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Supplément 
SIDA 2006
Les exposés sur des enjeux liés 
aux droits humains, lors du XVIe 
Congrès international sur le sida, 
à Toronto (Canada) en août 2006, 
ont été plus nombreux que dans 
toutes les éditions précédentes de ce 
rassemblement.
 Dans ce numéro de la Revue 
VIH/sida, droit et politiques, une section 
spéciale fait état des exposés les plus 
pertinents aux enjeux légaux, éthiques 
et de droits de la personne, présentés 
au Congrès et lors de ses rencontres 
satellites.
 Voir page 67.

La Stratégie canadienne antidrogue renouvelée 
en 2003 – Examen basé sur les données

Environ les trois quarts des ressources de la Stratégie canadienne antidrogue sont consacrés à des efforts 
d’application de la loi, en dépit du manque de données scientifiques à l’appui de cette approche et de la rare-
té, voire de l’absence, d’évaluations des retombées de cet investissement. Dans le présent article de fond, 
Kora DeBeck, Evan Wood, Julio Montaner et Thomas Kerr font état d’une étude des dépenses et activités 
liées à la Stratégie antidrogue telle que renouvelée en 2003. Ils y examinent l’efficacité de la Stratégie à la 
lumière des données scientifiques actuelles sur la réduction des méfaits associés aux drogues. Les auteurs 
constatent que, bien qu’on ait promis que la Stratégie antidrogue demeure souple et que l’on fasse régu-
lièrement état de ses progrès, l’information sur l’évaluation de 
son efficacité demeure limitée. Par ailleurs, la Stratégie n’a pas 
saisi l’occasion de promouvoir une norme nationale de soins 
pour réduire les préjudices les plus mortels de l’usage de drogue 
illicite. Les auteurs concluent que, d’un point de vue scientifique, 
la Stratégie canadienne antidrogue devrait mettre en priorité 
l’accent sur l’octroi de fonds fédéraux à des services efficients, 
se fonder sur des données, aux chapitres de la prévention, du 
traitement et de la réduction des méfaits, et faire en sorte que 
ces services soient disponibles à tous les Canadiens.

Introduction

L̓ usage illicite de drogue est associé à une gamme de méfaits sociaux 
et sanitaires. En particulier, le risque de propagation du VIH et dʼautres 
infections transmissibles par le sang, lors dʼun partage de seringues, 
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La Stratégie canadienne antidrogue renouvelée 
en 2003 – Examen basé sur les données 
de la page 1

demeure un important domaine de 
préoccupation.1, 2 Au Canada, 269 000 
personnes ont déclaré faire usage 
de seringues pour consommer des 
drogues, en 2004.3 Dans les six pre-
miers mois de lʼannée 2005, plus de 
20 % des nouveaux cas dʼinfection à 
VIH signalés au Canada étaient asso-
ciés à lʼinjection de drogue; parmi 
les femmes nouvellement séroposi-
tives, lʼinjection de drogue était en 
cause dans 38 % des cas.4 La santé 
des personnes qui sʼinjectent des 
drogues est également menacée par le 
risque de contracter lʼhépatite C, de 
développer des abcès, lʼendocardite 
et dʼautres infections liées à des pra-
tiques dʼinjection, de même que par le 
risque de surdose.5, 6, 7, 8

Les méfaits associés à lʼusage 
de drogue impliquent également un 
fardeau économique considérable, 
pour les Canadiens. En 2004, les 
coûts médicaux liés à lʼinfection 
à VIH parmi les utilisateurs de 
drogue par injection dans la ville 
de Vancouver étaient estimés à 
plus de 215 millions $.9 À lʼéchelle 
nationale, les coûts de soins de 
santé attribuables à lʼusage illicite 
de drogue ont été estimés à plus de 
1,13 milliard $ pour lʼannée 2002.10 
La même année, il a été estimé 
que lʼusage illicite de drogue avait 
contribué à plus de 215 000 journées 
dʼabsence du travail pour cause de 
maladie, résultant en des pertes de 
revenu de plus de 21 millions $.11

Au chapitre de lʼapplication 
de la loi, il convient de noter que 
23 % des accusations dʼinfractions 

criminelles traitées en 2002 par les 
cours, au Canada, étaient rattachées 
à des drogues illicites. Le coût de 
ces affaires a été estimé à 330 mil-
lions $, cette même année. De plus, 
toujours en 2002, les coûts en matière 
de police et de services correction-
nels, en lien avec les drogues illicites, 
ont été estimés à 1,43 milliard $ et à 
573 millions $ respectivement.12 En 
dépit de ces efforts, lʼEnquête sur les 
toxicomanies au Canada en 2002 a 
démontré que la consommation de 
drogues illicites avait atteint des taux 
records. En 1994, une part de 28,5 % 
des Canadiens avait déclaré avoir 
déjà fait usage de drogue illicite pen-
dant leur vie; en 2004, cette propor-
tion avait bondi à 45 %.13

