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Montréal, le 11 novembre 2022 

************************ 
*********** 
************************************************* 
************************************* 
PAR COURRIEL : ********************************** 

Objet : Conseils scientifiques visant à identifier des stratégies à adopter avec les clients psychotiques 
et consommateurs qui font la porte tournante à l'urgence-hospitalisation en psychiatrie de 
courte durée. 

Type de demande : Cas clinique couramment rencontré 

************ 

Vous avez fait une demande de conseils scientifiques au Centre d’Expertise et de Collaboration en Troubles 
Concomitants (CECTC) afin d’obtenir un avis sur les meilleures stratégies à adopter pour améliorer la qualité 
des soins apportés aux personnes vivant avec une dualité de troubles psychotiques primaires et trouble 
d’usage de substances psychoactives (particulièrement les amphétamines) et qui peuvent avoir tendance à 
se présenter à l’urgence et être hospitalisés en psychiatrie, généralement dans un état halluciné, délirant et 
désorganisé, en plus de démontrer des signes d’agressivité pouvant poser un risque pour leur sécurité ou 
celle des autres. Vous évoquez également une problématique reliée au refus fréquent de la part de ces 
personnes de cesser ou diminuer leur consommation et à une possible absence de volonté de collaborer aux 
interventions et aux suivis pouvant être mis en place. II convient d’en déduire que cette situation complexe 
peut mener au phénomène de « porte tournante » à l’urgence, qui perdure malgré l’émission d’ordonnance 
de soins ou d’hébergement. Votre question porte conséquemment sur l’identification de méthodes 
d’intervention optimales permettant de venir en aide à cette clientèle spécifique, tout en évitant les 
hospitalisations répétées et en minimisant les risques pour la sécurité du personnel hospitalier. Les stratégies 
potentiellement applicables peuvent se regrouper en trois séries d’étapes complémentaires, soit celles de 
l’évaluation (étapes préliminaires), celles des interventions directes et celles de la continuité post-
hospitalisation.  

1. Étapes préliminaires : Évaluation intégrée et sécurisation.
Ces situations complexes requièrent indubitablement la mise en place d’un ensemble des stratégies dont le 
point de départ peut se focaliser sur la sécurisation et l’évaluation intégrée de la personne avec comme 
objectif central de stabiliser la crise lors de l’admission à l’urgence et de lui insuffler un sentiment de 
confiance et de confort. Cette étape préparatoire inclut notamment l’estimation et la gestion des risques de 
suicide et de violence envers autrui. Ces évaluations pourraient être réalisées en tentant compte du contexte 
qui prévalait avant l’admission (facteurs de risque, facteurs précipitants et facteurs de protection), des 
impacts du contexte d’hospitalisation, ainsi que de la situation qui s’appliquera lors du congé de l’hôpital 
(facteurs de risque et de protection). Ces évaluations doivent se faire à l’aide d’outils de jugement clinique 
structurés et validés, par exemple : l’échelle Columbia d’évaluation de la gravité du risque suicidaire, le 
Suicidal Ideation Attributes Scales – français, l’évaluation globale du risque de suicide par le personnel 
infirmier, le Short Term Assessment of Risk and Treatability (START) (Webster et al. 2001) ou les outils 
complémentaires d’évaluation du risque d’homicide comme le Historical Clinical Risk Management-20 (HCR-
20). Ces approches comprennent des combinaisons de mesures autodéclarées, d’entretiens et 
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d’observations réalisés par du personnel qualifié. Les outils choisis, bien qu’ils jouent un rôle déterminant 
dans le processus d’évaluation, doivent servir à étayer le jugement clinique, tout en fournissant des 
informations complémentaires permettant de soutenir une prise de décisions cliniques et une planification 
du traitement les plus justes possible. Les risques de violence intrafamiliale (envers des proches au sens large) 
ou en contexte conjugal devraient également être considérés. En vue de la continuité des services (voir 
section 3), incluant le monitorage une fois en communauté, il y a un net avantage à ce que les outils soient 
utilisés par l’ensemble des intervenants qui offriront des services sur la trajectoire de soins, suivant leurs 
champs de compétences respectifs. Ils constitueront donc une interface efficace à titre de référence 
commune pour l’ensemble des intervenants. 

