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Axe 2 : Comparaisons nationales et internationales

Lutte contre le VIH auprés des usagers-eres de dieg) et réduction des méfaits au
Québec: gouverner par la tolérance dans la sociés@temporaine

Introduction

Le concept de réduction des méfaits (RM)vu le jour dans les années 1920 en
Grande-Bretagne, suite aux recommandations du €oRulleston (Riley, 1993, 1994).
Formé de médecins, ce comité considérait qu'ilivaleux fournir des drogues illégales
pour gque le toxicomane puisse continuer a menervimetile, plutét que de le punir. Il
constatait en méme temps les limites des actiornigeant I'abstinence compléte et
considérait qu'il était plus approprié, dans cewai circonstances, de faire preuve de
tolérance.

Si la RM s’est institutionnalisée sur la base ar et de temporalités différentes
selon les pays (Kubler, 2000; Hudebine, 2001a;i8ger 1999, 1993; Riley, 1994; Riley
al., 1999; Erickson, 1999; Bergeron, 1999; Brissd®07), I'apparition du VIH a été un
évenement déclencheur de son extension a I'édmédlimationale et d’'une reconfiguration
de l'action en direction des usagers-éres de deoygaes le secteur de la santé publique, y

! Plusieurs appellations sont utilisées pour déarette approche de prévention des risques indildue
réduction des meéfaits, réduction des risques, mgaition des risques, etc. Toutefois, au Québect c'e
principalement le termeéduction des méfaiigui est utilisé, dans les documents officiels zdes promoteurs
de I'approche ainsi que dans le discours des iatemts-es. Il doit étre considéré dans le présgte tomme
équivalent a celui detduction des risques (RDRjilisé en France.



compris au Québec.

Ainsi, plusieurs auteurs ont interprété ce charegggncomme I'amorce d'une
rupture a I'égard des stratégies d'interventiontrégas sur l'interdit et considérés ces
transformations comme caractéristiques de I'émemelun nouveau rapport aux drogues
axé sur le «vivre avec les drogues». C'est le oagagticulier en France. Pour Ehrenberg
(1996, 1998), le VIH a rendu nécessaire le dévelogmt de politiques de RM qui
remettraient en cause le consensus sur la prainbities différents rapports produits dans
les derniéres années en France montrent que Iactish entre produits licites et illicites
repose sur des bases scientifiques douteuses pgert la dépénalisation de 'usage des
drogues. Les frontiéres entre le licite et liftecitendraient a se brouiller et la signification
de l'interdit deviendrait floue. Le nouvel idéal rnmatif qui émerge serait celui de la
mesure, c’est-a-dire la maitrise des risques iddels associés a l'usage de drogues
(Ehrenberg, 1996; Garapon, 1996).

Dans un ouvrage plus récent, Faugeron et Kok¢26f)2) abondent dans le méme
sens. Les mutations normatives engendrées par |adRdaractériseraient par la remise en
cause de l'idéal normatif d’'une société sans drogiueonduiraient a penser les sociétés
avec drogues. Cet ouvrage présente les inflexiobies dans les discours et les politiques
sur les drogues et montre que, depuis 'avénemanVItH, ceux-ci reposent sur une
grammaire de plus en plus proche des enjeux dé pablique (réduction des risques, etc.)
et une réponse plus pragmatique.

S'’il est tout a fait juste de considérer que la Bdstitue une nouvelle grammaire a
travers laquelle la régulation de 'usage de dregst envisagée (Carrier et Quirion, 2003),
I'idée selon laquelle son développement favorisemae rupture a I'égard de I'horizon
d'une «société sans drogue» est plus incertaine &mbiguité persiste: d'un cote, le
développement de la RM aurait eu comme effet diunglr une rupture a I'égard de l'idéal
normatif d'une société sans drogue et, de l'aubté,des logiques d’intervention resteraient
difficiles a concilier, les institutions «fortesdréit pénal, etc.) visant I'éradication des
drogues posséderaient toujours un capital de méigiti dans la lutte contre la drogue
(Faugeron et Kokoreff, 2002). De plus, I'éradicatibe I'offre de drogues illicites par la
répression du crime est toujours a 'agenda poltides pays occidentaux, aucun pays ne
I'a encore Iégalisé et mis en place des systéngzanked’ encadrement de sa production et
de sa distribution, comme c’est le cas pour leseaypsychotropes (alcool, médicaments,
etc.).

Il est inutile d’insister sur le fait que, malget développement de la RM, les lois
prohibitionnistes n'ont jamais été abolies. De pldgns les faits, les ressources investies
dans la lutte contre la drogue restent largememnguégs par I'idéal normatif d’une société
sans drogue, du moins au Canada. A titre indicsuif,les 368 millions $ dépensés dans le
cadre de la Stratégie canadienne antidrogue pdi#-2005, 90% (332 millions $) ont été

2



utilisés pour l'application de la loi, le traitentede la toxicomanie et la prévention
primaire. Seulement 2.6% (10 millions $) a été edégour des programmes de réduction
des méfaits. Le reste (7% : 25 millions $) a ék@udl a la recherche sur 'usage de drogues
(Réseau juridique canadien, 2006).

Dans la méme perspective, un regard rapide suddesées se rapportant aux
infractions pour usage de drogues montre que les restent élevés, méme si les peines
tendent a se diversifier et a se faire moins séveBelon les données déclarées par la
police, le taux global d'infraction relatif aux djges a augmenté de 42% entre 1992 et
2002 au Canada, en pleine période de développeainatiscours de RM. Méme si les taux
d’infraction pour I'héroine et la cocaine ont dimdnrespectivement de 28% et de 12%, les
infractions relatives au cannabis ont augmentél® Bour cette période, principalement
au chapitre de la possession (Statistique Cand@f#)2Selon les données collectées par
Statistique Canada (2004), la principale transféionasemble se réaliser au niveau de la
sanction. En effet, les peines imposées semblemisrgeveres pour la possession de
drogues que pour le trafic. Seulement 12% des peesotrouveées coupables en 2001-2002
pour possession ont eu une peine d’emprisonnen@stgue c’'est le cas de 42% de celles
trouvées coupables pour trafic. Toutefois, 'amead&é la sanction pour 57% des cas de
possession et pour seulement 20% des causes de Wak peine de probation a éte
infligée pour 28% des causes de possession et poUr des causes de trafic. Par
conséquent, sur le plan juridique, l'interdit cats toujours la norme dominante a travers
laguelle est pensé le rapport a ces drogues darsotaétés actuelles, méme si 'on peut
constater une légere tendance a favoriser unrraite administratif plutét que pénal dans
les cas de possession de drogues sans recidive.

De plus, comme nous le verrons, si I'abstinen@stnplus toujours posée comme
une exigence priori d’acces aux services de santé, elle constituenm@as la finalité
ultime des dispositifs de RM, dans un continuunardlide la minimisation des risques a
I'abstinence en passant par la promotion d’'un usggeoprié (CPLT, 1999). L'idéal type
d’'une société sans drogue est donc toujours présestle champ de la santé, méme si les
actions par lesquelles on envisage d’y parvenoléana se diversifier.

Ces indications suffisent pour montrer que, malgrédéveloppement de la RM et
malgré un certain nombre d’inflexions dans les aliss de lutte contre le VIH et contre la
toxicomanie, I'Etat poursuit toujours un idéal ddusociété sans drogue. Bien que les
promoteurs de I'approche de RM la présentent gémaemnt comme une alternative au
modele prohibitionniste, elle s'institutionnalisel a&ein de I'Etat simultanément aux
dispositifs répressifs et thérapeutiques et ne rgrag pour autant en cause I'existence de
ces derniers, méme si ceux-ci subissent un cenambre d’ajustements (plus grande
tolérance, sanction administrative plutdt que péatd.). Schématiquement, on peut dire



que la RM s’ajoute aux autres disposftiéans pour autant les faire disparaitre et cohabite
plutot bien avec ceux-ci méme si elle est en apareontradictoire avec ceux-Ci.

Le présent texte a dans cette perspective comneetibbde présenter quelques
résultats de recherche permettant de mieux commerlels enjeux inhérents au
développement de la RM dans un contexte de maidtigorohibitionnisme. Notre postulat
théorique de base est que, malgré des contradicipparentes au plan sémantique, la RM
s’appuie sur un principe (tolérance) qui n'est pastradictoire avec celui (interdit) a la
base du prohibitionnisme. La tolérance supposaléfanition I'interdit. Par conséquent, si
la RM repose sur la reconnaissance de la réalit@rselle de 'usage de drogues (sociétés
avec drogues) et qu’elle propose des actions visaminimisation des risques individuels
(«vivre avec les drogueshelle trouve son intelligibilité au sein de I'E@hibitionniste &
travers ce que le principe de tolérance sur leglels’appuie offre comme possibilité de
mise en oeuvre de moyens d’action de régulatiorptEgues d’'usage de drogues, c’est-a-
dire I'acces a I'espace de liberté des usagerseirelogues illicites d’'une part, et la mise
en place d’action favorisant leur émancipation egdrd des risques selon une logique
propre au néo-libéralisme d’autre part (QuirioBellerose, 2007).

La RM fait entrer I'action a I'égard des usagemssede drogues dans le registre de
la gestion des risques et son objectif est biencelui de réduire ou de minimiser les
risques. Toutefois, a partir du moment ou un telstat est formulé, la question est moins
de savoir si elle constitue un nouveau paradigneedjdentifier les justifications a partir
desquelles elle trouve sa légitimité et le typerd@gulation qu’elle favorise. La premiéere
partie du texte vise dans cette perspective a iftgntes justifications inhérentes au
développement de la RM dans les politiques de adtdre le VIH et contre la toxicomanie.
On verra que ce n'est pas tant la remise en caeidéddal normatif d’une société sans

2 Le modéle Suisse & quatre piliers (répression amnuerce, prévention primaire, offre thérapeutique
diversifiée et réduction des dommages/aide a laiesiiKubler, 2000)) est sans doute un bon exemple d
modéle de politique a I'égard des drogues ou la R&st ajoutée aux autres dispositifs sans poumauta
remettre en cause l'idéal normatif d’'une sociéttssdrogue. L'éradication de l'offre, la préventiprimaire

de méme que le maintien de dispositifs thérapeesiqusant I'abstinence montrent qu’'on est trés thim
modéle fondé sur le «vivre avec les drogues», corni@& le cas par exemple pour l'alcool ou pour les
médicaments psychotropes qui font I'objet de Iégishs leur conférant un caractére licite. Cettgasion est
encore plus accentuée en France ou la RM ne ammgt#ts seulement une politique ou un programmes mai
un référentiel qui a été inscrit au sein méme deilde santé publique sans pour autant susciteréforme

de la loi de 1970 jugée comme une des lois lesrgluessives en matiére de lutte contre la drogue.