De plus, lʼapplication de la loi 
contribue au Canada à des taux 
dʼincarcération qui dépassent ceux 
de la majorité des pays de lʼEurope 
occidentale.14 Les communautés 
autochtones sont particulièrement 
affectées; les taux dʼinfection à VIH 
parmi les personnes autochtones 
qui font usage de drogue se révèlent 
plus élevés que parmi le reste de 
la population canadienne.15 De 
récentes études ont démontré que 
lʼincarcération des utilisateurs de 
drogue par injection est associée de 
manière indépendante au partage 
de seringue16 ainsi quʼau fait de 
contracter le VIH.17 De fait, les 
estimés portent à croire quʼenviron 
20 % des infections par le VIH 
parmi les utilisateurs de drogue par 
injection de Vancouver ont pu se 
produire en prison.18

Les politiques canadiennes 
en matière de drogue

Par des lois prohibant les stupéfiants, 
la Stratégie canadienne antidrogue 
cherche à répondre à des problèmes 
liés à lʼusage de drogue en tentant 
de réduire la demande et la fourni-
ture de drogues illicites. Les poli-
tiques canadiennes en matière de 
drogue sont dominées par lʼapproche 
fondée sur lʼapplication de la loi 
depuis lʼadoption, en 1908, de la Loi 
sur lʼopium, qui a rendu illégales 
lʼimportation, la fabrication et la ven-
te dʼopium. Les efforts de contrôle 
des stupéfiants ont continué dʼêtre 
fondés sur des lois – en lʼoccurrence 
la Loi sur lʼopium, la Loi sur les 
stupéfiants, la Loi sur les aliments et 
drogues, et lʼactuelle Loi contrôlant 
certaines drogues et autres substan-
ces – afin de bannir la production, la 
distribution et la consommation de 
drogues illicites.

La première stratégie canadienne en 
matière de drogue, introduite en 1987 
sous le titre de « Stratégie nationale 
antidrogue », misait fortement sur une 
législation axée sur lʼapplication des 
lois, criminalisant les personnes qui 
font usage de drogue, en donnant dans 
les faits un rôle majeur au système 
de justice pénale dans la réponse à 
lʼusage de drogues illicites. Il convient 
toutefois de noter que la Stratégie 
nationale antidrogue reconnaissait que 
lʼusage de drogue est principalement 
une question de santé.

En 1992, cette stratégie a 
été rebaptisée « Stratégie cana-
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dienne antidrogue » et son budget 
quinquennal a été haussé de 210 
à 270 millions $. Notons quʼune 
part substantielle des fonds 
dévolus jusque-là à la réduction 
de la demande ont été détournés 
vers des efforts de réduction de 
lʼapprovisionnement.19 Par ailleurs, la 
Stratégie nationale de réduction de la 
conduite avec facultés affaiblies a été 
intégrée dans la Stratégie canadienne 
antidrogue, et un Bureau de la straté-
gie antidrogue a été mis sur pied pour 
coordonner cette dernière.

En 1997, la Stratégie canadienne 
antidrogue a été renouvelée, sans 
augmentation budgétaire. En 2001 
et 2002, des inquiétudes quant à 
lʼorientation et à lʼefficacité de la 
stratégie ont été signalées dans plu-
sieurs rapports gouvernementaux 
importants, dont le Rapport de la véri-
ficatrice générale du Canada en 2001, 
le Rapport du Comité spécial du 
Sénat sur les drogues illicites (2002) 
et le Rapport du Comité spécial [des 
Communes] sur la consommation non 
médicale de drogues ou médicaments 
(2002).

En 2001, la vérificatrice générale 
du Canada a signalé que le gouverne-
ment fédéral avait échoué à diriger 
et à coordonner efficacement une 
approche nationale pour aborder 
lʼusage problématique de drogue. 
La vérificatrice générale a constaté 
que le gouvernement fédéral ne 
disposait pas dʼinformation élémen-
taire quant au progrès de ses activi-
tés et ne savait pas même quelles 
sommes étaient investies par les 
provinces, territoires et municipali-
tés dans des initiatives destinées à 
réduire lʼapprovisionnement et la 
demande de drogue.20 Une analyse 
des dépenses recensées a révélé 
que les fonds investis par le gou-
vernement fédéral en lien avec les 

drogues illicites étaient dirigés à 
95 % vers des efforts de réduction de 
lʼapprovisionnement.21 La vérifica-
trice générale a signalé en revanche 
avoir été incapable de dénicher 
dʼinformation sur lʼétendue des prob-
lèmes dʼabus de drogue au Canada.