Dans le cadre de l’évaluation, une considération importante pourrait être accordée à l’évaluation et la 
caractérisation de la personne dans son ensemble en tentant notamment d’adopter une vision intégrée et 
multifactorielle de la situation pour analyser les besoins, mettre en œuvre des interventions appropriées et 
prioriser celles-ci en fonction des objectifs poursuivis. Les personnes qui présentent à la fois des troubles 
psychotiques et des troubles d’usage de substances psychoactives, et qui font l’objet de brèves 
hospitalisations à répétition, sont généralement confrontées à d’autres difficultés psychosociales qui se 
manifestent en parallèle. Si la détérioration de l’état de santé mentale ou le niveau du risque d’acte auto ou 
hétéro-agressif a été à l’origine de la décision d’hospitaliser la personne (avec ou contre son gré), 
rapidement, la plupart de ces personnes peuvent signer un refus de traitement qui ne peut faire l’objet d’une 
opposition. Ces personnes se retrouvent donc, peu de temps après leur admission, dans leur situation 
d’origine, ou à risque de l’être et de répéter le même patron d’hospitalisation. Pour tenter d’éviter 
l’instauration ou la perpétuation de ce phénomène de porte tournante à l’urgence, dès l’admission, il 
pourrait être utile qu’un ensemble d’éléments soient pris en compte pour l’analyse et la compréhension de 
ce qui a mené cette personne à être hospitalisée, et que les vulnérabilités qui ont contribué à son 
hospitalisation ou qui contribuent à la récurrence des hospitalisations (ou des visites à l’urgence), soient 
adressées dans le plan d’intervention. Une liste non exhaustive de tels éléments pourrait inclure : l’état 
mental, la présence de déficience(s) intellectuelle(s), l’utilisation de substances psychoactives, l’état 
émotionnel, le réseau de soutien (familial, social, communautaire), les ressources matérielles, les auto-soins, 
l’observance à la médication, la judiciarisation, les stratégies d’adaptation (coping). Cet exercice pourrait 
également inclure l’identification des facteurs précipitants vers une consommation accrue ou vers la 
détérioration de l’état mental. L’obtention de ces informations pourrait nécessiter différents niveaux 
d’implication de la part d’intervenants aux compétences complémentaires (par exemple : formation, 
recommandations, soutien clinique, implication directe auprès de la personne, collecte d’information auprès 
des proches et autres dispensateurs de services). Ces collaborations doivent alors être facilitées, voire 
favorisées, avec flexibilité et agilité au sein des organisations pour s’assurer de minimiser les chances de voir 
le phénomène de porte tournante se maintenir et se chroniciser (voir section 2).  

2. Interventions : une diversité de solutions intégrées vers la réussite, quelle que soit sa définition.
La mise en place d’interventions planifiées et structurées dans le but de diminuer ou d’éviter la perpétuation 
des hospitalisations aurait avantage à s’appuyer sur la collaboration et la confiance entre la personne et les 
intervenants ou le personnel soignant. Le développement d’une alliance thérapeutique devrait ainsi être 
favorisé, puis reconnu, indépendamment si celle-ci s’est établie avec un intervenant du réseau ou d’un 
organisme communautaire. Si l’intervenant évalue l’alliance thérapeutique, il le fait généralement à partir de 
son point de vue, alors que les bénéfices issus de la présence d’une alliance thérapeutique émergent de la 
perception que le client a de cette relation d’aide. Son principal impact se situe au niveau de l’adhésion au 
traitement. L’alliance thérapeutique tend en effet à améliorer l’ouverture de la personne à s’exposer à un 
traitement, qu’il soit d’ordre pharmacologique ou psychosocial. La nature et les modalités des services qui 
tiennent compte du profil des personnes visées auront aussi davantage de chances de permettre l’atteinte 
de résultats et encore plus s’il y a combinaison avec la présence d’une alliance thérapeutique. Dans une 
perspective d’intégration des soins, qui permet d’agir sur la personne dans sa globalité, le concept d’alliance 
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thérapeutique sous-tend la collaboration de l’ensemble des soignants, tout champ d’expertise confondu et 
ce, dans un esprit de souplesse, d’ouverture et de respect (CCSA 2013). 