¥ Comme nous le verrons, le «vivre avec les drogdass le discours de RM est construit selon unigueg
de prévention des risques au plan individuel, mé&ileest reconnu que la prohibition et les condito
sociales et normatives de l'usage de drogues (pt&caciale, exigence de performance propre @&t

actuelle, etc.) constituent les plus importantsefais de risque et que, dans ces conditions, eeprgvention
offre des possibilités de changement social bieitdi (Hankins, 1997).
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drogue qui est en jeu, mais la nécessité de fare fux dangers associés a l'usage de
drogues, ceux-ci sont de plus en plus construits tadiscours comme une menace pour la
sécurité sanitaire, sociale, économique, etc. Lxiéee partie est consacrée a I'analyse
des logiques discursives a travers lesquelles la &RFkavorisé une reconfiguration de
I'action en direction de l'usage et des usagers-@&e drogues. On verra que si cette
reconfiguration fait entrer I'action dans le regestle la gestion des risques, elle s’appuie
néanmoins sur un principe (tolérance) qui ne refiagetant de la gestion des risques que de
la gouvernementalité libérale. Nous soutiendroi®é que le développement de la RM
dans ces politiques releve plus d’'une sociologielibéralisme (au sens foucaldien du
terme) que d’une sociologie du risque: c’est surdae d’'une logique d’action propre a la
gouvernementalité libérale que la RM vise a minati® des risques associés a l'usager de
drogues. La troisieme section est quant a elle awwde a I' analyse des principales
stratégies d'actions envisagées dans ces politigoes contrer les risques associés a
'usage de drogues. On verra qu’elles visent naideseent a responsabiliser les usagers-
eres de drogues, mais a favoriser leur activateorgdéveloppement du «capital humain»
et du «capital social», selon une logique prodeegouvernementalité néo-libérale.

1. Institutionnalisation de la réduction des méfag au Québec

A la différence d’'un pays comme la France ol leivement associatif a joué un
réle important dans la prise en charge politiquesiia (Jauffret-Routside, 2004; Pinell,
2002; , Bergeron,1999; Coppel, 1996), c’'est sangifitive et I'expertise des acteurs de la
santé publique que les stratégies de lutte coatMll et de RM se sont développées au
Québec. Dans les premiers moments du sida, I'exp&st le Comité Sida-Québec,
composé en grande partie de cliniciens et de peesooeuvrant au sein des Département
de santé communautaire (DSC) de la région de Main{Bauvageau, 1997). La premiere
phase de la Stratégie québécoise de lutte contidde(SQLCS) dans laquelle les grandes
orientations stratégiques de lutte contre le VIH é&@ fixées a également été élaborée par
un groupe de travail composé d’individus du résdala santé publique (Groupe de travail
sur le sida, 1988) et il est reconnu que les osga® communautaires ont surtout éte
interpellés pour la mise en oeuvre des programradstte contre le VIH, méme s’ils ont
joué un réle d’'informateur clé pour 'adaptatiorsddratégies de prévention aux enjeux des
milieux a risque (Sauvageau, 1997; Bilodegal.,2004).

La RM s’est dans cette perspective développée @b€r sous I'impulsion des
acteurs et de I'expertise de la santé publiquae sul’avénement du VIH. Cette approche
d’intervention n’existait pas dans le secteur delude contre la toxicomanie avant
I'apparition de ce virus, méme si le modele de giamtissage social a été un modele
précurseur a son élaboration (Brisson, 1997). lcept va migrer dans le secteur de la
toxicomanie a partir de la deuxiéme moitié des aard90 avec les différentes prises de
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position du Conseil permanent de lutte & la toxiaoi® (CPLT] favorables & la RM et a la
reformulation de la problématique de la toxicomazoenme probleme de santé publique.
Elle deviendra par la suite un des référentielsat#i®ns du Ministére de la Santé et des
Services sociaux du Québec (MSSS) en matiere tiedua toxicomanie.

Le présent texte s’appuie dans ces conditionslesudiscours officiels de lutte
contre le VIH et de lutte contre la toxicomanie alans national (provincial) et de la
région de Montréal-centre ou se concentre une foxdportion d’'usagers-eres de drogues.
Il s’agit de discours qui ont été élaborés paradgrerts de santé publique provenant de I'un
ou d’autre de ces deux secteurs, soit dans unxterde consultation, soit dans un contexte
de planification de Il'action ou encore de recomnadioths formulées aux instances
officielles, comme c’est le cas des documents dWTCHIs permettent de retracer les
justifications inhérentes au développement et @stifutionnalisation de la RM dans
I'espace politique de méme que de dégager les gsamdentations a travers lesquelles les
différentes agences de I'Etat tentent de régulerpratique considérée relever du domaine
de la santé publique et de la sécurité sanitaiseatle.

1.1  Justifications inhérentes au développement da RM: une logique de sécurité
sanitaire

Dans les premiers documents de planification désits de prévention destinées
aux usagers-eres de drogues dans la région de dabuotntre, ces derniers sont non
seulement considérés comme un groupe a risqueedtioh par le VIH, mais comme un
groupe représentant un danger de transmission rds sur une grande échelle, par les
relations qu’ils entretiennent avec les partenattass la population hétérosexuelle, la
transmission foetale ou verticale, etc. (Roy etbEhal1991a, 199b; Arcand, 1990; DSC
Maisonneuve-Rosemont, 1992; Hanketsal., 1993). C’est donc parce qu’ils sont pergus
comme vecteur de transmission du VIH vers la pdjmiagénérale et a celle de I'impératif
de contréle du danger d’épidémie que la RM va peeridrme au sein du secteur de la
santé publique québécoise, notamment a traversélelappement de projet pilotes
(CACTUS-Montréal et Pic-Atouts) de programmes da&ue de seringues (PES) financés
par les gouvernements québécois et canadien

4 Le Comité permanent de lutte & la toxicomanie (CP4vait pour mandat de conseiller le ministre ae |
Santé et des Services sociaux sur les grandegaiioes a prendre en matiére de lutte contre leéoxanie
et de lui proposer les priorités d'actions ou lesaines d'intervention a privilégier.

® || s’agit de PES comme CACTUS-Montréal mis de #aw par les autorités locales de santé publique de
I'’époque (les Départements de santé communauteirénancés par le gouvernement du Québec et du
Canada comme projet pilote visant a évaluer laakditeé et I'efficacité d’'une réponse au probléme
d’épidémie du VIH chez les usagers-éres de drodgeest le Centre de coordination sur le sida (CQAS)
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L'urgence d’agir pour contrer le danger d’épidériéea l'usage de drogues par
injection deviendra au fil du temps le principaltthévoqué pour justifier la nécessité de
développer des actions de RM dans les différeisspd’action. A partir de la phase 3 de la
SQLCS (1992), on juge que la situation est potbetrent explosive et que «La
transmission parmi les UDI est importante et, despla transmission a leurs partenaires
constitue un risque pour la population, notammanpdpulation hétérosexuelle» (CQCS,
1992, p.17). Dans le cadre de référencd.&1gage de drogues et I'épidémie du \fiHblié
par le MSSS en 1994 (CQCS, 1994), on juge queveldgpement de I'épidémie est nulle
part plus rapide et plus inquiétant que dans lejggodes usagers-éres de drogues. Cette
progression est qualifiée de seconde vague dedBépie et 'urgence d’agir aupres de ce
groupe se traduit dans le discours par l'idée quela transmission du VIH pose a la
société un probleme plus urgent que ne le faiblisommation de drogues» (CQCS, 1994,
p. 24).

Le discours a évolué dans le méme sens dans itanrdg Montréal-centre ou le
nombre d’'usagers-eres de drogues est proporti@metit plus élevé que dans les autres
régions du Québec. Le premier plan d’action rédipnévention du VIH aupres des UDI
est justifié sur la base que les projets expérimen{projets pilotes de PES) n’auraient
répondu gu’'aux besoins les plus urgents et étécpaséquent insuffisants pour enrayer
I'évolution de I'épidémie (DSP de Montréal-centf€96). Un an plus tard, en 1997, la
Direction de santé publique (DSP) de Montréal-eeattopte un discours plus alarmiste
parlant devéritable flambée épidémique chez les UDI de Maihte¢ 'approche de RM
sera «déclarée» priorité d’action régionale (DSR®Idatréal-centre, 1997a, p. 1-2).

Bref, si la RM trouve, comme nous le verrons phis, une part de sa Iégitimité
dans le fait qu’elle fournit une réponse pragmatigle réduction des risques associés a
'usage de drogues, elle trouve sa justificatioengiere en relation a un objectif de sécurité
sanitaire de contréle de I'épidémie du VIH. Lesgesa-eres de drogues sont a l'origine
percus comme un vecteur de la transmission du \éitd la population générale alors qu'a
la différence des autres groupes a risque, ils ddfitiles a rejoindre, compte tenu du
contexte prohibitionniste et de la marginalisat@ria stigmatisation qui en découle. Cette
problématisation des enjeux de la lutte contre lld ¥st conforme a la maniere dont la
SQLCS a établi les cibles de son action, soit woggage de la population totale selon des

MSSS, ces projets ont constitué un moyen par ledjLeelété possible d’obtenir «... une reconnaissanc
explicite de la réalité de l'usage de drogues efadeécessité d'adopter des mesures de santé pebliq
concretes et pragmatiques pour contenir 'augmiemtatu taux d’'infection chez les utilisateurs elisdtrices

de drogues par injection et leurs familles» (CQCE4, p.39). lls ont fourni une assise pour I'élaltion

d'un cadre de référence de prévention du VIH audessusagers-éres de drogues du Conseil québéxois d
coordination du sida du MSSS (CQCS, 1994) et faéarl’entrée officielle de la RM comme partie imtége

de la SQLCS.



criteres de degré de dangerosité de publics-ciblés deviendront de plus en plus
spécifiques au fil du temps (Lévesque, 2007). Commoas le verrons plus loin, la
problématique du risque d’infection par le VIH n'gms formulée dans cette stratégie
comme un enjeu lié aux conditions sociales desqued (sexuelles, d’'usage de drogues,
etc.), mais comme un probléme d’adaptation a I&mig¢ qui commande des actions de
prévention des risques au plan individuel.