À la suite du rapport de la véri-
ficatrice générale, le Comité spécial 
sur la consommation non médi-
cale de drogues ou médicaments a 
signalé lui aussi des préoccupations 
relatives à lʼorganisation et à la 
structure de la Stratégie canadienne 
antidrogue. Après avoir procédé à 
son examen approfondi, le Comité 
spécial a recommand quʼ« une 
Stratégie renouvelée inclue des buts 
et objectifs clairs et mesurables ainsi 
quʼun processus dʼévaluation et 
dʼimputabilité » [trad.].22

Le Rapport du Comité spécial du 
Sénat sur les drogues illicites, rendu 
public la même année, contenait des 
critiques similaires. Le Comité du 
Sénat a écrit : « L̓ une des lacunes 
évidentes de la [stratgie antidrogue] 
est son incapacité – inévitable, en 
lʼabsence dʼindicateurs clairs – de 
fournir une évaluation exhaustive 
de son succès au regard de ses 
objectifs » [trad.].23 Après avoir 

tenu compte de plusieurs des effets 
néfastes des politiques fondées sur 
lʼapplication de la loi, le Comité 
du Sénat a conseillé au gouverne-
ment canadien de sʼorienter vers une 
approche de réglementation relative-
ment au contrôle du cannabis. Le 
rapport concluait que la prohibition 
du cannabis était infructueuse pour 
réduire la consommation ou lʼusage 
problématique du cannabis, et que 
« la prohibition continue du cannabis 
compromet la santé et le bien-être des 
Canadiens » [trad.].24

Ainsi, lors du renouvellement de 
la Stratégie canadienne antidrogue, 
en 2003, une attention particulière 
a été portée au développement 
dʼune capacité de leadership;  
lʼaccroissement des capacités en 
matière de recherche, de suivi et de 
reddition de compte; et au soutien 
dʼune modernisation des lois et poli-
tiques en matière de drogue.

Le but de notre analyse décrite 
dans le présent article était 
dʼexaminer de manière objective 
la Stratégie canadienne antidrogue 
renouvelée en 2003. En particulier, 
nous faisons état de dépenses et activi-
tés liées à la stratégie renouvelée. De 
plus, nous évaluons ces activités et 
dépenses à la lumière des données 
scientifiques actuelles sur la réduction 
des méfaits liés à la drogue.

Méthodologie
Des renseignements au sujet des 
cadres de travail, des activités 
et des dépenses, en lien avec la 
Stratégie canadienne antidrogue, 
ont dʼabord été collectés lors dʼun 
examen exhaustif du site Internet 
du Gouvernement du Canada. Les 
expressions recherchées incluaient 
« drug strategy », « illicit drugs » 
et « drug policy ». Cette cueillette 
dʼinformation a été suivie dʼun exa-

Une part substantielle 

des fonds dévolus 

jusque-là à la réduction 

de la demande ont été 

détournés vers des 

efforts de réduction de 

l’approvisionnement.
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men du site Internet de Santé Canada 
consacré à la Stratégie canadienne 
antidrogue (www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/
activit/strateg/drugs-drogues/index_e.
html) ainsi que de rapport financiers 
pertinents du Conseil du Trésor du 
Canada (www.tbs-sct.gc.ca/common/
us-nous_e.asp). Par la suite, les 
responsables de lʼévaluation du ren-
dement de la Stratégie canadienne 
antidrogue ont été contactés par écrit 
pour leur demander de nous fournir 
les rapports dʼévaluation et rensei-
gnements pertinents aux dépenses 
projetées.

Des renseignements additionnels 
au sujet des dépenses de la stratégie 
antidrogue en lien avec le Fonds 
dʼinitiatives communautaires ont 
été obtenus à lʼissue dʼune demande 
dʼaccès à lʼinformation. Un examen 
complet de tous les projets financés 
dans le cadre du volet Initiatives 
communautaires a été réalisé; les 
fonds octroyés aux projets ont été 
répartis en catégories, selon que le 
but principal du projet concernait la 
prévention des méfaits liés à lʼalcool, 
le traitement de la toxicomanie, 
lʼéducation et la prévention, le loge-
ment, la recherche et le développe-
ment, ou la réduction des méfaits. En 
outre, les dépenses pertinentes à des 
programmes de traitement de lʼusage 
de drogue illicite ont été calculées 
au moyen de la formule employée 
précédemment par la vérificatrice 
générale du Canada. En lʼespèce, la 
portion de fonds pour le traitement et 
la réhabilitation de personnes en lien 
avec lʼusage de drogue illicite a été 
estimée à 45 % des dépenses totales 
dans le domaine du traitement.25

La Stratégie canadienne 
antidrogue (2003)
Le but central de la Stratégie cana-
dienne antidrogue (2003) est exprimé 

comme suit : « offrir aux Canadiens 
et aux Canadiennes une société de 
plus en plus libre des méfaits associés 
à la consommation problématique 
de substances ».26 Il est par ailleurs 
affirmé dans la stratégie que, par 
une approche équilibrée pour réduire 
à la fois la demande de drogue et 
lʼapprovisionnement en drogue au 
moyen dʼinitiatives de prévention, de 
traitement, dʼapplication de la loi et 
de réduction des méfaits, la Stratégie 
contribuera à « améliorer la santé 
et la sécurité au Canada ».27 Dans 
le cadre de travail pour lʼévaluation 
de la Stratégie, il est affirmé que la 
Stratégie antidrogue a également pour 
objectifs de répondre à des critiques 
exprimées par le passé, quant à : un 
manque de leadership et de coordi-
nation de la part du gouvernement 
fédéral; un manque dʼharmonisation 
aux divers paliers de gouvernement, 
et entre eux; la recherche, les con-
naissances et les cadres évaluatifs; 
un manque dʼinvestissement dans 
des initiatives de réduction de la 
demande; et des approches désuètes 
aux chapitres du droit et des poli-
tiques.28