Dans l’optique d’offrir des soins intégrés, la collaboration entre l’ensemble des champs d’intervention 
permet d’élaborer une programmation clinique en adéquation avec les besoins exprimés et observés. Les 
données disponibles dans la littérature scientifique suggèrent que le fait d’axer la programmation clinique 
sur un ensemble de facteurs et de stratégies permettant d’adresser les troubles de santé mentale et de 
dépendance de front augmente le succès de la prise en charge de cette clientèle spécifique (INESSS 2016). 
Une programmation clinique, de groupe et individuelle selon l’état clinique de chaque personne, pourrait 
viser la conscientisation et la mobilisation, tout en étant axée sur la reconnaissance des vulnérabilités et des 
moyens d’action et, dans une mesure au moins équivalente, des forces contribuant à réduire le risque d’abus 
de substances, de détérioration de l’état mental et par conséquent d’hospitalisation. L’ensemble des 
intervenants offrant ces services cliniques seraient ainsi en mesure d’aborder la santé mentale et la 
dépendance, incluant les liens entre ces deux problématiques et leur influence sur les autres sphères de la 
vie de l’individu (Minkoff et Cline 2004; INESSS 2016). Une telle programmation inclurait l’ajout 
d’interventions axées sur la santé mentale dans le cadre de traitements de la dépendance et vice-versa 
(Gotham et al. 2010). Suivant cette approche, les troubles de santé mentale et de dépendance devraient être 
considérés comme ayant le même niveau de priorité. Les stratégies à adopter peuvent être multiples et 
devraient s’intégrer dans un plan individualisé qui répond au profil de la personne soignée et qui est ancré 
dans des valeurs de tolérance et de bienveillance. La nature exacte du contenu clinique à aborder, les 
modalités d’intervention, la fréquence et la durée de l’intervention, reflèteraient ainsi le souci de répondre 
aux besoins de chaque personne en tenant compte de sa réceptivité, sa motivation, ses caractéristiques bio-
sociales (ex. : genre, ethnicité), son style d’apprentissage et ses capacités relationnelles (suivant le modèle 
« risque-besoin-réceptivité », voir Andrews, Bonta & Hoge 1990). Les intervenants au sein des différentes 
équipes impliquées dans la trajectoire doivent donc faire preuve de flexibilité, d’agilité (capacité de s’ajuster 
au bon moment, parfois rapidement) et de créativité afin que chaque personne qui reçoit les services puisse 
reconnaître que ceux-ci sont adaptés à ses besoins et à ses objectifs propres. Puisque l’imposition stricte de 
mesures d’abstinence ou l’émission d’ordonnances visant à imposer la réduction de la consommation chez 
une population adulte vivant avec des troubles concomitants tend généralement vers des résultats sous-
optimaux, il conviendrait de prôner des approches fondées sur les principes de réduction des méfaits et de 
contingence (Peel 2016; Werb et al. 2016).  

