
Toxicomanie au Canada : 
Pleins feux sur les jeunes

Septembre 2007

C E N T R E  C A N A D I E N  D E  L U T T E  C O N T R E  L ’ A L C O O L I S M E  E T  L E S  TO X I C O M A N I E S



Ce document est publié par le Centre canadien de lutte contre
l’alcoolisme et les toxicomanies grâce entre autres à la partici-
pation financière de Santé Canada. Les points de vue exprimés
ne reflètent pas nécessairement ceux de Santé Canada.

Citation proposée : Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme
et les toxicomanies (2007). Toxicomanie au Canada : Pleins feux
sur les jeunes. Ottawa (Ontario), Centre canadien de lutte contre
l’alcoolisme et les toxicomanies.

Droits d’auteur © 2007 Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme
et les toxicomanies. Tous droits réservés.

Pour obtenir des exemplaires supplémentaires, 
prière de communiquer avec le
CCLAT, 75, rue Albert, bureau 300
Ottawa (Ontario) K1P 5E7
Téléphone : 613-235-4048 
Courriel : info@ccsa.ca

Ce document peut aussi être téléchargé en format PDF à
www.cclat.ca.

This document is also available in English under the title
Substance Abuse in Canada: Youth in Focus.

ISBN 1-897321-59-7



Introduction ................................................................................. 2

La consommation de substances, les méfaits et les jeunes ............. 4
Angela Paglia-Boak, M.A. (psych.), et Edward Adlaf, Ph.D. 
Révisé par Stéphane Racine, M.Ps., et Jillian Flight, M.A.

La consommation de substances chez les jeunes marginalisés ...... 14
Elizabeth M. Saewyc, Ph.D., inf. aut., ISP
Révisé par Valerie Gideon, Ph.D.

Nos réponses face à l’abus de drogues chez les jeunes ................. 22
Serge Brochu, Ph.D.
Révisé par Catherine McPherson-Doe

Abus de drogues, toxicomanie et jeunes : 
un point de vue neuroscientifique .................................................. 30
Franco Vaccarino, Ph.D.
Révisé par Marco Leyton, Ph.D.

Lacunes dans nos approches en matière de consommation 
et d’abus de substances chez les jeunes ........................................ 38
Grant Charles, Ph.D., et Carla Alexander, M.S.S.
Révisé par Jane Fjeld, M.A.

Conclusion : Un appel à l’action .................................................. 46

Table des matières



Toxicomanie au Canada : Enjeux et options actuels a d’abord été
publié en 2005 dans le but d’attirer l’attention sur une série de
grandes questions d’actualité touchant la toxicomanie au Canada
et sur leurs répercussions sur l’élaboration de politiques. La première
édition abordait divers sujets, allant de nouvelles orientations
pour la prévention des problèmes d’alcool à des sanctions de
rechange pour l’usage et la possession de cannabis, en passant par
la conduite sous l’influence des stupéfiants et le détournement et
l’abus de médicaments d’ordonnance. Chaque chapitre se terminait
par une analyse des répercussions et des orientations possibles
pour les politiques antidrogue canadiennes.

Lors de la planification de cette deuxième édition de Toxicomanie
au Canada, le Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les
toxicomanies a de nouveau consulté de nombreux spécialistes de
l’abus de substances et des toxicomanies pour l’aider à cerner les
questions les plus préoccupantes en 2007. Ce processus a
débouché sur l’établissement d’une liste de sujets potentiels qui
semblaient tous avoir le même dénominateur commun : les jeunes –
que ce soit des préoccupations quant à l’âge de la première
consommation d’alcool et de drogues (environ 14 ans ou moins à

l’heure actuelle), aux niveaux exceptionnellement élevés d’usage
de cannabis des jeunes Canadiens par rapport aux jeunes d’autres
pays ou à la hausse de la consommation dangereuse d’alcool chez
les moins de 25 ans.

Un message clair ressort de l’examen des habitudes de consommation
et des méfaits connexes dans la population canadienne : les jeunes
méritent qu’on leur accorde une attention spéciale. Cette situation
explique pourquoi les enfants et les jeunes constituent l’un des
trois domaines prioritaires du Cadre national d’action pour réduire
les méfaits liés à l’alcool et aux autres drogues et substances au
Canada. Les jeunes sont les plus susceptibles de consommer, d’avoir
des habitudes de consommation risquées et d’en subir des méfaits.
De plus, une expérience précoce et l’adoption d’habitudes de
consommation dangereuses au cours de l’adolescence constituent
d’importants facteurs qui augmentent le risque de développer des
problèmes, dont la dépendance, qui se perpétueront à l’âge adulte. 

De plus, certains facteurs de risque liés à la consommation pro-
blématique coïncident avec ceux d’autres répercussions négatives,
comme le comportement criminel et violent. Les programmes
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de prévention de la toxicomanie pourraient donc aussi permettre
d’empêcher l’apparition de ces comportements. Traiter avec
succès les problèmes de toxicomanie de façon précoce diminue
considérablement le risque de méfaits à long terme, notamment
les maladies chroniques. En intervenant auprès des jeunes, on
dispose d’une occasion en or non seulement d’exercer une influence
positive sur leur futur développement personnel, mais aussi
d’atténuer les répercussions de la toxicomanie sur la société dans
son ensemble.

Dans la présente édition de Toxicomanie au Canada, nous nous
penchons sur la question de la consommation et de l’abus de
substances chez les jeunes selon plusieurs points de vue :

La consommation de substances, les méfaits et les jeunes
L’adolescence et le début de l’âge adulte constituent des périodes
de changement sur le plan biologique, intellectuel et psychosocial.
C’est à ce moment que se développent plusieurs aptitudes et
comportements qui serviront tout au long de la vie. La consom-
mation d’alcool et de drogues illicites débute habituellement
pendant l’adolescence. Pour la plupart des jeunes, il s’agit d’un
usage expérimental ou occasionnel; par contre, une minorité
importante subira des méfaits qui auront des conséquences sur
leur état de santé actuel ou futur ou qui menaceront le bien-être
d’autrui. Ce chapitre traite de la prévalence de la consommation
et de l’abus de substances chez les jeunes Canadiens intégrés à la vie
scolaire normale (il s’agit ici de jeunes âgés de 12 à 24 ans) et des
méfaits qui en découlent.

La consommation de substances chez 
les jeunes marginalisés
Si la majorité des adolescents ne présentent pas de problèmes
d’alcool ou de drogues, certains groupes de jeunes risquent plus
que leurs pairs de souffrir de problématiques telles une forte
consommation, la polytoxicomanie, des problèmes sociaux et
économiques connexes et des troubles d’abus ou de dépendance. De
nouvelles études cherchant à expliquer ce risque accru indiquent
que l’automédication permettrait à certains adolescents de faire
face à des milieux toxiques, à des traumatismes non traités et à des
troubles psychologiques sous-jacents. En fait, les approches popu-
lationnelles employées actuellement pour prévenir la consommation
chez les adolescents n’abordent pas les principales problématiques
vécues par certains groupes à risque; elles s’adressent plutôt à
la majorité des jeunes, qui ne risquent pas de subir de graves
méfaits connexes.

Nos réponses face à l’abus de drogues chez les jeunes 
En Amérique du Nord, plus précisément au Canada, il est main-
tenant reconnu que l’abus de drogues représente un problème
socio-sanitaire majeur qui entraîne des coûts économiques fort
importants. Les statistiques indiquent généralement que la fin de
l’adolescence et le début de l’âge adulte constituent les périodes

durant lesquelles la prévalence de consommation et d’abus d’alcool
et d’autres drogues est la plus élevée. Ce chapitre aborde la réponse
mise de l’avant au Canada pour lutter contre la toxicomanie des
jeunes grâce à une approche à « quatre piliers », soit la prévention,
le traitement, l’application de la loi et la réduction des méfaits.
Il porte également sur les divers rôles que jouent les écoles et les
collectivités dans la lutte contre la toxicomanie chez les jeunes et
donne des pistes sur la façon de mieux intégrer ces rôles.

Abus de drogues, toxicomanie et jeunes : 
un point de vue neuroscientifique
Ce chapitre donne un aperçu des fondements biologiques de l’abus
de drogues et de la toxicomanie. Même si on croit souvent qu’il
s’agit de comportements découlant d’un choix individuel fait de plein
gré, il est vrai que les drogues modifient certaines composantes
physiques et chimiques du cerveau, ce qui complique l’arrêt de la
consommation. L’adolescence est une période de croissance pendant
laquelle le cerveau se développe et où les conséquences biologiques
involontaires à court et à long terme de l’exposition à la drogue
causent des méfaits et entraînent une vulnérabilité aux futurs
effets de la drogue. Ces changements à long terme sont parfois à
l’origine de problèmes de toxicomanie à l’âge adulte.

Lacunes dans nos approches en matière de consommation
et d’abus de substances chez les jeunes
La portée et la qualité des services en santé mentale et en toxicomanie
varient partout au Canada. Cependant, peu importe la région ou
la province, on note un manque généralisé de fonds pour des
services adaptés aux jeunes et à leur famille. La santé mentale et la
toxicomanie ont longtemps été laissées pour compte dans nos
systèmes de services de santé et de services à la personne. De plus, les
services d’intervention et de prévention de la toxicomanie destinés
aux jeunes reçoivent une part infime du budget total consacré aux
services de santé et aux services à la personne, ce qui conduit à
une fragmentation des services, limite leur accessibilité et entrave
l’élaboration d’un continuum de services et de divers programmes.

Conclusion : Un appel à l’action 
Dans le chapitre final, nous reprenons certains des thèmes abordés
dans les chapitres précédents et les mettons à profit pour entamer
une discussion sur les futures orientations en matière d’abus de
substances. Nous examinons l’importance d’adapter les services
offerts aux besoins des jeunes pendant leur transition de l’enfance à
l’adolescence et nous analysons certaines des lacunes et des déficiences
dans les services offerts aux jeunes et la façon de les combler. Nous
nous penchons par la suite sur la nécessité, pour les spécialistes des
toxicomanies et des domaines connexes, d’avoir accès à une formation
améliorée et de travailler en collaboration plus étroite. Enfin, nous
faisons ressortir la valeur de la recherche continue sur les facteurs
de risque et de protection liés à l’abus de substances chez les
jeunes et le besoin d’améliorer l’évaluation des programmes contre
la toxicomanie. 
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C’est vendredi et Jean, âgé de 17 ans, se rend à une fête en compagnie de quelques amis.
Même si ces derniers ont emmené de la bière, Jean ne l’a pas fait, car il est le conducteur
désigné et il ne veut pas boire. Pendant la fête, certaines personnes se passent des
joints de cannabis. Jean se mêle à leur groupe. Un peu plus tard dans la soirée, Jean et
ses amis quittent la fête. N’ayant pas bu, Jean se croit en état de conduire et prend donc
le volant. Peu de temps après, sa voiture en frappe une autre. Jean et ses amis ne sont
que légèrement blessés, mais le passager de l’autre voiture subit un grave traumatisme
crânien. Jean est considéré comme responsable de l’accident, et des accusations de
conduite avec facultés affaiblies sont portées contre lui.  

A U T E U R S

Angela Paglia-Boak, M.A. (psych.), travaille comme coordonnatrice de la recherche au
Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH). Elle est chargée de coordonner
le Ontario Student Drug Use and Health Survey, la plus longue enquête scolaire sur les
adolescents au Canada, qui permet de suivre l’évolution de la consommation de drogues
parmi les élèves de l’Ontario. Elle est auteure et coauteure d’articles et de chapitres de
livres sur la consommation de substances, les politiques et la prévention.

Edward Adlaf, Ph.D., est scientifique principal et cochef de l’Unité de santé publique et
des politiques de réglementation au Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH).
Chercheur principal pour l’Enquête sur les campus canadiens, il dirige actuellement le
Ontario Student Drug Use and Health Survey et le CAMH Monitor (sondage annuel auprès
d’adultes ontariens). M. Adlaf est professeur agrégé aux Départements des sciences de la
santé publique et de psychiatrie, Faculté de médecine, Université de Toronto, où il enseigne
les méthodes d’enquêtes.

Prévalence de la consommation de substances chez
les jeunes
Le phénomène de la consommation de substances chez les jeunes
évolue constamment, au gré de la drogue du moment. Selon des
enquêtes réalisées récemment au Canada, le tabac, l’alcool et le
cannabis sont les substances de prédilection des jeunes. En fait, à
l’échelle internationale, le Canada figure parmi les pays présentant
les taux les plus élevés de prévalence et de fréquence de consom-
mation d’alcool et de cannabis chez les jeunes1,2.

L’alcool est de loin la substance la plus consommée par les jeunes :
une enquête nationale récente d’élèves de la 7e à la 9e année montre
en effet qu’environ les deux tiers d’entre eux en avaient déjà bu3.
Un autre sondage national réalisé auprès de jeunes Canadiens de
15 à 24 ans indique que 83 % buvaient au moment du sondage
(ou l’avaient fait au cours de la dernière année), et que le mode de
consommation le plus fréquent était « boire peu et rarement »*
(39 %)4. De même, des enquêtes provinciales auprès d’élèves du

* Se définit comme boire moins d’une fois par semaine, habituellement moins de cinq verres chaque fois. Cette typologie comprend d’autres modes de consommation,
dont boire peu mais souvent, boire beaucoup mais rarement et boire beaucoup et souvent; dans ce cas, « beaucoup » signifie boire 5 verres ou plus en une
journée et « souvent », boire toutes les semaines. 



secondaire montrent qu’entre la moitié et les deux tiers d’entre
eux boivent actuellement de l’alcool, de façon peu fréquente pour
la plupart5-11.

La consommation excessive d’alcool (signifie généralement boire
cinq verres ou plus en une seule occasion) survient fréquemment
chez les adolescents et les jeunes adultes. À l’échelle nationale, plus
d’un tiers des élèves de la 7e à la 9e année ont déjà calé de l’alcool3,
et plus de 40 % des 15 à 19 ans l’ont fait au moins une fois au cours
de la dernière année12. En outre, plus du quart des buveurs âgés de
12 à 19 ans ont calé de l’alcool 12 fois ou plus au cours de la
dernière année13. D’après une enquête nationale réalisée récemment
auprès de jeunes de 15 à 24 ans, près de la moitié (46 %) des
buveurs de la dernière année ingéraient beaucoup d’alcool au
moins une fois par mois et 14 %, au moins une fois par semaine4.
Cette enquête a également permis de démontrer que plus d’un
tiers des jeunes avaient une consommation d’alcool dangereuse14.
De la même façon, de nombreux sondages provinciaux signalent
qu’environ un quart des élèves du secondaire boivent beaucoup
d’alcool au moins une fois par mois5-8,11 et qu’environ 15 % le font
à un niveau dangereux6,7.

Le cannabis est la deuxième substance la plus couramment con-
sommée par les jeunes Canadiens – et leur substance illicite de
prédilection. En effet, 17 % des élèves de la 7e à la 9e année déclarent
avoir consommé du cannabis au cours de leur vie3. Environ 29 %
des 15 à 17 ans et près de la moitié des 18 et 19 ans ont affirmé
en avoir pris au cours de la dernière année14. Selon des enquêtes
provinciales, entre un quart et un peu plus d’un tiers des élèves du
secondaire consomment du cannabis5-11 et entre 3 % à 5 % le font
tous les jours6,8-10, pratique que l’on constate depuis longtemps6.
À l’échelle internationale, ce sont les garçons canadiens qui con-
somment le plus souvent du cannabis (plus de quarante fois au
cours de leur vie)15.

En ce qui concerne le tabagisme, même si les taux ont diminué chez
les jeunes et les adultes nord-américains, la situation reste tout de

même préoccupante. Une récente enquête nationale a permis de
découvrir que 19 % des jeunes élèves (5e à la 9e année) avaient déjà
essayé de fumer et qu’environ 2 % de ces élèves fumaient tous
les jours3. Selon un autre sondage national similaire, 18 % des
adolescents de 15 à 19 ans et 26 % des jeunes de 20 à 24 ans
fumaient (tous les jours ou à l’occasion)16. En moyenne, les jeunes
fumaient de 10 à 11 cigarettes par jour3,16. D’après des enquêtes
provinciales, les taux estimés de tabagisme (plus que quelques
bouffées) au cours de la dernière année chez les élèves du secondaire
varient de 14 % à 27 %6-9,11 et, dans la plupart des cas, sont inférieurs
aux taux pour le cannabis pour la même période.

