique, (2) auto-observation de la consommation ou des impul-
sions a consommer, (3) stratégies pour réduire ou éviter la consommation, (4) auto-renforcement pour I'atteinte
des objectifs, (5) identification des situations a haut risque et (6) stratégies d’adaptation autres que la consom-
mation (Miller et al., 1992). Le traitement est aussi offert en intensité variable, il peut étre auto-administré ou
s'étaler sur une période aussi longue que 18 semaines a I'externe (Miller et al., 1992).

A notre connaissance, quatre programmes de boire contrdlé sont présentement offerts au Canada : « C’est assez»
(version francaise de DrinkWise) développé au Centre de toxicomanie et de santé mentale en Ontario (Sanchez-
Craig, 1996), «Alcochoix» (version francaise de Drinking Decisions) élaboré par le Capital Health Authority en
collaboration avec I'Alberta Addictions & Drug Abuse Commission en Alberta (Robson et al., 1995), « Alcochoix+ »,
nouveau programme québécois en voie d’'implantation dans les CLSC (Simoneau, Landry et Tremblay, 2004) et
P-CRA (Programme de consommation réfléchie d’alcool) congu au Québec dans le cadre d’une maitrise en crimi-
nologie & I'Université de Montréal (Emond, 1994).

m) Mythenc3
La motivation est une caractéristique stable du client
Vs

Le produit d'échanges interpersonnels

Une revue de littérature effectuée par Miller (1985) permet de constater que la motivation initiale, est percue a
tort comme étant une caractéristique stable de la dynamique du client. Un des plus importants changements de
pensée survenus récemment consiste a considérer la motivation comme étant le produit d'échanges interperson-
nels (Miller et Sanchez, 1994). Ainsi, les situations et les gens avec lesquels une personne interagit influencent
sa motivation. La motivation n'est pas une condition statique mais un processus dynamique qui fluctue avec le
temps (Reeve, 2005) (voir tableau 5).

Tableau 5

La motivation : le produit d'échanges interpersonnels

< Entourage > “ <Contexte de traitement>

< Consommateur >
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Par conséquent, des outils d'intervention tels que I'entrevue motivationnelle (Miller et Rollnick, 1991) ont été dévelop-
pés afin de maintenir ou accroitre la motivation des clients. Plusieurs études soutiennent I'efficacité de I'entrevue
motivationnelle dans le champ des toxicomanies (Burke, Arkowitz et Dunn, 2002).

/ mp Mythe n° 4 \

La résistance et le déni sont des mécanismes de
défense qu'il faut confronter pour traiter la toxicomanie
'

L'empathie

o /

La résistance et le déni ont longtemps été considérés comme des mécanismes de défense qu'il fallait confronter
de fagon agressive pour «motiver» les personnes toxicomanes au changement.

Puis, on a remarqué que les taux de rétention différaient d'un thérapeute a I'autre (Miller, 1995) et que I'empathie
pouvait expliquer au moins en partie cette différence. Plus le thérapeute est confrontant, moins le client persévére.
Plus le thérapeute démontre de I'empathie, plus le client persévere (Miller, Benefield, et Tonigan, 1993). Aujourd'hui,
on reconnait que le niveau d'empathie exprimé par le clinicien est non seulement associé a la persévérance mais
aussi aux résultats de l'intervention, un haut niveau d'empathie (écoute chaleureuse, soutien) entrainant les
meilleurs résultats (Landry, 1996 tel que cité par Miller, 1999).

Selon Miller (1999), certains types de traitement pourraient étre responsables de la réaction défensive des clients.
Les stratégies de confrontation agressive et les étiquettes péjoratives dont on affuble les toxicomanes pourraient
engendrer les réactions de défenses attendues, confirmant ainsi les prédictions des «experts ».

mp Mythe n°5
La personnalité alcoolique
Vs

Une population hétérogéne

Parmi les croyances les plus répandues, «la personnalité alcoolique » constituait la pierre angulaire de plusieurs
traitements. Issu d'une vague croyance basée sur la théorie psychanalytique, ce stéréotype a donné lieu a un traite-
ment de type confrontation agressive visant a briser la résistance et le déni du toxicomane (Miller et Rollnick, 1991).
Cependant, les recherches démontrent que la personnalité des personnes alcooliques est aussi variable que celle
des personnes n'ayant pas de probléme de consommation (Miller, 1995). Il s'agit donc d'une population hétérogene.



Le constat de la diversité des personnes toxicomanes, la mise en évidence du caractére multivarié de la toxico-
manie et le fait que I'on n'ait pas réussi a démontrer la supériorité d'une forme de traitement par rapport a une
autre (Institute of Medicine, 1992 tel que cité par Brown, Seraganian et Tremblay, 2001) ont favorisé I'émergence
du concept d’appariement (Pattison, Sobell et Sobell, 1977 ; McLellan, 1981), en vertu duquel on propose des
formes variées de traitement en fonction des besoins divers des usagers de substances. L'appariement augmente-
t-il I'efficacité du traitement ? Certains traitements ont-ils une efficacité différente en fonction des personnes aux-
quelles ils s'adressent ?

Le projet MATCH a tenté de répondre a ces questions. Ce projet qui s'est échelonné sur huit ans a impliqué 30 cen-
tres de traitement américains et a rejoint 1 726 patients. Cet ambitieux projet avait pour objectifs d'évaluer I'effica-
cité de diverses modalités de traitement et I'impact de I'appariement (le bon traitement pour la bonne personne)
comme facteur d'efficacité. Les patients étaient orientés de fagon aléatoire vers trois types de traitement : I'entraine-
ment aux habiletés de type cognitivo-comportemental (12 rencontres), la facilitation des 12 étapes (12 rencontres)
ou une adaptation de I'entrevue motivationnelle (Motivational Enhancement Therapy, 4 rencontres).

Parmi les conclusions du projet MATCH, on peut mentionner que :
® |es trois approches de traitement se sont révélées efficaces;

= tous les participants, peu importe I'approche, ont démontré une amélioration non seulement dans leur niveau
de consommation mais aussi dans leur fonctionnement ;

I'intervention bréve peut étre efficace ;

I'empathie demeure un élément déterminant;

I'appariement n'a pas augmenté |'efficacité des traitements (Project MATCH Research Group, 1997 ; 1998).

Méme si les conclusions du projet MATCH n'appuient pas I'efficacité de I'appariement, la réponse a la question
de l'appariement est loin d'étre claire car d'autres études obtiennent des résultats contradictoires (pour une revue
de littérature, voir Brown, Seraganian et Tremblay, 2001). Cependant, d'autres facteurs tels que les préférences
du client pour un type de traitement en particulier pourraient étre un critere d'appariement négligé dans les études
randomisées. En effet, une étude rapporte que les participants qui avaient suivi le type de programme qu'ils préféraient
obtenaient de meilleurs résultats au plan de leur consommation que ceux qui n'avaient pas suivi leur programme
préféré (Brown et al., 2001).
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2. Le faible taux de succes des programmes d'abstinence

Prés de 75 % des usagers du Centre Dollard-Cormier qui poursuivent une démarche d'abstinence consomment de
nouveau moins d'un an apres le traitement. Ces données correspondent a celles fournies par le projet MATCH (Project
MATCH Commentaries, 1999), selon lesquelles la proportion d'usagers demeurés abstinents dans I'année suivant
le traitement était d'environ 25 % pour les trois modalités de traitement (cognitif-comportemental, motivationnel et
soutien a I'approche des douze étapes). Les résultats indiquent également chez les sujets, dans les trois modalités
a I'étude, une baisse de consommation.

4 N

Avant le traitement, les patients consommaient une
moyenne de 25 jours par mois, apres le traitement,
six jours de consommation par mois €taient rapportés.

La quantité a diminué :

avant : 15 consommations/jour

apres : 3 consommations/jour

Confirmé par test de sang et par I'entourage

Une relance faite aprées 12 mois :
85 % cumulent 25 jours sans alcool/mois

- j

3. La diversité des objectifs poursuivis par la clientele des centres de réadaptation

Dans le cadre de I'évaluation de la qualité des services du Centre Dollard-Cormier, deux sondages (Landry, Mercier,
Caron, Beaucage 1997; CROP, 2000) ont été réalisés auprés de ses usagers. Au cours de ces exercices, on a porté
une attention particuliére a I'objectif de notre clientéle en regard de la consommation et des résultats percus par
les usagers eux-mémes quant a I'atteinte de leur objectif. Dans les deux cas, on a utilisé le méme questionnaire de
maniére a pouvoir comparer les résultats et environ 300 usagers ont été rejoints. Les données nous indiquent que
lors du premier exercice (1997), environ 60 % des usagers disaient rechercher I'abstinence de tout produit alors
que 40 % affirmaient poursuivre des objectifs différents (abstinence d’un seul produit, diminution de la consomma-
tion ou réduction des méfaits qui en découlent). En 2000, la proportion était inversée : 60 % des usagers affirmaient
poursuivre des objectifs variés face a la consommation alors que 40 % visaient I'abstinence de tout produit. La diminu-
tion du nombre d’usagers visant I'abstinence peut étre interprétée de plusieurs fagons. La tolérance consentie face
aux exigences en regard de la consommation pourrait avoir permis aux usagers d’exprimer sans censure leurs attentes
a cet égard ou de reporter a plus tard leur désir de cesser compl. Il est également possible que la clientéle en recherche
d’abstinence se soit tournée vers des ressources davantage assimilées a cet objectif.