Si le VIH a été un déclencheur du développemeita M, elle est devenue un des
référentiels du CPLT a partir du milieu des annE280. Ce dernier a publié un document
sur les expériences de RM en 1997 (Brisson, 198ifjiulé un avis favorable a la RM au
ministre de la Santé et des Services sociaux lagr@@mée (CPLT, 1997) et rendu public
un document synthese de sa conception de I'apprechE999 (CPLT, 1999). Un comité
chargé de proposer de nouvelles orientations ereraate lutte contre la toxicomanie va,
au tournant du millénaire, proposer une approctegmatique de prévention de la
toxicomanie proche des principes a la base de IdM8BS, 2001) et les grandes lignes de
ces recommandations vont étre reprises dans leigrg@tan d’action interministérielle en
toxicomanie du MSSS (2006-2011) (MSSS, 2006).

Pour le CPLT, si la RM a été développée pour fi@ee a la menace d’épidémie du
VIH au cours des années 1980, elle peut toutefmistduer un apport déterminant dans
une stratégie de lutte contre la toxicomanie gemtticompte de I'ensemble du tableau
populationnel (publics cibles diversifiés, etc.) d# la reconnaissance de la réalité de
'usage de drogues comme une menace pour la sartéque, sans pour autant la
cautionner: «la mise en place de programmes dectiédudes méfaits équivaut a
reconnaitre l'existence de la consommation de anbsets psychoactives comme une
menace a la santé publique, mais n’a aucunemenneadntention de cautionner l'usage et
I'abus de substances licites ou illicites, ou eaate banaliser cet usage; en cette matiére,
tolérer n’équivaut pas a encourager» (CPLT, 199%)pPar conséquent, la RM trouve une
part de sa justification en relation au fait quéoleicomanie n’a pas que des conséquences
pour 'usager-ere de drogues, mais egalement posodiété et que ces conséquences sont
diversifiées: conséquences en terme de santé,agaisment au plan social et économique
(CPLT, 1997). Autrement dit, c’est en relation adéormulation de la problématique de la
lutte contre la toxicomanie comme enjeu de santdlique et, plus particulierement,
comme enjeu de seécurité sanitaire, sociale et @cgoe qui vient justifier le
développement de la RM dans le discours du CPLT.

Les orientations ministérielles de lutte contreédl@icomanie (MSSS, 2001) qui ont
suivi de méme que le plan d’action interministéagbpté en 2006 (MSSS, 2006) viennent
renforcer cette formulation de la problématique lidsage de psychotropes comme
probleme de santé publique. L'urgence d’élaborex oauvelle stratégie de prévention
s’'appuie sur l'idée que linquiétude suscitée parsdge inapproprié de substances
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psychotropes découle de ses effets dévastateulessptans social et de la santé (VIH,
surdoses, hépatites, accidents de la route, ssjcide, trafic de stupéfiants, prostitution,
etc.): «Globalement, I'usage inapproprié est umesaisceptible d’entrainer des problémes
d’ordre physique, psychologique, économique ou asodiref un usage qui, selon la
personne, la substance et le contexte, constitaenenace pour la santé, la sécurité ou le
bien-étre des individus, de I'entourage et de leectivité» (MSSS, 2001, p.11).

Plus récemment, dans le premier plan d’actionrnitéstériel en toxicomanie du
Québec (2006-2011), la situation de l'usage de uFsgest jugépréoccupantel’offre et
la variété des produits (drogues de synthése, teéadés produits illicites, etc.) auraient
augmenté de maniére importante au cours des desraénées de méme que leur toxicité et
les risques que leur usage entraine. Au plan sbci&ccessibilité accrue de certaines
drogues illicites (en particulier le cannabis) aeplus grande tolérance a I'égard de leur
usage dans la population, la transformation desnesrde consommation (banalisation,
information inadéquate sur les risques, etc.) etéigrioration des conditions sociales et
économiques de certaines populations contribuentateére importante au développement
de la toxicomanie. Quant aux pratigues de consoiomatlles se seraient diversifiées
(consommation & un age précoce, polyconsommat@iage d’alcool, augmentation de
'usage de psychotropes dans les contextes résr@atves, etc.)) et la santé et le bien-étre
des personnes aux prises avec un probleme de mtoxige se seraient détériorés. Ceux-ci
présenteraient une combinaison plus complexe qafawpnt de troubles physiques,
mentaux et sociaux (MSSS, 2006).

Le plan d’action tire comme conclusion a ce cdngtéil est urgent d’agir. Les
méfaits de la toxicomanie seraient dévastateugdaude la santé (cirrhose, surdose, VIH,
etc.), au plan criminologique (vol, trafic de stfigéts, prostitution, etc.) et au plan social
(abandon scolaire, grossesse précoce, etc.) (M33H). En plus des effets sur les
personnes toxicomanes et leur entourage, la toxo@mnaurait des répercussions sur
I'ensemble de la société. Elle minerait les liengreeles individus, nuirait a la cohésion
sociale et entrainerait des colts économiques taust

Bref, les discours montrent que la RM s’est in$ihnalisée au sein de I'Etat
québécois en relation a des justifications de ##c(sanitaire, sociale, économique, etc.)
liées dans un premier temps a l'infection par led\les usagers-eres de drogues et a
I'extension de I'épidémie dans la population géleémrt, dans un deuxieme temps, en
relation aux effets de 'usage de drogues sur fas&re, mais aussi sur la société. Dans
ces conditions, c’est la reformulation de la prodéque de I'usage de drogues comme
probléme de santé publique qui est au coeur daBdasons inhérentes au développement
de la RM. Les problemes associés a l'usage de dsoga sont plus formulés sur un plan
individuel, mais sur un plan collectif, c’est-a@licomme des problemes constituant un
danger ou une menace pour I'ordre ou pour la scuri



Cette reformulation des problemes associés agausie drogues est conforme a la
maniére dont les sociétés libérales élaborent deositifs de sécurité pour se prémunir des
dangers (internes et externes) susceptibles de amenkordre (social, sanitaire,
économique, politique, etc.) établi. Pour Foucg2@04a), les dispositifs de sécutigont
apparus au XVIfi siécle, dans le passage de I'Etat de police (Btatarchique) a I'Etat
régulateur (Etat libéral classique). A la différendes dispositifs disciplinaires qui
s’exercent dans des lieux «fermés» (école, famaitelier, etc.) et dont I'objectif est le
contréle dans les moindres détails des conduitisidtuelles par I'imposition d’'une norme
(morale) de l'extérieur, ces dispositifs prenneppw sur la réalité des phénomeénes
(«realité effective») et tendent a «faire jouer’deérieur» les différents éléments qui les
constituent afin qu’ils s’annulent ou se réduisefgux-mémes. L’objectif n'est plus
d’éradiquer les phénomeénes lorsqu’ils ont lieu, smdé les contenir dans des limites
«acceptables» (économiquement, socialement, etesf-a-dire sous des seuils permettant
d’éviter les crises (fléau, révolte, etc.).

Le milieu devient dans cette perspective un chdimpervention ou I'on va tenter
d’atteindre les populations dans leur naturalitéstea-dire les processus «naturels» ou
«spontanés» qui régissent leurs conduites ou leuerv société L'accés au milieu de vie
des populations jugées a risque ou dangereusesitgerdans ces conditions un enjeu de
premiére importance pour la gouvernementalité diass sociétés libérales. Pour la
problématique qui nous intéressent ici, la RM wafeser le développement d’un espace de
tolérance nécessaire a I'acces au milieu de véelentrée dans le «droit commun» d’une
population refoulée dans la clandestinité par leis Iprohibitionnistes interdisant la
production, la vente et la possession de certalregues (cannabis, cocaine, etc.).

1.2 Réduction des méfaits et pragmatisme: de la tvance zéro a la tolérancele facto

Si la RM a contribué a faire entrer I'action eredtion des usagers-éres de drogues
dans le registre de la gestion des risques, cetienfiguration ne s’est pas pour autant
appuyeée sur une problématisation des risques a&ssadiusage de drogues, mais sur une
réinterrogation de l'efficacité (pragmatisme) désategies de tolérance zéro a travers
lesquelles la société tente de composer avec laéréke l'usage de drogues dans un

® Les dispositifs de sécurité comprennent les mesvigant la régulation des populations (bio-paligy le
développement de I'économie politique libérale @omence entre les Etats) et de I'armée (protectwmtre
les Etats «ennemis») (Foucault, 2004a, 2004bhrilsdonc une portée plus large que la bio-politjqaet en
I'intégrant.

'Ce n’est pas une naturalité dans le sens de «lmendti monde», mais une naturalité spécifique aesarts
des hommes entre eux, a ce qui se passe lorsggeicsrhabitent, échangent, produisent, etc. Unierakté
de la société en quelque sorte (Foucault, 2008&7p.

10



contexte ou, comme nous venons de le voir, lesl@moés associés a l'usage de drogues
sont de plus en plus posés en terme de danger mendace, voire comme des problemes
de sécurité sanitaire, sociale, économique, etenjeu principal est que les approches
répressives en matiére d'usage de drogues ont caeffetade refouler les usagers-éres de
drogues a la marge de la société, dans des réskagestins, et par conséquent de limiter
les possibilités d’accés au milieu de vie des usagees de drogues.

Pour le CQCS, la lutte contre I'épidémie du VIbsaciée aux drogues a mis en
évidence une polarisation entre deux approches ldassciété. L'approche dmlérance
zérg qui entraine la répression des usagers-éres apiel et leur stigmatisation. Ces
derniers sont considérés comme des criminels guwedb étre punis. La deuxieme
approche consiste en la BNikharm reduction») qui vise a travailler avecusagers-éres
de drogues afin qu’ils minimisent les dommages Igwsiinfligent a eux-mémes, qu'ils
infligent a leurs partenaires, a leurs famillesaet’ensemble de la société. lls sont
considérés comme des personnes ayant un problersant® pour lequel ils ont besoin
d’étre aidés (CQCS, 1994, p. 22).