Après le cannabis, les drogues hallucinogènes, comme la psilocybine
(« champignons magiques ») et la mescaline, sont les substances
illicites les plus consommées (près de 10 % des élèves du
secondaire)5-9,11. La proportion d’adolescents ayant consommé
d’autres drogues illicites comme l’ecstasy ou la cocaïne au cours de
la dernière année s’élève à moins de 10 %5–9,11,14. Si, dans plusieurs
régions du Canada, l’abus de certaines drogues comme la
méthamphétamine et l’OxyContin est préoccupant, les statistiques
montrent que leur niveau de consommation au cours de la dernière
année est relativement faible (environ 1 % chacun) chez les jeunes
intégrés à la vie scolaire normale6.

La polytoxicomanie, c’est-à-dire la consommation de diverses
substances lors d’une même ou de différentes occasions, est un
phénomène courant, les jeunes consommant souvent de l’alcool,
du tabac et du cannabis en combinaison ou avec d’autres drogues
illicites6,11. La consommation exclusive d’une seule substance se
produit donc plutôt rarement. 

Facteurs de risque de la consommation et de l’abus
La consommation de substances est un comportement complexe,
qui a amené l’identification et le classement de divers facteurs de
risque touchant l’individu, la famille, le groupe de pairs, l’école et
l’environnement. Pour les spécialistes, c’est l’accumulation de ces
facteurs, plutôt que la présence d’un seul facteur spécifique, qui
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À L’ÉCHELLE NATIONALE, PLUS D’UN TIERS DES ÉLÈVES DE LA 7E À LA

9E ANNÉE ONT DÉJÀ CALÉ DE L’ALCOOL, ET PLUS DE 40 % DES 15 À 

19 ANS L’ONT FAIT AU MOINS UNE FOIS AU COURS DE LA DERNIÈRE

ANNÉE. EN OUTRE, PLUS DU QUART DES BUVEURS ÂGÉS DE 12 À 

19 ANS ONT CALÉ DE L’ALCOOL 12 FOIS OU PLUS AU COURS DE LA

DERNIÈRE ANNÉE.



augmente la probabilité de consommer des substances ou d’en
abuser. Voici un court résumé des principaux facteurs de risque.

Certains traits caractéristiques individuels sont invariablement associés
à un risque accru de consommation et d’abus. Le déterminant le
plus puissant est probablement l’âge car, en général, l’usage
augmente pendant l’adolescence, atteint son maximum au milieu
ou à la fin de la vingtaine, puis décroît lorsque des événements
marquants de la vie, comme avoir un emploi à temps plein et se
marier, se produisent17. Les substances inhalées font cependant
exception, puisque leur usage diminue tout au long de l’adolescence.
Un autre important facteur prédictif est le sexe, les hommes étant
plus susceptibles que les femmes d’utiliser des substances et d’avoir
une forte consommation. Par contre, selon certaines enquêtes
récentes, l’écart entre les sexes serait en train de se resserrer, car les
filles sont aussi susceptibles que les garçons de boire de l’alcool,
d’être des buveurs excessifs, de se soûler, de fumer et de prendre
des drogues illicites5,6,8,9,12,18. Il existe d’autres facteurs de risque
individuels, notamment les attitudes et les croyances sur les
dangers de la consommation, l’impulsivité, la recherche de sensations
fortes et les troubles psychologiques infantiles (p. ex. les troubles
du comportement)19.

Certains facteurs interpersonnels touchant la famille, les pairs et
l’école jouent également un rôle. La famille influence de différentes
façons la consommation d’un enfant. Ainsi, on a établi une
corrélation entre l’usage chez les jeunes et de mauvaises pratiques
parentales, notamment une surveillance inadéquate, le manque de
liens affectifs entre le parent et l’enfant, la violence, les conflits
familiaux, les modèles familiaux de consommation et les attitudes
laxistes des parents19.

La consommation des pairs revient constamment comme l’un des
facteurs prédictifs les plus forts chez les jeunes19. Fréquenter des
pairs inadaptés et sentir que ses pairs approuvent les comportements
de consommation constituent aussi des facteurs de risque importants.
Contrairement aux idées reçues, ce n’est pas nécessairement la
pression exercée par les pairs qui pousse les jeunes à consommer;
en fait, il s’agit souvent d’un choix fait par le jeune de fréquenter
des amis qui prennent des substances et ont des attitudes semblables
aux siennes20,21.

Des facteurs scolaires, dont subir des échecs dès la fin du primaire,
sont liés à la consommation, tout comme l’absence d’engagement
envers l’école et le manque de liens affectifs avec les autres élèves
et les enseignants19. D’autres éléments peuvent aussi jouer un rôle,
comme la « culture de consommation d’alcool » en vigueur dans
la population étudiante ou la désapprobation de l’usage22,23.
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Survol
• L’alcool est de loin la substance la plus consommée par

les jeunes, et le calage d’alcool est un phénomène courant.
Le cannabis est la deuxième substance la plus couramment
consommée par les jeunes Canadiens – et leur substance
illicite de prédilection. Il est maintenant plus courant pour
les élèves de fumer du cannabis que du tabac. 

• La probabilité de consommer des substances ou d’en abuser
augmente avec l’accumulation de facteurs de risque, 
plutôt qu’avec la présence d’un seul facteur spécifique. 
Si la multiplication de ces facteurs va de pair avec une
hausse du risque et de la gravité des répercussions, les
facteurs liés à la consommation diffèrent de ceux pour l’abus.

• La consommation de substances est liée à des méfaits 
sur la santé et la sécurité physique, tout autant que sur 
la société et l’économie. La gravité des méfaits et leurs
types varient selon les habitudes de consommation, dont 
le mode d’administration, l’intoxication, l’usage régulier 
et la dépendance.

• L’usage précoce a toujours été associé à des répercussions
négatives, comme la consommation forte et régulière, la
dépendance et des problèmes d’ordre physique et social 
au début de l’âge adulte. Il est nécessaire de maintenir les
stratégies permettant de retarder l’âge de la première 
consommation.

• Il faudrait que les administrations publiques, les organisations
non gouvernementales, les universitaires et les éducateurs
élaborent des stratégies axées sur les jeunes afin de mieux
comprendre les effets néfastes de la consommation de
cannabis sur la santé et la société.

• Il faudrait favoriser une culture de modération relativement
à l’alcool en établissant des directives nationales concernant
la consommation et en accordant une attention accrue à 
la consommation chez les mineurs et aux stades de
développement des jeunes.



En dehors des facteurs de risque personnels et interpersonnels, le
milieu culturel et social élargi exerce également une grande influence
sur la consommation et la mauvaise utilisation de substances.
De nombreuses recherches sur l’alcool et le tabac montrent que
l’accessibilité accrue d’une substance, c’est-à-dire si elle est
disponible en grandes quantités et à moindre coût, augmente le
risque d’usage, en particulier chez les jeunes7,24. Des normes sociales
et des images médiatiques favorables à la consommation exercent
également une influence considérable25,26.

Si la multiplication des facteurs de risque va de pair avec une
hausse du risque et de la gravité des répercussions, il importe de
noter que les facteurs liés à la consommation diffèrent de ceux pour
l’abus. L’initiation résulte davantage de facteurs sociaux et environ-
nementaux, comme la consommation des pairs et l’accessibilité à
la drogue, alors qu’on associe généralement consommation précoce,
abus et forte consommation à des facteurs biologiques, comme
la génétique et un tempérament difficile, et à des déterminants
psychologiques, comme la violence subie pendant l’enfance, les
traumatismes et les troubles psychologiques27.

Méfaits liés aux habitudes de consommation
La recherche indique qu’une part importante des décès, des
maladies et des incapacités dans les pays développés est attribuable
à la consommation d’alcool, de tabac et de drogues illicites28,29. Au
Canada, selon les dernières statistiques, ces substances jouent un
rôle dans 21 % de tous les décès, 25 % des années potentielles de
vie perdues et 19 % des journées d’hospitalisation chez les
Canadiens de 15 ans et plus30, le tabac étant la principale cause de
chacun de ces résultats. Toutefois, si on ne tient compte que des
jeunes, la plupart des méfaits graves, comme les blessures et les
accidents, sont dus à l’alcool31.

À l’échelle individuelle, des chercheurs ont mis au point un
système pour classifier les habitudes de consommation qui
risquent d’entraîner des conséquences néfastes sur la santé, la
sécurité, la société et l’économie32. La première catégorie se

rapporte aux méfaits attribuables au mode d’administration de la
substance. Fumer finit par entraîner des problèmes respiratoires.
Ingérer une substance signifie qu’elle est absorbée lentement
par le sang ou le système nerveux central, ce qui complique la
mesure et l’ajustement des doses. L’injection permet l’absorption
quasi-instantanée d’une grande quantité de la substance et peut
causer des surdoses; de plus, l’injection favorise la propagation de
virus transmissibles par le sang, comme le VIH et l’hépatite C.
L’utilisation de drogues injectables chez les adolescents intégrés
à la vie scolaire normale est un phénomène rare (entre moins
de 1 % et 2 %)6,33.

La deuxième habitude à risque est l’intoxication, souvent associée
à de graves méfaits. De nombreux méfaits physiques en découlent
directement, dont l’empoisonnement et la surdose, ainsi que des
blessures intentionnelles et non intentionnelles, comme les accidents
de la route et les chutes. D’ailleurs, la conduite sous l’influence de
l’alcool ou d’autres drogues reste problématique au Canada. En
2001, 25 % des conducteurs de 19 ans et moins qui sont décédés
au volant et dont le sang a été analysé présentaient un taux
d’alcoolémie supérieur à la limite permise13. D’après des enquêtes
provinciales récentes, entre 9 % et 19 % des élèves titulaires d’un
permis de conduire ont reconnu avoir pris le volant après avoir
bu; pour ce qui est du cannabis au volant, le taux variait entre
16 % et 26 %5,6,9,11,13,34.

Les personnes sous l’influence de l’alcool ou de la drogue risquent
davantage d’avoir des relations sexuelles non protégées35, et
l’intoxication est souvent considérée comme un facteur de risque
dans la victimisation sexuelle des adolescentes36. Environ 10 % des
élèves du secondaire risquent d’avoir des relations sexuelles
imprévues après avoir bu de l’alcool, et une proportion similaire
est susceptible de le faire sous l’influence de la drogue8,11.

Endommager des biens et se blesser ne sont que deux exemples
des méfaits qui surviennent le plus fréquemment chez les élèves
qui prennent de l’alcool et de la drogue5,8,9,11. L’intoxication à
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répétition pourrait causer des difficultés scolaires, comme l’absen-
téisme et l’échec, et des problèmes familiaux. Des enquêtes en
milieu scolaire indiquent que moins de 10 % de tous les élèves ont
subi des problèmes à l’école en raison de leur consommation
d’alcool ou de drogues8,10. Selon un sondage national de 2004, plus
d’un buveur de 15 à 24 ans sur cinq avait subi au moins un méfait
(physique, social, juridique) en raison de sa propre consommation
au cours de la dernière année, alors que chez les usagers de drogues
illicites de 15 à 19 ans, ce taux s’élevait à environ 30 %14.

Il existe une corrélation entre l’intoxication alcoolique, l’agressivité
et la violence, particulièrement chez les jeunes hommes37-39. Des
enquêtes provinciales montrent qu’environ 5 % des élèves du
secondaire ont eu des démêlés avec la police en raison de leur
consommation d’alcool ou de drogues5,6,8,9.

L’usage régulier et prolongé de substances engendre de nombreuses
conséquences à long terme sur la santé. On connaît évidemment
le lien entre le tabagisme prolongé et de nombreuses maladies,
dont le cancer et les maladies respiratoires et vasculaires. Une forte
et fréquente consommation d’alcool, quant à elle, peut causer le
cancer, des maladies du foie, l’hypertension, des lésions cérébrales
et la dépendance, entre autres. L’exposition chronique du cerveau
à de grandes quantités d’alcool chez l’adolescent pourrait entraver
le développement cérébral et entraîner des pertes de mémoire et
d’autres déficits cognitifs40,41. Les adolescents qui boivent
régulièrement de façon excessive ont tendance à être en mauvaise
santé (surplus de poids, hypertension) dès la mi-vingtaine42 et
risquent grandement de développer une dépendance43. Il existe un
lien entre la consommation excessive et fréquente d’alcool au
cours de l’adolescence et la perpétration de crimes violents au
début de l’âge adulte44.

La consommation régulière et prolongée de cannabis, quant à
elle, est associée à diverses conséquences physiques néfastes, dont
une déficience cognitive et des maladies respiratoires45,46. La
présence ou non d’un lien entre l’usage régulier de cannabis et le
cancer suscite un certain débat47,48. Chez les élèves, le fait de
fumer régulièrement du cannabis est associé à l’échec scolaire et
au décrochage49-51. Des données de plus en plus nombreuses
montrent que, chez les personnes prédisposées à la schizophrénie
et à la psychose, une forte consommation chronique pendant
l’adolescence entraîne parfois une aggravation des symptômes32,49;
il ne faut cependant pas voir là de relation de cause à effet52.
Certains travaux de recherche font ressortir un lien entre l’usage
fréquent de cannabis et la consommation ultérieure d’autres
drogues illicites49 et, même si les données à ce sujet ne sont pas
probantes, certains chercheurs croient qu’il pourrait y avoir là un
rapport de causalité53.

La quatrième habitude est la dépendance. Si elle est parfois considérée
comme un méfait résultant de la consommation régulière, il s’agit
également d’une habitude associée à une grande détresse. Une étude
récente a révélé qu’environ 6 % des jeunes Canadiens âgés de 15
à 19 ans pourraient être dépendants de l’alcool et environ 3 %,
d’une drogue illicite54. Des enquêtes provinciales indiquent
qu’environ 6 % à 8 % des élèves consommateurs de cannabis
présentaient des signes de dépendance6,7. Chez l’adolescent, la
dépendance alcoolique peut causer des déficits cognitifs, de
l’anxiété ou de la dépression55. Les problèmes de santé physique et
mentale peuvent s’aggraver au cours du sevrage si l’approvision-
nement de drogues est réduit. La dépendance entraîne diverses
conséquences sociales comme des problèmes familiaux, professionnels
et financiers et la perpétration d’actes criminels pour se procurer
la substance nécessaire. 

Conclusions et répercussions pour le Canada 
Le présent chapitre fait ressortir la nécessité de mettre en œuvre des
stratégies permettant de prévenir les habitudes de consommation
dangereuses et les méfaits qui en découlent, en particulier en ce
qui concerne l’alcool et le cannabis chez les jeunes. Pour ce faire,
l’une des mesures à prendre consiste à déterminer les facteurs de
risque de la toxicomanie et à y répondre. Une attention spéciale
devrait être accordée à la phase d’initiation à la consommation qui
survient au début de l’adolescence, c’est-à-dire avant 13 ou 14 ans,
en raison de ses répercussions permanentes. Des études longitudinales
révèlent invariablement qu’un usage précoce, peu importe la
substance, augmente les risques de consommation forte et régulière,
de méfaits connexes et de dépendance56-59.

Dans la même veine, l’analyse de données tirées d’une enquête
canadienne réalisée en 2004 montre qu’il existe une corrélation
entre le fait de commencer à prendre de l’alcool ou du cannabis à
un jeune âge, une consommation forte et régulière chez les jeunes
et un taux de prévalence accru des méfaits déclarés (tant sociaux,
physiques que juridiques)4. De plus, selon certaines données,
l’usage précoce d’une substance augmente le risque d’en consommer
une autre60-62. L’usage précoce entraîne également des répercussions
négatives sur le fonctionnement social et entrave la capacité à
effectuer les transitions qui marquent habituellement le passage de
l’adolescence à l’âge adulte, p. ex. faire des études supérieures et se
marier63. Divers méfaits vécus au début de l’âge adulte découlent
d’une initiation précoce, notamment des problèmes avec la justice,
la violence, les blessures et des problèmes de santé mentale64,65.

Des études canadiennes démontrent que l’âge moyen pour fumer
sa première cigarette est 12 ans, pour prendre son premier verre et sa
première cuite est 13 ans et pour prendre du cannabis et d’autres
drogues est habituellement d’environ 14 ans6,18,66. Certaines études
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Les jeunes ne courent pas tous le même risque
La majorité des adolescents canadiens ne présentent pas de problèmes
d’alcool ou de drogue. En fait, moins d’un adolescent sur cinq
fréquentant l’école a déjà essayé une drogue autre que l’alcool et le
cannabis, à peu près la même proportion consomme régulièrement
de l’alcool ou du cannabis et une encore plus petite proportion a
déjà pris des drogues illicites comme l’héroïne, la cocaïne ou la
méthamphétamine en cristaux1-6. Les adolescents plus âgés sont
plus susceptibles de boire et d’essayer des drogues que les plus
jeunes; par contre, ceux qui s’initient de façon précoce risquent
davantage de développer des problèmes personnels et sociaux,
notamment l’abus de substances ou des troubles de dépendance
tels que définis cliniquement. 