Dans le cadre d’interventions personnalisées et focalisées notamment sur la réduction des méfaits, 
l’utilisation de certaines stratégies pourrait être envisagée afin d’augmenter les chances de succès :  

i. Utiliser l’entretien motivationnel : Dans un contexte de phénomène de porte tournante, il pourrait être
avantageux de miser sur la fréquence importante des visites à l’urgence chez cette clientèle, pour d’abord
entamer et ensuite poursuivre, à chaque visite, une discussion ouverte et non stigmatisante avec la
personne afin de mieux comprendre ses aspirations et ses objectifs, suivant les principes de l’entretien
motivationnel (Laker 2007; Baker et al. 2012). Ces discussions, de longueur variable et adaptable aux
besoins de la personne soignée, permettraient de communiquer de manière collaborative autour d’un
thème central qui correspond à un objectif précis que la personne désire réaliser, au changement qui doit
être apporté pour répondre à cet objectif et aux moyens qui peuvent être mis en place pour y parvenir
(Miller et Rollnick 2013). Cette approche devrait viser à augmenter la motivation de la personne à adopter
un discours qui favorise le changement. Chaque visite en séjour de courte durée en psychiatrie permet
de travailler cet objectif et de poursuivre la discussion avec la personne en lien avec des objectifs
spécifiques, mesurables, atteignables, réalistes et choisis par elle-même, pour susciter le changement.
L’hospitalisation est aussi un contexte permettant d’induire les services ambulatoires, ce qui requiert des
communications et une mobilisation rapide au moment opportun.
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ii. Identifier un intervenant désigné : Ce concept est d’autant plus pertinent dans le cadre d’une clientèle
avec fréquence élevée de visites à l’urgence et qui refuse les approches proposées. L’intervenant peut
ainsi contribuer à structurer les interventions de manière cohérente et à adapter les soins apportés. Pour
la clientèle qui présente une fréquence particulièrement élevée de visites à l’urgence et d’hospitalisations
brèves, et qui refuse une orientation vers un Suivi Intensif dans le Milieu (SIM), un Suivi d’Intensité
Variable (SIV), un suivi pour Premier Épisode Psychotique (PEP) ou autre programme permettant
l’attribution d’un intervenant désigné (parfois appelé intervenant-pivot), il est recommandé d’attribuer
tout de même un intervenant-pivot, que ce soit du SIV ou d’une équipe en itinérance (pour la clientèle
qui présente davantage ce profil). L’intervenant peut ainsi débuter son action durant l’hospitalisation,
s’impliquer dans la préparation du congé, et peut poursuivre son implication après le congé, puis en
continu, peu importe où la personne se trouve. Cet intervenant sera systématiquement contacté en cas
de visite à l’urgence ou d’hospitalisation. La personne jouant ce rôle clé interpellera d’autres
programmes, services ou intervenants du réseau de la santé et du milieu communautaire, s’assurera de
la disponibilité de l’information pertinente pour l’ensemble des intervenants impliqués (collecte
d’informations et mise à jour des évaluations, puis transmission des informations pertinentes) et tiendra
à jour le plan d’intervention. Il s’agit d’une implication qui peut s’échelonner sur plusieurs mois, voire
quelques années, et son intensité variera selon les besoins à différents moments. Rush (2010) fait
référence à des supports actifs (gestionnaires de cas) qui feront « le lien entre les services et les secteurs
», partageant l’information pertinente, afin « de mettre la personne dans le besoin et son rétablissement
à long terme au cœur des préoccupations de l’ensemble des intervenants ». Des enjeux éthiques peuvent
survenir et devoir faire l’objet de discussions, par exemple lorsqu’il est question de restreindre l’accès à
certains soins et services, ou lorsque se confrontent le droit de refuser des soins et la sécurité de la
population.