Une lecture plus raffinée de cette variable pour I'année 2000 nous indique que les objectifs le plus souvent pour-
suivis par le deuxieme groupe (60 % de I'échantillonnage) se modulent ainsi : 27 % des usagers souhaitent le
contrdle ou la diminution de leur consommation, 14 % veulent I'arrét de certains produits, 6 % veulent réduire les
conséquences négatives sans changement de leur consommation et 11 % n’ont pas répondu a cette question.
Notons finalement que chez la clientéle du Programme jeunesse (21 ans et moins), I'abstinence demeure un
objectif marginal.

~

Obijectifs des usagers face a la consommation

CROOP 1997 CROOP 2000
m 60 % visent I'abstinence m 40 % visent I'abstinence
= 40 % poursuivent des objectifs variés = 60 % poursuivent des objectifs variés dont ceux-ci :

e 27 % contrble ou diminution de consommation
* 14 % arrét de certains produits

» 6% réduire les conséquences négatives

* 11% n’on pas répondu

- J

Sondage CROOP 1997-2000

La réponse aux constats

Devant tous ces constats (la préoccupation a I'égard de I'augmentation du taux du SIDA au sein de la popula-
tion toxicomane, la diffusion de I'approche de réduction des méfaits dans le milieu de la santé publique, I'évo-
lution des connaissances dans le champ de la toxicomanie, le faible taux de succés des programmes d'abstinence,
les objectifs diversifiés de la clientéle), I'approche de réduction des méfaits devenait une alternative intéressante
a la philosophie de traitement du centre. De plus, la fréquentation de nos services par des personnes particuliére-
ment frappées par des problemes sociaux et de santé graves associés a leurs conduites addictives (itinérance,
isolement social, maladies infectieuses, troubles mentaux graves, criminalité) mettait de plus en plus en évidence
I'impasse ou pouvait mener une approche trop rigide a I'égard des personnes toxicomanes.

La réduction des méfaits en centre de réadaptation

L'approche de réduction des méfaits est rapidement apparue comme un élément rassembleur pour les intervenants
des trois centres a I'origine du Centre Dollard-Cormier. Ce dernier en a fait un concept clé dans son plan d’orga-
nisation. Sur ce point, il y avait consensus. En adoptant cette orientation, les gestionnaires et les cliniciens du Centre
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étaient pleinement conscients du fait que I'approche de la réduction des méfaits, développée essentiellement dans
le milieu de la santé publique, devait étre adaptée au contexte de la réadaptation. Nous avons donc été amenés
a définir les balises sur lesquelles devait s’appuyer notre compréhension de ce cadre de référence. Nous citons ici
un extrait du plan d’organisation de 1997 qui permet de situer la compréhension que nous avions des enjeux reliés
a cette adaptation :

« Ainsi congu, le paradigme de la réadaptation s’intéresse essentiellement a la rela-
tion de I'individu avec les substances psychoactives et aux facteurs qui I'ont amené a
perdre sa liberté a I'égard de la consommation de ces substances, dans le but de I'aider
a s'affranchir, au moins partiellement, de la dépendance qu'il a développée et a réduire
les méfaits induits par la toxicomanie. Dans son acception premiere, la réduction des
méfaits s'intéresse peu a la relation de I'individu a la substance, comme on le fait générale-
ment en réadaptation et ne cherche pas a la modifier. Elle propose d’abord aux usagers
des mesures qui lui permettront de réduire I'impact des effets de la consommation
(perspective pragmatique). [...] Dans un contexte de réadaptation, la réduction des méfaits
doit &tre interprétée ici comme un paradigme clinique. [...]

En effet, il faut bien voir qu’il sapplique dans un milieu de réadaptation, ¢’est-a-dire dans
un environnement clinique dont on attend qu'il contribue significativement a I'émergence
de changements durables chez la personne toxicomane. Cet énoncé doit dailleurs étre
lui-méme nuancé, en tenant compte du fait qu’une proportion appréciable de la clien-
tele des centres de réadaptation, particulierement en ce qui concerne les personnes
itinérantes, présente des problemes multiples et un profil d’inadaptation sévere et per-
sistant. Pour ces personnes, les changements seront le plus souvent modestes et fragiles
et la non-détérioration de la situation présente pourra méme apparaitre comme le seul
objectif accessible. » (Plan d’organisation du Centre Dollard-Cormier, 1997-2000, p. 22)

Malgré cet effort de clarification, les intervenants faisaient encore face a de nombreuses questions et a beaucoup
d’ambiguités quant au sens des termes utilisés. Cependant, au-dela des mots et des débats autour des modalités
d’application de I'approche de réduction des méfaits, il existait bel et bien pour la plupart d’entre nous une volonté
réelle de participer a cet effort collectif de santé publique. En effet, il devenait impératif de fournir des services a
cette clientéle qui trop souvent ne venait pas en consultation. Nous misions sur le fait que la réduction des méfaits,
par son caractere souple a bas seuil d’exigences, augmenterait la participation des usagers a leur traitement. Cette
nouvelle facon de faire nous permettait d’élargir notre modele de réadaptation en assouplissant nos pratiques.
Elle apparaissait particulierement adaptée a la mission de I'établissement qui venait d’étre créé et qui héritait d’une
clientéle plus vaste et plus diversifiée. De plus, le ralliement de I'ensemble des intervenants autour de I'approche
de réduction des méfaits devenait un facteur susceptible de contribuer significativement au développement d’une
nouvelle identité au sein de cet établissement.

De plus, malgré ce nouveau paradigme clinique une grande proportion de clinicien considére qu'il faut se préoc-
cuper de I'étiologie de la consommation.

Ailleurs dans le monde, les mémes préoccupations faisaient surface lorsque des centres de réadaptation intégraient
I'approche de réduction des méfaits. Reconnaissant I'ampleur du défi, le Département de Santé Publique de San
Francisco a proposé huit principes afin de favoriser I'intégration harmonieuse de I'approche de réduction des méfaits
en contexte de réadaptation (voir p. 31).



rincipes d’intégration de
I’approche dans le cadre de
la réadaptation

Les huit principes proposés par le Département de Santé Publique
de San Francisco afin de favoriser I'intégration harmonieuse de
I'approche de réduction des méfaits en contexte de réadaptation :
(Marlatt, Blume et Parks, 2001)

1)

Les services destinés aux personnes toxicomanes doivent étre offerts sans
jugement, étre adaptés a la culture et respecter la dignité des individus, I'auto-
détermination et les forces personnelles. Les services et les objectifs doivent
étre centrés sur le client et offrir une variété d'options pour remplir les besoins
des usagers. Les objectifs de traitement doivent &tre déterminés en collabora-
tion avec le client, I'équipe de traitement et le programme.

L'offre de service doit inclure des interventions qui réduisent les conséquences
économiques, sociales et physiques de la surconsommation de SPA. Tout contact
avec l'usager doit viser un impact maximum en allant a sa rencontre 1a ou il se
trouve car méme un contact bref peut avoir un effet significatif sur un comporte-
ment a risque.

Il importe de rechercher des opportunités de rencontre avec les usagers et de
développer des services pour engager, motiver et intervenir auprés des clients
potentiels, parce que les usagers de SPA sont souvent difficiles a rejoindre via
les services traditionnels.

Le but des services de traitement est de décroitre les conséquences négatives
de l'usage de SPA a court et a long terme, méme chez ceux qui continuent de
consommer. Par conséquent, les critéres de succés des programmes doivent
étre modifiés en utilisant des indices de qualité de vie plutot que des indices
de consommation.

Les services doivent proposer des stratégies pour ceux qui sont incapables ou
ne veulent pas changer ainsi qu'a I'entourage des consommateurs. Toutes les
stratégies proposées par le modéle de I'entrevue motivationnelle sont utiles pour
maintenir le contact avec I'usager, I'aider a prendre confiance en ses capacités
de changer ainsi qu'a accroitre sa motivation au changement.
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6) Le retour ala consommation ne devrait pas étre synonyme d'échec. Le processus de réadaptation est rarement
linéaire (abstinence a vie sans retour a la consommation), il est plus généralement ponctué d'épisodes de
forte consommation alternant avec des périodes de contrdle. La rechute ne devrait donc pas faire I'objet d'une
punition (ex. : exclusion d'un programme) mais étre utilisée comme une occasion d'apprentissage permet-
tant de développer de nouvelles stratégies pour affronter des situations a risque.