Les investissements en vertu de la 
Stratégie antidrogue ont été concen-
trés dans quatre domaines spécifiques. 
Le premier concerne les initiatives 
visant à rehausser la capacité de lead-
ership et de coordination du gouver-
nement fédéral dans ce domaine. Un 
montant de 2,7 millions $ a été alloué 
à Santé Canada, pour lʼannée 2003-
2004, en vue du développement dʼun 
Secrétariat de la Stratégie antidrogue, 
et 1,3 million $ a été octroyé pour 
une conférence bisannuelle visant à 
rehausser la coordination et la clari-
fication des agendas, priorités et buts 
nationaux.29

De nouvelles sommes monétaires 
ont également été octroyées à la 

recherche et à la surveillance quant 
aux problèmes dʼabus de drogue 
au Canada, par le biais du Centre 
canadien de lutte contre lʼalcoolisme 
et les toxicomanies. Pour soutenir 
des initiatives de réduction de la 
demande, la stratégie renouvelée a 
mis lʼemphase sur le développement 
de partenariats et dʼinterventions à 
lʼappui de programmes communau-
taires dʼéducation et de prévention. 
Cela a été fait principalement par le 
Fonds dʼinitiatives communautaires, 
qui a distribué un peu moins de 3 mil-
lions $ dans lʼannée budgétaire 2004-
2005 pour favoriser les approches 
communautaires en matière dʼabus 
de drogue (voir le schéma 1 pour la 
répartition en catégories des dépenses 
de ce Fonds).30

Par le biais de la Stratégie anti-
drogue, le gouvernement fédéral a 
transféré 13 millions $ aux provinces, 
en 2004-2005, pour des programmes 
de traitement de la toxicomanie et de 
réhabilitation.31 Dʼaprès un document 
intitulé « Horizontal Logic Model 
in the Horizontal Results-Based 
Management and Accountability 
Framework for Canadaʼs Drug 
Strategy » [Modèle logique hori-
zontal pour la gestion horizontale 
fondée sur les résultats et pour le 
cadre dʼimputabilité de la Stratégie 
canadienne antidrogue], en 2004-
2005, un fonds distinct dʼenviron 
72 millions $ a été octroyé à des pro-
grammes contre lʼabus dʼalcool et de 
drogue dans les Premières Nations; 
environ 3 millions $ à des « tribunaux 
de traitement de la toxicomanie »; 
plus de 5 millions $ à des services de 
sensibilisation aux drogues, y compris 
le programme nommé « Drug Abuse 
Resistance Education [D.A.R.E.] » 
[éducation à la résistance à lʼabus de 
drogue]; et plus de 18 millions $ à des 
services en matière dʼabus dʼalcool 
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et de drogue parmi les détenus de 
ressort fédéral, dont 8,8 millions $ 
pour des programmes de traitement 
dʼentretien à la méthadone.32 En outre, 
pendant lʼannée 2004-2005, une 
somme de 1,4 million $ a été investie 
pour moderniser la législation et des 
politiques, y compris par des amende-
ments aux mesures antérieures pour le 
contrôle des précurseurs.33

Les documents comptables du 
Conseil du Trésor indiquent que, des 
368 millions $ dépensés en 2004-
2005 en ce qui a trait à la lutte aux 
drogues illicites, 73 % (soit 271 mil-
lions $) ont été dirigés vers les ini-
tiatives dʼapplication de la loi (voir 
schéma 2). Ces mesures de réduction 
de lʼapprovisionnement financées par 
le gouvernement fédéral incluaient : 
les programmes de contrôle aux 
frontières (plus de 80 millions $), 
les enquêtes de la GRC liées à la 
drogue (environ 75 millions $), les 
services dʼanalyse de drogue (environ 
8 millions $) et les services fédéraux 
de poursuites judiciaires (environ 

90 millions $).34, 35 Les autres 26 % 
(soit 97 millions $) sont allés à la 
coordination et au suivi de la straté-
gie renouvelée, et à la génération de 
recherches et de connaissances sur 
lʼusage de drogue (7 %, soit 51 mil-

lions $); et, finalement, à la préven-
tion (2,6 %, soit 10 millions $), au 
traitement (14 %, soit 51 millions $) 
et à des programmes de réduction des 
méfaits (2,6 %, soit 10 millions $).36

Dʼautres analyses de la réparti-
tion des fonds de 2004-2005 de la 
Stratégie antidrogue, en ce qui a trait 
aux drogues illicites, révèlent que les 
départements liés à lʼapplication de 
la loi en ont reçu une part de 77 % 
(soit 286,2 millions $) (voir schéma 
3). Notamment, la GRC a reçu 22 % 
(soit 82 millions $), le ministère de 
la Justice 25 % (soit 92,4 millions $), 
lʼAgence des services frontaliers du 
Canada 22 % (soit 82 millions $), 
le Service correctionnel du Canada 
7 % (soit 27 millions $) et Affaires 
étrangères 1 % (soit 2,9 millions $).37 