iii. Impliquer les proches au cœur des interventions : Les proches, plus spécifiquement par la nature des
relations et du soutien apporté, peuvent jouer un rôle important. Ils seront protecteurs ou contribueront
à la vulnérabilité de la personne, ou encore les deux à la fois. Ces relations portent une histoire dont les
impacts sont souvent en lien avec la situation actuelle de la personne. Si la situation s’y prête et avec
l’accord de la personne en besoin d’aide, des interventions familiales peuvent contribuer au
rétablissement et aider à prévenir les rechutes d’épisodes psychotiques (Pitschel-Walz 2001; Pilling et al.
2002). Les proches peuvent aussi bénéficier d’interventions éducatives ou de soutien. Pour les clients qui
refusent les services mais présentent toutefois un risque de suicide ou de violence, le soutien apporté
aux proches en tant que bénéficiaires peut aussi viser une certaine vigie du niveau de risque présenté par
la personne à l’origine de notre implication. Il importe de se rappeler que les contextes relationnels
tendus et de cohabitation peuvent augmenter le risque de passage à l’acte hétéro-agressif chez les
personnes qui présentent des troubles de santé mentale et, davantage lorsque ces personnes se trouvent
en état d’intoxication. Les interventions familiales incluent des programmes comme les groupes
d’entraide entre familles, les programmes psychoéducatifs, les consultations psychologiques familiales,
les thérapies multifamiliales et la thérapie de couple. Les thérapies multifamiliales visent à échanger de
l’information au sujet des troubles concomitants et à obtenir du soutien de d’autres familles aux prises
avec les mêmes situations problématiques, tout en permettant aux personnes participantes d’échanger
des stratégies.

iv. Adopter une approche sensible aux traumas : Il serait juste de considérer que l’utilisation de substances
psychoactives puisse être liée à un mécanisme d’adaptation pour compenser les conséquences d’un
passé empreint de traumatismes et de blessures psychologiques. Il peut en être de même pour d’autres
comportements tels la violence envers autrui, l’automutilation, les tentatives de suicide, la négligence de
soi. Ces moyens d’adaptation utilisés durant plusieurs années et s’étant avérés efficaces au moins
momentanément, et en dépit des conséquences négatives qu’ils ont entraîné, ont pu contribuer à la
survie psychologique de ces personnes. Il est par conséquent normal que les changements, et même que
la réelle ouverture au changement, prenne du temps à s’opérer. Ainsi les stades de pré-contemplation et
de contemplation, suivant le modèle transthéorique de changement développé par Prochaska et
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Diclemente (Prochaska & Diclemente 1982, voir figure 1 en Annexe), peuvent durer longtemps. Il est 
préférable de s’y attendre et d’ajuster les interventions au rythme de la personne. 

v. Sentiment d’efficacité personnelle : En support à l’approche sensible aux traumas, il serait bénéfique, sur
le plan du rétablissement, de viser à bâtir ou à accroître la confiance en soi pour que la personne puisse
développer sa capacité à résoudre ses problèmes et améliorer sa situation, selon ses objectifs (qui
peuvent être identifiés dans le cadre de l’utilisation de l’entretien motivationnel décrit au point i). Les
professionnels qui accompagnent ces personnes doivent eux-aussi y croire et dégager cette confiance,
malgré l’historique des personnes visées. Les discours traduisant la stigmatisation de cette clientèle
nuisent au développement du sentiment de compétence et de confiance qui doit être cultivé autant chez
les intervenants que chez la clientèle.

vi. Apprécier la progression de manière pragmatique : Utiliser une approche à bas seuil permettant
d’appliquer le concept de « un pas à la fois » peut aider à faire réaliser à la personne que sa situation
progresse, ce qui augmente les chances de réussite. La reconnaissance des améliorations, si petites
soient-elles, est à garder en tête dans le cadre des interventions avec cette clientèle complexe. Pour
maintenir un engagement à aider malgré l’ampleur du défi, il importe d’adopter une définition souple,
pragmatique, du succès. Ainsi, seront par exemple considérés comme des succès: une diminution des
visites à l’urgence, une diminution du nombre d’hospitalisations au cours d’une année, l’accueil
d’alternatives à l’hospitalisation auparavant refusées ou peu efficaces, la diminution de la durée des
hospitalisations, le développement d’une alliance thérapeutique, une progression dans le processus de
changement, l’atteinte d’un plus faible niveau de consommation de substances psychoactives sur une
échelle de temps donnée (pas forcément l’abstinence), etc.