7) Les services médicaux sont partie prenante d'une approche intégrée; les usagers qui prennent des médica-
ments prescrits doivent avoir accés aux traitements. Les usagers de méthadone et les patients psychiatrisés
ne devraient jamais étre refusés dans un centre de traitement seulement a cause de leur médication.

8) A l'intérieur d'un systtme de services intégrés, chaque programme a avantage a collaborer avec les autres
programmes. Puisque chaque programme posséde ses forces et ses limites, la collaboration permet d'offrir
le programme qui convient le mieux aux besoins des usagers.

Ainsi, tout comme en prévention primaire, I'application du modéle en réadaptation s'applique dans le respect
des deux principes porteurs de la réduction des méfaits : I'numanisme et le pragmatisme. Le premier se mani-
feste par une intervention rapide et souple permettant une plus grande accessibilité des soins et des services
aux usagers. Elle permet de rejoindre différentes populations toxicomanes sans aucune forme d'ostracisme. Dans
le respect de cette différence, I'usager sera dirigé vers le programme qui lui convient le mieux en ce qui a trait
a sa problématique particuliére. Le pragmatisme se manifeste concrétement par une intervention sur le terrain
qui vise l'identification des méfaits, qui selon leur niveau d'urgence et de gravité se verront priorisés. Tous les
programmes et services sont alors mis a contribution.



organisation des services du
Centre Dollard-Cormier et
I’approche de la réduction
des méfaits

Pour répondre au défi représenté par la multiplicité des services offerts, le Centre Dollard-
Cormier a mis en place une chaine intégrée de services et programmes. On y trouve,
d’une part, des services de base offerts a 'ensemble des personnes qui demandent
de I'aide : accueil, évaluation et orientation, groupes offerts a tous en début de démarche
ambulatoire, désintoxication, urgence psychosociale disponible tous les jours et
24/24 heures, services résidentiels permettant un retrait temporaire du milieu naturel
ou un dépannage en situation de crise. Par ailleurs, un ensemble de programmes
spécialisés est offert a tous ceux qui désirent s’engager dans une démarche de
réadaptation. Ces programmes sont congus de fagon a répondre aux besoins parti-
culiers d’un ensemble de gens regroupés soit en fonction de I'age (jeunes, adultes,
personnes agées de plus de 55 ans), soit en fonction de problemes concomitants
(judiciarisation, troubles mentaus, itinérance). Les services sont principalement offerts
sur le mode ambulatoire. Notons que le Centre n’offre aucun traitement de substitu-
tion a la méthadone, celui-ci étant confié a d’autres organismes : le CRAN (Centre
de recherche et d’aide aux narcomanes), dont le rdle dans le développement de ce
service a Montréal a été déterminant, et Relais-méthadone, qui offre un traitement
a bas seuil. Il importe également de mentionner que les substances le plus souvent
reconnues comme problématiques par les personnes qui entreprennent une démarche
de réadaptation a Montréal sont I'alcool et la cocaine, le plus souvent consommées
en association avec d’autres drogues telles que le cannabis, les hallucinogénes, le
PCP les tranquillisants mineurs. Lhéroine représente un probléme important mais moins
répandu. Le Centre offre aussi maintenant, comme les autres centres de réadaptation
du Québec, des services aux joueurs excessifs.

Lapplication de I'approche de réduction des méfaits s’est reflétée de diverses fagons
dans le développement de la chaine de services. Les mesures adoptées s'articu-
laient particulierement autour de trois objectifs : augmenter I'accessibilité de nos
services, diminuer nos exigences a I'égard de ceux qui demandaient notre aide et
augmenter notre action dans la communauté en faveur des personnes toxicomanes
(tableau 6).
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Les principales mesures pour augmenter I'accessibilité a nos services ont consisté a multiplier les portes d’entrée
pour permettre I'accés direct a plusieurs endroits et dans des services souvent requis en début de démarche ou
en situation d’urgence, tels que la désintoxication et un hébergement de dépannage, les services aux jeunes, aux
itinérants et aux personnes agées. La création d’un service d’urgence psychosociale en toxicomanie, ouvert
24/24 heures sept jours semaine, mérite une mention spéciale. Nous faisons également du travail de proaction
(reaching out) pour rejoindre les personnes qui ne s'adressent pas a nous directement pour une demande d’aide.

Nos exigences ont été maintenues au minimum tant pour les criteres d’admission a nos services que pour les objec-
tifs exprimés par les usagers dans leur demande d’aide. Les portes sont ouvertes quels que soient les problemes
associés : troubles mentaux, méme graves ; risque de suicide ; histoire de délinquance; itinérance. Il n’y a pas de
limite préétablie en ce qui concerne la durée d’une intervention ou la possibilité d’étre réadmis au Centre a
de multiples reprises.

Enfin, nous avons créé un service destiné a assurer notre présence et notre action dans la communauté. Cette
action peut prendre plusieurs formes : action communautaire au sein de la collectivité pour augmenter sa capa-
cité de se prendre en charge en regard des problemes liés aux drogues (empowerment) et soutien aux organismes
sous forme de consultation et de formation pour les aider a mieux composer avec les problémes de toxicomanie
auxquels ils ont a faire face.



Tableau 6

Lorganisation des services et la réduction des méfaits

4 N

Objectifs visés Mesures

Augmenter I'accessibilité de nos services = Acces a notre ressource par plusieurs
portes d’entrée

= Création d’un service d’urgence toxico
24/24 - 7/7

= Création de cliniques sans rendez-vous
= Travail de proaction

= Acces en désintoxication avec délai
réduit entre les séjours

= Criteres minimaux d’admission

Diminuer les exigences a I'égard = Accepter les demandeurs
de ceux qui demandent de I'aide indépendamment des problémes associés

m Dans certains services et programmes,
intervention axée sur la haute tolérance

= Pas de limite préétablie de la durée
de l'intervention

= Possibilité de réadmission
a multiples reprises

m Service de Fiducie

Augmenter notre action ® Action communautaire ;
dans la communauté en faveur travail de milieu/formation

des personnes toxicomanes . . o
P = Action au sein de la collectivité

toxicomane par I'empowerment

= Travail en amont des problemes
de toxicomanie
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Le cadre thérapeutique
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Le cadre thérapeutique peut se définir par un ensemble de conventions, de dispositions, de
regles et d’attitudes appropriées a la consultation et qui vient de régir le role de chacun.

Le cadre définit les modalités du suivi et I'attitude qu’adoptera le thérapeute dans différentes circonstances. Pour
certains auteurs dont Kernberg (1989), il devient une entente formelle entre le clinicien et son client Il peut égale-
ment se conclure par la signature d’un contrat thérapeutique.

( Le cadre a pour caractéristique d’étre stable, cohérent et prévisible ]

Le cadre peut notamment spécifier :

= |a fréquence des rencontres;

® La durée des entrevues : en principe, les entrevues se déroulent dans un laps de temps prédéterminé.
Si le temps alloué est dépassé, il faut savoir pourquoi;

m |3 gestion des retards;
® |a gestion des absences;
® Les appels téléphoniques;

= |a conduite a adopter dans des circonstances précises telles que I'intoxication, les menaces a I'intégrité
des personnes et des lieux;

m Le lieu physique ol se déroule les entrevues;

® |a gestion des spheres suicidaires et parasuicidaires ;

Tout autre aspect jugé significatif par les personnes qui le congoive et I'utilise.

Les avantages qu’on lui reconnait

= Fvite toute ambiguité dans le rdle de I'intervenant;
= Maintient des frontiéres relationnelles en accord avec les roles respectifs des personnes impliquées;
= Protege I'intimité et la vie privée tant du client que de I'intervenant;

= Fournit a 'intervenant des balises qui lui permettront de jouer son rdle lors de la gestion
de situations délicates.



Bien que destiné a rendre une forme d’intervention ou de traitement possible, il faut bien sirr s’attendre a ce que
le client cherche a éprouver sa solidité et celle de I'intervenant. Cette stabilité est une expérience positive pour
I'usager. Les limites qu’il impose, les refus et ruptures apparentes (souvent temporaires) qu’il entraine entre I'usager
et le clinicien, ne se soldent pas nécessairement par une aggravation a moyen terme de leur condition (Pam, 1994).

Le risque est grand de voir la récupération des notions sous-tendues par I'application du cadre dans une fonction
coercitive ce qui est non seulement contre indiqué mais également non conforme a la notion du cadre.