Ainsi, devant I'urgence d’agir pour contenir I'éution de I'épidémie, il faut se
distancier de I'approche de tolérance zéro et aulamte approche de RM fondée sur le
pragmatisme, c'est-a-dire sur la reconnaissanda d&lité sociale de I'usage de drogues.
Cette reconnaissance devrait reposer sur une déation de factode I'usage de drogues
afin de favoriser un acces aux milieux illicitessdasagers-eres de drogues et une
reconnaissance de leurs droits en matiere d’acmesliscriminatoire aux services de santé
et aux services sociaux: «Pour que le travail éegumtion puisse se faire, il faut en arriver
a une forme de dépénalisatioe facto.L’obtention d’'un accord de principe avec les
autorités responsables doit faire partie intégrdet&a planification de projets sur le terrain.
Il faudra, a bréve échéance, se doter, dans lésesette soins aux personnes toxicomanes,
de politiques VIH qui confirment le droit de ceHeisa la confidentialité et a I'acces aux
soins» (CQCS, 1994, p. 34).

Dans la région de Montréal-centre, bien que la D&Be référe pas explicitement &
I'idée de la nécessité de reconnaitre la réalittudage de drogues comme un phénomene
a 'ensemble des sociétés, la tolérance va étmmyegar une double stratégie. D’'une part,
la DSP de Montréal-centre mettra en oeuvre undégiea de communication visant a
réduire la marginalisation et la stigmatisation gessonnes toxicomanes, la réduction de
I'intolérance et de I'incompréhension a 'égardldisage de drogues et la concertation et

8 Ce cadre de référence utilise le terpréjudice plutot que celui deméfait tout en faisant référence au
concept anglais de «harm reduction». Nous le tsahsi ici par méfait car I'utilisation de ce ternemble
étre un probléme de traduction, d’autant plus gaesdous les autres documents au Québec, le teeme d
réduction des méfaits est utilisé comme traduati®rharm reduction» (CQCS, 1994).
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'engagement des acteurs locaux concernés pattéadantre le VIH auprés des usagers-
eres de drogues sera mise en oeuvre (Morissettel984b, p.16). Elle prendra forme
notamment dans le soutien des autorisés régiodalsanté publique au développement du
travail de milieu dans les PES. L’objectif prindipest de favoriser une cohabitation
pacifique entre les usagers-eres de drogues,tEyémants-es des PES et les autres acteurs
du milieu (citoyen, policier, etc.). D’autre panne stratégie d’accés non-discriminatoire a
des services de premiéres lignes (prévention, setns fondée sur le respect ou la non-
condamnation a I'égard des usagers-eres de drogeies mise en oeuvre (DSP de
Montréal-centre, 2004). L'objectif premier est @gpmdre les usagers-éres refoulés dans la
clandestinité et dy favoriser leur sortie par délissement de liens de confiance,
I'empathie, I'écoute, 'accompagnement, etc.

La RM trouvera une part de sa justification dEnsecteur de la toxicomanie selon
une logique similaire. Dans le premier avis officle CPLT (1997), elle est justifiée en
relation a I'idée qu’un plan d’action visant a rédues problemes de santé et les problemes
sociaux associés a l'usage de drogues ne peunderfeur une optique delérance zéreet
que la problématique doit étre reformulée dansapigue pragmatique de santé. L'enjeu
est que I'analyse de la situation de 'usage dguwise montre que, si la diminution de la
prévalence de la consommation générale permettiaiiéorie de réduire les conséquences
néfastes qui y sont associées, les stratégiesataroe zéro ont été inefficaces.

Pour le CPLT, ce n'est pas tant I'objectif de rétthn des risques qui différencie la
RM de l'approche traditionnelle fondée sur la réshrgélimination de loffre et de la
demande de drogues puisque cette derniere visendgal a réduire les risques associés a
'usage de drogues. La différence réside dansilejfe la RM s’attaque aux conséquences
de l'usage et non a l'usage comme tel, et elle vwisechangement qui n'implique pas
immédiatement ou nécessairement I'arrét de I'usaly@pproche de réduction des méfaits
impligue donc une action dans un contexte ou ls@emation a cours, est maintenue, se
poursuit, bref, est tolérée, le but ultime pouvaien sir étre, a I'instar d’autres approches,
I'atteinte de l'abstinence» (CPLT, 1999, p.4). €'éenc le pragmatisme fondé sur la
reconnaissance de la réalité de l'usage de droguks principe de tolérance qui justifie
I'importance de la RM dans le discours du CPLT.

L’idée de pragmatisme va entrer dans les oriemstofficielles du MSSS au
tournant du millénaire suite aux travaux du Groweetravail sur la prévention de la
toxicomanie (MSSS, 2001) et devenir un principeicef a la base de l'action du
gouvernement du Québec en matiére de lutte cantaxiconamie (MSSS, 2006). Dans les
grandes lignes, le MSSS adopte une posture simikicelle proposée par le CPLT. I
s’appuie sur I'idée qu'il n'existe pas de sociéé@sdrogue et celle que ce ne sont pas tous
les usages qui sont problématiques ou a risqueral@éme est formulé en terme d’'usage
inapproprié et ses conséquences négatives pluttdgas I'opposition usage/non-usage.

12



De plus, puisqu'’il est utopique de penser élimifiesage inapproprié, il s'avere essentiel
d’étre pragmatique et d’agir en aval pour réduderhéfaits ou les problemes associés a un
usage inapproprié (MSSS, 2001).

L’axe 2 de ces orientations vise dans cette petisgea favoriser le développement
de zones de tolérance. Pour le MSSS, «une apppralgyenatique de promotion de la santé
et de prévention consiste a composer avec la &édét 'omniprésence des substances
psychotropes dans la plupart des sociétés» (MSEH,, 2.39). Au chapitre des drogues
illicites qui nous intéressent ici, les orientagorisent a «... poursuivre la mise en place de
zones de tolérance telles que des organismes Haotides toxicomanes afin qu’ils se
procurent du matériel stérile d’'injection, des comg, qu’ils obtiennent le support des
intervenants et intervenantes tout en facilitastdessibilité a des soins médicaux» (MSSS,
2001, p.44). L'objectif est de rejoindre une popiolaqui échappe a la prise en charge. La
poursuite de la mise en place de zone de toler@PES, lieux d’accueil, d’écoute et
d’accompagnement, travail de milieu, etc.), le d@weement de ressources a bas seuil
d’exigence ou a haut seuil de tolérance (méthadaumees produits de substitution, accés
aux services de santé, etc.), la promotion de djiation sociale des usagers-eres de
drogues (attitudes non-stigmatisantes et non-discatoires, droits de la personne, etc.) de
méme que le soutien a la constitution de groupesmumautaires («d’auto-support») de
défense des droits et d’auto-support sont les ipdtes stratégies proposeées pour favoriser
une sortie de la clandestinité et I'entrée dangil®it commun».

Les principes de reconnaissance de la réalitéetsglle de I'usage de drogues et de
tolérance vont avoir des effets structurants ingrdag du dernier plan d’action
interministériel de lutte a la toxicomanie (MSS®08@). En effet, ce plan ne vise plus
I'abstinence, mais a prévenir la toxicomanie (délp@ice) et les meéfaits qui sont associés a
'usage de drogues. La toxicomanie est définie centem«dépendance a une substance»,
c’est-a-dire comme la présence d’une «consommaimmntrélée et continuelle de drogues
malgré son caractére nuisible» (Santé Canada, 26@2)conséquent, c’est la perte de
controle a I'égard des drogues qui est prioritagetvisée, et non pas l'arrét de l'usage ou
I'abstinence. De plus, la RM est considérée comeneneilleur moyen d’améliorer la
qualité de vie des personnes toxicomanes et laiggdes communautés. Elle favoriserait
'acces aux personnes toxicomanes et elle auramipede réduire les pathologies, les
activités criminelles et les incidents liés a 'gsale drogues .

Bref, les logiques discursives a travers lesgaedtent formulés les grands axes du
dernier plan d’action de lutte contre la toxiconeadu MSSS montrent qu’il est jugé plus
efficace de tolérer et de prendre en charge damespamspective de prévention de la
dépendance, de réduction des méfaits, de réadaptati de réinsertion sociale que de
réprimer et d’exclure. Le MSSS va jusqu’'a considépee la judiciarisation renforce la
toxicomanie des personnes plutét que de favorear léadaptation et leur réinsertion. I
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préconise a cet effet I'implantation d'un triburde la toxicomanie sur le modele des
expériences réalisées dans les provinces de I''Dreaide la Colombie-Britannique. Dans
leurs grandes lignes, ces programmes offrent uamative a I'incarcération moyennant un
engagement a suivre un traitement mandaté paulaetomilieu ouvert.

On peut ainsi considérer que la reconnaissanda dilité universelle de l'usage
de drogues est maintenant bien ancrée dans leudisde lutte contre la toxicomanie au
Québec et qu'un consendisemble exister autour de 'idée qu'il vaut migakérer plutot
que d'imposer priori I'abstinence comme exigence a l'acces aux sendeesanté. Il faut
toutefois souligner que pour I'ensemble des diss@malysés ici, tolérer ne signifie pas
cautionner, banaliser ou encourager et n'est pasodu synonyme de légalisation des
drogues (CPLT, 1999). L'objectif nest pas la nolisation de I'usage de drogues. De plus,
si 'on reconnait que la prohibition a eu un sucog@sgé, qu'elle est en cause dans la
majorité des problemes associés a l'usage de dspguéelle favorise des usages a risque
et gu’elle peut entraver la prévention, on jugennéains qu’il est possible d’orienter les
politigues sur les drogues vers la RM malgré las@mnée de lois prohibitives en
développant des zones de tolérance (MSSS, 2001)prdkibitionnisme, en tant que
systeme producteur de risques pour la santé, past I'ordre du jour. Comme nous le
verrons dans la prochaine section, l'ordre du jalest le développement d’'une gamme
diversifiée et complémentaire d’actions p@omposeravec les drogues, c’est-a-dire pour
s’adapter le mieux possible a un phénomeéene que réstl’'ordre du hors norme et de
l'indésirable. En ce sens, la RM n’engendre pasui¢ure a I'égard de la recherche de
I'horizon d’'une société sans drogue. Elle favousechangement dans les maniéeres d'y
parvenir ou de s’y rapprocher par des actions dwgmtion des risques qui prennent
I'individu comme seule et unique cible d’actionnfmrmément aux approches dominantes
en santé publique.