vii. Impliquer les organismes communautaires : L’inclusion des organismes communautaires,
particulièrement du ou des intervenants communautaires avec qui la personne a établi un lien de
confiance, ou vers qui elle se tourne à certains moments, est encouragée. Ces organismes font
régulièrement preuve d’une agilité particulièrement utile pour l’intervention auprès de la clientèle visée.
Les liens informels tissés entre les intervenants des différentes organisations favorisent cette inclusion
des partenaires externes. Les expériences de collaboration qui ont fait une différence renforcent la
confiance en la pertinence de la démarche. L’inclusion de ces intervenants/organismes au plan de
services interdisciplinaire (PSI) permet d’élargir le rayon d’intervention sur les vulnérabilités et les
facteurs de protection. Pour la clientèle visée, cela s’avère particulièrement pertinent avec les organismes
utilisant une approche à bas seuil (c.f. point précédent, voir aussi Wagner et al. 2021) ou ceux qui sont
susceptibles d’aller à la rencontre de la personne, là où elle se trouve. Cette démarche pourrait en somme
permettre de favoriser ou faciliter l’instauration d’une situation post-hospitalisation favorable qui
perdure (continuité) et qui réduit le risque d’une nouvelle hospitalisation ou du moins qui en réduit la
fréquence.

3. Situation post-hospitalisation : la mise en œuvre du congé
En plus des interventions qui seront réalisées lors des séjours en unité de psychiatrie, une importance 
particulière doit être accordée à la mise en œuvre du congé d’hospitalisation, qui doit être envisagé dès 
l’admission aux urgences afin d’en favoriser le succès. Il s’agit d’actions qui favoriseront la transition et 
l’instauration de conditions post-hospitalisation les plus favorables possibles. En raison de la vulnérabilité 
rencontrée chez la clientèle qui présente des problèmes de santé mentale (ex. : risque de suicide, 
d’itinérance, d’abus de substances, de victimisation), la mise en œuvre du congé d’hospitalisation doit être 
réfléchie assez tôt. Le choix du terme « mise en œuvre » et non « planification » ou « préparation » est 
fondamental afin de ne pas diminuer l’importance de cette étape en raison d’un court délai donné à l’équipe 
de soins. Cette période de transition constitue une période charnière suite à laquelle la clientèle peut tendre 
à se démobiliser face aux actions entreprises et à poursuivre, et à revenir vers l’hôpital en situation de crise. 
C’est ce que la mise en œuvre du congé vise, elle aussi, à freiner.  À titre d’exemples, la reconnaissance des 
symptômes et des mesures à prendre en cas de survenue des symptômes, l’implication d’un proche dans la 
prévention des rechutes, l’identification des comportements dommageables ou inappropriés, l’identification 
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d’un lieu d’hébergement qui tient compte des expériences antérieures de victimisation ou de vulnérabilités 
particulières et le rétablissement de liens de communication avec certains organismes ou intervenants sont 
tirés du manuel START (Webster et al. 2001) et pourraient figurer dans la mise en œuvre du congé 
d’hospitalisation. Cette démarche globale vise à opérer avec efficacité les premières étapes de la continuité 
du rétablissement, et à éviter ou à retarder une hospitalisation future. 