Discussion
Notre analyse des données dis-
ponibles démontre que la structure 
de financement de la Stratégie cana-
dienne antidrogue (2003) continue 
de concentrer les investissements 
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Schéma 1 – Répartition du Fonds des initiatives communautaires en 2004-2005, 
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Source : Données reçues en vertu de la Loi sur lʼaccès à lʼinformation (requête #A-2006-00249/ma).
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8 REVUE VIH/SIDA, DROIT ET POLITIQUES VOLUME 11,  NUMÉROS 2-3 ,  DÉCEMBRE 2006 9

L A  S T R A T É G I E  C A N A D I E N N E  A N T I D R O G U E  R E N O U V E L É E  E N  2 0 0 3

dans les activités liées à lʼapplication 
de la loi. Bien que la proportion des 
fonds alloués à ce type dʼinitiatives 
ait diminué de 95 % en 2001 à 73 % 
en 2005, la stratégie ne réagit pas 
rapidement au corpus croissant de 
données scientifiques qui démontrent 
que plusieurs des méfaits associés aux 
stupéfiants sont dus à des pratiques et 
politiques fondées sur lʼapplication de 
la loi.38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46 Par exemple, 
en termes de pratique, il a été démon-
tré que les stratégies dʼintensification 
de lʼactivité policière ont pour effet 
de déstabiliser les marchés de drogue 
et de disperser vers des régions avoi-
sinantes des zones dʼintense activité 
associée à la drogue, des effets qui 
éloignent les utilisateurs des services 
de santé et de prévention qui leur 
sont destinés, comme les services 
dʼéchange de seringues et les pro-
grammes de traitement.47, 48

Par ailleurs, la déstabilisa-
tion des marchés qui résulte de 
lʼactivité policière accrue entraîne 
des effets comme : une hausse de 

la violence, des vols et des crimes 
contre la propriété; et chez certains 
utilisateurs qui jusque-là fumaient 
la drogue, un virage vers lʼusage 
par injection.49 Des comportements 
dʼinjection à risque élevé ont aussi 
été associés maintes fois à des pra-
tiques dʼapplication de la loi.50, 51, 52, 

53 Lorsque la pression policière est 
intensifiée, lors dʼefforts de réduc-
tion de lʼapprovisionnement, cer-
tains utilisateurs sont réticents à se 
procurer ou porter sur eux du maté-
riel dʼinjection stérile.54, 55 Lorsque 
stressées, les personnes qui consom-
ment par injection sont plus suscep-
tibles dʼescamoter dʼimportantes 
mesures de sécurité du processus 
dʼinjection.56 En particulier, on 
a constaté que les utilisateurs de 
drogue par injection sont : moins 
susceptibles de prendre le temps de 
mesurer leur dose, ou de « tester » la 
concentration de la drogue, avant de 
se lʼinjecter;57, 58 moins susceptibles 
de désinfecter le matériel dʼinjection 
avant de lʼutiliser;59 et plus suscep-

tibles dʼendommager leurs veines ou 
de sʼinfliger dʼautres dommages aux 
tissus mous en raison de lʼinjection.60

Cependant, alors que des don-
nées existent quant à des politiques 
policières de promotion de la santé, 
comme à Vancouver où la police a 
mis en œuvre des politiques fondées 
sur les données en matière de répon-
ses aux surdoses61 et réfère en outre 
activement des utilisateurs de drogue 
au site dʼinjection supervisée, il nʼest 
pas dit clairement si la Stratégie 
antidrogue actuelle appuie de telles 
initiatives ou partenariats, entre la 
police et le public, qui sont novateurs 
et favorables à la santé.

Pareillement, le maintien de lourds 
investissements dans des efforts de 
réduction de lʼapprovisionnement 
va à lʼencontre du vaste corpus de 
données démontrant que de telles 
approches échouent constamment 
à réduire lʼapprovisionnement en 
drogue. Par exemple, un rapport pub-
lié en 2001 par lʼOrganisation mondi-
ale des douanes signalait que, même 
après les événements du 11 septem-
bre 2001, les mesures de sécurité 
aux frontières nʼavaient quʼun effet 
négligeable sur lʼentrée de drogues 
illicites aux États-Unis;62 et une 
récente étude canadienne a démontré 
que la plus grande saisie dʼhéroïne 
dans lʼhistoire canadienne nʼavait 
pas eu dʼimpact sur lʼutilisation, le 
prix et la concentration de lʼhéroïne, 
au palier local.63 Par ailleurs, au lieu 
de guider les utilisateurs de drogue 
illicite vers des services de santé et 
de traitement, les pratiques fondées 
sur lʼapplication de la loi entraînent 
souvent une augmentation du nombre 
dʼutilisateurs de drogue placés dans 
des établissements de détention, en 
dépit de preuves que lʼincarcération 
est associée à lʼinfection par le VIH, 
parmi les utilisateurs de drogue 
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Source : Plans, dépenses et résultats pour 2004/2005 (secrétariat du Conseil du Trésor du Canada).
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par injection.64, 65, 66 De fait, comme 
nous lʼavons mentionné, une récente 
évaluation indépendante au sujet de 
la transmission du VIH parmi les 
utilisateurs de drogue par injection à 
Vancouver a conclu que 20 % des cas 
dʼinfection par le VIH parmi ces per-
sonnes ont pu se produire en prison.67