De nombreuses études nord-américaines ont permis de cerner des
groupes précis de jeunes qui ont un risque accru de forte consom-
mation, de polytoxicomanie et d’abus de substances. L’examen des
expériences et des caractéristiques communes à ces groupes nous
aident à comprendre leurs facteurs de risque potentiels. À son tour,
cette compréhension favorise l’adoption de méthodes de prévention
et de traitement plus efficaces, dont l’acquisition de meilleures
aptitudes à la prise de décisions et à la gestion de soi. Mais qui
sont ces groupes de jeunes à risque et qu’ont-ils en commun?
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de son école pour que personne ne se doute de rien, mais elle se sent de plus en plus
isolée et déprimée. Avant, elle ne buvait qu’à l’occasion, lors de fêtes avec des amis,
mais dernièrement, elle boit plus souvent et se soûle à chaque fois. Certains jours, elle
pense au suicide et, quand les choses sont trop difficiles, elle fume du cannabis pour ne
plus rien ressentir.
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Jeunes fugueurs et jeunes de la rue. Les enquêtes réalisées auprès
de jeunes fugueurs, de la rue et sans-abri ont constamment
démontré que ces groupes affichaient des taux beaucoup plus élevés
de consommation de substances et de répercussions négatives que les
jeunes qui vont à l’école7-9. Ces groupes sont très souvent confrontés
à la violence dans la rue et ont des antécédents d’agressions
physiques et sexuelles, de dépression et d’autres problèmes de santé
mentale. Ils commencent parfois à prendre des drogues illicites
pour survivre dans la rue (implication dans des gangs, trafic de
stupéfiants, travail du sexe) ou ils les découvrent par l’entremise
d’autres jeunes de la rue. 

Jeunes en placement sous garde. Les jeunes qui passent par le
système judiciaire forment un autre groupe à risque élevé de
consommation problématique de substances10. De nombreux jeunes
en placement sous garde ont grandi dans le système de protection
de l’enfance et ont fait des fugues ou vécu dans la rue à un moment
donné au cours de leur adolescence. Tout comme leurs pairs qui
vivent dans la rue, ils risquent davantage de subir de la violence
physique et sexuelle que l’ensemble des adolescents et ils souffrent
plus fréquemment du trouble déficitaire de l’attention avec
hyperactivité (TDAH) ou de l’ensemble des troubles causés par
l’alcoolisation fœtale (ETCAF), entre autres. En Colombie-
Britannique, les professionnels de la santé ont diagnostiqué des
problèmes de toxicomanie ou de dépendance chez plus d’un jeune
en placement sous garde sur cinq10.

Adolescents ayant des troubles concomitants. De nouvelles
recherches indiquent que les jeunes souffrant de TDAH et
d’autres troubles du contrôle des impulsions sont plus susceptibles
de développer des problèmes de toxicomanie11. Des études ont
mis en évidence des différences dans les structures cérébrales et les
rythmes cérébraux des jeunes qui finissent par avoir des problèmes
de consommation. Ces rythmes sont également associés au TDAH
et aux troubles du comportement, entre autres12. Cette prédisposition
a un caractère héréditaire13, mais les jeunes souffrant du TDAH,
d’un trouble du comportement ou d’autres troubles semblables
sont aussi plus susceptibles de faire des fugues, de vivre dans la

rue14 et, bien sûr, de se retrouver en placement sous garde10. De plus,
ils présentent un risque accru d’agressions physiques et sexuelles
en raison de leur impulsivité et de leur difficulté à prévoir les
conséquences15,16. Ils leur arrivent aussi parfois de prendre des
substances pour améliorer leur concentration et régulariser leur
humeur : d’ailleurs, certaines études ont démontré que les adolescents
souffrant du TDAH sont plus susceptibles de fumer la cigarette17.
D’autres études révèlent que les jeunes TDAH qui prennent des
stimulants comme le méthylphénidate (Ritalin) pendant leur
enfance et leur adolescence risquent deux fois moins de développer
une dépendance18, ce qui semble indiquer qu’une partie de leur
consommation viserait à contrôler leurs symptômes.

Jeunes exploités ou agressés sexuellement. On sait depuis longtemps
que l’abus de substances est une réaction courante aux agressions
sexuelles subies pendant l’enfance ou l’adolescence19,20. Certaines
données indiquent que les changements qui se produisent dans le
cerveau suite à cette violence augmentent les risques de toxicomanie21.
Les adolescents qui vivent du stress post-traumatique, ressentent
de la dépression ou ont des pensées suicidaires après avoir subi de
la violence sexuelle ont parfois recours à la drogue pour régulariser
leur humeur11. Lorsque les agressions ont été commises par un
membre de la famille, il arrive que le jeune fugue et se retrouve
dans la rue, où il est de nouveau victime de violence22. Les jeunes
fugueurs forcés ou persuadés par la ruse à se prostituer et les
jeunes de la rue qui échangent des faveurs sexuelles contre de la
nourriture ou un abri sont initiés à la drogue, car elle fait partie
intégrante de leur exploitation23. Ils continuent parfois à consommer
pour faire face à la honte et à la stigmatisation vécues en raison de
leur travail et pour affronter les événements survenant dans les
milieux toxiques où ils tentent de survivre24,25.

Jeunes gais, lesbiennes, bisexuels et en questionnement. Selon
un nombre croissant d’études démographiques, les jeunes de
minorités sexuelles sont plus susceptibles que leurs pairs de
fumer26, de boire et de prendre du cannabis27-29 ainsi que d’avoir
des problèmes de consommation et d’abus de substances30,31. De
plus, ils présentent un risque très élevé de violence, que ce soit le
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LES JEUNES DE CES GROUPES TENTENT PEUT-ÊTRE, PAR L’ABUS 

DE SUBSTANCES, DE FAIRE FACE AU STRESS INTENSE AUQUEL 

ILS SONT EXPOSÉS ET AUX MILIEUX TOXIQUES DANS LESQUELS 

ILS VIVENT, ET DE S’ADAPTER AUX EFFETS PHYSIOLOGIQUES DU

STRESS CHRONIQUE ET AUX RÉPERCUSSIONS PSYCHOLOGIQUES

DÉCOULANT DE TRAUMATISMES NON TRAITÉS SURVENUS 

À RÉPÉTITION PAR LE PASSÉ.



rejet de leur famille ou des conflits en raison de leur orientation32,33,
des agressions physiques et sexuelles à l’intérieur ou à l’extérieur
de la famille34, le harcèlement ou la victimisation à l’école ou dans
leur milieu35. En effet, une étude provinciale menée auprès
d’élèves du secondaire de la région du Nord-Ouest du Pacifique a
montré que les jeunes bisexuels, gais ou lesbiennes présentaient des
taux plus élevés d’utilisation de drogues injectables que les jeunes
hétérosexuels. Par contre, ce risque s’explique davantage par leurs
antécédents d’agressions sexuelles que par leur seule orientation
sexuelle36. De la même façon, une proportion plus élevée de jeunes
fugueurs et de jeunes sans-abri sont gais, lesbiennes ou bisexuels
que chez les jeunes qui vont à l’école7,8 et les jeunes de la rue
membres de minorités sexuelles semblent avoir un risque accru de
violence et de consommation de substances par rapport aux jeunes
sans-abri hétérosexuels37.

Jeunes inuits, métis et des Premières nations. Les répercussions
historiques et actuelles de la colonisation, de la pauvreté et de
stratégies d’acculturation forcée, comme les pensionnats, ont entravé
la santé et la survie des Premières nations, des Inuits et des Métis
sur plusieurs générations. Certaines de ces répercussions offrent des
pistes pour expliquer les risques accrus d’usage et d’abus de substances
chez les peuples autochtones en général38, ainsi que chez les jeunes
inuits, métis et des Premières nations38,39,40. On remarque chez les
jeunes des Premières nations des taux inquiétants de traumatisme41,
notamment d’agressions sexuelles et physiques, de discrimination
raciale et de harcèlement en milieu scolaire. De plus, ils sont
surreprésentés parmi les jeunes fugueurs et les jeunes de la rue7-9,
dans le système de protection de l’enfance, notamment en placement
sous garde10, et parmi les adolescents exploités sexuellement39. Les
jeunes Autochtones d’Amérique du Nord qui sont gais, lesbiennes,
bisexuels ou bispirituels subissent aussi davantage de violence34 et
font plus de fugues42 que leurs pairs hétérosexuels. Même si la
culture des Premières nations et des Inuits comporte souvent des
modèles non hétérosexuels positifs34,43, la colonisation et l’effort
missionnaire ont modifié les attitudes traditionnelles envers les gens
de minorités sexuelles dans de nombreuses collectivités. Des données
montrent d’ailleurs que cette situation a exacerbé le traumatisme
historique des Autochtones de minorités sexuelles, qui vivent
davantage de violence et de traumatisme et affichent des taux accrus
de consommation et d’usage problématique43.

Nouvelles données sur le traumatisme, la stigmatisation,
le stress et l’adaptation
Le chevauchement d’expériences de ces groupes de jeunes, qui
présentent tous un risque accru de toxicomanie, sont révélatrices,
comme en fait foi leur taux élevé de traumatisme et de perte, leur vécu
d’agressions sexuelles et physiques et d’autres formes de violence,
ainsi que leurs expériences de première main de la stigmatisation
et du racisme. Ces jeunes courent aussi le risque d’avoir des

TOXICOMANIE AU CANADA  |   La consommation de substances chez les jeunes marginalisés

Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies 17

Survol
• La majorité des jeunes Canadiens ne présentent pas de

problèmes d’alcool ou de drogue. Moins d’un adolescent 
sur cinq a déjà essayé une drogue autre que l’alcool et 
le cannabis, et une proportion analogue consomme 
régulièrement de l’alcool ou du cannabis. 

• Certains groupes de jeunes sont plus susceptibles d’avoir
une forte consommation, d’être polytoxicomanes ou d’abuser
de substances. Ces populations spéciales sont notamment
les jeunes fugueurs et les jeunes de la rue, les jeunes en
placement sous garde, les adolescents ayant des troubles
concomitants, les jeunes exploités ou agressés sexuellement,
les jeunes gais, lesbiennes, bisexuels et en questionnement
et les jeunes inuits, métis et des Premières nations. 

• Ces populations présentent un risque accru en raison de
facteurs tels des taux élevés de traumatisme et de perte,
des vécus d’agressions sexuelles et physiques et d’autres
formes de violence, ainsi que la stigmatisation et le racisme. 

• Les interventions en toxicomanie devraient viser les facteurs
à la base de ce comportement, comme la violence sexuelle
et physique, la stigmatisation et la discrimination.

• Au-delà de la prévention, nous avons besoin d’interventions
pertinentes du point de vue culturel qui permettront aux
adolescents de se remettre des traumatismes vécus, de
découvrir de saines façons de s’adapter au stress chronique
et à la détresse et de compter sur la présence de personnes-
ressources de confiance dans leur vie.



troubles psychologiques, ce qui accroît leur risque de victimisation
et complique le processus d’adaptation aux traumatismes qui en
découlent. Que les données soient de nature neurobiologique11,19,21

ou démographique17,22,28,36, les jeunes de ces groupes tentent
peut-être, par l’abus de substances ou la dépendance, de faire face,
bien que de façon inefficace, au stress intense auquel ils sont
exposés et aux milieux toxiques dans lesquels ils vivent, et de
s’adapter aux effets physiologiques du stress chronique et aux
répercussions psychologiques découlant de traumatismes non
traités survenus à répétition par le passé11.

Heureusement, ce ne sont pas tous les jeunes à risque qui développent
des problèmes d’abus chronique ou de dépendance. Selon des
données de plus en plus nombreuses, la présence de facteurs de
protection et d’atouts dans la vie des jeunes, même les plus
vulnérables, permettrait d’atténuer leur niveau de risque et de
renforcer leur résilience et leur rétablissement1,8,10,40,41,44. Il semble
que des éléments tels l’implication dans la vie scolaire, l’établissement
de relations positives avec des adultes bienveillants à l’intérieur ou
à l’extérieur de la famille et le soutien des amis réduisent la
probabilité que les jeunes ressentent de la détresse ou vivent des
difficultés d’adaptation qui pourraient les amener à consommer
de façon problématique. D’autres influences populationnelles,
comme l’autonomie gouvernementale et la continuité culturelle
des collectivités autochtones, contribueraient également à diminuer
le niveau de détresse ressentie et à renforcer la résilience des jeunes45.
Toutefois, les travaux à ce sujet n’en sont qu’à leurs débuts, et les
voies menant de la vulnérabilité à la résilience sont complexes. 

Conclusions et répercussions pour le Canada
Les approches populationnelles en prévention les plus répandues
reposent souvent sur une perspective spécifique des voies menant
les jeunes à la consommation et à l’abus, perspective fondée sur
des normes et des influences sociales. Selon ce point de vue, une
attitude laxiste de la société, combinée au contact de membres de la
famille ou d’amis qui consomment, pourrait amener les jeunes vers
l’expérimentation (souvent avec le tabac et l’alcool, des substances
« d’introduction » à des drogues illicites plus dangereuses), puis

une consommation accrue, l’essai d’autres drogues, des problèmes
d’usage régulier et, finalement, l’abus et la dépendance. Selon
cette approche de la prévention, chaque personne court à peu près
le même risque de souffrir de dépendance et d’abus chronique une
fois qu’elle a commencé à consommer. C’est pourquoi la prévention
vise principalement à modifier l’acceptabilité de tout niveau de
consommation (normes sociales) par la promotion de l’évitement
et de l’abstinence et par le renforcement de techniques visant à
empêcher la première prise de drogues. Cette opinion constitue
souvent l’assise de programmes, comme le populaire programme
DARE, et de campagnes de marketing social en santé publique. 

Par contre, cette approche populationnelle est-elle la plus précise
ou la plus efficace? Si le nombre de jeunes qui font l’expérience de
l’alcool ou d’autres drogues augmente de façon constante tout au
long de l’adolescence, très peu d’entre eux vont développer un
problème d’abus ou de dépendance. En effet, les jeunes qui
rapportent une consommation mensuelle ou plus fréquente (même
d’alcool) sont minoritaires, et seule une faible proportion affirme
consommer régulièrement1-6,44. Plusieurs éléments permettant
d’évaluer la consommation problématique, comme le calage,
prennent de l’ampleur avec l’âge au cours de l’adolescence, mais le
taux de prévalence de la consommation à risque d’alcool diminue
ensuite chez les 18 à 24 ans46. La dépendance aux autres drogues
est un phénomène encore plus rare : d’après l’Enquête sur les
toxicomanies au Canada de 200446, si l’on fait abstraction des
problèmes liés à l’alcool, environ 1 % seulement des Canadiens
âgés de 15 ans et plus manifestent des symptômes d’abus grave, ce
qui est beaucoup moins élevé que le pourcentage de jeunes ayant
déjà pris une drogue illicite autre que l’alcool ou le cannabis au
cours de leur vie. Il semblerait donc que pour la majorité des
adolescents, l’expérimentation et la consommation de substances
« d’introduction » n’aboutissent pas à l’abus chronique, à la
dépendance, ni même à des méfaits connexes intermittents. Ainsi,
il est possible que les efforts de prévention déployés soient en
grande partie axés sur des jeunes qui ne sombreront jamais dans la
toxicomanie, alors que nous ne nous attaquons pas aux problèmes
des jeunes les plus à risque. 
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ET AU TRAITEMENT.
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Pourquoi cette approche demeure-t-elle si prisée et pourquoi les
données sur les groupes à risque restent-elles relativement méconnues?
Cette situation est due en partie au fait qu’il est difficile d’effectuer,
à l’échelle de la population, des recherches sur l’abus chronique et
la dépendance auprès de populations vulnérables comme les jeunes
de la rue. De même, il est rare que les enquêtes démographiques
sur les jeunes incluent des questions sur l’orientation sexuelle, la
stigmatisation, les traumatismes, les agressions sexuelles et physiques
ou les troubles concomitants, comme le TDAH22,47.

