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Présentation de la personne qui signe le mémoire

Je suis professeure associée a la Faculté de médecine et des sciences de la santé (Service sur les
dépendances) de I'Université de Sherbrooke, et chercheure a I'Institut universitaire sur les
dépendances. Je suis aussi chercheure réguliére de I'équipe de recherche RISQ (Recherche et
intervention sur les substances psychoactives — Québec) et membre réguliere du Réseau québécois
de recherche sur la douleur (RQRD).

Je détiens un doctorat de recherche en sciences de la santé de I'Université de Sherbrooke et une
maitrise en travail social de 'UQAM. Au cours des 11 derniéres années, mes travaux ont porté
principalement sur les thémes suivants :

- Troubles liés a I'usage d’opioides (profils, traitements, services et approches);
- Usage de substances en périnatalité (profils, traitements, services et approches);
- Dispositif de formation croisée comme stratégie d’intégration des services.

Je m’intéresse particulierement aux comorbidités et composantes biopsychosociales des troubles
liés a I'usage de substances ainsi qu’aux modeéles de soins et services qui prennent en compte les
déterminants sociaux de la santé.

Démarches réalisées pour rédiger le mémoire

Afin de répondre aux questions du gouvernement du Québec concernant une « vision renouvelée,
intégrée et cohérente en matiére de santé mentale, itinérance et dépendance », je mobilise
I’ensemble des connaissances acquises dans le cadre de mes activités de recherche sur cette
thématique, au cours des 11 derniéres années.

Durant cette période, j'ai mené (ou été impliquée dans) plusieurs dizaines de projets de recherche.
J’ai réalisé plus de 150 entrevues qualitatives avec des personnes présentant des problemes de
dépendance, santé mentale et/ou itinérance. J’ai aussi réalisé plus de 100 entrevues qualitatives
avec des intervenants et gestionnaires qui travaillent dans ces domaines (secteurs public et
communautaire). Dans le cadre de mes travaux quantitatifs, j’ai analysé plusieurs centaines de
dossiers de patient.e.s montréalais.e.s présentant des probléemes de dépendance, santé mentale
et/ou itinérance. Pendant plus de cinqg ans, j’ai coordonné un programme de formation croisée en
santé mentale et dépendance, dont I'objectif vise a soutenir I'intégration des services a I'échelle
provinciale (sous la direction de Michel Perreault, a I'Institut Douglas). Depuis 2025, je développe
un programme de formation croisée en santé mentale, dépendance et itinérance au CIUSSS du
Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal.

Au meilleur de ma connaissance, en me basant principalement sur mes activités de recherche des
11 dernieres années, j’ai répondu aux questions portant sur les principaux constats et défis, sur les
pistes de solution a envisager et sur I'intégration des services. La majorité des sources citées dans
la liste de références sont des publications dont je suis auteure ou co-auteure.



Dépendance, santé mentale et itinérance au Québec : Principaux constats et défis

Au Québec, le réseau public et communautaire de soins et services destinés aux personnes
présentant des problémes de santé mentale, de dépendance et/ou d’itinérance peut compter sur
des équipes engagées, des programmes innovants et une mise en commun des savoirs expérientiels,
cliniques et théoriques favorisant des pratiques riches et complémentaires.

Toutefois, mes travaux des 11 derniéres années me permettent d’identifier trois principaux défis
qui nuisent a l'acces, a la continuité et a la qualité des soins et services, ainsi qu’au rétablissement
des personnes concernées.

Défi #1 : La stigmatisation et les préjugés

Les personnes qui présentent des problémes liés a la dépendance, la santé mentale et/ou
Iitinérance sont nombreuses a rapporter qu’elles sont victimes de préjugés et de stigmatisation
dans les milieux de soins et services généraux et spécialisés. Par crainte d’étre jugées ou maltraitées,
elles sont nombreuses a éviter de recourir aux services, car ceux-ci sont encore trop souvent sous-
tendus par des approches punitives, coercitives et paternalistes (1-6).

Défi #2 : La compréhension et I'application hétérogénes de I'éthique de la réduction des méfaits

L'éthique de la réduction des méfaits (ou réduction des risques) s’inscrit dans les principes de
I’humanisme, du pragmatisme, de lindividualisme, de |'amélioration progressive et de la
responsabilisation, sans mettre fin au soutien ou aux services offerts (7). L'éthique de la réduction
des méfaits est cohérente avec les valeurs sociales québécoises, et les stratégies de réduction des
méfaits (tel que la distribution de matériel de consommation) sont soutenues par la science.
Pourtant, cette éthique et ces stratégies sont encore trop souvent mal comprises. Elles sont utilisées
de maniére inégale dans les milieux de soins et services généraux et spécialisés (4,8,9).