Il est maintenant largement 
connu que, pour plusieurs individus, 
lʼabstinence de drogue nʼest pas un 
but réaliste.68 L̓ Organisation mon-
diale de la santé (OMS) a affirmé 
que « un point de mire exclusive-
ment sur lʼabstinence de drogue, 
comme but immédiat pour tous les 
patients, peut compromettre lʼatteinte 
dʼautres objectifs importants, comme 
la prévention du VIH » [trad.].69 De 
fait, plusieurs programmes de traite-
ment à critères souples et initiatives 
de réduction des méfaits qui fournis-
sent des services à des personnes qui 
ne peuvent pas ou ne cherchent pas 
à arriver à lʼabstinence de drogue illi-
cite sont entravés par des politiques 
et pratiques dʼapplication de la loi.70, 

71 De plus, des coûts dʼopportunité 
sʼassocient à des investissements aus-
si lourds dans lʼapplication de la loi, 
car plusieurs programmes à critères 
souples manquent de financement 
et ne sont pas disponibles pour des 
populations dʼutilisateurs de drogue 
par injection à risque élevé, en dépit 
de leurs effets bénéfiques démontrés 
pour la santé.72, 73

La vérificatrice générale, le 
comité du Sénat et le comité spécial 
des Communes ont tous identifié la 
nécessité de comptes-rendus publics 
quant au rendement de la Stratégie 
canadienne antidrogue. Lorsque 
la stratégie a été renouvelée, en 
2003, elle a été accompagnée dʼun 
engagement à « utiliser des indica-
teurs de rendement mesurables et à 
présenter, tous les deux ans, un rap-

port au Parlement et aux Canadiens 
et Canadiennes sur les progrès de 
cette stratégie ».74 Cependant, aucun 
rapport ou évaluation de la straté-
gie renouvelée nʼa encore été rendu 
public, et dans lʼensemble, on dénote 
un manque de reddition de comptes 
sur lʼefficacité des ressources inves-
ties.75 Par exemple, le programme de 
prévention dans les écoles, D.A.R.E., 
est un des principaux éléments 
financés du volet des Services de sen-
sibilisation aux drogues.76 En 2004-
2005, D.A.R.E. a été déployé dans 
plus de 1 300 écoles, joignant plus 
de 50 000 élèves à travers le pays,77 
en dépit des preuves de son manque 
dʼefficacité.78, 79, 80, 81, 82

De fait, dans un document publié 
en 2001 par Santé Canada pour le 
compte de la Stratégie canadienne 
antidrogue, il est signalé que « des 
études parues dans des publications 
approuvées par les pairs, y compris 
une étude prospective sur cinq ans 
et une méta-analyse des évalua-
tions des résultats de D.A.R.E., ont 
constamment révélé que le pro-
gramme ne permet pas de prévenir 
ou de retarder la consommation de 
drogues, ni dʼinfluer sur les intentions 
dʼen consommer ».83 Ce document, 
intitulé Prévention des problèmes 
attribuables à la consommation 
dʼalcool et dʼautres drogues chez les 
jeunes – Un compendium des meil-
leures pratiques, recommande le 
développement de programmes qui 
intègrent des méthodes interactives 
dʼenseignement et qui transmettent 
une information juste et équilibrée 
au sujet des drogues – des caractéri-
stiques que le programme D.A.R.E. 
a échoué à intégrer efficacement.84 
Dʼun point de vue scientifique, plutôt 
que de continuer à financer des 
programmes D.A.R.E., la Stratégie 
canadienne antidrogue devrait inve-

stir dans des programmes plus nova-
teurs dʼéducation à la prévention. 
Néanmoins, en 2004-2005, des fonds 
de la Stratégie antidrogue ont été 
utilisés pour le renouvellement de la 
certification des 550 agents D.A.R.E. 
en poste et pour le recrutement et la 
formation de 150 autres.85

Pareillement, 3,28 millions $ ont 
été octroyés pendant lʼannée 2004-
2005 à des tribunaux de traitement de 
la toxicomanie,86 en dépit de lʼabsence 
de données scientifiques solides pour 
appuyer cette approche.87 En effet, la 
Stratégie canadienne antidrogue con-
tinue de promouvoir et de financer de 
tels tribunaux à un degré plus élevé 
que des programmes de traitement 
volontaire qui ont un taux de succès 
établi et qui sont en manque perpétuel 
de financement.88, 89, 90

Une autre lacune critique de la 
Stratégie canadienne antidrogue 
concerne le manque dʼaction résolue 
pour assurer que des services de 
santé publique vitaux existent partout 
au pays. Les soins de santé étant au 
Canada un domaine de compétence 
provinciale, la majorité des mesures 
de prévention, de traitement et de 
réduction des méfaits est laissée 
à la responsabilité des provinces. 
Cependant, aucune instance fédérale 
ne sʼest occupée de vérifier si les 
provinces fournissent ces services et, 
le cas échéant, comment.91 Par exem-
ple, en Colombie-Britannique, des 
programmes dʼéchange de seringues 
sont offerts dans seulement 14 villes 
et communautés.92 Cette situation 
persiste, en dépit dʼévaluations 
rigoureuses à lʼeffet que les services 
dʼéchange de seringues sont efficaces 
à réduire les risques de transmission 
du VIH et du VHC parmi les utilisa-
teurs de drogue par injection.93, 94