Ainsi, pour diminuer la consommation problématique d’alcool et
de drogues, il faut tenir compte des fortes influences exercées par
les traumatismes, la violence, la stigmatisation et la vulnérabilité
neurophysiologique sur le risque d’abus chronique. D’autres
travaux de recherche doivent être réalisés afin de faire ressortir les
mécanismes complexes et les causes possibles, mais nous disposons
déjà de données suffisantes pour définir de nouvelles orientations

quant à la prévention et au traitement. Nos efforts de prévention
devraient être axés sur la résolution des problématiques sous-jacentes,
plutôt qu’être limités aux comportements d’adaptation qui en
résultent. Il serait possible d’accroître l’efficacité des efforts de
prévention déployés à l’échelle de la population s’ils ne portaient
pas exclusivement sur l’usage de drogues en tant que tel, mais
plutôt sur la prévention de la violence sexuelle et physique, la
diminution de la stigmatisation et de la discrimination, la détection
et le traitement précoces des troubles psychologiques, la promotion
de la continuité culturelle et de l’autodétermination des collectivités
autochtones et l’aide à tous les jeunes pour qu’ils trouvent des
milieux sécuritaires et stimulants. Mais au-delà de la prévention,
nous avons besoin d’interventions pertinentes du point de vue
culturel qui permettront aux adolescents de se remettre des
traumatismes vécus, de découvrir de saines façons de s’adapter au
stress chronique et à la détresse et de compter sur la présence de
personnes-ressources de confiance dans leur vie. 
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Programmes de prévention 
Les programmes de prévention ont comme objectif de prévenir,
de retarder ou de diminuer la consommation de substances des
jeunes. Idéalement, il faudrait adapter l’intensité des efforts de
prévention au niveau de risque de la population concernée.

La prévention universelle vise une vaste population d’enfants et de
jeunes par l’entremise d’initiatives de promotion de la santé de faible
intensité, dont des campagnes de sensibilisation, des programmes
de sensibilisation aux drogues à l’école et diverses initiatives
communautaires. Les écoles sont de toute évidence un lieu propice
à la prévention universelle et, en fait, la majorité des programmes
de prévention sont offerts en milieu scolaire.

La prévention sélective s’adresse à des sous-groupes de jeunes et à
leur famille. Elle vise ceux qui présentent des risques spécifiques
relatifs, entre autres, à de mauvais résultats scolaires, à la pauvreté
ou à des antécédents de dysfonctionnement familial ou d’abus de
substances. Les programmes tentent d’amoindrir l’influence de ces
risques en tirant parti des points forts de la personne et en favorisant
l’adoption de stratégies d’adaptation à la vie quotidienne.

La prévention ciblée, quant à elle, vise des groupes relativement
restreints, notamment les jeunes marginalisés, qui consomment
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Pierre est père d’une fille de douze ans qui fréquente une petite école rurale faisant partie
d’une vaste régie régionale qui, elle, englobe plusieurs écoles en milieu urbain. Selon certaines
rumeurs, la consommation de drogues sévirait dans certaines des écoles des villes. Pour
trouver une solution au problème, le conseil scolaire a décidé de rédiger une « politique
de prévention ». Comme Pierre siège au comité d’école, on lui a demandé son avis sur la
politique, qui s’appliquera à toutes les écoles de la régie régionale, y compris celle de sa fille.

En vertu de la politique, des mesures disciplinaires pourront être appliquées aux élèves pris
en possession d’armes à feu ou de drogues à l’école. Pour Pierre, il est étrange que la
possession d’un joint de marijuana soit traitée sur le même pied que le port d’une arme de
poing. Il s’interroge également sur la pertinence de la sanction applicable dans chacun des
cas, soit la suspension temporaire ou permanente de l’école, étant donné que pour certains
élèves, l’école constitue le seul élément stable de leur vie. Plus loin dans la politique, il
voit que la régie souhaite inviter des policiers en uniforme à l’école pour discuter de la
drogue. Il se demande de quelle façon cette démarche affectera sa fille.

Lors d’une rencontre du comité d’école, Pierre soulève certaines de ses préoccupations, mais
d’autres parents semblent apprécier l’approche sévère adoptée. De plus, un représentant
du conseil scolaire affirme que les nouvelles mesures reposent sur des résultats de
recherche probants. Pierre décide donc de garder ses opinions pour lui.
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éventuellement déjà des substances de façon régulière, mais qui ne
répondent pas aux critères de dépendance. Dans le cadre de cette
approche plus intensive, divers services de soutien, comme l’aiguillage
vers des services de counseling, sont offerts en vue de réduire les
méfaits attribuables à un mode de vie problématique.

Les méta-analyses, qui rassemblent les résultats de plusieurs
recherches afin de déterminer l’impact global d’un programme,
indiquent communément que les programmes de prévention
présentent une incidence positive sur la promotion de l’abstinence
et découragent l’usage précoce de substances psychoactives1,2.
Toutefois, certains programmes sont d’une efficacité supérieure
aux autres3,4. Malheureusement, les programmes mis en œuvre à
grande échelle ne sont pas nécessairement les plus efficaces. Les
programmes de prévention les plus souvent appliqués en
Amérique du Nord s’appuient sur le modèle DARE (Drug Abuse
Resistance Education), qui est offert par des policiers spécialement
formés et expérimentés. Le programme DARE vise non seulement
à fournir de l’information fiable sur les drogues, mais aussi à
permettre aux jeunes d’identifier les pressions les incitant à
consommer et de les contrer. Près d’un milliard de dollars a été
investi dans ce programme aux États-Unis et, selon le site Web
officiel de DARE, 36 millions d’élèves à travers le monde y ont été
initiés; au Canada, il est aussi fréquemment offert par les forces
policières. Les programmes comme DARE, qui ont pour objectif
principal de fournir de l’information sur les drogues, permettent
véritablement d’accroître les connaissances des participants1,5. Par
contre, l’idée voulant que le seul apport d’information pousse à
adopter une attitude négative par rapport aux drogues et, ainsi, en
évite la consommation se révèle non fondée. Les méta-analyses
indiquent que le programme DARE n’a pas d’incidence statis-
tiquement significative à long terme sur la prévention de la
consommation de drogues illicites par les jeunes3.

La prévention de la toxicomanie chez les jeunes ne vise pas
simplement à les empêcher de développer des problèmes ou de
subir des méfaits connexes et ne se limite pas aux comportements
négatifs. Elle vise aussi à favoriser un développement en santé et à
donner aux jeunes les outils dont ils ont besoin pour faire des

choix sains et éclairés. Par exemple, il faut encourager les jeunes
qui décident de ne pas consommer et qui adoptent des modes de
vie sains et font des choix positifs. Il s’agit là de mettre en valeur
les atouts afin de diversifier les facteurs de protection dans la vie
du jeune et ainsi d’accroître sa résilience. Le terme résilience fait
référence à l’aptitude d’un jeune à faire face à une situation qu’il
ne peut facilement changer (par exemple, vivre avec un parent
alcoolique). Les facteurs de protection, quant à eux, sont des éléments
présents dans la vie du jeune qui le rendent moins susceptible à
l’abus de substances. Les facteurs de protection sont notamment
la réussite scolaire, les habiletés de lecture, les liens avec un adulte
compréhensif, le sentiment d’appartenance au milieu scolaire et la
participation à des activités parascolaires8–10.

Plutôt que de se concentrer uniquement sur les connaissances sur
les drogues, les programmes de prévention devraient donc employer
des techniques qui s’adressent directement aux attitudes des
participants, afin de leur permettre d’acquérir des habiletés pour
résister à l’abus de drogues2. Les programmes de prévention les
plus efficaces s’appuient habituellement sur une participation
active des pairs aux ascendants positifs1. Ils permettent un
recadrage des perceptions et l’apprentissage de stratégies de refus,
tout en demeurant interactifs et axés sur des apprentissages
rationnels et comportementaux1,6,7. Les jeux de rôle, la rétroaction,
les stratégies de résolution de problèmes et le renforcement positif
des comportements recherchés apparaissent alors comme des
ingrédients importants d’une prévention efficace2 : ils permettent
non seulement d’acquérir des connaissances en rapport avec les
drogues, mais ils améliorent la prise de décisions et augmentent à
la fois l’estime de soi et la résistance aux pressions des pairs1.

Programmes de traitement de la toxicomanie
Il s’avère difficile de comparer l’efficacité des programmes de
traitement de la toxicomanie puisque rares sont les études qui leur
sont consacrées. Toutefois, de façon générale, le traitement est
supérieur à l’absence complète d’intervention thérapeutique14,15.

Les écrits scientifiques font ressortir certaines variables liées au succès
du traitement : un faible niveau initial de problèmes de toxicomanie,
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une bonne intégration scolaire, le soutien des pairs et de la famille
en faveur des objectifs du traitement ainsi que le fait de terminer
le programme14,15. Les études d’impact, généralement positives
envers ces programmes, ne nous permettent toutefois pas de
déterminer clairement les approches thérapeutiques supérieures
aux autres15. Les facteurs les plus prometteurs sont notamment la
prestation de services adaptés aux besoins des jeunes (scolarisation,
orientation professionnelle, activités récréatives), l’intégration de
modules motivationnels et de thérapie familiale à l’intérieur des
programmes, ainsi que l’offre de services post-traitement15,16,17.

L’incapacité de la recherche à séparer les outils en fonction de leur
efficacité thérapeutique est encore plus criante lorsqu’on examine
des populations spécifiques de jeunes toxicomanes, notamment
les Autochtones et les jeunes de la rue. Toutefois, pour les jeunes
Autochtones, il semble prometteur d’inclure aux programmes de
traitements des pratiques traditionnelles qui tiennent compte de leurs
besoins spirituels. Pour ce qui est des jeunes de la rue, une mesure
efficace consisterait à mettre à leur disposition un endroit sécuritaire17.

Le traitement des jeunes présente divers défis, notamment la
conciliation des objectifs des organismes d’aiguillage et ceux des
centres de traitement. De nombreux jeunes présentant des problèmes
de toxicomanie sont maintenant dirigés vers des centres de traitement
par divers intervenants œuvrant notamment dans des écoles et à
l’intérieur du système judiciaire, ce qui ne va pas sans poser
d’importants problèmes de coordination. D’entrée de jeu, les
différents systèmes en place ne partagent pas nécessairement la
même conception des problèmes de drogues. Par exemple, pour
certaines administrations scolaires, la consommation en soit est
problématique puisque illégale. Pourtant, peu de programmes de
réadaptation en toxicomanie vont accepter de traiter un usager
expérimentateur.

Application de la loi
Les démarches axées sur la répression et la réglementation ont
comme objectif de limiter la disponibilité des substances et
d’augmenter leur prix de façon à ce que les jeunes n’aient pas les
moyens de se les procurer18,19. Pour ce faire, il est possible de
criminaliser la consommation, d’imposer des taxes et un âge
minimum légal et de mettre en place un système d’attribution de
permis par étape progressive. Ces mesures n’obtiennent qu’un
succès partiel et ne constituent pas une réponse suffisante à la
consommation chez les jeunes. 

Ainsi, en plus d’avoir à observer ces mesures, la plupart des jeunes
doivent aussi se conformer à des politiques scolaires qui font appel
à la répression pour préserver le caractère sûr et sain du milieu
scolaire. Il est de pratique relativement courante que les directions
d’écoles collaborent avec les services policiers afin de réprimer la
consommation et le trafic de drogues au sein des institutions

scolaires. Cette collaboration revêt de multiples visages, mais il
n’est pas rare que la loi soit appliquée en effectuant une descente
pour arrêter quelques petits revendeurs et de petits consommateurs
de cannabis, en remettant aux mains des policiers des élèves qui se
sont fait épingler par le personnel ou en favorisant la délation
entre élèves. Ces interventions répressives visent d’abord à fournir
un message de non-tolérance aux élèves et à réconforter les parents
sur l’attitude de la direction envers la drogue. Si la collaboration avec
les services policiers permet en général d’atteindre ces objectifs,
bien peu de trafiquants ou de consommateurs sont ainsi arrêtés.

Certaines provinces canadiennes ont adopté des lois sur la désin-
toxication obligatoire pour les jeunes aux prises avec de graves
problèmes de toxicomanie. Ces mesures légales n’ayant pas encore
fait l’objet d’une évaluation, il est difficile d’en déterminer l’impact.
Toutefois, même en l’absence de cadre législatif forçant les adolescents
toxicomanes à suivre un traitement, de plus en plus de jeunes sont
dirigés vers les centres spécialisés en toxicomanie par le système de
justice en tant qu’alternative à une peine privative de liberté. La
Loi sur le système de justice pénale pour les adolescents prévoit une
gamme de mesures extrajudiciaires applicables aux adolescents
accusés d’une infraction.

Au Canada, le nombre de personnes de moins de 18 ans accusées
de possession de stupéfiants a triplé au cours de la dernière décennie
(1047 en 1993, et 3294 en 2003, selon le Centre canadien de la
statistique juridique)20. Dans bien des cas, ces jeunes ne sont pas
que des expérimentateurs malchanceux, mais d’importants usagers
qui éprouvent des problèmes à gérer leur consommation21. Plusieurs
jeunes consommateurs se présentent donc en traitement de façon
plus ou moins involontaire22, 23. Les données de suivi indiquent que
de nombreux jeunes abandonnent le processus de réadaptation. De
plus, il semble que les pressions judiciaires pour entrer en traitement
ne sont pas liées au succès ou à l’incapacité de terminer le pro-
gramme22. Parmi les pratiques les plus prometteuses pour contrer
cet abandon prématuré, mentionnons l’utilisation des principes
de l’entrevue motivationnelle24,25, de même que l’établissement
d’une alliance thérapeutique22.

Programmes de réduction des méfaits (RDM)
Au cours des 25 dernières années, l’approche de la réduction des
méfaits a influencé les stratégies antidrogue. La RDM accepte
comme inévitable, et même comme « normale », un certain usage
de drogues dans la société. Les tenants de la réduction des méfaits
offrent au toxicomane des services afin de réduire les méfaits liés
à sa consommation. On associe généralement la réduction des
méfaits à des stratégies comme l’accès à des seringues stériles et la
mise sur pied de centres d’injection, la prescription de méthadone
ou d’autres médicaments, la diffusion d’information fiable et
l’élaboration de programmes de sensibilisation26,27. Elle comprend
cependant d’autres stratégies touchant tous les aspects de la
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consommation, y compris la prévention et le traitement. En fait,
les services de prévention et de traitement ayant pour objet la
RDM existent depuis longtemps27.

L’un des débats entourant la réduction des méfaits qui fait
actuellement rage est de savoir si cette philosophie convient aux
programmes universels offerts en milieu scolaire. En vertu de cette
approche, un programme universel se caractériserait par sa neutralité
relativement à l’abstinence et serait plutôt axé sur la lutte contre
les méfaits découlant de la consommation28. Par exemple, les
programmes de réduction des méfaits se préoccuperaient des
habitudes de consommation d’alcool à risque élevé, comme le
calage, plutôt que de prôner l’abstinence. Doit-on encourager
l’abstinence ou adopter une philosophie de RDM dans les écoles
canadiennes? Il est difficile de répondre clairement à cette importante
question. Des études concluent que des objectifs de RDM sont
acceptables uniquement dans les programmes de prévention
universelle destinés aux élèves les plus âgés qui risquent davantage
de consommer que les plus jeunes. Cependant, les auteurs ne
s’objectent pas aux programmes de RDM29. Par exemple, des
stratégies de RDM visant particulièrement les jeunes consommateurs
de drogues par voie intraveineuse, notamment des campagnes
d’éducation sur l’injection sécuritaire et des programmes d’échange
de seringues, constituent des mesures sanitaires efficaces30,31.

Mobiliser les collectivités pour offrir des 
services coordonnés
L’école est souvent le point central des initiatives de lutte contre la
consommation de substances chez les jeunes, car la majorité
d’entre eux peuvent y être rejoints. Il s’agit d’une excellente tribune
pour la prestation de programmes universels. Le milieu scolaire
offre un lieu et un moment privilégiés pour rejoindre les jeunes.
Ainsi, non seulement la plupart des jeunes sont scolarisés dans des
établissements reconnus, mais, au primaire du moins, les élèves
n’ont généralement pas intégré de fortes croyances ou d’attentes
particulières par rapport aux drogues. Toutefois, la recherche
indique clairement que l’abus de drogues se développe en relation
avec l’exposition à des facteurs de risque de différents ordres, dont
individuels, interpersonnels et culturels. Tous ces facteurs ne peuvent

pas être contrecarrés par les seuls programmes dispensés à l’école.
Il arrive aussi que les jeunes les plus à risque décrochent de l’école.
Le milieu scolaire ne permet donc pas de rejoindre un grand nombre
des consommateurs à risque; la prestation de programmes spécialisés
pourrait davantage convenir à d’autres cadres. 