Travail en équipe multidisciplinaire

Les conflits idéologiques ne se manifestent pas seulement en présence d'une clientéle qui présente des troubles
de la personnalité. De fait, plus le traitement implique d'intervenants de formation professionnelle variée, plus le
défi a relever pour bien fonctionner en équipe est grand. Par exemple, I'intervention utilisant une médication de
substitution implique, en plus des professionnels du volet psychosocial, des professionnels du domaine médical,
et parfois méme du domaine pharmaceutique. Dans ce contexte ol la formation, les valeurs et les approches diffe-
rent, le travail d'équipe multidisciplinaire exige de concilier de grandes divergences idéologiques. La négociation et
la patience sont des outils indispensables pour arriver a déterminer des objectifs de travail précis (Paquin, 2003).

Vous désirez en savoir plus...

Consultez la revue :
Drogues, santé et société, 2 (1), 1-19 -
article de Michel Landry et Marie Lecavalier (2003)

Lapproche de réduction des méfaits : un facteur de changement dans
le champ de la réadaptation en toxicomanie.




Modification de la consommation

Dans un cadre de réadaptation la démarche vise a changer la relation aux SPA pour redonner a la personne toxi-
comane la possibilité de reprendre le pouvoir sur sa vie. Voici quelques un des éléments pouvant faire parti d’un
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plan d’intervention :

Choix et/ou modification du produit;
Contrdle du dosage;

Controle de la qualité;

Attention portée a la fréquence;
Attention portée au mobile;

Choix du contexte (des ambiances);
Choix du mode de consommation;;

Usage sécuritaire.



orces et faiblesses de I'approche

Puisque I'application de I'approche de réduction des méfaits en réadaptation a débuté
vers la fin des années 1990 au Québec, on peut déja identifier quelques points forts
qui s'en dégagent :

m |'approche de réduction des méfaits est plus efficace que le traitement traditionnel
pour contrer I'augmentation de certaines maladies (VIH, hépatite).

m (C'est une approche respectueuse des usagers, elle les responsabilise et les
encourage a réfléchir et a se situer par rapport a leur situation.

= |'application peut varier selon les différents milieux; elle peut étre souple, graduelle
et trés différente d'un milieu a l'autre.

= Elle permet d'accueillir sans discrimination toute personne aux prises avec la
consommation de SPA.

= Elle permet de répondre a la demande premiére de I'usager, ce qui optimise ses
chances de demeurer en traitement.

m |e processus de changement peut avoir lieu par étapes, ce qui permet de ne pas
perdre contact avec les usagers qui ne sont pas encore préts a passer a l'action.

® En proposant |'atteinte d'objectifs minimaux, elle assure a I'usager une meilleure
estime de lui-méme et lui permet de cheminer a son rythme.

= Elle est conforme a la réalité de la consommation et favorise un discours plus
authentique.

= Elle devient souvent une autre fagon d'atteindre I'abstinence. Aprés avoir vainement
tenté de modérer leur consommation d'alcool, plus de 50 % des gens choisissent
I'abstinence a long terme (Miller et Page, 1991).

= ['introduction de I'approche de réduction des méfaits a permis de sortir des
querelles idéologiques qui paralysaient souvent les intervenants et les centres de
réadaptation et de légitimer des pratiques et des constats qui jusque la avaient
été réduits plus ou moins a la clandestinité.
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Les problemes soulevés par I'application de I'approche dans le cadre de la réadaptation
Bien qu'elle offre de nombreux avantages, I'approche de réduction des méfaits souléve aussi certains probléemes
lorsqu'elle est appliquée en contexte de réadaptation, problémes que nous allons illustrer a I'aide d'exemples
concrets puisés au Centre Dollard-Cormier. Il est a noter que la majorité des problémes qui ont surgi sont reliés
a l'arrimage entre le cadre thérapeutique et la haute tolérance ainsi qu'a la diversité des objectifs poursuivis par
les usagers (certains visent I'abstinence de tous les produits, d'autres sur certains produits seulement, d'autres
encore un meilleur contrdle de leur consommation, etc.).

Irréalisme du choix de I'objectif de certains usagers

Parmi les problemes associés a la diversité des objectifs, on remarque que le choix de I'objectif par les usagers
ne semble pas toujours réaliste selon I'état des connaissances. En effet, certains produits (alcool, cannabis) se
prétent mieux a un objectif de consommation controlée que d'autres (cocaine, héroine) et le degré de dépen-
dance exerce aussi une influence sur la probabilité de maintenir une consommation modérée ou de s'abstenir
a long terme. Dans ce cas, il importe de considérer I'objectif exprimé par I'usager comme un point de départ,
une étape qui vient jalonner un parcours. L'approche motivationnelle permet alors de cheminer vers un autre
objectif et d'utiliser les situations d'échec comme du matériel clinique permettant de faire progresser I'usager
Vvers un mieux-étre.

Indications cliniques en regard de clientéles particulieres

Ainsi, chez la clientele qui présente un tableau de comorbidité (toxicomanie et santé mentale), I'abstinence
apparait encore a ce jour comme I'objectif a privilégier. En effet, les cliniciens observent que la pathologie et
les acting out sont souvent exacerbés avec la prise de drogues. De plus, les psychotropes prescrits pour le traite-
ment de la maladie mentale potentialisent I'effet des autres drogues, ce qui leur permet d’exercer la méme action
avec de moindres doses. Les troubles mentaux tels que la dépression et la schizophrénie ont aussi par eux-
mémes cet effet de potentialisation. Bien que toute consommation de substances soit contre-indiquée dans
ces situations, I'usager pourra poursuivre sa démarche dans les services méme s'il continue de consommer et
le clinicien proposera des objectifs intermédiaires qui auront pour effet de conduire a une amélioration de son
fonctionnement (Duhamel et Lallemand, 2001). Il sera trés important pour le clinicien de bien connaitre les
interactions entre les troubles mentaux, la médication et la consommation de drogues, et d’en informer I'usager
pour I'éclairer dans les choix qu’il fera a cet égard. Une autre voie, explorée a la clinique Cormier-Lafontaine,
consiste a rechercher quels sont les médicaments (antipsychotiques et antidépresseurs) les moins nuisibles
dans un contexte ou la consommation de drogues se poursuit. Une recherche sur I'utilisation de la Quétiapine
dans le traitement de la psychose (Roy, Potvin, Stip, Piomelli) est en cours et va dans ce sens.



Usagers qui ne veulent pas modifier leur consommation

Par ailleurs, plusieurs usagers n'ont aucune intention de réduire ou modifier leurs habitudes de consommation
et leur seule demande est de réduire les dommages liés a leur consommation. Il s’agit souvent de personnes qui
ont une trés longue histoire de consommation et qui ont adopté le mode de vie de I'itinérance. Pour ces usagers,
une modification de leur mode de consommer des substances sera recherchée. Bien entendu, dans la stratégie
de lutte contre les maladies infectieuses, I'abandon de I'injection ou l'injection a risque réduit représentent les
formes les plus connues de cette pratique. La substitution d’alcools frelatés par d’autres formes d’alcool dont la
fabrication est réglementée en est une autre qui s'impose souvent. Un programme, Itinérance et sans domicile
fixe, a développé plusieurs stratégies d’intervention a I'endroit de cette clientele dans le but d’éviter que sa condi-
tion ne se détériore et de lui assurer un minimum de qualité de vie : travail de reaching out, distribution de seringues
et condoms, suivi dans le milieu. La mise en place d’un service de fiducie, grace auquel des usagers peuvent
confier volontairement la gestion de leurs revenus (le plus souvent, leur chéque d’aide sociale) a un intervenant,
apparait a ce jour comme un levier particulierement intéressant pour rejoindre cet objectif.

Diversité d'objectifs au sein des groupes

En ce qui concerne I'intervention en groupe, il devient difficile, sur le plan clinique, de réunir les personnes qui
visent I'abstinence et celles qui souhaitent moduler leur consommation. Le discours des usagers qui s'écartent
de I'abstinence est souvent pergu par ceux qui visent I'abstinence comme la manifestation d’'une motivation moins
«consistante ». Il peut en résulter, chez les tenants d’objectifs variés, une dévalorisation de leur choix. Par ailleurs,
cette cohabitation peut conduire a une démobilisation chez les usagers dont I'objectif demeure I'abstinence : ils
risquent de douter de la faisabilité et de la pertinence de leur choix pour se tourner vers des objectifs qui leur
apparaissent plus accessibles. Les critiques formulées par les usagers et par plusieurs intervenants nous ont amenés,
dans le nouveau plan d’organisation du Centre, a former deux groupes différents de travail sur la consommation :
un qui réunit les usagers qui visent I'abstinence et un qui réunit ceux qui poursuivent des objectifs différents a
cet égard. Dans toutes les autres activités de groupe, les usagers sont réunis sans tenir compte de leurs objec-
tifs en regard de la consommation de substances.