Défi #3 : La vision réductionniste et compartimentée des problemes complexes

Le modele biopsychosocial propose de concevoir la personne dans son ensemble et de prendre en
compte les composantes biologiques, psychologiques et sociales des difficultés liées a la
dépendance, la santé mentale et/ou l'itinérance (10,11). La nature multifactorielle des problémes
complexes exige une compréhension et une offre de traitement globale qui tient compte de diverses
dimensions du bien-étre (i.e. physique, relationnel, émotionnel, spirituel, environnemental), qui
implique de combiner les soins médicaux et non médicaux, et qui s’inscrit dans une approche
individualisée et « centrée sur le patient » (10,12,13). Ainsi, les approches basées sur la santé
intégrative impliquent de porter une attention a la globalité des personnes, au mieux-étre, a la
combinaison des approches thérapeutiques conventionnelles et complémentaires, a la
collaboration interprofessionnelle et au respect de la culture et des préférences de la personne
concernée (14).

De la méme maniére, I'aspect multidimensionnel du concept de rétablissement fait généralement
consensus (15,16). Le modéle conceptuel du rétablissement « CHIME », développé par Leamy et al.
(17) comporte cing dimensions liées au sentiment d’appartenance, a I'espoir, a I'identité, au sens
de la vie et a 'autonomisation.



Pourtant, les approches globales demeurent encore trop souvent délaissées au profit d’une gestion
réductionniste et compartimentée de diagnostics ou de symptémes isolés, qui ne favorise ni le
soutien de toutes les dimensions du rétablissement, ni la prise en compte des déterminant sociaux
de la santé (2,3,5,6,8,18,19).

Recommandations sur les pistes de solution a envisager
Piste #1 : Soutenir la compréhension et la reconnaissance des déterminants sociaux de la santé

La dépendance ainsi que les difficultés qui y sont couramment associées (tels que la douleur
chronique ou les troubles de santé mentale) sont nourris par les inégalités sociales. Ainsi, mes
travaux qualitatifs illustrent la maniére dont la précarité socioéconomique représente un terreau
fertile pour le développement de problémes liés a la dépendance. En retour, les conséquences de
la dépendance amplifient la précarité socioéconomique, a travers des boucles de rétroaction
négatives. Ces constats soutiennent I'importance de la prise en compte des déterminants sociaux
de la santé dans une perspective d’accés aux services pour les personnes qui sont confrontées a de
multiples obstacles systémiques (2,3,18). La compréhension et la reconnaissance des déterminants
sociaux de la santé font partie des connaissances de base qui devraient étre partagées par tous les
acteurs de tous les domaines de la santé et des services sociaux.

Piste #2 : Soutenir une vision commune et une application élargie de la réduction des méfaits

L'élargissement de I'éthique de la réduction des méfaits a tous les domaines de la santé et des
services sociaux apparait comme une nécessité. Les principes de la réduction des méfaits sont
ancrées dans |'approche humanisme et dans une vaste littérature scientifique démontrant son
efficacité pour favoriser la santé des personnes qui utilisent des substances psychoactives. Les
données qualitatives issues de mes recherches illustrent comment I'éthique de la réduction des
méfaits contribue a la rétention dans les services et au rétablissement des personnes qui vivent des
difficultés liées a I'usage de substances psychoactives. La prise en compte des besoins et des
objectifs identifiés par la personne elle-méme s’inscrit dans une alliance thérapeutique qui permet
d’accompagner les personnes a leur rythme (2,4,9). L’élargissement de I'éthique de la réduction des
méfaits a tous les domaines de la santé et des services sociaux apparait comme une nécessité.

Piste #3 : Soutenir I'adoption d’approches globales pour répondre aux problémes complexes

La collaboration interdisciplinaire, interétablissement et intersectorielle apparait nécessaire pour
répondre simultanément aux besoins biopsychosociaux et concomitants de fagon individualisée et
concertée (5,8,9). Afin d’assurer la cohérence et la complémentarité des expertises, une bonne
connaissance des ressources, des rbles et des responsabilités de chacun est nécessaire (5).

En complément au travail collaboratif, chague membre du personnel des réseaux public et
communautaire peut adopter une vision holistique de la santé, du mieux-étre et du rétablissement.
L'adoption d’une perspective biopsychosociale, tenant compte des déterminants sociaux de la
santé, et combinant des approches multimodales permet aussi d’offrir une réponse globale aux
problemes complexes (20,21).