Les services spécialisés et les organismes communautaires sont en
mesure d’offrir des programmes plus individualisés, comme adapter
l’intensité et la durée du service aux besoins du jeune concerné.
Par contre, la coordination de ces services représente un défi, car les
organismes ont parfois des philosophies contradictoires et des objectifs
distincts. De plus en plus de centres de traitement préconisent une
approche de réduction des méfaits, alors que plusieurs organismes
d’aiguillage préfèrent un objectif d’abstinence. En outre, durant le
traitement, la confidentialité nécessaire pour l’établissement d’un
lien thérapeutique rend parfois difficile le travail des organismes
d’aiguillage qui ont besoin d’accéder à l’information sur le traitement.
Ces carences dans la communication et la coordination des efforts
font en sorte que les services destinés aux jeunes ne sont pas toujours
exploités de façon efficace. 

L’intégration des services devrait faire l’objet d’efforts supplémentaires,
comme le montre le réseau intégré de services Mécanisme d’accès
jeunesse en toxicomanie (MAJT) en place dans certaines régions
du Québec et lauréat de plusieurs prix32. Le MAJT vise à fournir
des services efficaces de dépistage, d’intervention précoce et de
réadaptation aux jeunes ayant des problèmes de consommation de
substances, en partenariat notamment avec des écoles, des Centres
de santé et des services sociaux (CSSS), des Centres jeunesse, des
milieux judiciaires ainsi que des centres de traitement de la toxi-
comanie. Les organismes apprennent à mieux communiquer entre
eux grâce à la formation et à l’utilisation des mêmes instruments
de dépistage et d’évaluation de l’abus d’alcool et de drogues. Ils se
sont également entendus sur une façon de coordonner les services
qui classe les besoins des jeunes en trois catégories : feu vert, feu
jaune et feu rouge. Les jeunes classés dans la catégorie « feu vert »
n’ont pas besoin d’intervention. Ceux associés au « feu jaune »
sont dirigés vers un CSSS ou un intervenant social de l’école pour
recevoir une intervention brève. Enfin, les « feux rouges » sont
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LES INITIATIVES DE PRÉVENTION LES PLUS FRUCTUEUSES SONT AXÉES

SUR LES FACTEURS DE RISQUE ET DE PROTECTION ET SONT MISES EN

ŒUVRE SELON LE PRINCIPE D’INTERACTIVITÉ.



TOXICOMANIE AU CANADA  |   Nos réponses face à l’abus de drogues chez les jeunes

Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies 27

orientés vers un centre de traitement de la toxicomanie, où un
indice de la gravité de la toxicomanie pour les adolescents (IGT
ADO)33 permettra aux intervenants de les diriger vers le centre de
traitement le plus approprié. Ce MAJT est maintenant imité dans
plusieurs autres régions du Québec34.

Après la mobilisation des collectivités pour coordonner les services,
le défi qui se pose consiste à choisir les programmes qui conviennent
pour s’attaquer à la toxicomanie chez les jeunes. Certains organismes
se spécialisent dans le travail auprès des collectivités et les aident à
cerner les besoins des jeunes et à choisir et mettre en œuvre des
programmes factuels évalués scientifiquement. Les collectivités
qui se sont mobilisées et ont collaboré avec des organismes ont
obtenu des résultats positifs11-13. Le processus débute souvent par
une évaluation des facteurs de risque et de protection auxquels
sont exposés les jeunes dans leur collectivité, ce qui fournit les
assises nécessaires pour l’élaboration d’un plan d’action énonçant
les initiatives et programmes que la collectivité pourrait mettre en
place pour répondre aux besoins des jeunes. La collectivité choisit
les programmes à instaurer, puis les organismes fournissent le
soutien et la formation nécessaires à leur mise en œuvre. Il reste
du travail à faire pour déterminer les composantes des programmes
permettant d’obtenir les meilleurs résultats pour certains jeunes
et certaines collectivités, mais de façon générale, l’efficacité de ces
approches de lutte contre la consommation chez les jeunes a
été démontrée11–13.

Les collectivités n’ont pas à dépendre d’organisations externes pour
se mobiliser et coordonner leurs réponses face à la consommation
de substances chez les jeunes. Par exemple, les régions sanitaires
du Nouveau-Brunswick ont mis sur pied des comités multidisci-
plinaires ayant le mandat de recueillir de l’information pertinente
sur la consommation et d’établir des priorités. Ces comités
sont formés de représentants des services policiers, de groupes
communautaires, d’organismes de santé mentale, des districts
scolaires et du collège des médecins de la province. La région
sanitaire de Campbellton organise un rallye du mieux-être à
chaque rentrée scolaire afin d’informer les élèves de 8e année des
ressources et services auxquels ils ont accès. Lors de ces rallyes, où
sont notamment organisées des activités comme le patinage et la
danse hip hop, les organismes communautaires ont l’occasion de
faire des présentations et des expositions. D’autres initiatives
analogues se tiennent partout au Nouveau-Brunswick. 

Conclusions et répercussions pour le Canada
Les initiatives de prévention les plus fructueuses sont axées sur les
facteurs de risque et de protection et sont mises en œuvre selon le
principe d’interactivité. Les participants aux programmes de
prévention ne doivent pas être perçus comme un public passif,
mais bien comme des acteurs principaux. Il faudrait donc mettre
en place à grande échelle des programmes de prévention intégrant

Survol
• Les réponses face à l’abus de drogues chez les jeunes

reposent sur quatre piliers : la prévention, le traitement,
l’application de la loi et la réduction des méfaits. Concilier
ces diverses approches présente un défi de taille pour la
mise en œuvre d’une stratégie qui permet véritablement de
lutter contre l’abus de drogues.

• Les programmes de prévention les plus utilisés en Amérique
du Nord visent principalement à informer les jeunes sur les
drogues. Pourtant, les programmes les plus efficaces sont
ceux qui, grâce à l’interaction, permettent aux participants
de déterminer quelles sont les pressions qui les incitent à
consommer et leur enseignent des aptitudes pour y résister.

• Même s’il est difficile de comparer l’efficacité de divers types
de traitement, on peut affirmer, de façon générale, que le
traitement est supérieur à l’absence complète d’intervention
thérapeutique. Cependant, il importe de répondre aux
besoins des jeunes par la scolarisation, l’orientation 
professionnelle et les activités récréatives, ainsi que 
grâce à la thérapie motivationnelle et familiale et les 
services post-traitement. 

• De plus en plus de jeunes sont dirigés vers les centres 
spécialisés en toxicomanie par le système de justice, ce
qui veut dire que les jeunes consommateurs se présentent
en traitement de façon plus ou moins involontaire, puis
abandonnent. Parmi les pratiques prometteuses pour 
contrer cet abandon prématuré, mentionnons le recours 
à l’entrevue motivationnelle et l’établissement d’une
alliance thérapeutique.

• Certaines collectivités ont réussi à former des coalitions
en vue d’évaluer les facteurs de risque locaux et de mettre
sur pied des stratégies pour contrer ces risques.
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Introduction
Le présent chapitre donne un aperçu des fondements biologiques
de l’abus de drogues et de la toxicomanie. Même si on croit souvent
qu’il s’agit de comportements découlant d’un choix individuel fait
de plein gré—l’autoanalyse et la prise de conscience personnelle
favorisent le rétablissement—il est vrai que les drogues modifient
certaines composantes physiques et chimiques du cerveau, ce qui
complique l’arrêt de la consommation. On croit qu’au départ, les
systèmes cérébraux ont évolué de façon à veiller, entre autres, à ce
que nous cherchions et ingérions de la nourriture et que nous
répétions les comportements qui nous apportent de la satisfaction.
Les drogues toxicomanogènes passent en fait par ces systèmes
pour envoyer de faux signaux motivationnels. De plus, l’abus de
substances à long terme entraîne une érosion progressive des
mécanismes cérébraux liés à la résistance aux drogues. Le présent
chapitre vise donc avant tout à mettre en évidence les conséquences
qu’entraînent ces changements cérébraux sur le comportement,
avant de passer en revue des données récentes selon lesquelles les
drogues toxicomanogènes affectent différemment les adolescents
et les adultes. 
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Sébastien a 32 ans et est programmeur. À bien y penser, il trouve cela étrange. Il n’a pas
pris de cocaïne depuis des années. Et pourtant, le voici, en train de ressentir un manque
intense, comme tant d’autres fois au cours des derniers mois et des dernières années.
Comme si quelque chose lui rappelait sans cesse ce sentiment. Un peu comme un souvenir
qui ne veut pas partir, un souvenir de manque. Il a pensé y résister, mais cette fois, et il ne
sait pas pourquoi, il a tout simplement cédé. Et maintenant, les effets de la drogue sont
encore plus forts que la dernière fois qu’il a consommé. Sébastien ne peut s’empêcher de
penser que ses expériences passées avec la cocaïne doivent avoir causé des changements
dans son cerveau. Sinon, comment expliquer ce qu’il ressent, même s’il n’avait pas
consommé depuis des années? Pour se débarrasser de cet état de manque, son défi sera
de vaincre ces changements. 
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L’adolescence est une période de croissance pendant laquelle le
cerveau prend sa forme adulte et complète son réseau d’intercon-
nections complexes. Le cerveau en développement est toutefois
plus sensible aux effets de certaines drogues et résiste mieux à
d’autres2,4,5,6,7,13. Le fait que l’adolescence est une période où l’on
adopte davantage de comportements à risque vient également aggraver
la situation. Ainsi, à l’origine, le centre de récompense du cerveau
s’est probablement développé pour stimuler des comportements
comme la recherche de nourriture, tout comme le grand attrait
envers certains événements nouveaux et stimulants nous permet
sans aucun doute de nous adapter à certaines circonstances, comme
nous inciter à essayer de nouvelles choses et à découvrir le monde.
Cependant, ces mêmes tendances à la recherche de nouveautés et
de sensations fortes peuvent aussi pousser les adolescents à faire
preuve de mauvais justement et à avoir une conduite insouciante.
Cette situation fait ressortir la nécessité de cibler les jeunes dans
les politiques antidrogue et les programmes connexes. L’exposition
à la drogue a des conséquences biologiques involontaires à court
et à long terme qui peuvent causer des méfaits et entraîner une
vulnérabilité aux futurs effets de la drogue. Ces changements à
long terme peuvent être à l’origine de problèmes de toxicomanie
à l’âge adulte.

Recherche neuroscientifique : incidence sur la 
compréhension de l’abus de drogues et la toxicomanie
De nombreuses découvertes scientifiques importantes ont été
réalisées sur la nature de la toxicomanie et ses répercussions sur le
cerveau. Presque toutes les techniques scientifiques sur le sujet
soulignent que les drogues agissent sur certains « récepteurs »
cérébraux spécifiques, produisant ainsi un sentiment de récompense1.
Les premières prises de drogues semblent avoir des effets durables
qui accroissent la vulnérabilité à une consommation future et à
l’apparition de troubles psychiatriques comme la dépression. Ces
changements comportementaux et psychologiques semblent
refléter les transformations survenues dans la façon dont le
cerveau réagit aux récompenses et aux risques, transformations
qui ne se situent pas uniquement au niveau des récepteurs et

impliquent des altérations complexes du mécanisme interne des
cellules10. Des facteurs environnementaux, comme des expériences
précoces traumatiques, peuvent exacerber le développement de ces
changements3,6,7,8,9. Combinées, ces connaissances fondamentales
constituent la pierre angulaire de la neuroscience de la toxicomanie.  

Si nombre de nos vues actuelles sur les effets de la drogue sur le
cerveau résultent de recherches sur les animaux, de récents travaux
sur l’imagerie du cerveau humain indiquent que la prise répétée de
drogues entraîne des modifications évidentes dans les propriétés
biochimiques du cerveau humain1,10. Les conclusions de ces travaux
vont en grande partie dans le même sens que les théories issues de
la recherche animale antérieure1. La recherche neuroscientifique
commence à mettre à jour la nature exacte des conséquences des
expériences précoces avec la drogue sur le plan neurobiologique. Ce
domaine de recherche offre de grandes promesses pour l’élaboration
de futures politiques antidrogue, car il nous permettra d’adopter une
approche holistique en matière de prévention et de traitement de
la toxicomanie grâce à l’intégration d’un solide volet biologique
dans les futurs cadres d’action.

Les changements survenus dans le cerveau peuvent subsister pendant
plusieurs mois ou même quelques années après l’arrêt complet de
la consommation, ce qui est d’une grande pertinence en ce qui
concerne les jeunes. La nature de ces changements offre des pistes
pour expliquer pourquoi la toxicomanie est un trouble chronique
récurrent : en effet, si le cerveau a besoin de plusieurs mois ou
même de quelques années pour réparer ou inverser les changements
attribuables à la drogue, alors les aspects comportementaux du
trouble (chercher à se procurer de la drogue) devraient également
persister et être présents pour la même durée.

Neurobiologie de l’abus de drogues et récompense
Les raisons pour lesquelles les gens consomment des drogues
toxicomanogènes semblent parfois évidentes. Leur utilisation
entraîne un sentiment de bien-être, et nous avons tendance à répéter
les comportements qui nous procurent des sensations agréables.
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SI LE CERVEAU A BESOIN DE PLUSIEURS MOIS OU MÊME DE QUELQUES

ANNÉES POUR RÉPARER OU INVERSER LES CHANGEMENTS ATTRIBUABLES

À LA DROGUE, ALORS LES ASPECTS COMPORTEMENTAUX DU TROUBLE

(CHERCHER À SE PROCURER DE LA DROGUE) DEVRAIENT ÉGALEMENT

PERSISTER ET ÊTRE PRÉSENTS POUR LA MÊME DURÉE.



Cette situation constitue le principe de base de la théorie du
renforcement et permet d’expliquer pourquoi les humains (et
d’autres animaux ayant fait l’objet d’analyses jusqu’à maintenant)
s’auto-administrent volontiers des drogues toxicomanogènes et
revisitent les endroits qu’ils associent aux effets agréables de la
drogue. L’aspect « récompense » de la drogue énoncé dans la théorie
du renforcement nous aide à mieux comprendre les raisons poussant
les gens à consommer. La notion de « récompense » réside dans les
propriétés neurochimiques des drogues toxicomanogènes. Quant
aux psychotropes, que ce soient des médicaments ou des drogues,
ils agissent sur le comportement en influençant l’activité de certaines
substances chimiques, appelées neurotransmetteurs, produites par
les cellules cérébrales. 

Si les drogues se distinguent des autres en fonction de leurs diverses
propriétés pharmacologiques, elles stimulent toutes l’activité d’un
neurotransmetteur spécifique, la dopamine, dans une région clé du
cerveau appelée système « mésolimbique ». L’augmentation de cette
activité neurochimique intensifie les effets agréables des drogues,
alors qu’une diminution produit des effets contraires1,10,11,12,14,15.

Dans des conditions naturelles, certains comportements fondamen-
taux liés à la survie, comme la recherche de nourriture et les relations
sexuelles, sont activés par le système mésolimbique dopaminergique.
Ce système est probablement l’un des plus importants mécanismes
de survie du cerveau. Quand des psychotropes activent cette voie,
c’est comme s’ils « trompaient » le cerveau et lui faisaient croire que
la consommation est une activité essentielle à la survie, et donc, qui
doit être répétée. Ainsi, on croit que par l’activation de ces zones,
le cerveau « apprend » que la consommation est un comportement
tellement « essentiel » qu’il nous faut le reproduire encore et encore.
En résumé, les drogues semblent contrôler nos comportements
parce qu’elles influent sur les mécanismes cérébraux qui régulent
nos impulsions et nos désirs les plus puissants.  

Ainsi, la consommation répétée peut être expliquée par la
disponibilité continue des drogues et les sensations agréables
qu’elles procurent de façon régulière. Dans ce cas, la drogue est un
important catalyseur de la consommation continue en raison de
ses effets neurochimiques qui renforcent le comportement
(autrement dit, une activité dopaminergique accrue). En fait, les
utilisateurs de drogues ont tendance, au fil du temps, à contrôler
leur consommation, et on peut généralement comprendre leurs
habitudes de consommation en fonction de la présence ou de
l’absence à court terme de drogues dans leur système et des
changements ainsi produits dans l’activité dopaminergique de leur
cerveau. Par contre, la situation est tout à fait différente en ce qui
concerne les effets à long terme des drogues. 
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Survol
• Les drogues ont des effets à court et à long terme sur les

fonctions cérébrales.

• Les effets à long terme sur les fonctions cérébrales sont à
la base des propriétés toxicomanogènes des drogues et
nous aident à comprendre le désir persistent de consommer,
même après de longues périodes d’arrêt.

• En raison des changements qui se produisent dans le
cerveau en développement et de certains comportements
adoptés pendant l’adolescence, cette période de croissance
mérite qu’une attention spéciale soit accordée à la 
consommation et à l’abus de drogues. 