Les services résidentiels

Les services résidentiels posent également, on le comprendra aisément, des conditions particulieres en ce qui
concerne la gestion de la consommation. Le soutien a I'arrét de consommation par un retrait du milieu, bien
qu’il ne soit pas le seul objectif visé par la décision d’admettre un usager a I'interne, demeure un objectif cen-
tral. Labstinence assure des conditions propices a un travail thérapeutique tout en maintenant le milieu de vie
plus sécuritaire. Il n’en reste pas moins que cet objectif n’est pas toujours atteint, surtout dans un contexte ou
les sorties a I'extérieur sont favorisées pour inciter les résidents a garder contact avec leur milieu naturel et a
entreprendre des démarches de réinsertion sociale. Lapproche de réduction des méfaits a cependant permis
d’assouplir les régles de vie et de réduire I'incohérence entre les reglements et I'expérience de la rechute. Dans
cette perspective, la consommation a I'occasion d’un congé devient du matériel clinique intéressant et une occa-
sion de réajuster les interventions.
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Collaboration avec les partenaires

Cette position en regard de la consommation n’est pas sans susciter d’inquiétudes, voire de I'opposition, auprés
de certains de nos partenaires2 Plusieurs intervenants du milieu de la justice, du milieu scolaire, du milieu du
travail ainsi que de la Direction de la protection de la jeunesse (DPJ) exigent I'abstinence de toute substance de
la part des jeunes ou des adultes qui ont une consommation problématique. Il se peut aussi que les usagers de
ces ressources n'aient pas nécessairement un probléme de dépendance. Notre position risque alors de coincer
I'usager entre les exigences de ces ressources et I'organisation de nos services. De plus, nous observons parfois
le clivage entre «la bonne ressource » qui accepte I'usager un peu de maniére inconditionnelle et le partenaire
qui exige de lui un plus grand engagement et le respect de régles davantage coercitives.

Larrimage entre le cadre thérapeutique et la haute tolérance

Une difficulté additionnelle touchant I'application de I'approche de réduction des méfaits en réadaptation concerne
I'arrimage entre le cadre thérapeutique et la haute tolérance. Bien qu’il n’y ait pas a priori d’'incompatibilité entre
ces deux composantes de I'intervention, elles ont souvent été expérimentées comme difficilement conciliables. On
peut sans doute y voir le résultat d’une mauvaise connaissance du véritable sens de ces deux concepts, mais aussi
le reflet des différences entre les cultures cliniques et les valeurs des trois centres d’ou proviennent les intervenants
du Centre Dollard-Cormier.

La prévalence des troubles de la personnalité chez les usagers des centres de réadaptation
et la nécessité d’un cadre d’intervention adapté.

Une étude sur la prévalence des troubles de la personnalité chez les usagers qui fréquentent les centres de réadap-
tation en toxicomanie du Québec (Landry, Nadeau et Racine, 1996) révéle que prés de 90 % d’entre eux présen-
tent un trouble de la personnalité. Lévaluation des troubles de la personnalité s’est effectuée avec le Millon Clinical
Multiaxial Inventory (MCMI I1) (Millon, 1983) et celle de la toxicomanie, avec I'Indice de gravité d’une toxicomanie
(IGT) (Bergeron, Landry, Brochu et Guyon, 1998). Les résultats confirment la perception des cliniciens a I'effet
que la clientele du Centre présente fréquemment un double diagnostic toxicomanie - trouble de la personnalité
et que I'intervention auprés de ces personnes requiert des habiletés cliniques particuliéres. En effet, les tableaux
cliniques sont complexes, marqués parfois par des épisodes de désorganisation et des crises spectaculaires trés
souvent exacerbées par la consommation. Pour ces usagers, I'univers relationnel est caractérisé par des relations
instables et conflictuelles.

Deux écoles de pensée

Concernant les usagers qui présentent des troubles de personnalité, deux écoles de pensée s'affrontent : d'une
part, les tenants de I'approche communautaire considerent que les exigences du cadre doivent étre plus mobiles
et plus souples au début de la démarche car on craint que les usagers ne se découragent en présence de tout
cadre structurant aussi minime soit-il ; d'autre part, les tenants d'une autre approche clinique reconnue pour son
efficacité sur les troubles de la personnalité considérent que la mise en place d'un cadre ferme et structurant
des le début de la démarche permet de contenir la turbulence émotive et limite les comportements destructeurs
qui caractérisent ces usagers.

2 Des exemples de partenariat seront présentés plus loin dans le texte.



La conciliation entre la haute tolérance et le cadre

Dans la pratique, les deux tendances cohabitent au sein de I'établissement. Devant ce constat, il devient Iégitime
de se demander comment nous arrivons a les harmoniser. Certains programmes et services du Centre Dollard-Cormier
privilégient la haute tolérance et I'ouverture alors que d’autres mettent davantage I'accent sur les composantes plus
structurées du cadre thérapeutique. Nous pourrions affirmer que les services qui regoivent la clientéle en début de
démarche sont plus proches des éléments clés qui sous tendent I'approche de réduction des méfaits.

'expérience acquise au cours des dernigres années nous amene cependant a revoir nos positions relative-
ment a certaines difficultés rencontrées au sein des programmes qui adhérent davantage a une philosophie
de haute tolérance et qui desservent des populations plus détériorées. Nous assistons a des manifestations
de débordement de la clientéle. Plus spécifiquement, la tolérance et la souplesse consenties en début de démarche
entrainent des dérapages significatifs pouvant se manifester par des menaces suicidaires, hétéro agressives
ou des comportements revendicateurs ou violents. En outre, les intervenants impliqués auprés de ces usagers
ressentent un vif sentiment d’essoufflement et d’impuissance a pouvoir leur venir en aide. Cet état de fait impose
un réajustement du plan d’intervention qui conduit parfois a un transfert d’intervenant, ou a la limite a une
interruption temporaire des services. Les équipes craignent alors, a juste titre, de faire revivre a ces usagers
une situation de rejet et d’échec qui s’ajoutera a toutes celles qu’ils ont vécues auparavant.

Les cliniciens favorables a la mise en place d’un cadre ferme et structurant émettent certaines réserves en regard
de I'approche de haute tolérance observant que cette facon de faire s’avére moins performante a long terme.
lls soutiennent en effet que la rétention en traitement ne conduit pas toujours a une amélioration du tableau
clinique. De fait, nous avons pu constater que, dans certains cas, I'imposition de limites franches a donné des
résultats positifs.

Faut-il trancher entre ces deux tendances et en choisir une au détriment de I'autre ? Il nous apparait plutdt que
leur coexistence constitue une richesse pour I'organisation et les usagers du Centre si nous apprenons a tirer
parti des forces que chacune d’entre elles présente. Cette fertilisation croisée pourrait aider a nous prémunir
contre deux tentations. La premiére serait de se retrancher derriere I'application rigide d’un cadre thérapeutique
pour se protéger contre une clientéle trés exigeante et avec laquelle les changements se font attendre, induisant
ainsi un sentiment d’échec difficile a supporter. La seconde tentation est de se laisser submerger par la souf-
france de I'autre au point de ne plus étre capable de prendre la distance nécessaire pour évaluer ce qui est
véritablement aidant a plus long terme.

Exprimé d’une autre fagon, on peut souhaiter que les attitudes de disponibilité, de compassion et de parti pris
pour les plus démunis issues d’une approche humanitaire se combinent a la rigueur fondée sur les connaissances
scientifiques et au savoir-faire clinique apporté par la formation professionnelle.
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pplications concretes

Réduction des méfaits en milieu scolaire

L’école est un des milieux ou I'application du modéle de réduction des méfaits ne se
fait pas sans une transposition qui nous oblige a départager certaines des pratiques
inhérentes au modele. En effet I'application rigoureuse du modele est incompatible
avec I'école mais le pragmatisme et I'humanisme, valeurs fondamentales de I'approche,
inspirent largement notre intervention en milieu scolaire.

Voici quelques postulats a la base de notre implication :

1) Un des mandats du service a la communauté est de travailler avec les parte-
naires dont I'action se situe en amont de la toxicomanie et les écoles en sont
un exemple.

2) Notre implication initiale a fait suite a une demande d’une école en particulier,
dont la direction était dépassée par divers problémes liés a la consommation ;
plusieurs écoles ont suivi.

3) Il est difficile d’évaluer objectivement I'ampleur du phénomeéne; nous avons
cependant quelques résultats de recherches et d’enquéte ainsi que des données
subjectives provenant d’enseignants et d’écoles en particulier. Selon certains, le
probléme est plus important depuis quelques années et varient en fonction de
I'école, de I'année scolaire ou de I'heure de la journée. Nonobstant toutes ces
considérations, nous pouvons dire que la consommation a I'école est toujours
inappropriée, souvent dérangeante et aussi parfois inquiétante pour certains jeunes.