Ainsi, que ce soit dans le secteur de la luttdrede VIH ou dans celui de la lutte
contre la toxicomanie, la RM s’appuie sur un pipec{tolérancale factg qui favorise I
entrée aux milieux (illicites) des usagers-ereslidgues et la reconnaissance de leur droit

° Ce plan est le premier plan d’action interminigtiéen toxicomanie au Québec. Il est piloté paMIBSS,
mais il est le résultat d'une large consultatioalis€e par un comité interministériel et neuf aatrénistéres

y souscrivent et signent, soit le Ministére de flat€ction de la jeunesse et a la Réadaptation,imestdre de

la Sécurité publique, le Ministére de I'Educatiaiy Loisir et du Sport, le Ministére de I'Emploi @¢ la
Solidarité sociale, le Ministere des Affaires auttomes, le Ministére des Transports, le Ministéeelal
Justice, le Ministére de la Famille, des Ainés etlal Condition féminine et celui de I'lmmigration @es
Communautés culturelles. Il faut néanmoins souligneéoutre le fait que ces acteurs s’engagent a @®i
maniére concertée, le plan ne comporte aucun adesugonditions de réalisation de I'action intetseielle.

Le consensus semble se réaliser davantage au ndesgrand principes ou des grandes orientations.
L'action intersectorielle est envisagée dans lereades missions de chacun et semble laissée a
I'expérimentation et a la négociation au cas par ca
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d’'accés sans discrimination aux services de santdue services sociaux. Dans une
perspective de régulation sociale, o n peut considfu’un des principaux enjeux a la base
du développement de la RM est douvrir, dans untexda ou prédomine le
prohibitionnisme et l'interdit a I'égard de I'usade drogues, cet espace de liberté factuelle
nécessaire a la régulation, voire plus précisérmerftire sortir 'usager-ere de drogues de
la clandestinité et de le faire entrer dans le ikd@mmmun». Si la RM a comme objectif de
réduire les risques plutbt que d’éradiquer la dadeadte drogues, ce n’est pas tant une re-
problématisation du risque qui est au fondementsadie institutionnalisation dans les
politiques de lutte contre le VIH et contre la mxinanie, mais I'exigence de liberté
nécessaire a la gouvernementalité dans les sodié&sles: comment rejoindre les
usagers-eres de drogues refoulés dans la clarnitiesgpiar les lois prohibitionnistes?
Comment faire émerger des normes et des comportermpestecteurs dans ces milieux de
vie illicites? Comment mobiliser les milieux soctadlans la lutte contre les risques
associés a l'usage de drogues? Etc.

Comme l'a montré Foucault (2004a), | ’intégratides libertés et des limites
propres a I'exercice de la liberté dans la pratigaevernementale est devenue I'objectif
fondamental de la gouvernementalité avec la cnéat@l’Etat libéral. La liberté y est non
seulement devenue un droit issu des nouvelles rgadguergentes a I'époque des Lumieres,
mais un élément indispensable & la gouvernementlg-méme . Bien gouverner dans la
logique du libéralism® , ce n’est plus seulement interdire ou réglememnteis c’est gérer
des populations en s’appuyant sur les processusrefe» qui les gouvernent. C’est laisser
faire, laisser aller les choses et agir pour caeslies forces vivent qui s’y jouent a
l'intérieur de balises permettant d’éviter les fligaPour Dardot et Laval, la liberté est la
condition de possibilité du gouvernement des homme€sest en quoi le gouvernement
requiert la liberté comme sa condition de posséilgouverner, ce n’'est pas gouverner
contrela liberté oumalgréelle, c’est gouverngrar la liberté, c’est-a-dire jouer activement
sur I'espace de liberté laissé aux individus poulflsjen viennent a se conformer eux-
mémes a certaines normes» (Dardot et Laval, 200%)p

On verra maintenant que, tolérer dans le discdarBM, c’est effectivement faire
usage des espaces de liberté en prenant commedeilldase a I'action la personne et les

19 Pour Foucault (2004a), le libéralisme n’est paseseent une théorie, et encore moins une idéologigs

une pratique de gouvernement, c’est-a-dire ce darv@e gouverner qui émerge dans la seconde érahiti
XVIII ¢ siécle, en remplacement de I'Etat de police et ple&iques mercantilistes de I'époque. Il vise a
investir les nombreuses sphéres de 'activité hoegui échappait au contréle de I'Etat de policetréesur
I'interdiction (loi, réglements, etc.) et le pré&waent (biens, vie, etc.) et a transformer les iddiv en sujet.
L'action n’est plus pensée en relation a une nomwrale, mais dans une perspective de gestion des
processus sociaux qui gouvernent les populatiarise womme une biopolitique des populations fonside

les principes du libéralisme et du néolibéralisfeucault, 2004b).
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liens qu’elle entretient avec son milieu social lsapital humain» et le «capital social»)
comme principe d’action visant la canalisation fises vives qui s’y jouent, voire leur
mobilisation.

1.3 Réduction des meéfaits, humanisme et promotionedla santé: une pratique
d’activation

Les stratégies mises de I'avant dans les différptans d’action de lutte contre le
VIH et de lutte contre la toxicomanie s’inspiremt Ilapproche de promotion de la santé et
de l'autre prémisse a la base de I'approche de $til,le concept d’humanisme. S’il est
reconnu que les risques associés a l'usage de elyaglevent pour une grande part des
effets négatifs du prohibitionnisme (Hankins, 199d@®s conditions de précarité des
usagers-eres de drogues ou des inégalités softfitdekins, 1997 ; Castel, 1994a et 1992)
ou encore des nouvelles normes de performance sleclété contemporaine (Ehrenberg,
2001a et 200b), ces stratégies se sont néanmoinetodpées dans une perspective d'agir
sur le développement du «capital humain» et du itedapocial» des usagers-eres de
drogues. L'objectif est non seulement de favoriser leungtdtion aux risques liés a
'usage de drogues, mais leur mobilisation ou lactivation dans leur prise en charge,
voire de favoriser 'engagement dans un parcoutiwiduel de constitution des conditions
de vie favorables a une meilleure maitrise de gasde drogues et des risques qui y sont
associés, par la réinscription dans le tissu sodimlal (action communautaire,
«empowerment», etc.). Le travail de proximité eictes a des services diversifiés (en
terme de seuil d’exigence notamment) sont les dgards axes a travers lesquels va se
déployer I'action de santé publique.

Si la lutte contre le VIH associée a l'usage degdes s’est appuyée comme nous
'avons vu précédemment sur l'approche de RM (pmgme, tolérance, etc.), les
stratégies mises de l'avant se sont élaboréesféremée étroite aux grands principes a la
base de I'approche de promotion de la santé, tesdgfinis dans la Charte d’Ottawa de

M Les concepts de «capital humain» et de «capithlsodoivent étre considérés ici dans le sendsyaiit
dans la sociologie états-unienne, et non pas @aserls dont Pierre Bourdieu I'a élaboré. Dans ¢okgie
états-unienne, ils reposent sur une conceptiondiéet utilitariste de I'action sociale («rationghoice
theory») et a pris forme chez les communautarilssréformistes libéraux et libertariens alors ghez
Bourdieu, le capital social est issu de I'héritagele la trajectoire sociale et est un enjeu dpadp sociaux
inégaux lié étroitement a la possession des agapiaux (économique, culturel et symbolique). Paoe
analyse critique de la généalogie du concept dpitatehumain» ou de «capital social» dans la sogiel
états-unienne, de la philosophie libérale et afilite qui y est sous-jacente de méme qu’une wetides
enjeux liés a son entrée dans le champ de I'épimlégie sociale et de la santé publique, on peusuiter le
texte de Gilles Bibeau (2005).
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'OMS (1986)", tant au niveau de la province (CQCS, 19d4)rau plan de la région de
Montréal-centre (DSP de Montréal-centre, 1996).ptamotion de la santé est définie
comme un processus qui incite la personne a presadsanté en main et a 'améliorer. Le
développement des aptitudes personnelles, le mfant de I'action communautaire et la
réorientation des services de santé sur les besblagarticipation des personnes sont trois
des principes fondamentaux d’action de la Char@ttdiva sur la promotion de la santé.
Les deux autres principes d’action visent la respbilisation des décideurs (politicien,
haut fonctionnaire, etc.) des différents secteur$égard des conséquences que les
politiques publiques peuvent avoir sur la santie etéveloppement d’'une approche socio-
écologique de la santé fondée sur le principe «histe» d’équilibre entre 'hnomme et son
milieu (conservation des ressources naturellesemde travail sain, équilibre et harmonie
sociales, etc.).

Les stratégies de RM mises en oeuvre dans le cidréférence du CQCS (1994)
comme celles élaborées dans la région de Montesdte s'inscrivent dans ces grandes
orientions de promotion de la santé. Elles visefdav@riser une gestion individuelle des
risques associés a l'usage de drogues par la respitisation des usagers-eres de drogues,
le développement de leur compétence, de leur antienou de leur «kempowerment» : «En
réduction des meéfaits, I'approche globale impligiee déploiement d'un spectre de
stratégies de prévention et d’intervention qui suEp I'individu dans sa compétence
d’exercer des choix, de les responsabiliser viss&sa santé et celle de son entourage tout
en favorisant un environnement propice au changemdencomportement» (DSP de
Montréal-centre, 1996, p. 2). Il comporte quatrangis axes stratégiques dont les objectifs
sont 1) une plus grande utilisation de seringuas/e® par les UDI, 2) une plus grande
utilisation des services de santé de premiére |ligh&a création d’'un environnement social
favorable aux comportements sécuritaires et 4)mp@verment» des usagers-eres de
drogues (DSP de Montréal-centre, 1997b, ' 4)

12 50ulignons ici que I'approche de promotion dednté a pris forme dans les politiques de santéiquebl
dans la premiére moitié des années 1990, notamdaar# le secteur de la lutte contre le VIH (Lévesque
2007). Ce déplacement de I'action de I'éducationitaie vers la promotion de la santé au Québest s'e
réalisé selon des logiques similaires au déplaced®iiéducation sanitaire vers I'éducation pouséaté en
France (Berlivet, 2004), bien qu'il se soit appwsié une panoplie d’approches d’intervention de matu
psychosociale, communautaire ou sociale: approcbvationnelle, cognitive-comportementale, approche
humaniste, action communautaire, développementatesnunautés, développement social, xkempowerment»,
etc.