L̓ OMS signale que « la provi-
sion dʼaccès à du matériel sté-
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rile dʼinjection, aux utilisateurs de 
drogue par injection, et lʼincitation 
à lʼutiliser, sont des composantes 
essentielles des programmes de 
prévention du VIH, et elle devrait 
être considérée comme un élément 
de stratégies complètes pour rédui-
re la demande de drogue illicites » 
[trad.].95 Or la Stratégie canadienne 
antidrogue, qui se revendique dʼun 
but dʼensemble consistant à réduire 
les méfaits associés à lʼusage de 
drogue, ne prévoit aucun élément 
pour assurer la disponibilité de ser-
vices élémentaires comme lʼéchange 
de seringues, à lʼéchelle nationale.

L̓ examen des dépenses effectuées 
jusquʼici en vertu de la Stratégie 
canadienne antidrogue met aussi en 
relief dʼimportantes occasions qui ont 
été ratées alors quʼelles auraient pu 
servir à inciter et à soutenir efficace-
ment le développement de services de 
santé publique nouveaux et novateurs 
qui auraient contribué au progrès 
de la réduction des méfaits associés 
à lʼusage de drogue. En vertu de 
la Stratégie canadienne antidrogue 
actuelle, des interventions sanitaires 
novatrices, comme le lieu sécuritaire 
pour lʼinjection de Vancouver (InSite) 
et lʼInitiative nord-américaine sur les 
médicaments opiacés (NAOMI), sont 
limitées à de modestes études pilotes 
et les exigences opérationnelles qui 
leur sont imposées sont très diffé-
rentes de celles appliquées aux autres 
programmes liés à la drogue.

Dans le cas de lʼInSite, ces exi-
gences incluaient la condition que le 
département de police locale accorde 
son approbation à lʼinitiative, en dépit 
du statut dʼintervention médicale de 
santé publique. Il est intéressant de 
voir que lʼInSite et la NAOMI sont 
astreints à une norme dʼévaluation 
extraordinairement élevée, alors que 
des projets comme le programme de 

prévention D.A.R.E. dans les écoles, 
sous lʼégide de la GRC, continu-
ent dʼêtre financés par la Stratégie 
canadienne antidrogue en dépit de 
lʼabsence de preuves dʼefficacité. À 
lʼinverse, lʼévaluation scientifique 
officielle du site pour lʼinjection sécu-
ritaire à Vancouver a documenté de 
manière objective une vaste gamme de 
retombées positives pour lʼordre pub-
lic et la santé publique.96, 97, 98, 99, 100, 101

Or, même en présence de résultats 
probants comme une augmentation 
du recours à des programmes de 
désintoxication parmi les clients de 
lʼInSite,102 une réduction du partage 
de seringues103 et une améliora-
tion générale de lʼordre public dans 
le voisinage de lʼétablissement,104 
le gouvernement fédéral a récem-
ment refusé de prolonger le permis 
dʼopération du site pour une autre 
période de trois ans, en prétendant 
un manque de compréhension de 
lʼimpact de cette initiative.105 (Voir 
« Le LSI de Vancouver est pro-
longé pour une durée limitée », à 
la rubrique Développements cana-
diens dans le présent numéro.) Le 
gouvernement a également placé un 
embargo sur lʼouverture de tout nou-
veau lieu sécuritaire pour lʼinjection. 
La décision du gouvernement fédéral 
et les commentaires du ministre de 
la Santé, en septembre 2006, à lʼeffet 
que « [p]our lʼinstant, la seule chose 
que la recherche a prouvé[e] de façon 
concluante est que les toxicomanes 
ont besoin dʼaide supplémentaire 
pour cesser de consommer »,106 
démontrent une compréhension lacu-
naire des données scientifiques issues 
de lʼévaluation de lʼInSite.

Conclusions
Bien que la Stratégie canadienne anti-
drogue eût été renouvelée en 2003 à 
la suite de critiques visant la réparti-

tion des fonds, les activités, le leader-
ship et des lacunes dans le suivi et 
lʼévaluation, plusieurs des problèmes 
persistent. Par cette Stratégie, le gou-
vernement fédéral continue dʼinvestir 
lourdement dans des politiques et 
pratiques dont lʼinefficacité ou les 
effets néfastes ont maintes fois été 
démontrés dans la littérature scienti-
fique. En particulier, alors que le but 
déclaré de la Stratégie est de réduire 
les méfaits associés à lʼusage de 
drogue, les données obtenues dans le 
cadre de la présente analyse mettent 
en relief que lʼemphase principale 
demeure sur les approches conven-
tionnelles fondées sur lʼapplication 
de la loi, qui sont coûteuses et qui 
ont souvent pour effet dʼexacerber 
les méfaits plutôt que de les atténuer. 
Par ailleurs, la Stratégie échoue à 
promouvoir une norme nationale 
de soins quant à la réduction des 
méfaits les plus mortels de lʼusage de 
drogues illicites.