4) Jusqu’a aujourd’hui, les mesures punitives, dissuasives et coercitives n’ont pas donné
les résultats escomptés; elles se sont révélées inefficaces tant pour gérer les situa-
tions problématiques que pour dépister et soutenir les jeunes en besoin d’aide.

Compte tenu de ces considérations, nous avons donc travaillé avec les intervenants
scolaires pour explorer de nouvelles fagons d'intervenir et la réduction des méfaits,
outre le fait que c’est le modele appliqué au Centre Dollard-Cormier, s’avere étre le
modele qui s'imposait par son coté pragmatique d’une part, et humaniste d’autre part.
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La triade substance-individu-contexte prend tout son importance chez les jeunes et il nous faut absolument en
tenir compte.

Comparons divers éléments et jugeons de leur portée : un jeune de 13 ans et un jeune de 17 ans, une consom-
mation quotidienne et une consommation de fin de semaine, une consommation en solitaire et une participation
conviviale a un party, une consommation sur les lieux de I'école ou avant d’assister a un cours ou une consomma-
tion de fin de journée, un excés d’alcool (calage) occasionnel ou a toutes les fins de semaine, une consommation
destinée a contrdler une trop grande anxiété ou une recherche de plaisir par ennui ou bravade. Tout ceci sera pris
en considération.

Une fois le principe admis qui établit I'incompatibilité de la consommation avec le milieu scolaire et la fonction
éducative, que veut donc dire I"application du modéle de réduction des méfaits en de telles circonstances ?

Avant tout, c’est une attitude et un langage; c’est une fagon de voir les jeunes pour ce qu’ils sont au-dela de
leurs comportements déviants, c’est une approche par laquelle on veut les informer, les sensibiliser, les respon-
sabiliser et surtout les faire réfléchir plutdt que les sanctionner, les punir et encore moins les exclure.

Les jeunes doivent réaliser les méfaits possibles de leur consommation dans les diverses sphéres de leur vie,
ils doivent apprendre a étre responsables, a dire non lorsqu'ils jugent la situation inappropriée et a se mettre
des balises.

Voici donc la définition que Denis, Isabelle (2001) propose : « Cadre d’intervention qui se caractérise par une
perspective de soutien et d’éducation qui propose une fagon de faire souple et graduelle axée sur la respon-
sabilisation individuelle plutot que sur la contrainte. »

Pour concrétiser cette fagon de faire souple et graduelle et baliser la gradation des réactions aux comportements
des jeunes, nous proposons aux écoles de mettre en place un protocole d’intervention lequel peut se définir comme
suit : «Ensemble de mesures de soutien et disciplinaires qui visent a encadrer un comportement donné et qui
ont pour but de préciser les rdles de chacun en regard de chacune des étapes de I'intervention. »

Les jeunes et tous les intervenants savent ainsi a quoi s’en tenir. Les mesures initiales seront davantage de soutien
et éducatives pour graduellement étre disciplinaires et de sanction.

Tout ceci est une démarche a long terme ot tout le personnel scolaire, de la direction aux enseignants, des parents
aux jeunes seront mis a contribution et invités a réfléchir et souvent a innover, a tenter de comprendre et a s'ajuster.
Le protocole d’intervention n’est pas une panacée et la protection du jeune s’oppose parfois a la protection du
milieu mais de fagon pragmatique, ¢’est la ot nous en sommes et nos valeurs humaines s'accommodent mal de
réactions punitives et d’exclusion.

DENIS, 1., Présentation «Les Entretiens Jacques-Cartier», Octobre 2004



Réduction des méfaits et fiducie

Le programme de fiducie pour la clientéle itinérante existe depuis plus ou moins 15 ans. Ce service a pris nais-
sance a I'époque du Centre d’accueil Préfontaine pour venir en aide a une clientéle présentant les caractéristiques
suivantes : comorbidité ou double problématique, probleme de santé physique, incapacité de répondre adéquate-
ment a ses besoins élémentaires, réseau social pratiquement inexistant, isolement, judiciarisation, pauvreté et bien
entendu toxicomanie.

Devant I'ampleur de ces problématiques, un service de «Gestion des revenus» (fiducie) est devenu une néces-
sité pour supporter les usagers dans leur intégration. Celle-ci est devenue une intervention structurée permettant
de diminuer la pression financiére qui menace I'efficacité du traitement (levier puissant pour réduire les conséquences
négatives). De plus, vu sous I'angle de la réduction des méfaits, la fiducie s’avére un élément clé pour éviter les
conséquences de la surconsommation et de la désorganisation. D’ailleurs, le Centre Dollard-Cormier dans son
plan d’organisation 2002-2005 reconnait la fiducie comme un acte de réadaptation.

Objectifs de la fiducie

Maximiser le plan d’intervention en soulageant le client de la pression financiére et matérielle qu'il vit;

Aménager un programme qui permette au client de remplir prioritairement ses besoins essentiels en terme de
santé et d’hygiéne avant de satisfaire ses besoins de consommations.

Application de la gestion des revenus au Centre Dollard-Cormier

= Tout nouvel usager doit avoir eu au minimum 4 rencontres avec son intervenant et ce dans un délai de
6 semaines avant d’étre admissible a la fiducie;

Une grille d’évaluation sur la pertinence de la fiducie est complétée afin de s’assurer que I'usager rencontre
les criteres;

Un contrat d’engagement est signé par 'usager (contrat autorisant le centre a administrer les avoirs de la personne);

Une grille d’évaluation de budget est également complétée afin d’établir le contrat de suivi administratif;

Lusager doit signer les différentes autorisations et formulaires pour que la fiducie s’enclenche.

Regles a suivre

m Respect des rendez-vous;
m Respect des engagements financiers;
m Attitudes et comportements respectueux des lieux et des individus;

= |nterdiction de fraude ou de tentative de fraude.
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A quel moment la fiducie prend-t-elle fin?

= Entente commune entre I'intervenant et I'usager ;

= Bris des engagements;

Fraude ou tentative de fraude;

Fin du contrat tel qu’établi au départ ou en cours de route.

Impacts de la réduction des méfaits en lien avec la fiducie

1) Prévenir la perte de contrdle dans la consommation;

2) Stabiliser la situation du logement;

3) Régulariser la situation judiciaire (ex. ententes de paiement);

4) Rembourser des dettes (ex. amendes, prét usuraire);

5) Développer des habiletés sociales (ex. hygiéne de vie, langage, communication);
6) Assister I'individu dans la reprise du pouvoir sur les différentes spheres de vie;
7) Favoriser I'appartenance a un milieu autre que celui de I'itinérance ;

8) Permettre a I'usager de se réapproprier son autonomie;

9) Permettre d’établir un lien clinique.

Inspiré du document « Gestion du revenu comme outil d’apprentissage et réappropriation de I'autonomie »,
version 3 (janvier 2003)



La réduction des méfaits et le programme Jessie

Le programme Jessie a vu le jour en 1993, il s'agit d’'un programme d’intervention en partenariat entre les Centres
jeunesse de Montréal et le Centre Dollard-Cormier. Ce programme d'intervention s’adresse aux parents consomma-
teurs qui ont des enfants de 0 a 5 ans et qui ont été signalés pour négligence (les cas d’abus ou de mauvais traite-
ment sont exclus). Dans ce programme d’intervention la protection de I'enfant et la situation de consommation du
ou des parents peuvent étre considérés séparément quoi qu'ils soient interreliés.

Comme tout programme de partenariat, I'arrimage débute par une connaissance commune des mandats ou outils
de chacun des partenaires. Un important défi du programme est étroitement lié a I'application du modeéle de la réduc-
tion des méfaits. Il est certain que la présence d’enfants en trés bas age éveille une plus grande inquiétude pour
les intervenants, ¢’est pourquoi chacune des parties doit apprendre a concilier approche de réduction des méfaits
et I'état de vulnérabilité des enfants.

La réduction des méfaits ne concerne pas uniquement les risques rattachés a la prise de substances psychoactives
mais a I'ensemble des conséquences liées au mode de vie du consommateur. Quand le consommateur est aussi
parent, il arrive que ces conséquences aient des impacts au niveau du rdle parental. Si ces conséquences occa-
sionnent une situation de danger pour I'enfant, le mandat de la Protection de la Jeunesse est d'assurer le réta-
blissement du climat de sécurité pour I'enfant et tenir compte également de I'ensemble des besoins de la famille.

Le rdle de I'intervenant en toxicomanie est d’abord de démystifier avec le partenaire les fausses croyances face
a la consommation de substances psychoactives, telles que : I'iréversibilité - passer d’une drogue douce a une
drogue dure - I'incapacité de se responsabiliser dans sa consommation - etc... Il devra par la suite, identifier
avec le parent les impacts de sa consommation sur son role parental et trouver avec celui-ci des stratégies pour
assurer le développement et la sécurité de I'enfant lors de périodes de consommation.