• Pour véritablement comprendre la consommation de drogues
et ses méfaits connexes, il faut connaître pleinement leurs
effets sur les fonctions cérébrales.

• Des facteurs environnementaux et des interactions sociales
(liens drogue-milieu) modifient les effets de la toxicomanie
sur les fonctions cérébrales. 

• Connaître les effets des drogues sur le cerveau nous 
permet de mieux comprendre les caractéristiques sociales,
sociétales et psychologiques de l’abus de drogues et de 
la toxicomanie.

• Le point de vue neuroscientifique est une composante 
fondamentale de tout cadre d’action antidrogue, et le
savoir acquis grâce à la neuroscience devrait jouer un rôle
crucial pour guider et orienter les politiques antidrogue et
les pratiques exemplaires.



Effets à long terme des drogues toxicomanogènes – 
sensibilisation, adaptation cellulaire et développement
neurologique des adolescents
La tendance et la compulsion incessantes à s’auto-administrer des
drogues et les envies tenaces ressenties longtemps après avoir arrêté
de consommer (en dépit des méfaits psychologiques, biologiques et
sociaux) constituent un mystère sur le plan scientifique et clinique.
Cette tendance persistante se situe au cœur même des raisons
faisant de l’abus de drogues et de la dépendance un grave problème
sanitaire et social. Si les effets gratifiants des drogues sur le système
mésolimbique permettent d’expliquer la consommation à court
terme, l’envie continuelle de prendre de la drogue ressentie plus
tard, même lorsqu’elles ne produisent plus de sensations directes,
indique qu’un processus biologique différent entre en jeu. Certains
travaux de recherche récents sur la sensibilisation et l’adaptation
cellulaire permettent d’expliquer ce défi scientifique et thérapeutique.

L’expression « sensibilisation induite par les drogues » fait référence
au processus par lequel les premières expériences de consommation
entraînent une réaction exagérée aux effets agréables de la drogue
(ou d’une substance connexe) à un moment ou à un autre. Au
niveau cellulaire, la sensibilisation est considérée comme un
processus d’adaptation aux effets répétés d’une drogue1, ce qui est
particulièrement pertinent en ce qui concerne les jeunes, et ce, pour
deux raisons. Tout d’abord, des données montrent que les régions
cérébrales ne se développent pas toutes au même rythme et que,
pendant l’adolescence, certaines zones se développent plus rapidement
que d’autres. Ensuite, l’incidence accrue de l’expérimentation au
cours de l’adolescence accroît le risque d’activation involontaire
des processus de sensibilisation.

En ce qui concerne le premier de ces deux volets, des découvertes
récentes indiquent que, pendant l’adolescence, ce sont principalement
des zones cérébrales associées à la motivation, à l’impulsivité et
à la toxicomanie qui se développent, ce qui fournit un cadre
biologique permettant de comprendre la recherche de nouveautés
et l’impulsivité souvent associées à l’adolescence2,4,6,7. Si ce
développement sélectif constitue vraisemblablement une base

neuronale pour le développement de la motivation, du comportement
et de l’apprentissage chez l’adulte, il favorise davantage l’abus de
drogues chez l’adolescent. Cette caractéristique du développement
neurologique de l’adolescent correspond aux données des études
épidémiologiques selon lesquelles l’expérimentation de drogues et
l’apparition de la toxicomanie se produisent souvent pendant
l’adolescence et au début de l’âge adulte. 

D’un point de vue neurochimique, si les effets stimulateurs de la
dopamine et les sensations agréables que procurent les drogues
expliquent la consommation continue, ils ne permettent pas de
comprendre de façon satisfaisante pourquoi un désir puissant 
et irrationnel subsiste longtemps après l’élimination de la 
substance. En fait, à bien des égards, il s’agit là d’un trait distinctif
de la toxicomanie. 

Selon certains travaux de recherche, le caractère persistant de la
toxicomanie découle principalement des adaptations cellulaires
survenues dans les voies neuronales qui se projettent dans différentes
régions du cerveau10. Ces adaptations cellulaires produisent certains
de leurs effets continus et de longue durée par l’établissement de
liens avec des situations et des signaux environnementaux liés aux
effets agréables des drogues10. Ces liens s’intègrent graduellement
à la perception qu’a la personne de son milieu par l’entremise de
« l’apprentissage associatif », qui repose sur la capacité du cerveau
à créer des liens entre les effets psychobiologiques de la drogue et
les caractéristiques environnementales entourant la consommation.
Il est à noter que les stimuli associés à la consommation déclenchent
également la libération de dopamine, ce qui jouerait un rôle important
dans la capacité des signaux environnementaux à provoquer
une rechute. Les effets gratifiants (sur le plan neurochimique et
psychologique) de ces drogues sont très puissants (beaucoup plus
que ceux des récompenses naturelles) et les liens formés avec
l’environnement sont parfois très vastes et donc difficiles à éviter
(p. ex. fêtes, réunions mondaines, endroits précis, amis et habitudes
sociales, qui ont tous un lien avec la consommation qui doit être
rompu). Comme il existe beaucoup de déclencheurs environnemen-
taux et conjoncturels impossible à éviter, ces liens sont difficiles à
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D’UN POINT DE VUE NEUROSCIENTIFIQUE, IL EST PRATIQUEMENT

IMPOSSIBLE DE CONCEVOIR LE FONDEMENT BIOLOGIQUE DE LA 

TOXICOMANIE SANS COMPRENDRE DANS QUEL CONTEXTE 

ENVIRONNEMENTAL OU SITUATION ELLE ÉVOLUE.



rompre et prennent parfois la forme d’un besoin ou d’un désir qui
semble sortir de nulle part. 

Maladie mentale et dépendance 
Même s’il ne s’agit pas du thème central du présent chapitre, il
convient de mentionner le degré élevé de comorbidité (concomitance
chez la même personne) entre la maladie mentale et la toxicomanie,
ce qui semble indiquer qu’il existe un lien entre la dépendance et
certaines maladies mentales dû à des anomalies neurobiologiques
ou comportementales communes1. Chose intéressante, les anomalies
liées à la dopamine ont été invoquées pour expliquer diverses
maladies mentales. Le parallèle avec la dopamine établi entre la
toxicomanie et la maladie mentale s’intègre bien au concept de base
biologique commune. Si de nombreux scientifiques et cliniciens
s’ont d’accord avec ce concept pour les troubles concomitants, ses
facteurs causaux demeurent imprécis. 

La comorbidité entre maladie mentale et dépendance présente un
intérêt particulier en ce qui concerne le développement des adolescents
et l’expérimentation précoce avec les drogues. De nombreux troubles
mentaux se déclarent entre la fin de l’adolescence et le début de
l’âge adulte, et l’expression de la maladie mentale plus tard dans
la vie résulte parfois d’expériences traumatiques précoces. Ces
caractéristiques développementales de la maladie mentale, combinées
à la discussion antérieure sur les effets neuronaux des drogues,
constituent un important domaine de l’abus de substances et de
la toxicomanie chez les jeunes qui doit faire l’objet d’une attention
accrue et où les connaissances doivent être approfondies. 

La documentation scientifique indique, d’après des données sur
l’augmentation de l’activité neurodéveloppementale dans les zones
cérébrales liées à la motivation pendant l’adolescence, qu’il s’agit d’une
période sensible au plaisir que procure la drogue, à la comorbidité,
à la motivation et à la consommation de drogues. Comme les
adaptations cellulaires associées aux processus toxicomanogènes se
produisent dans les régions cérébrales qui se développent rapidement
pendant l’adolescence, cette dernière doit être considérée comme
une période de vulnérabilité particulière aux effets des drogues et
à l’apparition de futurs problèmes de consommation. 

Conclusions et répercussions pour le Canada
La neuroscience considère le comportement comme une fonction
du système nerveux, plus particulièrement du cerveau, et admet
l’existence de lois systématiques du comportement. Elle reconnaît
également que les comportements anormaux s’expliquent parfois par
des modifications cérébrales, ce qui signifie que la toxicomanie, sous
sa forme complète, s’apparente à un trouble bio-comportemental.
Plus précisément, la toxicomanie est un trouble de la motivation
et des systèmes motivationnels du cerveau. Ainsi, il faut tenir
compte des altérations biologiques pour véritablement comprendre
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Ce diagramme montre le circuit mésolimbique dopaminergique de
récompense du cerveau. Quand un stimulus de récompense est détecté,
l’aire tegmentale ventrale (ATV), située dans le mésencéphale, reçoit
de l’information provenant d’autres zones cérébrales. L’ATV se sert alors
de la dopamine pour envoyer des messages au noyau accumbens, à
l’amygdale, au septum et au cortex préfrontal. Ces régions associées
à la peur et à la récompense jouent un rôle important dans le traitement
et la régulation des émotions, des souvenirs et des pulsions. Elles sont
reliées par le faisceau médian du cerveau antérieur (FMCA) qui, une fois
activé, entraîne la répétition de comportements gratifiants, renforçant
ainsi ces voies cérébrales.

Dans des conditions naturelles, certains comportements fondamentaux
liés à la survie, comme la recherche de nourriture et les relations sexuelles,
sont activés par le système mésolimbique dopaminergique. Ce système est
donc l’un des plus importants mécanismes de survie du cerveau. Quand
des psychotropes activent cette voie, c’est comme s’ils « trompaient »
le cerveau et lui faisaient croire que la consommation est une activité
essentielle à la survie. Ainsi, on croit que par l’activation de ces zones, le
cerveau « apprend » que la consommation est un comportement tellement
« essentiel » qu’il nous faut le reproduire encore et encore. En résumé,
les drogues semblent contrôler nos comportements parce qu’elles influent
sur les mécanismes cérébraux qui régulent nos impulsions et nos désirs
les plus puissants. 
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Lacunes dans nos approches en
matière de consommation et d’abus
de substances chez les jeunes



Interventions : un aperçu des lacunes
Au Canada, la portée et la qualité des services de lutte contre l’abus
de substances peuvent varier grandement d’une province ou d’un
territoire à l’autre. Cependant, toutes les régions ont un point en
commun : le manque de fonds pour des services adaptés aux jeunes
et à leur famille. Si on les compare aux services de santé généraux,
les services en santé mentale et en toxicomanie ont longtemps été
laissés pour compte dans nos systèmes de services de santé et de
services à la personne. Les services en santé mentale et en toxicomanie
pour les jeunes sont négligés par rapport à ceux offerts aux adultes.
Les services d’intervention et de prévention de la toxicomanie
destinés aux jeunes reçoivent une part infime du budget total
consacré aux services de santé et aux services à la personne, ce qui
conduit à une fragmentation des services, limite leur accessibilité
et crée une rupture dans le continuum de services nécessaires pour
offrir des programmes complets. 

Le manque de financement est renforcé par la taille du territoire
et la distribution de la population1. Comme c’est le cas pour la
majorité des enveloppes budgétaires consacrées aux services de santé
et aux services à la personne, le financement tend à être concentré
dans les villes, tout comme le personnel hautement qualifié. Par
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Marie voyait sa fille Joanne, âgée de 16 ans, aux prises avec des sautes d’humeur depuis
sa puberté. Vers la fin du secondaire, les sautes d’humeur de Joanne s’étaient intensifiées.
Elle rentrait de plus en plus tard le soir et au cours du dernier mois, elle avait même disparu
pour des périodes de quelques jours. Elle revenait à la maison l’air épuisé, mais tendue
et irritable, et refusait de dire où elle était allée. Marie savait que Joanne buvait et se doutait
qu’elle consommait également de la drogue. Cependant, depuis que Joanne avait exclu
sa mère de sa vie, Marie ne savait rien sur les amis de sa fille ni sur leurs activités. 

Un voisin suggéra à Marie de téléphoner au centre local de ressources pour les familles et
d’inciter Joanne à voir un conseiller. Le centre des ressources remit à Marie des feuillets
d’information, mais ne lui donna aucun conseil sur ce qu’elle devait faire concrètement.
Joanne refusa d’aller au rendez-vous avec le conseiller et après l’affrontement avec sa mère
qui suivit son refus, elle quitta la maison. Marie n’a pas eu de nouvelles de sa fille depuis
une semaine et elle est morte d’inquiétude. Plus le temps passe et plus elle s’inquiète que
sa fille soit en train de se faire du mal et de se perdre dans un mode de vie destructeur.
Marie se sent impuissante et souhaite désespérément agir avant que la santé de sa fille ne
soit gravement atteinte, ou même avant de perdre sa fille à tout jamais.
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conséquent, les personnes qui vivent dans les grands centres urbains
reçoivent un meilleur service que celles qui vivent dans les villes
de moindre envergure ou les collectivités rurales ou éloignées2. Les
citoyens des villes se plaignent parfois qu’ils reçoivent de mauvais
services, mais la situation est beaucoup plus grave pour les jeunes
vivant dans d’autres régions du pays.

Ajoutons que la façon dont nous conceptualisons les programmes
a également une incidence négative sur les services. Un trop grand
nombre de services offerts aux jeunes ne sont que des versions
modifiées de programmes de longue date destinés aux adultes1. De
plus, trop de gens s’imaginent encore à tort que les interventions
conçues pour les adultes sont aussi efficaces pour les adolescents.
Ces derniers ont des besoins précis qui doivent être comblés de
manière spécifique3. Souvent, nous ne portons pas suffisamment
attention aux variations dans le niveau de développement des jeunes
qui bénéficient de nos programmes. 

Un autre problème à souligner est notre tendance à fournir des
services aux jeunes comme s’ils étaient tous identiques4. Cette
attitude ne tient pas compte de l’incroyable diversité de notre pays
et du fait que les différences de culture familiale, de genre, d’origine
ethnique, d’âge et d’expérience de vie peuvent influencer la manière
dont les jeunes accèdent aux services, les perçoivent et les utilisent.
Il serait essentiel d’offrir des services qui ne sont pas seulement
adaptés à l’âge, mais aussi aux autres caractéristiques des jeunes1.
Pour des raisons de philosophie ou de financement, nous sommes
toujours pris au piège et obligés d’élaborer des programmes « taille
unique », même si nous savons que ce n’est pas la méthode à suivre.
Il faut cependant admettre que des efforts sont déployés au pays
pour élaborer des programmes qui tiennent compte de la diversité,
mais ces derniers sont loin d’être universels.

La tendance à la « taille unique » signifie que de nombreux jeunes
ne reçoivent pas le type d’intervention ou de soutien dont ils ont
besoin. Cette affirmation est encore plus vraie pour les jeunes qui
vivent en marge de la société. Nous savons grâce à notre expérience
avec les jeunes que les programmes pour les jeunes marginalisés

doivent être différents de ceux destinés aux jeunes qui vivent dans
un milieu plus conventionnel1. Les jeunes souffrant de handicaps
ou ceux qui font partie de cultures minoritaires, les jeunes de la rue,
les jeunes de minorités sexuelles et d’autres aussi ont besoin de
recevoir des services adaptés à leur situation5,6,7,8. De plus, nous devons
mettre l’accent sur l’importance de concevoir des programmes
ciblant les familles, les jeunes souffrant de maladie mentale ainsi
que les adolescents et les enfants évoluant dans les systèmes de
justice pénale et de protection de l’enfance, et nous devons agir en
conséquence1,7,9,10,11. Il arrive encore trop souvent que des services
soient offerts à l’intérieur de chaque système plutôt que de
manière transversale.

Dans certains cas, on observe aussi un manque flagrant de coor-
dination entre les divers fournisseurs de services ainsi que dans
l’ensemble des systèmes1. Nos services ont tendance à être des
programmes indépendants qui sont en concurrence les uns avec
les autres pour des raisons de territoire, de compétences ou de
philosophie. Cette situation provoque des failles importantes dans
la façon dont les services sont conceptualisés et offerts. Au lieu
d’offrir une réponse coordonnée à l’abus de substances et un
continuum de services bien étoffé et accessible, nous faisons face
à des intérêts divergents qui nous empêchent de voir qu’il existe
d’autres méthodes pour fournir les services. Il en résulte un
mélange hétéroclite de programmes qui offrent les mêmes services
de façon inefficiente et inefficace4.