En ce qui touche la répartition 
des fonds, les conclusions de cette 
analyse indiquent que les investisse-
ments fédéraux actuels dans des 
initiatives de réduction des méfaits 
en lien avec le VIH/sida, et dʼautres 
enjeux, sont minimes en comparai-
son avec lʼargent versé aux sphères 
du traitement, et en particulier de 
lʼapplication de la loi. Cela contraste 
fortement avec les récents commen-
taires de divers dépositaires dʼenjeux 
ayant affirmé que lʼon investit de 
manière disproportionnée dans 
des programmes de réduction des 
méfaits.107

Nos constats indiquent que la 
Stratégie canadienne antidrogue souf-
fre encore dʼun manque dʼévaluation 
appropriée. En dépit de promesses 
de comptes-rendus réguliers, 
lʼinformation issue dʼévaluations de 
la Stratégie est limitée, ce qui rend 
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difficile dʼévaluer lʼutilité des inves-
tissements.

L̓ exception à ce chapitre est le 
domaine de la Stratégie qui a permis 
dʼinnover en matière de réduction 
des méfaits, comme le projet pilote 
du lieu sécuritaire pour lʼinjection à 
Vancouver, qui a produit plusieurs 
études scientifiques dont les résultats 
ont été publiés. Cependant, il semble 
quʼalors que les interventions contro-
versées que soutient la Stratégie anti-
drogue sont astreintes à des exigences 
extraordinaires en matière de preuve, 
les interventions soutenues à plus 
grands renforts monétaires demeurent 
sous-évaluées. Jusquʼà maintenant, la 
Stratégie canadienne antidrogue nʼa 
pas mis de lʼavant des normes nati-
onales pour les soins aux Canadiens 
affectés par des problèmes dʼusage de 
drogue.

En somme, nos constats indiquent 
que des défis persistent, en lien avec 
la Stratégie canadienne antidrogue, 
quant aux dépenses, aux activités, au 
leadership, au suivi et à lʼévaluation. 
Une préoccupation plus vive découle 
du constat que des fonds continuent 
dʼêtre octroyés à des programmes 
inefficaces. Dʼimportance peut-être 
encore plus grande est le fait que, si 
le Canada entend accomplir sa mis-
sion de réduire les préjudices les plus 
graves qui sʼassocient à lʼusage de 
drogue illicite, des mesures doivent 
être entreprises dès maintenant pour 
mettre en œuvre une stratégie nati-
onale en matière de drogue qui soit 
réellement fondée sur les données.
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Propices à l’accès aux traitements? 
Les règles de l’OMC et la loi canadienne sur 
l’exportation de médicaments génériques

Plus de deux ans après l’adoption par le Canada de la Loi de l’engagement de Jean Chrétien 
envers l’Afrique (LEJCA), aucun médicament générique produit en vertu d’une licence 
obligatoire n’a encore été exporté du Canada. Dans cet article de fond, Richard Elliott 
décrit comment deux compagnies canadiennes de médicaments génériques ont tenté 
de suivre les processus compliqués et lourds, établis dans cette Loi; il souligne le récent 
engagement du gouvernement canadien à revoir la loi et à apporter les changements 
nécessaires à ce qu’elle soit utile; et il propose divers moyens de simplifier le processus.

Introduction
Plusieurs pays en développement 
sont incapables dʼacheter des médi-
caments de marque et nʼont pas la 
capacité industrielle de fabriquer 
leurs propres produits génériques, 
moins dispendieux, donc dépendent 
de lʼimportation de médicaments. En 
vertu de lʼAccord sur les aspects des 
droits de propriété intellectuelle qui 
touchent au commerce (lʼAccord sur 
les ADPIC), les États qui sont mem-
bres de lʼOrganisation mondiale du 
commerce (OMC) doivent accorder 

des droits exclusifs de brevets sur 
des médicaments, mais ils conservent 
tout de même le droit dʼoctroyer 
des licences obligatoires autorisant 
légalement la production de ver-
sions génériques moins coûteuses de 
médicaments brevetés en échange 
de redevances. Le bris du monopole 
des détenteurs de brevets permet une 
concurrence, sur le marché, qui fait 
baisser les prix.

Cependant, lʼAccord sur les 
ADPIC stipule également que les 
médicaments fabriqués en vertu de 

licences obligatoires doivent être 
produits « principalement pour 
lʼapprovisionnement du marché 
intérieur du Membre ». Cette 
exigence limite la quantité exportable 
des médicaments génériques produits 
en vertu dʼune licence obligatoire, 
par un membre de lʼOMC à tout 
autre pays. Par conséquent, si un 
pays en développement qui a besoin 
de médicaments moins coûteux 
décidait dʼen importer dʼune version 
générique, cette règle limite les autres 
pays dans la fourniture. Cela nuit à la 
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