En dissociant la consommation de la responsabilité parentale, I'intervenant permet au parent de rester soucieux
du bien étre de son enfant et peut aussi I'aider a modifier ses habitudes et comportements pour devenir un
parent responsable. La démarche devient donc un défi plus réaliste et la motivation a modifier ses comporte-
ments plus intrinséque.

Lidentification des méfaits de la consommation n’est pas liée uniqguement au moment de la prise de substances,
au mode de consommation mais également au mode de vie et ses conséquences au niveau du climat familial
ainsi que des contacts avec I'enfant. Un parent consommateur peut étre plus irritable et vulnérable avant une rechute,
la culpabilité qui suit la rechute peut aussi influencer la permissivité. Chacun de ces éléments sera identifié avec
le parent et ciblé au niveau des objectifs a travailler afin de réduire les conséquences de sa consommation sur
son role parental.
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En conclusion, le modele de I'approche de réduction des méfaits permet d’identifier avec le parent les conséquences
de sa consommation et ainsi établir un plan d’intervention concret et étapiste quant aux changements néces-
saires a faire afin d’assurer la sécurité et le développement de I'enfant. Ces changements concernent tant I'orga-
nisation du mode de vie, I'instauration d’'une modification de la consommation, cette n’excluant pas I'abstinence.
Nous croyons que I'application de I'approche de réduction des méfaits au PROGRAMME JESSIE optimise I'impli-
cation du parent dans sa démarche et augmente ainsi I'objectif de protéger les enfants vivant dans une famille
ol la consommation est présente.

Adaptation de Iarticle : Ensemble pour protéger les touts petits - dossier Programme Jessie par
Marie-Claude Dion - Toxico Réseau vol. 4 n° 3

Buts du projet

Favoriser un travail de concertation;
Etablir des ententes de collaboration entre la Protection de la jeunesse et les organismes en toxicomanie
Mettre a profit les expertises réciproques ;

Dresser un plan d’intervention concerté ol chacun joue un role spécifique pour permettre un changement
positif dans le mode de vie des parents afin de donner a leur enfant des soins appropriés pour lui assurer la
sécurité et le développement;

Etablir des lieux de partage d’informations et des zones de confidentialité ;
Reconnaitre I'alliance thérapeutique comme pierre angulaire de I'intervention en toxicomanie ;
Reconnaitre le rdle actif et serré de I'agent de la Protection de la jeunesse auprés de I'enfant;

Favoriser la prise en charge.

Pré-requis a'implication des parents:
m |Is doivent reconnaitrent que leur consommation compromet la
sécurité de leur enfant;

m |Is doivent reconnaitre avoir besoin d’aide et accepter la
collaboration;

m |Is doivent se mobiliser pour modifier leur consommation et
ultérieurement viser I'abstinence ;

® |Is doivent vouloir garder leur enfant dans la famille.




nnexes

Testez vos connaissances

Vrai Faux Vrai

et
Faux

1. L'abstinence totale est incompatible avec le modéle

de la réduction des méfaits. Ol O] O]
2. La réduction des méfaits ne s'applique qu'en premiére ligne. L] L] L]
3. La réduction des méfaits oblige I'intervenant a étre trés souple

et ouvert dans ses attitudes. Ol O] O]
4. Dans la réduction des méfaits le client est le seul & décider de ses choix. L] L] L]
5. La réduction des méfaits ne cible que les conséquences néfastes

de la consommation de SPA. Ol O] O]
6. Le modele de la réduction des méfaits a pris naissance

dans les années 80 aux Etats-Unis. Ol U] U]
7. L'objectif premier de I'implantation de la réduction

des méfaits était de I'ordre de la santé publique. L] L] L]
8. La réduction des méfaits n'a aucun lien avec une baisse du taux de criminalité. [ U] U]
9. L'application de la réduction des méfaits entraine un défaitisme. Ol O] O]

10. Encerclez :

a) Moins de : 20% 40% 60% 80% 95%
de la clientele UDI est infectée par une forme A-B-C ou autre d'hépatite a Montréal.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

On est toxico ou on ne l'est pas : il n'y a pas de nuances dans ce domaine.

La meilleure thérapie pour un toxicomane est de viser 'abstinence.

Une approche de haute tolérance signifie une absence d'encadrement.

Il est nécessaire que l'usager soit motivé pour qu’on puisse I'aider.

La réduction des méfaits ne s'applique pas a toutes les problématiques.
La réduction des méfaits provoque la banalisation de I'usage des drogues.

Le modéle de la réduction des méfaits ne prend pas pour cible
le fait en soi de consommer.

Dans le modéle de la réduction des méfaits s'il n'y avait pas de méfaits,
il n'y aurait pas de problemes.

L'Opération Nez rouge est un exemple de prévention tertiaire.

Il est réaliste de croire que la drogue peut étre contrdlée,
voir étre bannie d'une société.

Selon le modele, I'intervenant sait ce qui convient le mieux a l'usager.

Selon le modele, il est important que I'usager démontre sa motivation
en faisant les premiers pas.

Prohiber une substance réduit les problémes de toxicomanie.

Le modele de la réduction des méfaits est incompatible
avec des objectifs de réadaptation en toxicomanie.

Vrai

O o o o O o

Faux

O o o o O o

Vrai
et
Faux

O o o o O o



Testez vos connaissances (corrigé)

Vrai Faux Vrai
et
Faux

1. L'abstinence totale est incompatible avec le modele
de la réduction des méfaits.

O
X O
O

2. La réduction des méfaits ne s'applique qu'en premiére ligne.

3. La réduction des méfaits oblige I'intervenant a étre trés souple
et ouvert dans ses attitudes.

X
0
0

4. Dans la réduction des méfaits le client est le seul a décider de ses choix. ] [] X

5. La réduction des méfaits ne cible que les conséquences néfastes
de la consommation de SPA. ) [ [

6. Le modéle de la réduction des méfaits a pris naissance
dans les années 80 aux Etats-Unis. ] X ]

7. L'objectif premier de I'implantation de la réduction
des méfaits était de I'ordre de la santé publique. X [] (]

X
0

8. La réduction des méfaits n'a aucun lien avec une baisse du taux de criminalité. [
9. L'application de la réduction des méfaits entraine un défaitisme. L] [] X

10. Encerclez :

a) Moins de : 20% 40% 60% 95%

de la clientéle UDI est infectée par une forme A-B-C ou autre d'hépatite a Montréal.

b) Moins de : 40% 60% 80% 95%
de la clientéle UDI est infectée par le VIH a Montréal.

Suite de ce test a la page suivante > > >
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

On est toxico ou on ne I'est pas : il n'y a pas de nuances dans ce domaine.

La meilleure thérapie pour un toxicomane est de viser I'abstinence.

Une approche de haute tolérance signifie une absence d'encadrement.

Il est nécessaire que I'usager soit motivé pour qu’on puisse l'aider.

La réduction des méfaits ne s'applique pas a toutes les problématiques.
La réduction des méfaits provoque la banalisation de I'usage des drogues.

Le modeéle de la réduction des méfaits ne prend pas pour cible
le fait en soi de consommer.

Dans le modele de la réduction des méfaits s'il n'y avait pas de méfaits,
il n'y aurait pas de problémes.

L'Opération Nez rouge est un exemple de prévention tertiaire.

Il est réaliste de croire que la drogue peut étre contrdlée,
voir étre bannie d'une société.

Selon le modele, l'intervenant sait ce qui convient le mieux a l'usager.

Selon le modele, il est important que I'usager démontre sa motivation
en faisant les premiers pas.

Prohiber une substance réduit les problémes de toxicomanie.

Le modele de la réduction des méfaits est incompatible
avec des objectifs de réadaptation en toxicomanie.

Vrai

O X O O O O

o X X

]

Faux

O o X o o X
X 00X X O

]

X X X X X X O

Vrai

Faux



Exercice - mes valeurs

Nous vous demandons de vous situer en accord ou en désaccord, face aux énoncés suivants :

Liste des énoncés
1. Labstinence totale a tout produit psychotrope pour une personne toxicomane.
2. Larrét du produit principal tout en maintenant la consommation d’un produit secondaire.
3. Le libre choix de l'usager.
4. Le boire controlé pour les buveurs problématiques.
5. Linterdiction de I'usage du tabac dans les bars et les restaurants.
6. La politique américaine de tolérance 0.
7. Les patch(es) de nicotine.
8. Lopération Nez Rouge.
9. Les programmes de sevrage a I'héroine a I'aide de la méthadone.
10. Le maintien d’'une consommation a la méthadone pour une durée indéterminée.
11. La consommation de vin, d’un verre ou deux par jour.
12. La légalisation de toutes les drogues.

13. Les commandites des festivals par des compagnies de tabac et d’alcool
(Jazz, Grand Prix, Feux d’artifice, Tennis, etc...).