13 Pour une analyse détaillée des stratégies opénalies proposées dans le cadre de référence ds@QC
MSSS sur la prévention du VIH, on peut consulterdsgue (2007).

1| existe différentes formulations de ces axesisneles renvoient toutes aux mémes grandes otiensa
discursives. Nous retenons pour fin de citation doemulation «révisée» dans l'année qui a suivi
I'élaboration du premier plan d’action régional @896 et qui est encore utilisé aujourd’hui dans les
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La création d’'un réseau élargi de distributiomubériel de protection (organismes
communautaires/PES, pharmacies, CLSC, «outreacBs)des lieux de fréquentation des
usagers-eres de drogues vise a rejoindre le parsdgnombre d’'usagers-eres de drogues
dans la région pour leur fournir du matériel seerif'injection. Toutefois, si I'objectif
premier est de fournir du matériel stérile, lanisition du matériel est aussi une stratégie
utilisée pour susciter leur engagement dans unopescvers une prise en charge de leur
santé. Elle représente pour la DSP le point dertléfxan continuum de services visant a
inciter et a engager les usagers-éres de drogues ulee démarche ou un parcours
individuel de prise en charge de leur santé (DSRdetréal-centre, 1996, 2002b). Les
trois autres axes du plan d’action sont élaborés datte perspective. Le développement
d’'une programmation intégrée de services médicaypsgchosociaux adaptés (bas seuil
d’exigence ou haut seuil de tolérance) vise la ¢dn des discriminations ou autres
obstacles d’acceés aux services, le renforcementaeacités individuelles (connaissance,
habiletés, compétences, estime de soi, etc.) dmgekes risques. L’action communautaire
vise quant a elle I'kempowerment» des usagerseiresogues et leur mobilisation dans la
prise en charge des risques. Elle serait rendusilpespar des actions qui favorisent la
création d’environnements sociaux propices a l'éidopd’attitudes et de comportements
protecteurs, I'éducation par les pairs, l'auto-supple développement de réseaux de
soutien et d’entraide, etc. (DSP de Montréal-cert®d6 et 1997b). Plus récemment, toutes
les stratégies qui «... cherchent a faire participémpliquer et a habiliter le milieu dans le
développement et I'implantation d’interventions pig&s» sont considérées comme des
stratégies susceptibles de favoriser I'«kempowermeet usagers-eres de drogues et leur
mobilisation dans la lutte contre les risques aésoa l'usage de drogues (RRSSS de
Montréal-centre, 2000a).

L’énoncé suivant synthétise bien la logique d’'emisle a travers laquelle sont
définies les priorités d’actions régionales et membmment les criteres d’admissibilité au
financement visent a encadrer la pratique des @g®s communautaires de prévention
(PES) a lintérieur de balises favorisant le dépplEment du potentiel d’auto-prise des
risques et leur mobilisation dans les actions tte kontre le VIH:

Dans le domaine de la promotion de la santé eadedvention des maladies, la
simple diffusion d’information ne suffit pas en sa@ faire modifier les

comportements, plus particulierement lorsqu’il #alg comportements reliés a la
sexualité ou a la consommation des drogues. La &@f8Burage le développement
d’interventions qui mettent l'accent sur le dévg@ement des habiletés et des

documents de la DSP de Montréal-centre, comme yemp@le dans les documents sur le monitorage des
centres d'accés au matériel stérile d’injection (igkette et Leclerc, 2004). Soulignons égalemeet aps
axes rendent opérationnelles les stratégies de cdréférence sur la prévention du VIH auprésudagers-
eres de drogues du CQCS (1994). Pour une analyasdlétéde ces stratégies, voir Lévesque (2007).
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compétences des individus afin que ceux-ci puisgeridre en mains leur propre
santé ainsi que sur les modifications des normeialss et des autres conditions du
milieu de vie qui influencent les comportementags a la transmission du VIH.
Les interventions centrées exclusivement sur ldugldn d’information ou le
développement d’outils ou d’activités de sensibilsn ne seront pas admissibles.
Plus concretement, nous faisons appel aux :

stratégies qui rejoignent, dans leur milieu dee, vies populations
particulierement difficiles a atteindre;

stratégies qui font appel a des pairs et a dautagents
multiplicateurs pour accroitre I'acceptabilité efsIretombées des
interventions;

stratégies qui permettent d'accroitre les cosaaices, les

compétences individuelles et la confiance des @®sup
d’appartenance a maitriser les facteurs extérigus viennent

influencer la santé des personnes;

stratégies qui cherchent a faire participer, plioper et a habiliter le
milieu dans le développement et l'implantation tEiventions
adaptées a savoir, les stratégies «d’empowerment»;

stratégies qui visent la réduction des méfaits;

enfin, considérant que l'efficacité des intervem$é de prévention
augmente lorsque celles-ci portent sur plusieursgoaies de
déterminants a la fois, tant au niveau de lindiviue de son
environnement (milieu de vie), les projets qui comeht des
interventions favorisant le renforcement du potdndies individus,
qui visent a créer un environnement social propiaax
comportements sécuritaires et qui offrent un bomtien aux
personnes, seront souhaitables (RRSSS de Montggtak¢ 20004, p.
5-6).

Dans cette perspective, la DSP de Montréal-ceatennait comme admissibles les
plans d’intervention qui, d’'une part, visent le firreement du potentiel des individus
(habiletés, compétences, confiance, etc.), la nuadibn des normes sociales et des
conditions du «milieu de vie» qui conditionnent éesnportements a risque. D’autre part,
les stratégies d’intervention admissibles doiveisewle développement de I'autonomie
dans la prise en charge de la santé, en rejoidempbpulations difficiles a atteindre par les
campagnes de prévention dans leur milieu de vienebilisant les pairs et autres agents
multiplicateurs dans I'adhésion aux messages deepti®n, en favorisant I'accroissement
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de l'estime de soi (compétences, confiance, ete9 ihdividus dans la maitrise des
«facteurs de risque» pour la santé et en soutehiemplication et [I'habilitation
(«empowerment») dans le développement et I'imptamtad’interventions de prévention.
Les stratégies d'intervention qui portent a la fis le développement de 'autonomie des
individus et sur la réduction des obstacles «enwiemnentaux», voire sur l'interaction
individu-environnement sont jugées souhaitables.

Les interventions dans le secteur de la toxicomaont se développer selon les
mémes orientations et en complémentarité avecscelises de I'avant dans le secteur de la
lutte contre le VIH. Au chapitre de la préventioh de lintervention précoce, les
orientations ministérielles de 2001 (MSSS, 200Xy le dernier plan d’action (MSSS,
2006) font de I'action dans les milieux de vie (ecoumauté, famille, école, bar, parc, rue,
piquerie, etc.) une cible de premiére importancestlans la proximité que les usagers-
eres de drogues et les membres de leur réseal gegigent étre le mieux rejoint et c’est
aussi par la mobilisation des différents milieuxilgeera possible de transformer les
normes sociales et de favoriser des pratiques glissde drogues a moindre risques. Pour
ce qui a trait aux actions en direction des usagers de drogues par injection qui nous
intéressent ici, le plan propose de renforcer tesrventions existantes (PES, travail de
proximité, etc.) que nous venons de présenter.

C’est au chapitre du traitement et de la réinsertjue les changements sont les plus
importants. Dans une perspective de renforcementaddiversification de l'offre de
services spécialisés en toxicomanie (approche ybpsociale, modele des communautés
thérapeutiques, des Alcooliques anonymes, etc.y@aodans les derniéres années pour
rejoindre les différents profils d’'usager-eres degdes, on juge que la RM peut s’intégrer
au traitement de la toxicomanie et a la réinserioaiale, notamment pour rejoindre les
usagers-eres de drogues qui sont moins motivéd'greét de la consommation. Cette
approche ne fait pas de I'abstinence un passaggeolfllle valorise I'établissement d’'un
lien de confiance avec la personne et tente datsustez elle un désir de changement,
bref de I'encourager a entreprendre un parcoune-geise en main de sa situation (usage
de drogues, réinsertion sociale, etc.). Le plapmigée sur deux expériences d’intégration de
I'approche de RM dans le traitement de la toxicom@réadaptation et substitution) et sur
un document qui propose d’intégrer I'approche danginsertion sociale des usagers-eres
de drogues.

L’expérience d’intégration de la RM dans les déshas de réadaptation du centre
Dollard-Cormiet® aurait trouvé un point de ralliement chez les rirgeants autour de
I'expression «haute tolérance» et aurait favoriséaption de valeurs telles que flexibilite,

!5 Le centre Dollard-Cormier est un centre de réaatapt en toxicomanie reconnue par le MSSS et fiéanc
principalement par [I'Agence régionale de santé s dservices sociaux de Montréal-centre
(http://www.centredollardcormier.gc.ca
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accessibilité, accueil non-discriminatoire, etc.arfdry et Chevalier, 2003) Plus
précisément, cette expérimentation s’est réaliséeua de trois objectifs: 1) augmentation
de l'accessibilité des services par la multiplicatides portes d'entrée (réponse aux
situations d’urgence, reaching out, etc.) pouringi@ les usagers-éres non-rejoints par les
services, 2) tolérance dans les exigences d'admissa [lintervention (aucune
discrimination au niveau de I'admission, pas deiténdans la durée de lintervention,
possibilité de réadmission en tout temps, adaptaiida situation personnelle, etc.) et 3)
mise en place d’'un service visant I'action danedmmmunauté et sa mobilisation (favoriser
I'«kempowerment» de la communauté, soutien sousdadm consultation et de conseils,
etc.) (Landry et Chevalier, 2003, p. 5; Centre &alCormier, 2005). Cette expérience
aurait permis de mieux s’adapter aux usages etsdézprimés par les usagers-eres de
drogues selon le concept d’appariement («matchtAgsbutiliser ceux-ci comme point de
départ de [lintervention et, dans la perspectives dgproches motivationnelles et
cognitives-comportementales, de favoriser 'engag@rdans un parcours en travaillant sur
les désirs, les motivations, les moyens, les glieg¢etc. (Centre Dollard-Cormier, 2002).