Réflexions sur I'intégration des services en dépendance, santé mentale et itinérance

La réflexion sur I'intégration des services en dépendance, santé mentale et itinérance implique de :
a) définir le concept d’intégration des soins et services, b) se pencher sur les dimensions
d’intégration qui répondent aux défis identifiés, et c) se questionner sur les stratégies d’intégration
qui peuvent réalistement étre mises en ceuvre dans le réseau actuel.

Le concept d’intégration des soins et services

L'intégration des soins et services vise a éviter la fragmentation des soins et services, en particulier
pour les personnes qui présentent des problématiques complexes et des besoins a long-terme (22).
Elle peut étre décrite comme le processus de création et de maintien de structures de coordination
des interdépendances, permettant aux acteurs de travailler ensemble sur un projet collectif (23).

Selon Goodwin (2016), I'intégration des soins et services peut prendre différentes formes (i.e. :
organisationnelle, professionnelle, culturelle, technologique), se déployer a différents niveaux (i.e. :
macro, méso, micro), se manifester a travers différents processus (i.e. : gestion et administration),
et présenter une ampleur et une intensité variables (22). De plus, I'intégration peut étre horizontale
(entre les professionnels, des équipes et des réseaux), verticale (au sein d’'une méme structure),
sectorielle (entre les soins primaires et spécialisés au sein d’un secteur en particulier, p.ex. en santé
mentale), centrée sur la personne (entre les professionnels et les personnes concernées, grace a la
prise de décision partagée, par exemple), ou systémique (dans une perspective de santé publique).

Selon Contandriopoulos (2003), l'intégration des soins et services peut étre clinique (i.e.,
collaboration interdisciplinaire), fonctionnelle (i.e., structures communes de financement,
information et gestion), normative (i.e., partage de représentations et de valeurs communes entre
les acteurs des soins et services), ou systémique (i.e., cadre normatif favorisant la coopération dans
I'ensemble du systeme) (23).

Les dimensions d’intégration qui répondent aux défis identifiés

Au cours des onze derniéres années, dans le cadre de mes travaux de recherche qualitative, j'ai eu
le privilege d’interroger plus de 250 personnes concernées par I'organisation des soins et services
en dépendance, santé mentale et/ou itinérance. Trois dimensions d’intégration émergent de ces
échanges.

e L’intégration normative : L'intégration normative contribue au partage de représentations et de
valeurs communes entre les acteurs des soins et services (23). Ainsi, les valeurs liées a la prise
en compte des inégalités sociales et a la réduction des méfaits constituent un déterminant
central pour 'accés aux soins et services, pour la rétention dans les soins et services, ainsi que
pour soutenir le processus de rétablissement. L'adoption de ce cadre normatif vise a
promouvoir, a I'ensemble des étapes du continuum de soins et de services, un accueil
chaleureux et exempt de jugement, une offre de services flexible, individualisée et non punitive,
ainsi que le respect de la dignité et de I'autodétermination des personnes présentant des
difficultés liées a la dépendance, a la santé mentale et/ou a I'itinérance. A cet effet, I'intégration
normative implique d’assurer que I'ensemble du personnel du réseau de la santé et des services



sociaux ainsi que ses partenaires partagent une vision commune de ce cadre de valeurs, fondé
sur des données probantes et sur I’humanisme.

e L’intégration clinique : L'intégration clinique réfere a la collaboration interdisciplinaire (23).
L'approche biopsychosociale ou la vision holistique de la personne, de sa santé et de ses besoins
est nécessaire pour répondre aux profils complexes de nombreuses personnes qui présentent
des difficultés liées a la dépendance, a la santé mentale et/ou a I'itinérance. Dans plusieurs cas,
ces profils complexes sont exacerbés par des conditions socioéconomiques (p. ex., revenu,
emploi, éducation, soutien social ou familial). Les personnes qui présentent ces profils
complexes présentent souvent d’autres problemes concomitants de santé physique (p. ex.,
douleur chronique). De plus, les conséquences des manifestations de la dépendance, des
troubles de santé mentale ou de l'itinérance peuvent mener les personnes a interagir avec les
réseaux de la sécurité publique et de la justice (2-4,9). Afin d’offrir une réponse
biopsychosociale, multimodale et holistique aux personnes concernées, 'intégration clinique
impliqgue de mettre en place les conditions qui favorisent la collaboration interdisciplinaire,
interétablissement et intersectorielle.