14. La suggestion de mode de consommation plus hygiénique et plus sécuritaire :
échange de seringues.

15. La suggestion de mode de consommation plus sécuritaire et moins addictive :
snifffer plutot que s'injecter.
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16. La suggestion de mode de consommation plus sécuritaire et moins dangereuse :
apprendre a quelqu’un a s'injecter correctement.
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Vignette clinique n° 1

Maryse 36 ans est suivi au Centre Dollard-Cormier pour un probléme de polytoxicomanie depuis deux ans. Elle
consomme de I'alcool principalement a I'extérieur, du cannabis tous les soirs dans son appartement et de fagon
prescrite du Rivotril pour anxiété. Elle consomme aussi une grande quantité de café et du chocolat et fume en
moyenne un paquet de cigarettes par jour.

Lorsqu’elle boit de fagon excessive, elle fait de la prostitution et communique avec son ex-conjoint violent qu’elle
ne doit pas revoir. Elle est atteinte de I'hépatite C (asymptomatique).

Elle vit dans une maison d’appartements supervisés depuis un an ot chaque femme demeure dans un deux piéces
et demie.

Elle est mere d’un garcon de 10 ans. Il est placé par la DPJ. Elle recommence a voir son enfant depuis qu’elle
est en phase de réhabilitation et plus souvent depuis qu’elle demeure aux appartements supervisés. Elle souhaite

reprendre la garde de son enfant.

Elle travaille comme serveuse dans un restaurant de 8h 00 a 15h 00.

Depuis deux mois on note les changements suivants :

= Elle évite de s'intégrer au groupe;

Elle s’alimente moins bien;

Elle n’avait plus suffisamment d’argent pour payer son loyer;

Elle participe rarement aux taches communautaires ;

Derniérement son ex-conjoint est venu a la maison d’hébergement et
I'a sommé assez bruyamment de venir lui parler.

Les autres usageres commencent a se plaindre du comportement en général plus dérangeant de la cliente et
soupgonnent qu’elle consomme, par I'odeur qui se dégage par moment de sa chambre.

Des intervenants savent que madame consomme du cannabis assez régulierement mais ce n’est que depuis qu'il
y a apparition des plaintes que ces derniers ont décidé de réagir.

Tenant compte de cette situation, PLACEZ LES ENONCES SUIVANTS SUR L'ECHELLE DE TOLERANCE selon votre
opinion en regard du modéle de la réduction des méfaits

Enoncés & la page suivante > > >
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Enoncés

1.

10.

11.

12.

Consommation de drogue illégale sur place (cannabis).
Consommation modérée d’alcool dans sa chambre.
Consommation de médicaments prescrits.

Consommation a I'extérieur de la résidence de drogue illégale.
Consommation d’alcool. Fait connu avant son admission.
Consommation de caféine et de chocolat en assez bonne quantité.
Consommation a son retour de travail dans sa chambre.
Complicité du personnel par la non-intervention.

Communication de I'adresse de I'établissement a son ex-conjoint.
Consommation avec conséquences négatives.

Tabac au lit.

Conduites sexuelles a risque.
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Vignette clinique n° 2
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Robert 33 ans. Double problématique. Client schizophréne, suivi en psychiatrie depuis 10 ans. Sous médication
depuis 10 ans (Aldol). Consommation problématique d’alcool et de cannabis depuis 6 ans. Lorsqu’il consomme,
il cesse de prendre sa médication d’antipsychotique. Suite aux recommandations soutenues de son psychiatre,
Robert a finalement accepté depuis un an de venir au Centre Dollard-Cormier. Il est actuellement au service héberge-
ment-adulte depuis un mois avec I'objectif de cesser la consommation d’alcool et de cannabis afin de repren-
dre régulierement sa médication d’antipsychotique.

L'objectif premier du Plan d’intervention est de viser I'abstinence, donc d’éviter toute consommation d’alcool et
de cannabis afin de respecter sa médication. Depuis le début de son séjour en interne le client en est a sa 3¢ sor-
tie. Il connait sa premiére rechute et I'avoue lors d’un retour intoxiqué.

Durant son séjour, la moitié du temps, le client n’a pas respecté ses taches communautaires. Plusieurs rappels
a 'ordre a ce sujet ont été faits. Une fois sur deux, le client était en retard aux réunions de groupes.

Le client a de bons rapports avec les usagers. Quoique souvent isolé, il est considéré une personne sympathique.

Discussion

m Est-ce qu’on maintient le séjour de Robert en interne ?
= Sj oui, y aurait-il révision d’objectifs ? Si oui, lesquels ?
m Sj on passe outre aux regles, sur quels criteres se base-t-on?

m Qu’est-ce qui serait le plus aidant comme intervention ?

Jusqu’a quel point pouvons-nous étre tolérant ?

Est-ce contre-productif d’étre tolérant ?

Est-ce incompatible d’avoir des régles avec la Réduction des Méfaits ? Si non, donnez des exemples

Quels impacts peut-il y avoir sur le groupe, si on garde Robert ou si on le renvoie ?



Réduction des méfaits

Quelle serait votre conduite dans les situations suivantes ?
1. Maintenir I'entrevue méme si I'usager présente une haleine éthylique.

2. Maintenir I'usager en traitement en dépit d’'une non-amélioration sur le plan de la consommation
depuis un an.

3. Maintenir I'usager en suivi en dépit de nombreux retards ou absences.

4. Accepteriez-vous de donner une feuille d’attestation aprés une seule rencontre pour un usager
dont la motivation vous parait fragile ?

5. En ne répondant qu’aux besoins de base, est-ce que I'on maintient une personne dans un lien de
dépendance aux services ?
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onclusion

Lapproche de réduction des méfaits se caractérise par I'importance accordée aux
besoins des consommateurs (humanisme) et aux aspects pratiques des interventions
qui se veulent réalistes et adaptées au milieu (pragmatisme). Elle se distingue alors
des approches qui pronent I'abstinence dans une vision homogéne des consomma-
teurs, les reconnaissant, en effet,comme une population hétérogéne dont les besoins
et les désirs varient d’un individu a I'autre. En d’autres termes, I'approche de réduc-
tion des méfaits considére le consommateur en fonction de la place qu'il occupe sur
le continuum de consommation qui va de I'abstinence a la dépendance sévere. De
plus, parce qu’elle considére la consommation comme une réalité présentement incon-
tournable, elle vise une amélioration des conditions de vie des utilisateurs plutét que
I'abstinence de tous les consommateurs.

Bien que la réduction des méfaits tire son origine des services de santé publique, I'évo-
lution des connaissances dans le champ de la toxicomanie, le faible taux de succés
des programmes d'abstinence ainsi que la diversité des objectifs et des services a la
clientéle ont contribué a I'intégration de I'approche en contexte de réadaptation. Cing
ans apres son implantation dans les centres de réadaptation publics du Québec, le
bilan est plutdt favorable. La réduction des méfaits se veut respectueuse des usagers,
leur permet de cheminer a leur rythme et favorise un discours authentique tout en étant
plus efficace pour réduire la propagation du SIDA. De plus, elle constitue un élément
rassembleur auprés des intervenants leur permettant de sortir des traditionnelles
querelles idéologiques.

Cependant, I'application de I'approche en contexte de réadaptation souléve certains
problemes concrets principalement reliés a I'arrimage entre le cadre thérapeutique
et la haute tolérance ainsi qu'a la diversité des objectifs poursuivis par les usagers.
La résolution de ces problémes passe par la recherche de solutions permettant
d'harmoniser la présence d'un cadre thérapeutique propice au changement et les
besoins et désirs des usagers sans oublier que si certains usagers ne souhaitent que
réduire les risques associés a la consommation, d'autres souhaitent arriver a se libérer
de leur dépendance et retrouver la maitrise de leur vie.
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En plus des problémes concrets reliés a son application en milieu clinique, I'approche
de réduction des méfaits souléve aussi des questions de nature idéologique. Est-ce
que la réduction des méfaits nous empéche de travailler I'étiologie de la toxicomanie ?
Est-ce que la banalisation de la consommation ne serait pas un effet pervers de la
réduction des méfaits ? Quel est le role du thérapeute dans ce nouveau contexte : un
agent de changement, un agent motivateur, un agent accompagnateur? Comment y
envisager la rechute ? L'approche favorise-t-elle la création d'un climat de confiance
propice au changement ou entretient-elle la complaisance et la faible motivation face
a un changement profond ? Au plan de I'organisation des services, faut-il établir un
continuum de services avec des partenaires de réseaux distincts ou a l'intérieur d'une
méme ressource ? Par exemple, un centre de réadaptation tel que Dollard-Cormier devrait-
il offrir des services de prévention primaire et secondaire en plus de la réadaptation
ou référer a des ressources complémentaires ? Autant de questions que I'expérience
et la réflexion nous permettront de répondre dans un avenir plus ou moins rapproché.
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