Les objectifs visés par le traitement de subsbitusont les mémes, a la différence
cependant que le traitement est essentiellememtrd’dio-médical. Il vise a stabiliser
I'état de dépendance physique a I'égard d’'une drogu fournissant un «... produit de
remplacement qui pénetre progressivement dansabisge, qui ne produit pas de
sensation euphorique et qui maintient le consonumatans un état fonctionnel» (Paquin,
2003, p.1). Il peut étre utilisé dans des approdtaatitionnelles d’interventions centrées
sur le sevrage et I'abstinence ou dans une apprdeh@M a faible seuil (modalités de
maintien/zone de confort) ou a seuil intermédidieemaintien orienté vers le changement
(projet de changement individuel: réduction degués, de l'usage, réinsertion sociale,
etc.). Ainsi, les objectifs de la substitution esti selon le contexte. Dans une perspective
thérapeutique traditionnelle, les traitements desstution peuvent viser la sortie de la
toxicomanie par le sevrage. Dans une perspectiggghigte ou de RM, ils peuvent viser a
minimiser les méfaits sur un court terme (VIH, hépa, etc.) ou, sur un plus long terme,
viser la stabilisation de l'usage pour favorisentiagement dans un parcours individuel
vers la réduction des conditions de vulnérabilité asques par les usagers-éres de drogues
eux-mémes.

Au chapitre de la réinsertion, le plan d’actionM8SS s’appuie sur un document
qui concoit cette derniere comme une étape chareitre la réadaption (désintoxication)
et lintégration sociale ou socio-professionnell@ réinsertion, c’est un «un état que
connaissent ceux qui ont vécu une certaine formdédesertion», un «premier pas dans

16 | e principe sous-jacent au modéle d’intervention«ahatching» est de trouver la combinaison optimale
entre I'expérience de vie de la personne toxicom@aetrajectoire) et les ressources disponiblesilifa
communautaire, etc.) a cette derniére (Boivin eMdatigny, 2002, p. 22).
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I'acquisition d’'une place reconnue dans la sociétéwe «étape ou il est souvent nécessaire
de développer ou de consolider les unes apresukessales compétences requises pour
rendre la personne la plus autonome possible aws@rme qu'elle ne réintégre la
communauté» et une «période intercalaire fondareen&mtre la réadaptation et
l'intégration a la vie en société». Autrement ditest une étape ou l'on agit pour
transformer les représentations négatives queiViohd a de lui-méme («individu fragilisé
n'ayant pas acces au mode professionnel»), unscr@tion sociale dans le tissu social
«communautaire», I'élaboration d’'un projet de vieq objectifs), etc. de maniere a
favoriser 'engagement d’un parcours de re-prisenain de sa destinée c’est-a-dire sur une
place dans la société (intégration professionnedlepnnaissance sociale, etc.) (Boivin et
De Montigny, 2002, p. 11-13). Cette étape de rsepen main ou de construction de
'autonomie est congue comme une phase «ou liddiviente d’acquérir une ou de
consolider une place reconnue dans la sociétéwiBet De Montigny, 2002, p. 20),
I'intégration sociale reléverait essentiellementpduwcours individuel et du soutien de son
environnement social immédiat.

Dans cette perspective, les actions de réinsesticiale visent le renforcement du
potentiel d’autonomie des usagers-eres de droguesgard des différentes facettes de la
vie en société (psychorelationnelle, sociocommuaieejt employabilité, contrdle de la
consommation de drogues, etc. ) et misent sur leiéipies besoins en développement
personnel et social des individus, soit la constiicth des acquis de la réadaptation, la
confiance en soi, les compétences relationnellegjéiveloppement d’'un réseau social,
I'implication communautaire, I'employabilité, etBoivin et De Montigny, 2002, p. 17-
18). De plus, pour y parvenir, on propose de fortd@ervention sur un «environnement
pro-client», c’est-a-dire de placer la personnecaaur de l'intervention et d’intervenir
comme un conseiller d’orientation (écoute, cond$ation, conseil, encouragement,
support, accompagnement, etc.) selon les prin@plasbase du modele d’intervention de
I'appariement («matching») qui consiste a «... wsula combinaison optimale entre
I'expérience de vie de la personne toxicomane ®tréssources disponibles les mieux
adaptées» dans le réseau social immédiat (BoiDeetlontigny, 2002, p. 22).

Bref, que ce soit a travers le travail d’«outreaol de proximité, le développement
de traitement a bas seuil d’exigence (méthadoneskad) ou l'action de réinsertion
sociale, la RM se développe dans un objectif déesinie potentiel de réinscription sociale
nécessaire a la réduction des conditions de vuiilééaaux risques. L’accés aux milieux
de vie illicites des usagers-eres de droguespliégement d’'un lien de confiance, le travalil
sur I'estime de soi, le soutien & I'auto-supportéolikempowerment», les traitements de
substitution, etc. sont des dimensions constitativane approche biopsychosoctaldont

Y11 faut souligner ici qu’historiquement parlant yge d’approche reléve du développement d’une elteiv
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la finalité est d’agir sur le rapport que l'indivicentretient avec lui-méme a travers son
inscription dans un réseau social communautaire dy@amisation dusoi biologique,
psychologique et dgoi relationnel constitue le fil directeur d’'un proses d’intervention
visant I'intégration sociale a travers le dévelappat du potentiel personnel et relationnel
ou, plus précisément, a travers le développementahpital humain» et du «capital
social». Ce type d’actions s’appuie sur l'idée tpgeconditions de vulnérabilité aux risques
liés a l'usage de drogues relévent essentiellerdansous-développement personnel et
social des usagers-eres de drogues et visent um@ioso au probleme par
I'instrumentalisation de leur espace de subje&idt d'inter-subjectivité (Castel, 1981).
Avec la RM, le toxicomane n’est plus seulement tmiitscomme une personne qui souffre
de conditions de vie précaires et qu'on écoutesiRag004), mais comme un handicapé
social de son propre sous-développement que I'encble a gouverner par I'exercice d’'un
travail sur soi, I'écoute n’étant qu’'une premietap& d’'un processus visant I'établissement
d'un lien avec l'usager-ere de drogues le plus maligé vers I'engagement dans un
parcours d’intégration sociale.

Autrement dit, I'acquisition d’'une place dans lacigté (intégration socio-
professionnelle) passe dans ces conditions exeloigwt par I'activation des individus et la
mobilisation acteurs locaux et, plus spécifiguemeatr un travail de l'individu sur lui-
méme a travers son inscription dans un tissu stmzal. S’il est reconnu par exemple dans
le document de Boivin et De Montigny (2002) quedé&saffiliation reléve de mutations
profondes du rapport salarial (référence a Cas884b), les regles du jeu social menant a
celle-ci sont exclues de la problématique de lactiLa réponse est formulée uniquement
sous l'angle de la mobilisation de l'usager-ere diegues d’agir sur le rapport gu'l
entretient a lui-méme (le soi biologique et psyolgajue) et aux autres (le soi social ou
relationnel) pour développer son potentiel d’intggm sociale, c’est-a-dire son potentiel
concurrentiel d'acces a une place dans la société.

Par analogie a la thése de «la lutte des place$edGaulejac et Taboada Léonetti
(1994), on peut dire que l'action en insertion at&itelle qu’elle est formulée ici, constitue
un mode d’activation qui vise a mobiliser les usagges de drogues dans une lutte envers
eux-mémes comme condition d’acces a la lutte dasepldans les sociétés néo-libérales
contemporaines. Une nuance s'impose toutefoise B'agit pas seulement d’'une lutte des
individus eux-mémes contre la société pour obteme place comme le présente ces
auteurs-es, mais d’'un mode d’activation mis engldans les politiques néolibérales dont
I'objectif est I'intégration des individus dansjeu de la concurrence. Si I'action de I'Etat
et, en particulier, de I'Etat-providence visait sde libéralisme a réparer les effets négatifs

culture psychologique qui consiste a introduire teshniques thérapeutiques dans les professiona de
relation (éducateurs-trices, travailleurs-es sogiaenseignants-es, animateurs-trices, vendeuretes)
(Castel, 1981), donc d’'une forme de psychologisatio social.
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du marché (du laisser aller, du laisser fairejdavernementalité néolibérale vise surtout le
maintien et la stimulation du jeu de la concurrepaele maintien des inégalités sociales et
la mise en place de politiques visant sur la ctngin d'un sujet entrepreneur de lui-
méme,, y compris pour les plus exclus (Foucauldddf Donzelot, 2005).

En appuyant leurs actions sur le développemerdicdpital humain» et du «capital
social», les politiques de lutte contre le VIH ehtre la toxicomanie visent une réduction
des conditions de vulnérabilité aux risques assaxikusage de drogues ou I'émancipation
des usagers-éres de drogues selon une logiqueé&itique de la gouvernementalité néo-
libérale dans la société contemporaine et, plusigggent, selon une logique propre au
néo-libéralisme américain. Selon Foucault (2004é)théorie du capital humain est au
coeur du néolibéralisme américain. Dans cette théoe qui importe, ce n’est plus le
laisser aller ou le laisser faire de 'lhomme del@nge animé par ses désirs comme c’était
le cas dans le libéralisme, mais de constituer omrhe de la concurrence, un sujet
entrepreneur, dont un sujet entrepreneur de lui-en&Dans le néolibéralisme - et il ne
s’en cache pas, il le proclame - on va bien retouaussi une théorie dehtimo
ceconomicysmais lThomo ceconomicufa, ce n'est pas du tout un partenaire de I'éghan
L’ homo ceconomicus)est un entrepreneur et un entrepreneur de luneét cette chose
est si vraie que, pratiquement, ca va étre l'ergeutoutes les analyses que font les
néolibéraux, de substituer a chaque instanth@o ceconomicysartenaire de I'échange,
unhomo ceconomicltentrepreneur de lui-méme, étant a lui-méme soprproapital, étant
pour lui-méme son propre producteur, étant powmé@me la source de [ses] revenus»
(Foucault, 2004b, p.232). Dardot et Laval vont eacplus loin en considérant que la
grande innovation de la technologie néolibéralecelé de fonder la gouvernementalité sur
la maniere dont le sujet se gouverne lui-méme t-éetire le rapport qu'il entretient avec
lui-méme et a autrui. Ce qui implique un travailpsé jusqu’au plus intime du sujet lui-
méme: ses désirs, ses motivations, la confians@igetc.