La situation décrite plus haut a pour effet de créer un écart entre
la recherche et la pratique12. Plus nous raffinons nos méthodes
d’évaluation des résultats de la prévention et des traitements, plus
nous pouvons voir quelles interventions sont efficaces. Par exemple,
nous avons fait de grands progrès dans le domaine du dépistage et
de l’évaluation, de l’adaptation du traitement au client et des cadres
cliniques. Cependant, malgré l’enrichissement de nos connaissances,
il existe des programmes qui continuent à appliquer des approches
inefficaces13. En plus de gaspiller des fonds très sollicités, ces
programmes donnent l’illusion d’une action en cours, ce qui peut
en fait causer plus de torts que l’absence d’intervention13. Nous
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devons nous engager à adhérer à des pratiques factuelles et à
intégrer des mesures du succès à tous les programmes. Cela signifie
qu’il faut s’entendre sur ce qui constitue un succès en termes de
prévention et d’intervention. Malheureusement, ce type de consensus
n’existe pas encore ou il est si général qu’il ne tient pas la route.
Pour faire des pratiques factuelles une réalité, les organismes de
financement doivent fournir les ressources nécessaires pour acquérir
et appliquer de nouvelles connaissances et pour élaborer des mesures
appropriées des résultats14, ce qui est loin d’être le cas la plupart
du temps. 

Ajoutons que des lacunes existent aussi dans la formation du
personnel et le soutien dont il dispose15,1. Les programmes sont
souvent exécutés de façon inadéquate, car le personnel ne reçoit
pas une formation suffisante et n’a pas d’accès à de la formation
continue. Au Canada, il existe seulement quelques programmes
postsecondaires spécialisés dans le traitement de la toxicomanie, ce
qui crée une pénurie de travailleurs qualifiés pouvant offrir des
services aux jeunes et à leur famille. Cette affirmation s’applique
également au personnel de première ligne et aux psychothérapeutes
et aux psychiatres qui travaillent avec des enfants et des adolescents,
particulièrement dans le domaine de l’abus de substances. Leur
travail nécessite un niveau d’expertise qui n’est pas toujours transmis
dans les établissements postsecondaires et qui n’est pas reflété
dans les programmes de prévention et d’intervention. Parmi les
autres secteurs négligés et sous-financés, mentionnons également
la supervision clinique, la formation mutuelle et les possibilités
d’apprentissage interprofessionnel pour le personnel. 

Le manque de formation adéquate sur l’abus de substances touche
également divers professionnels de domaines connexes comme les
policiers, les professeurs, les travailleurs sociaux, les infirmières et
les médecins qui entrent en contact avec des jeunes4,16. Ces lacunes
dans la formation empêchent le dépistage précoce des problèmes et
retardent l’aiguillage des personnes en difficulté vers les ressources
appropriées. Il existe d’excellentes possibilités de formation pour
le personnel des services directs et les spécialistes, mais généralement,
le niveau de connaissances de base présenté dans les programmes
de formation professionnelle postsecondaires et la formation
spécialisée offerte à un niveau plus avancé sont insuffisants.

La nécessité d’offrir une formation avancée vient aussi du besoin
de démystifier nos solutions aux problèmes d’abus de substances.
En tant que spécialistes, notre réponse doit être éclairée et profes-
sionnelle, mais nous devons également nous assurer que nous
n’isolons pas les jeunes de leur collectivité en leur portant une
attention spéciale. L’abus de substances est un problème humain
qui nécessite une réponse humaine au sein de la collectivité. Nous
devons nous affranchir des méthodes classiques utilisées auprès
des jeunes qui luttent contre la dépendance aux drogues. Par
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Survol
• Les services d’intervention pour les jeunes sont encore

sous-financés et fragmentés et reposent trop souvent 
sur des modèles de traitement destinés aux adultes ne
fonctionnant pas avec les jeunes.

• Les services professionnels d’intervention contre l’abus 
de substances chez les jeunes ont tendance à exclure 
la famille et la collectivité, dont la diversité n’est pas 
pleinement reconnue. La formation offerte aux spécialistes
en toxicomanie est limitée.

• Nous devons mieux comprendre pourquoi certains jeunes
développent des problèmes de toxicomanie et d’autres non,
et quelles sont les composantes des modèles thérapeutiques
fructueux qui ont des effets réels dans la vie des jeunes.

• Nous devons comprendre l’influence de la génétique, du
comportement des parents et de la maladie mentale sur
l’abus de substances et nous devons étudier le lien entre
la neurobiologie, le milieu social et les dépendances.

• Les niveaux de financement et les types de programmes
offerts varient selon les provinces et les territoires, et les
décisions reposent souvent sur des conditions politiques 
et idéologiques, plutôt que sur des données probantes. 

• Il faut véritablement répertorier et mettre en œuvre des
pratiques factuelles, à commencer par des mécanismes
améliorés de diffusion des connaissances. Chaque année,
des ressources considérables sont gaspillées pour des
interventions inefficaces ou néfastes.



exemple, s’il était possible de former les professionnels de domaines
connexes, comme les professeurs, pour leur permettre de reconnaître
et de dépister les problèmes d’abus de substances chez les
jeunes, nous pourrions améliorer le processus d’orientation. Cette
démarche pourrait également permettre de décroître le recours à
la tolérance zéro dans les écoles, qui sert surtout à isoler des jeunes
qui ont vraiment besoin d’inclusion et de soutien, et contribuer à
améliorer les stratégies de prévention dans notre système scolaire
et notre collectivité.

Recherche : ce qui fonctionne et ce qui ne fonctionne pas
Au cours des dernières années, nous avons grandement amélioré
notre compréhension de l’abus de substances chez les jeunes, mais
il y a encore beaucoup de travail à accomplir17. Nous n’avons pas
encore une idée précise du type de drogues consommées et de
l’intensité de l’usage à l’échelle locale, provinciale et nationale15.
Nous avons également besoin d’études à long terme pour nous
aider à isoler les facteurs de risque chez les jeunes15. De plus, nous
devons nous éloigner des groupes qui font habituellement l’objet
d’études, car la plupart des travaux portent sur des groupes de jeunes
facilement joignables dans les écoles ou les centres de traitement.
Pour élaborer des stratégies de prévention et d’intervention efficaces,
il faut mieux comprendre les groupes les moins connus, notamment
les jeunes qui travaillent et ceux qui vivent dans la rue ou en marge
de la société6. Il faut également se pencher sur les groupes provenant
de différentes cultures et essayer de comprendre ce que les jeunes
pensent de la consommation de substances, de la prévention et de
l’intervention. L’une des méthodes pour obtenir des données à ce
sujet est de procéder à des recherches narratives dans le cadre
desquelles les jeunes doivent raconter leur histoire17,18. Même si
cette méthode n’est pas fondée sur des données probantes, elle peut
contribuer à mieux nous faire comprendre les besoins des jeunes. 

Il est possible que la contribution la plus importante de la recherche
est de nous aider à déterminer quel type d’interventions fonctionne
et pour quelles raisons17. Il nous faut aussi apprendre quelles inter-
ventions s’appliquent le mieux à des groupes de jeunes spécifiques.
La plupart des travaux qui portent sur l’efficacité évaluent les

programmes ou les interventions dans leur ensemble, au lieu
d’isoler leurs composantes et de comprendre leur fonctionnement.
L’intégration de mécanismes d’évaluation dans chaque programme
de prévention et d’intervention contribuerait grandement à une
meilleure compréhension des critères d’efficacité. La recherche
doit être une composante active de la pratique clinique dans tous
les volets des programmes. 

Il ne faut pas négliger le besoin d’en savoir davantage sur ce qui
ne fonctionne pas et sur l’incidence potentiellement négative des
interventions inefficaces sur les populations ciblées. Par exemple, un
nombre croissant de travaux portent sur les possibles conséquences
néfastes des thérapies et du counseling de groupe pour les jeunes10,13,18.
Nous devons mieux comprendre ce type de dynamiques afin de
diriger une personne au service qui lui convient, au moment
opportun. À l’inverse, il nous faut également mieux comprendre
les avantages secondaires possibles de certaines interventions.
Pouvons-nous contribuer plus généralement à la vie des jeunes au
lieu de nous limiter à leur offrir un soutien dans leur lutte contre
l’abus de substances? 

De plus, il nous faut mieux comprendre les causes sous-jacentes
de l’abus de substances et pour quelles raisons certaines personnes
ont des problèmes et d’autres non9. Nous avons déjà une certaine
connaissance des facteurs de risque et de protection et nous savons
que les facteurs de risque élevé ne débouchent pas nécessairement
sur l’abus de substances. Nous devons comprendre pourquoi deux
personnes ayant des facteurs de risque et de protection semblables
adoptent des attitudes totalement différentes face à la consommation
de substances. Cette connaissance passe par une meilleure com-
préhension des interactions entre l’abus et d’autres facteurs, tels que
le syndrome d’alcoolisme fœtal, l’ensemble des troubles causés par
l’alcoolisation fœtale, la santé mentale, le trouble déficitaire de
l’attention, le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité
et les troubles de comportement. En fait, il est urgent de mieux
comprendre les aspects neurobiologiques de la consommation de
substances, notamment le lien entre la neurobiologie, le milieu
social et les comportements ultérieurs des adolescents. Nous devons
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également nous pencher en profondeur sur le rôle de la victimisation
et de l’oppression dans l’abus de substances et les problèmes de
comportement et de santé mentale.

L’étude du lien entre les comportements précoces et la consommation
ultérieure de substances est aussi une étape importante12. Par
exemple, nous pourrions tirer profit de meilleures connaissances sur
le lien entre les problèmes scolaires précoces et la consommation
de drogues dans les années qui suivent4. Ce savoir contribuerait
grandement à l’élaboration de programmes d’intervention précoce
plus efficaces que les stratégies actuelles de sensibilisation aux
drogues et à l’alcool, très coûteuses en temps et en ressources. 

Un autre aspect terriblement négligé est l’analyse coûts-avantages17.
Même lorsqu’il est prouvé qu’une intervention est efficace, peu de
travail est effectué pour déterminer si cette démarche peut permettre
de servir une population donnée avec autant de succès et d’efficacité
qu’un autre type de programme. S’il est évident qu’il faut établir
une coopération et des partenariats entre les fournisseurs de services
et les autres intervenants, il faut aussi se rendre à l’évidence que
cette collaboration est coûteuse. En calculant les coûts réels de ces
actions, nous éviterons peut-être de tomber dans le piège de former
des partenariats pour le simple plaisir de le faire et de drainer des
ressources qui auraient pu être consacrées à des services pour les
enfants ou les jeunes. 

Ajoutons qu’il est essentiel de mieux comprendre comment faire
intervenir les parents, les familles et les collectivités dans les initiatives
de prévention et d’intervention. Même si les mentalités ont évolué
au cours des dernières années, de nombreux services reposent
toujours sur un modèle hiérarchique centré sur les spécialistes,
plutôt que sur une approche collaborative. Nous devons établir
une collaboration efficace avec les parents et les collectivités à titre
de participants actifs dans l’élaboration de services de prévention
et d’intervention. Pour ce faire, nous devons mieux comprendre
les concepts de collaboration et de coopération et élargir notre
définition de la recherche sur les toxicomanies afin d’y intégrer
tous les aspects de la dynamique individu-famille-collectivité qui
favorisent ou limitent l’abus de substances chez les jeunes. 

Nous devons aussi faire plus de recherches sur le rôle de la génétique
dans la prédisposition aux problèmes de comportement, la
dynamique des rechutes, le rôle du comportement des parents
dans les problèmes de dépendance chez les jeunes et la relation entre
certaines maladies mentales et l’abus de substances. Nous devons
également étudier la progression des problèmes d’abus dans une
perspective sociale élargie en explorant les autres déterminants
sociaux de la santé. Ainsi, la compréhension de ces enjeux est
essentielle pour prévenir et traiter les problèmes de dépendance et
de toxicomanie chez les jeunes.

Politique : en quête d’un consensus
La plupart des politiques et des lois applicables aux jeunes et à
l’abus de substances, si l’on exclut celles qui font partie de Code
criminel du Canada, relèvent des gouvernements provinciaux et
territoriaux. Cette situation permet une réponse plus localisée et
souvent plus rapide aux problèmes d’abus de substances, si on
compare avec le temps nécessaire pour élaborer une réponse
nationale. Cependant, cela signifie également qu’il existe de grandes
différences dans la façon dont les provinces et les territoires traitent
les problèmes d’abus de substances et que l’élaboration des politiques
dépend tout autant de considérations financières que des besoins
précis des collectivités. Les régions qui disposent des ressources
financières les plus importantes sont souvent celles qui ont la plus
grande gamme d’options possibles. 

Au Canada, l’élaboration des politiques et les questions connexes
liées au financement et à l’intervention sont souvent assujetties au
climat idéologique et politique du moment4, ce qui peut favoriser
la prise de mesures essentielles, mais ce qui signifie également que
le financement des programmes et de la recherche fluctue en
fonction de l’attention des médias aussi bien qu’en fonction de
décisions qui reposent sur des données probantes. Cette situation
peut contribuer à la conception fragmentaire de services,
phénomène souvent observé dans les collectivités, et peut
également faire en sorte qu’il y ait un grand écart entre la gravité
d’un problème et les réponses qui en découlent. Les enjeux très
médiatisés comme celui de la consommation de méthamphétamine
en cristaux attirent beaucoup l’attention, malgré le nombre
relativement peu élevé de jeunes qui souffrent de dépendance,
alors que des questions moins médiatisées comme celle de l’alcool
reçoivent moins d’attention malgré le nombre beaucoup plus
élevé de consommateurs.

Il y a également une incohérence fréquente et marquée entre les
souhaits du grand public, particulièrement les parents de jeunes aux
prises avec des problèmes de substances, et les législateurs et les
décideurs politiques. Par exemple, l’une des plus grandes frustrations
vécues par les parents est la nature volontaire de la plupart de nos
services. Les jeunes doivent demander eux-mêmes de l’aide pour en
recevoir, pendant que leurs parents les regardent s’enfoncer dans
la dépendance. De nombreux parents réclament des interventions
non volontaires depuis des années, mais leurs appels demeurent
sans réponse. La nouvelle loi albertaine sur la protection des
enfants qui abusent de drogues (Protection of Children Abusing
Drugs Act) est l’une des rares exceptions. Cette loi, qui permet la
détention des jeunes à court terme, bénéficie d’un appui solide de
la part des parents et du grand public. Il est trop tôt pour savoir si
ce type de programme sera efficace, mais il est essentiel de s’attaquer
au manque de cohérence entre l’action des spécialistes et la volonté
des collectivités. 
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Les solutions à l’abus de substances par les jeunes ont été formulées
en grande partie par des spécialistes, et les politiques et les lois
sont souvent élaborées sans grande participation communautaire.
Par conséquent, les collectivités se sentent peu concernées par
les problèmes d’abus de substances qui surgissent au quotidien,
non seulement ceux qui affectent les jeunes et leur famille, mais
également ceux qui pèsent sur les collectivités et les ressources. Au
cours des dernières années, des efforts ont été déployés pour
résoudre ce problème, mais ils ont été concentrés sur des thèmes
précis. Il faut maintenant organiser de vastes consultations
nationales, provinciales et territoriales au cours desquelles les
membres des collectivités participeront activement à l’élaboration
d’un consensus sur la façon de résoudre les questions en cause,
dans tout le pays15.

En terminant, nous devons également élaborer des politiques
offrant de nouvelles avenues pour diffuser les connaissances15. Il
existe un écart entre ce que l’on sait et ce que l’on fait, et cela est
dû en partie à la difficulté de fournir les nouvelles connaissances
aux praticiens. La connaissance sans la pratique, bien que digne
d’intérêt, est de peu d’utilité pour les jeunes. 

Conclusions et répercussions pour le Canada 
De grands progrès ont été accomplis dans le domaine de l’abus de
substances chez les jeunes. Certaines des interventions, des
recherches et des politiques du Canada figurent parmi les
meilleures dans le monde. Cependant, il existe toujours des
lacunes importantes en raison du manque de financement, de
l’immensité du territoire canadien et de la diversité de notre
population. Nous devons élaborer des programmes en s’appuyant
sur notre expérience de ce qui fonctionne et de ce qui ne fonctionne
pas. Nous devons également accroître la participation des collectivités
et des consommateurs dans l’élaboration et la mise en œuvre des
politiques, de la législation et des services. Il est aussi nécessaire
d’abattre les frontières qui existent entre l’intervention, la recherche
et les politiques, car elles sont source de gaspillage de ressources et
empêchent l’élaboration de stratégies efficaces. De plus, nous devons
combler les lacunes en matière de politiques et de connaissances
en soutenant de nouveaux travaux de recherche et de vastes
consultations publiques. Ce n’est qu’en combinant tous ces efforts
que nous pourrons espérer limiter les effets désastreux de l’abus de
substances chez les jeunes, et les répercussions négatives sur leur
famille et leur collectivité.
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CONCLUSION :
Un appel à l’action
En publiant Toxicomanie au Canada : Pleins feux sur les jeunes, le
CCLAT voulait donner un aperçu des grands enjeux liés à la
consommation et à l’abus de substances chez les jeunes et résumer
nos connaissances sur la meilleure façon de contrer les menaces
immédiates et à long terme que posent l’alcool et les autres
drogues pour cette tranche vulnérable de la population. La lutte
contre la toxicomanie chez les jeunes au moyen de diverses
approches, dont favoriser un développement sain, doit être
considérée comme une grande priorité par les Canadiens, et les
mesures à prendre devraient s’exercer dès l’enfance et se poursuivre
au-delà de l’adolescence. Cette approche exhaustive de l’intervention
précoce et soutenue devrait tirer parti des réussites reconnues, tout
en permettant l’intégration des nouvelles connaissances dans nos
programmes de prévention et de traitement. 