e L’intégration systémique : L'intégration systémique réfere a la coopération dans I’'ensemble du
systeme (23). La diversité des profils et des besoins des personnes concernées par la
dépendance, les problémes de santé mentale et/ou l'itinérance nécessite une constellation de
ressources qui offrent des soins et services plus généraux ou plus spécialisés, des modalités
variées de soins et services, ainsi que des soins et services qui s’inscrivent sur I'ensemble du
continuum allant de la prévention au traitement spécialisé (2,3,5). Les facteurs qui déstabilisent
I’'homéostasie de I’écosysteme de soins et services (p. ex., changements de structure de
gouvernance, roulement de personnel et instabilité du financement de certains services et
organismes) sont des obstacles a une offre de service intégrée. Afin d’assurer la
complémentarité des soins et services dans une perspective de santé publique, I'intégration
systémique implique de mettre en place les conditions qui favorisent la stabilité de I'offre de
soins et services.

Une stratégie d’intégration a considérer

Parmi les stratégies visant a soutenir I'intégration des soins et services, le dispositif des formations
croisées peut contribuer a l'intégration normative, clinique et systémique. En effet, ce type de
formation vise a assurer la continuité des services en facilitant les liens entre les professionnel.les
et en soutenant le développement d’'une compréhension commune des problémes complexes
(24,25). Le dispositif des formations croisées a été développé au Québec par le chercheur Michel

Perreault, de I'Institut universitaire en santé mentale Douglas.

Les composantes de la formation croisée impliquent 1) la tenue d’événements qui rassemblent les
acteurs interdisciplinaires et intersectoriels locaux autour d’une problématique complexe, 2) le
développement d’un langage commun a partir de présentations magistrales, 3) les discussions de
cas autour de vignettes cliniques, et 4) la présentation de ressources locales innovantes ou
méconnues (26,27).

Au CIUSSS du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal, un programme de formation croisée est en
développement pour soutenir la continuité et la complémentarité des soins et services en
6


https://formationcroisee.com/

dépendance, santé mentale et itinérance. Un premier événement de formation croisée a eu lieu a
I'automne 2025, rassemblant 170 personnes provenant notamment du CCSMTL, du SPVM, de la
Ville de Montréal, du CHUM et des organismes communautaires en dépendance et en itinérance
situés dans le centre-ville de Montréal. La grande majorité des participants considéerent avoir acquis
de nouvelles connaissances, avoir obtenu de I'information utile pour orienter les personnes aupres
desquelles ils travaillent, avoir découvert au moins une nouvelle ressource, et avoir développé de
nouveaux liens de collaboration. Les discussions de cas en petits groupes ont mis en relief certains
enjeux et défis vécus par les participants (p. ex. : respect de la confidentialité en contexte de
collaboration intersectorielle, sentiments d’impuissance, manque de place dans les ressources,
respect de l'autonomie des personnes en contexte d’inaptitude) et certaines stratégies
d’intervention (p. ex. : miser sur la réduction des méfaits, prioriser I'alliance thérapeutique,
répondre aux besoins exprimés par la personne elle-méme, collaborer avec les partenaires). Les
discussions de cas ont aussi permis de faire émerger des recommandations (p. ex. : rehausser le
soutien aux professionnels, réduire les barriéres d’accés aux services et combattre la marginalisation
systémique) (26).

En résumé

En résumé, les travaux que j'ai menés (ainsi que ceux auxquels j'ai eu le privilege de contribuer) au
cours des 11 dernieres années mettent en relief trois grands défis transversaux dans le domaine de
la dépendance, santé mentale et/ou itinérance :

e Lastigmatisation et les préjugés
e Lacompréhension et I'application hétérogenes de I'éthique de la réduction des méfaits
e Lavision réductionniste et compartimentée des problémes complexes

Parmi les pistes d’action pour faire face a ces défis, trois propositions se dégagent :

e Soutenir la compréhension et la reconnaissance des déterminants sociaux de la santé
e Soutenir une vision commune et une application élargie de la réduction des méfaits
e Soutenir I'adoption d’approches globales pour répondre aux problemes complexes

En lien avec les réflexions sur I'intégration des soins et services, trois dimensions d’intégration
paraissent indiquées en lien avec pistes d’action :

e L’intégration normative : partage de représentations et de valeurs communes
e L’intégration clinique : collaboration interdisciplinaire
e L’intégration systémique : coopération dans I'ensemble du systeme

Le dispositif des formations croisées représente une stratégie a considérer pour agir sur ces trois
dimensions de I'intégration des soins et services.
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