L’action sur le rapport que les usagers-eres dguis entretiennent & eux-mémes et
a leur réseau social d'appartenance telle que hiausns présenté ci-dessus illustre
comment les transformations des modes de gouvemntaliteé dans le secteur de la santé
publique se réalisent selon une logique propre golavernementalité néolibérale. Si la
santé publique a traditionnellement fondé son ac@or une logique utilitariste de
colt/bénéfice et tendait a interpeller les indigidomme des acteurs rationnels dédiés a la
maximisation du rendement de leurs «agirs» (Ma$889), notamment a travers des
modéles d’éducation sanitaire comme le «HealtheBéodel», celui de la théorie de
I'action raisonnée et celui de la théorie de I'appiissage social (van Campenhoudt, 1998),
avec des approches comme la RM et la promotiora danté, elle tend de plus en plus a
faire porter son action en direction de la subyétetiet de I'intersubjectivité. L'individu de
la santé publique, comme celui de I'entreprisestalm individu qui se doit de mobiliser ses
ressources personnelles et sociales et s’activar gréer lui-méme les conditions de son
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émancipation a I'égard des risques, peu importeseditions sociales de vie.

Conclusion-discussion

Comme nous l'avons vu, RM s’est institutionnaliséesein de I'Etat québécois en
relation a des justifications de sécurité (saratasociale, économique, etc.). Le contrble du
danger d’épidémie du VIH et la constitution deshbiémes associés a I'usage de drogues
comme probleme de santé publique ont constituéjussfications inhérentes a son
développement. De plus, elle trouve une autre gartsa justification en relation aux
principes qui la sous-tendent, soit la reconnaissate la réalité universelle de I'usage de
drogues et I'importance, dans un contexte prolobitiste, de faire preuve de tolérance.

En somme, la RM s’est développée selon les praxscgonstitutifs des dispositifs de
sécurité tels que l'avait formulé Foucault (2004)t des dispositifs qui ne visent plus a
éradiquer les phénomenes, mais a les contenir desiseuils visant a éviter les fléaux
(social, sanitaire, etc.). Dans ces conditionsstclémportance de trouver des moyens
efficaces pour faire face aux dangers associéssade de drogues qui est a la base du
développement de la RM. Le «vivre avec les drogess>un concept qui demande a étre
nuancé dans cette perspective.

En effet, ce nest pas la normalisation de I'usdgedrogues qui est visé dans les
discours de RM, mais bel et bien I'enjeu @@mposeravec des risques associés a cette
réalité universelle, mais une réalité toujours @igérs norme, du domaine de I'indésirable.
L’idéal normatif d'une société sans drogue ne ceguas pour autant. Ce qui change, c’est
qgue la RM se présente comme un mode d’action (fficeee pourcontenirl’ampleur des
dangers associés a l'usage de drogues ou les snéjiait ne I'est la répression et la
punition'®. De plus, si elle est jugée plus efficace, c’asellp permet la mise en oeuvre
d'un type particulier de gestion des risques, soi¢ gestion individuelle et locale des
risques Celui-ci prend appui sur les espaces de libéagéidn des usagers-eres de drogues
pour y canaliser les forces vives qui s’y jouentsvdes objectifs de développement du
«capital humain» et du «capital social» pour fasariune prise en charge individuelle des
risques associés a l'usage de drogues. Ce faisast, selon une stratégie propre a la
gouvernementalité néo-libérale que son action ggows c’est-a-dire une stratégie de
réduction des conditions de vulnérabilité aux rexypar I'activation des usagers-éres de
drogues eux-mémes a entreprendre un parcours aéegedtion sociale ou socio-
professionnelle. La réduction des conditions denéxabilité aux risques ne passe pas par

18 | 'exemple de Foucault (2004a) & propos du crinidngéressant sur ce plan. Il montre que les disif®s
de sécurité ne visent plus a éradiquer le crimas @de contenir dans des limites acceptables (phsses
possibles) par la mise place d’action de gestiaridgues. Cela ne signifie pas pour autant quedtaur du
crime n’est plus un objectif et que celui-ci n’edts jugé hors norme, mais plutdt que la gestianrdsues
est un mode d’action considéré, dans une logiqugodeernementalité néolibérale, plus efficace gseskuls
dispositifs répressifs.
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une réinterrogation des conditions structurelleshbitionnisme, inégalités sociales, etc.)
productrices de risques, mais par un travail sursde biologique, psychologique et
relationnel, donc par une stratégie d’action ogéergur le développement de I'auto-prise en
charge des conditions de vulnérabilité aux ris@ss®ciés a 'usage de drogues.

Personne ne contestera que le fait de toléredtpduie punir, de mieux rejoindre les
usagers-eres de drogues mises a la marge parHiifion et une société de plus en plus
inégalitaire de méme qu'offrir des seringues s#érilde I'écoute, du soutien, etc.
constituent des mesures humanistes |égitimes duot pd vue de I'ordre moral. Mais
I'enjeu n’est pas tant de cet ordre que de l'omlnepolitique et, plus spécifiquement, du
type de gestion des risques qui est favorisé dasspblitiques analysées ici. S'il est
reconnu, comme nous l'avons souligné, que les escassociés a l'usage de drogues
relévent d’enjeux macro-sociologiques (du prohipitisme, de la désaffiliation sociale ou
des inégalités sociales, des normes de performdacs la société, etc.), les politiques
actuelles centrées sur le développement du «cdpitahin» et du «capital social» tendent
a reporter la responsabilité de leur prise en ehauy les épaules des usagers-éres de
drogues selon une logique bien spécifique: celleg@ir se créer eux-mémes une place
dans la société afin de re-trouver les conditioas/ié nécessaires a leur émancipation a
I'égard des risques associés a lI'usage de drogues.

Reprenant les analyses de Foucault (2004b), Doin(Z£)05) a bien fait ressortir les
enjeux inhérents a ce type d’action dans la gowreamtalité néo-libérale. Il montre que
pour les néo-libéraux, les politiques sociales awaht plus viser a réduire les inégalités
sociales, mais au contraire a les maintenir poscigr la concurrence. Toutefois, une de
leurs grandes craintes est que le jeu des inégalitéiales produise de I'exclusion, c’est-a-
dire des populations «hors jeu» qui échappentégalation. Pour échapper a ce probléme,
ils jugent que le rble des politiques sociales ligérales est de lutter contre I'exclusion
afin de maintenir les individus dans le jeu degaiiées et surtout, pour qu’ils continuent
d’étre des entrepreneurs gouvernables, parcesgilouverne eux-mémes. L’'objectif de la
politigue sociale doit donc étre d’éviter I'exclosiet de faire en sorte que les individus
puissent se gouverner eux-mémes, comme des emeejpsade leur propre vie:

« Il'y a toutefois une limite & apporter au jeu desyalités, disent les néolibéraux.

Cette limite est celle de I'exclusion. On doit tdaite pour éviter que certains ne se

trouvent exclus définitivement de ce jeu sans duaerd son sens, sa crédibilité. II

convient donc de veiller a ce que ceux qui se &atia la limite de ce jeu puissent 'y

revenir. Maintenir tout le monde dans le jeu, castroitre la dynamique de celui-ci

et c'est donc une dimension de la politique de &éciBien plus qu’une
préoccupation charitable, la lutte contre I'exabmsfut d’abord, au plan théorique,

une préoccupation eéconomique, impulsée par lesibéalx. Mais surtout, il

importe de rester dans le jeu pour rester un honoonognicus selon les

néolibéraux, c’est-a-dire un entrepreneur, quelgui¢minemment gouvernable, a

26



la différence de son prédécesseur libéral, 'hondmé&échange, qu’il convenait de
laisser s’ajuster «naturellement». Il est gouvemaparce que Iui-méme se
gouverne. Il se gouverne selon des lois économigtiésn peut agir sur le milieu
de facon a modifier ses conduites. On peut étalbdion propos «une conduite des
conduites» parce qu’il jouit de 'autonomie d’untrepreneur de sa vie et que I'on
peut le responsabiliser a ce titre» (Donzelot, 2005

On peut considérer que l'action en direction dapi&l humain» et du «capital
social» dans les politiques de lutte contre le \8H contre la toxicomanie et, plus
largement, dans le secteur de la santé publiqubégoé&se (INSPQ, 2002) s’inscrit dans
cette logique de gouvernementalité néo-libéralen 8bjectif n'est plus seulement de
rechercher une conformité a une norme comportereeptatectrice par la mise en place
de mesures d’éducation sanitaire, mais, par désnaale promotion de la santé et de RM,
de favoriser la réinscription des usagers-eresogues a I'intérieur du jeu des inégalités et
de la concurrence et d’agir sur leurs conduites @fi'ils s’activent pour accéder par eux-
mémes a une place dans la société favorable @latién des conditions de vulnérabilité
aux risques. Les transformations en cours dansciesr de la lutte contre le VIH et contre
la toxicomanie ne reléveraient pas tant d'une dogie du risque ou d’une sociologie du
contrble social car ce n’est pas le passage vewdne palliatif (gestion des risques) qui
caractérise le développement des politiques de RMyne simple stratégie de contréle
social orchestrée par des acteurs en manque demiégi mais bel et bien I'émergence
d’'un nouveau mode de gouvernementalité propre aaiét®s néolibérales: éviter, malgré
la prééminence du prohibitionnisme et I'existenemd société de plus en plus inégalitaire,
I'exclusion des usagers-éres de drogues et mettpdaee des politigues permettant I'acces
a un minimum de ressources nécessaires pour gsédlscomportent comme des
entrepreneurs de leur propre vie. Peu importeuésd ’enjeu n'est pas de réduire les
inégalités selon une logique de justice et de aot#l sociale, mais de contenir des
populations dangereuses pour I'ordre sanitair@@tka l'intérieur d’'un cadre ou ils seront
mis en injonction de se gouverner eux-mémes potanabun minimum de reconnaissance
sociale et un statut social de citoyen a part enti@sponsable de lui-méme et des autres,
peu importe les conditions de vie qu’on lui résatve
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