Dans le présent appel à l’action, nous reprenons certains des thèmes
abordés dans les chapitres précédents et les mettons à profit pour
entamer une discussion sur les futures orientations en matière

d’abus de substances. Nous commençons par examiner l’importance
d’adapter les services offerts aux besoins des jeunes pendant leur
transition de l’enfance à l’adolescence. Puis suit une analyse sur
certaines des lacunes et des déficiences dans les services offerts aux
jeunes et la façon d’utiliser les connaissances actuelles et nouvelles
pour les combler. Nous nous penchons par la suite sur la nécessité,
pour les spécialistes des toxicomanies et des domaines connexes,
d’avoir accès à une formation améliorée et de travailler en collabo-
ration plus étroite. Enfin, nous faisons ressortir la valeur de la
recherche continue sur les facteurs de risque et de protection liés
à l’abus de substances chez les jeunes et le besoin d’améliorer
l’évaluation des programmes contre la toxicomanie. 

Adapter les services selon l’âge et le développement
Tous les jeunes devraient avoir accès à des programmes et des services
adéquats pendant leur transition de l’enfance vers l’adolescence et
par la suite. La forme de ces programmes et services variera
grandement en fonction de l’âge et des besoins des jeunes. 
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Cibler les enfants. Il est logique de commencer à fournir aux jeunes
enfants les outils et les appuis dont ils auront besoin pour faire des
choix de vie sains. De nombreux jeunes à risque, lorsqu’ils
atteignent la mi-adolescence, ne vont déjà plus régulièrement à
l’école, ce qui rend difficile leur aiguillage vers les services appropriés.
De plus, la recherche a clairement mis en évidence que de nombreux
facteurs de risque de la toxicomanie chez les adolescents prennent
origine dans l’enfance, notamment les problèmes scolaires, les
mauvais traitements, les troubles psychologiques infantiles comme
le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH) et
un manque de liens affectifs avec les parents. En cernant ces
problématiques pendant l’enfance et en y répondant de façon
appropriée, on peut grandement réduire le risque de futurs
problèmes. Comme certaines données soulignent la pertinence de
prévenir l’initiation précoce à la consommation, il s’agit là d’une
raison supplémentaire de cibler les enfants à un jeune âge. 

Déterminer les facteurs de risque des enfants et y répondre est un
domaine où de grandes améliorations s’avèrent nécessaires, comme
le montre notamment le TDAH. De nombreuses personnes
croient que le TDAH est diagnostiqué trop fréquemment et que
trop d’enfants et d’adolescents se font prescrire des traitements
pharmaceutiques comme le méthylphénidate (RitalinMD), croyances
que viennent infirmer de récents travaux de recherche. Selon une
étude réalisée dans les provinces atlantiques, de nombreux jeunes qui
répondent aux critères du TDAH ne se font pas traiter et, de plus,
nombre de ces jeunes affirment prendre du RitalinMD sans avoir
obtenu une ordonnance, ce qui semble indiquer qu’il faut améliorer
le dépistage et le traitement de ces troubles pendant l’enfance.

Cibler les adolescents. Les programmes de prévention en milieu
scolaire s’adressant aux adolescents devraient être axés sur les
substances les plus consommées et causant le plus de méfaits au
sein de cette population, soit d’abord l’alcool, suivi de près par le
cannabis. Sachant cela, quels sont les objectifs et les messages à
intégrer aux programmes de prévention ciblant ce groupe? Pour
certains, le seul objectif valable est l’abstinence, alors que pour d’autres,
il s’agit de la consommation à faible risque. Dans le chapitre sur
la neuroscience, nous avons appris que le processus de sensibilisation
fait en sorte que toute consommation faite par un jeune pourrait
le rendre plus vulnérable plus tard dans son développement. Ces
connaissances viennent clairement appuyer un objectif d’abstinence
dans les programmes de prévention. D’un autre côté, il est possible
qu’un message d’abstinence ne convienne pas aux jeunes qui ont
déjà commencé à consommer ces substances. En pareil cas, les
études ont bien démontré l’efficacité des programmes ciblant les
habitudes risquées de consommation chez les élèves utilisateurs. 

L’école permet de rejoindre une majorité de jeunes à un moment
ou un autre de leur vie, ce qui en fait un milieu logique pour offrir

des programmes universels. Toutefois, les consommateurs à risque
sont moins portés à fréquenter l’école et, même lorsqu’ils le font,
la prestation de programmes spécialisés pourrait davantage convenir
à d’autres cadres. Les organismes communautaires, par exemple,
sont en mesure d’offrir des programmes individualisés dont
l’intensité et la durée répondent aux besoins des jeunes. Certains
sous-groupes de jeunes qui présentent un risque disproportionné
de consommation problématique, notamment les jeunes gais,
lesbiennes, bisexuels et en questionnement, les jeunes des Premières
nations, les jeunes maltraités et les jeunes souffrant de troubles
concomitants, recevront aussi un meilleur service à l’extérieur du
milieu scolaire. Il est important de porter une attention particulière
à ces différences et à leurs répercussions sur les facteurs de risque
et de protection et sur la prestation de services. 

Mettre en place des services efficaces 
La lutte contre la toxicomanie chez les jeunes pose de nombreux
défis. Certains services de prévention et de traitement ne sont étayés
que par quelques normes et des données limitées. Les programmes
d’évaluation sont rares, la formation du personnel est souvent
inadéquate et le choix de programmes de prévention et de traitement
se fait souvent alors que les connaissances et les lignes directrices
sont insuffisantes. Ces limites accentuent les divergences dans la
qualité des services offerts aux jeunes, et la prestation de services
inefficaces entraîne un gaspillage de ressources et compromet
l’atteinte des objectifs de prévention et de traitement. 

Un pas dans la bonne direction consisterait à élaborer des normes
d’agrément pour les programmes de prévention et de traitement
et à ne verser le financement que lors de leur mise en œuvre et de
leur évaluation. Un modèle d’agrément des programmes solide
comporterait plusieurs volets, dont la consultation de spécialistes
pour l’établissement de critères de programmes précis reposant sur
le savoir contemporain et des techniques efficaces. 

Il nous reste beaucoup de choses à apprendre sur l’interaction
entre les processus biologiques, psychologiques et sociaux mis en
jeu dans l’abus de substances, mais nous en savons suffisamment
sur les facteurs à cibler et les méthodes d’intervention efficaces pour
commencer à aller de l’avant. L’agrément ne signifie pas qu’il faut
attendre d’avoir toutes les réponses avant d’agir; il s’agit plutôt
d’un processus de perfectionnement des connaissances permettant
l’évaluation continue des programmes et l’utilisation de l’information
obtenue pour apporter des améliorations qui renforcent l’impact
du programme. Pour obtenir des résultats optimaux, il faut procéder
à une évaluation des composantes des programmes qui fonctionnent
le mieux pour certains sous-groupes de jeunes. 

Les fournisseurs de programmes doivent s’assurer que les services
qu’ils offrent conviennent à la collectivité qu’ils desservent et
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respectent sa diversité, y compris les services adaptés à la culture et
d’autres qui tiennent compte des facteurs de risque et de protection
des jeunes dans la collectivité. Une technique de plus en plus utilisée
pour s’assurer que les programmes répondent aux besoins des
jeunes est d’évaluer directement la prévalence et les habitudes de
consommation. Dans certaines collectivités, il sera possible de
recueillir ces renseignements à même des enquêtes déjà en place,
y compris des sondages provinciaux sur la consommation de
drogues chez les élèves. La collecte d’information sur des facteurs
de risque et de protection spécifiques aidera aussi les fournisseurs
de programmes à faire un choix parmi les divers programmes et
services personnalisés offerts.

Deux organismes, Search Institute et Communities that Care,
collaborent avec des collectivités canadiennes pour lutter contre la
consommation de substances chez les jeunes. S’ils ont tous deux
recours à des enquêtes communautaires pour mesurer les facteurs de
risque et de protection, aucune stratégie ne semble avoir été mise en
place pour veiller à ce que leur application tienne compte du facteur
culturel. Par contre, on peut remédier à ce point négatif en impliquant
la collectivité dans la mise en œuvre des programmes. Des évaluations
supplémentaires de ces programmes pourraient préconiser des
moyens favorisant une mise en œuvre adaptée à la culture. 

Préparer les spécialistes 
La conception de solutions efficaces contre l’abus de substances
passe par des spécialistes compétents qui sont en mesure de dépister,
de cerner et de traiter les problématiques liées à la consommation
d’alcool et d’autres drogues d’un jeune. Certains intervenants
jeunesse sont mieux placés que d’autres pour ce faire, et il est
nécessaire d’accroître la coordination des services qu’ils offrent.
Par exemple, une infirmière en santé publique travaillant dans une
école est bien placée pour identifier un jeune ayant des problèmes
de consommation; toutefois, lorsque le dépistage initial aura mis
en évidence la problématique, le jeune aura besoin d’être aiguillé
vers d’autres spécialistes du traitement de la toxicomanie. Ce type de
coordination exige la prestation de services par une main-d’œuvre
spécialisée et exige des professionnels de domaines connexes, comme
les médecins de famille, les enseignants, les psychologues et les
intervenants jeunesse, qu’ils soient sensibilisés à la problématique
et qu’ils acquièrent des techniques de dépistage.

La coordination fait également partie intégrante de la prestation
efficace de traitements. Par exemple, il est possible d’intégrer des
traitements pharmacologiques pour contrer les envies et les effets des
substances dans le cerveau à une approche cognitivo-comporte-
mentale qui s’attaque aux pensées et comportements inadaptés
attribuables à l’abus de substances. Malheureusement, cette
approche multidisciplinaire du traitement de la toxicomanie est
rarement utilisée, même si elle est de pratique plus courante dans
les centres de santé mentale en milieu hospitalier où des équipes
interdisciplinaires travaillent de concert. Par contre, un grand

nombre de services de traitement de la toxicomanie sont offerts
dans des centres communautaires n’ayant pas aussi facilement
accès à une équipe de professionnels. En pareil cas, l’adoption
d’une démarche multidisciplinaire suppose une coordination
interservices et implique que les spécialistes disposent d’une structure
claire pour les communications et qu’ils sachent qui est responsable
du plan de traitement. Les professionnels œuvrant en toxicomanie
et dans des domaines connexes peuvent et doivent répondre à ces
exigences en suivant une formation interdisciplinaire.

L’un des domaines prioritaires du Cadre national d’action pour
réduire les méfaits liés à l’alcool et aux autres drogues et substances
au Canada est de promouvoir et d’appuyer le perfectionnement
de la main-d’œuvre. C’est pourquoi le CCLAT a créé le site Web
du Réseau canadien des professionnels en toxicomanie et de
domaines connexes (www.rcptdc.ca), qui s’adresse expressément
aux intervenants en toxicomanie. Le nouveau Réseau diffuse des
pratiques factuelles et appuie la formation continue, et ce, en met-
tant l’accent sur les nouvelles tendances, l’assurance de la qualité
et la collaboration transdisciplinaire. Le Réseau est également un lieu
de rassemblement virtuel où les professionnels peuvent se renseigner
sur les activités à venir, les possibilités de formation et de carrière
et les derniers développements au Canada et dans le monde.

Enfin, il reste important d’intégrer des initiatives axées sur les jeunes
au perfectionnement de la main-d’œuvre. Plus précisément, nous
devons favoriser la sensibilisation et la formation en matière de
dépistage précoce, d’intervention brève et d’aiguillage chez les divers
professionnels qui œuvrent auprès des enfants et des adolescents
et qui, en tant que premier point de contact, sont en mesure
d’identifier les jeunes à risque. Nous savons que de nombreux
jeunes qui entrent en contact avec les divers services sociaux et de
santé, comme la protection de l’enfance, présentent un risque
élevé de toxicomanie et que les prestataires de services doivent en
être conscients et être en mesure de dépister les jeunes susceptibles
de développer des problématiques de consommation. Même si le
jeune ne présente aucun problème de toxicomanie, les fournisseurs
de services devraient malgré tout prendre en note les divers facteurs
de risque et de protection présents dans la vie de ce jeune, de
façon à anticiper les nouveaux besoins ou les problématiques qui
pourraient survenir. 

Continuer à accroître les connaissances 
Nous devons trouver les secteurs où nos connaissances font défaut
et où des recherches supplémentaires sur les jeunes et l’abus de
substances sont nécessaires, même si la conception et la mise en
œuvre de telles recherches posent un défi de taille. Par exemple,
pour s’attaquer aux importants liens entre les traumatismes précoces
et l’adversité, d’une part, et l’abus de substances, d’autre part,
nous devons questionner les jeunes sur des sujets délicats comme
le comportement sexuel, la consommation de substances et les
antécédents de victimisation. Ce type de discussion est difficile à
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réaliser à grande échelle (dans des enquêtes provinciales auprès
d’élèves, par exemple). On craint en effet que les jeunes répondent
à ces questions sous l’effet de la pression ou que le fait de les
questionner sur des comportements à risque, comme l’activité
sexuelle ou la consommation, ne banalise les attitudes à l’égard
de ces comportements et ne favorise leur dissémination. Ces
préoccupations doivent donc être résolues pour répondre aux
exigences des comités de déontologie et solliciter les commissions
scolaires et les écoles de participer à des enquêtes. 

La réalisation d’enquêtes incluant des questions sur ces types de
comportements a permis d’obtenir un certain succès. Se faire
demander de l’information délicate pourrait affliger certains
élèves, mais il est possible de remédier à cette situation en
dirigeant ces élèves vers des services d’urgence ou de counseling.
Pour éviter de banaliser les comportements à risque, il faut
concevoir l’enquête de façon à ne pas présumer que les élèves
adoptent ces comportements. Il importe également de tirer parti
de l’expérience de provinces qui procèdent régulièrement à ce
genre d’enquêtes. En fait, on peut se servir des conclusions des
enquêtes pour montrer aux élèves que seule une faible proportion
de leurs pairs adoptent vraiment ces comportements à risque.
Elles permettent également de sensibiliser les responsables des
politiques aux comportements que les collectivités doivent prendre
en main. Il ne faudrait pas par contre sous-estimer la difficulté de
recueillir ce genre de données, tout comme il ne faudrait pas non
plus minimiser les avantages considérables d’avoir recours à ces
données pour mieux comprendre les risques liés à l’abus de
substances et être en mesure de prévoir les nouvelles tendances
problématiques et d’y réagir.

Il est largement reconnu qu’un élément clé à la base des stratégies
d’intervention qui fonctionnent est d’évaluer les volets prévention,
traitement et réduction des méfaits des programmes de lutte contre
la toxicomanie. Des évaluations formelles nous permettront
d’acquérir la plupart des connaissances dont nous avons besoin sur
les composantes des programmes qui fonctionnent le mieux pour
les jeunes en fonction de leur culture, de leur origine ethnique et
de leur âge. De plus, des études coûts-avantages feront ressortir les
avantages économiques de ces types de programmes et viendront
ainsi justifier leur financement. Pourtant, ces évaluations bénéficient
d’un soutien beaucoup plus théorique que pratique. Dans la réalité,
de nombreux programmes d’intervention s’adressant aux jeunes ne
disposent que de peu de ressources, et la réalisation d’évaluations
formelles détournerait des fonds limités destinés à la prestation de
programmes. Pour contrecarrer cette situation, l’un des moyens à
envisager est l’établissement de partenariats avec des chercheurs
dans des universités ayant la capacité et l’intérêt pour ce secteur
de recherche.

Conclusion
Si un engagement résolu contre l’abus de substances chez les jeunes
commande une attention et des ressources accrues, cet effort
constant portera fruit et permettra de réduire les importants méfaits
et coûts à court et à long terme attribuables à la consommation, à
l’abus et à la dépendance. En outre, cibler les facteurs de risque et
de protection sous-jacents à la toxicomanie pourrait contribuer à
diminuer d’autres comportements néfastes, comme les activités
criminelles et violentes, et à permettre aux jeunes d’obtenir des
résultats positifs, notamment faire des études postsecondaires et
trouver un emploi rémunérateur et gratifiant. 
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