Avant même de franchir l’étape de la transition, il serait pertinent de bien encadrer et définir les termes de 
la continuité et l’implication souhaitée de la part de personnes du réseau de la santé et du milieu 
communautaire. De manière générale, le concept de continuité renvoie souvent aux services qui s’inscriront 
après l’hospitalisation. Cependant, la continuité c’est autant la suite de ce qui était là avant l’implication de 
chaque programme, service ou intervenant, que ce qui s’inscrira après. En ce sens, la structure architecturale 
que constitue l’hôpital, par ses portes et ses murs, ne devrait pas constituer une entrave à l’implication des 
personnes susceptibles de contribuer au soutien du client, tant durant son hospitalisation qu’en 
communauté. Proches aidants, intervenants du réseau, du milieu communautaire et autres devraient 
pouvoir continuer d’agir, en ajustant les modalités d’action au besoin, car leur contribution quant aux 
facteurs de protection peut s’inscrire en continu, incluant durant l’hospitalisation. Il s’agit également d’une 
occasion de mieux connaître la personne dans sa globalité (tel que discuté dans la section sur les étapes 
préliminaires) et d’identifier les outils et les ressources qui serviront à structurer la mise en œuvre du congé 
d’hospitalisation. Les balises de cette continuité varieront d’une personne à l’autre, mais elles pourront 
s’ancrer d’abord dans le ou les objectifs cernés (durant une ou des séances d’entretien motivationnel par 
exemple) et se mesurer via la définition du succès qui convient à la situation, tout en impliquant une diversité 
d’entités intervenantes, idéalement mises en synergie via le travail d’une personne désignée (« intervenant-
pivot »).  

Une dernière étape qui pourrait être envisagée, cette fois-ci plus globale, serait de réaliser des états généraux 
régulièrement pour évaluer les actions posées et déterminer s’il y a place à l’amélioration. Sur une base 
quinquennale par exemple, des états généraux pourraient être effectués sur l’orchestration de l’organisation 
des services autour de la clientèle visée et les impacts des interventions et des collaborations dans la région. 
L’idée s’appuie sur la possibilité que ce ne soit pas seulement le réseau qui soit la source d’analyse des grands 
utilisateurs et des services aux usagers. Il y a lieu d’inclure l’évaluation des actions qui permettent la mise en 
commun des nouvelles connaissances et des formations avec comme objectif de favoriser le partage de 
connaissances et l’amélioration des soins et services apportés aux personnes vivant avec une problématique 
de troubles concomitants. 

En espérant que cet avis permettra de soutenir vos équipes dans leur travail clinique, je vous prie d’accepter, 
************, nos plus cordiales salutations. 

Rédigé par : 
Emy Cloutier, Criminologue 
Coordonnatrice des services en dépendance adulte, du programme d'intervention Premier épisode 
psychotique (PIPEP), des services à l'établissement de détention de St-Jérôme et des services en troubles 
concomitants 
Direction santé mentale, dépendance et services psychosociaux généraux adultes 
Centre intégré de santé et de services sociaux des Laurentides 

Corédigé par : 
François Olivier Hébert, Ph.D. - Biologie moléculaire 
Rédacteur scientifique 
Centre d’Expertise et de Collaboration en Troubles Concomitants (CECTC) 
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Avertissement 
Il est possible que le contenu de cet avis nécessite des révisions dans un avenir plus ou moins rapproché, selon les 
données scientifiques qui seront éventuellement disponibles. Il faut aussi noter que cet avis contient des 
renseignements fournis à titre d’information et d’éducation et ne remplace aucunement le jugement 
professionnel et la responsabilité engagée d’un médecin ou d’un autre professionnel de la santé. 
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ANNEXE – Figures et informations supplémentaires 

Figure 1 Modèle transthéorique de changement. Bien qu’il s’agisse d’un modèle imparfait caractérisé par 
plusieurs limites, il peut contribuer à aiguiller le déploiement d’interventions de différents types. Il souligne 
de surcroît la possibilité d’intervenir peu importe le stade de changement. (Adapté de Prochaska et 
DiClemente, 1982, schéma fourni en référence dans une capsule du programme ECHO© CHUM TC en mai 
2021 par le Dr. Didier Jutras-Aswad). 

Interventions pour le TU cannabis : survol

Approche transthéorique

Ø Modèle imparfait, avec plusieurs 
limites

Ø Peut guider sur le type
d’interventions
à déployer

Ø Surtout : souligne la possibilité
d’intervenir peu importe le stade de 
changement

Prochaska et Di Clemente, 1982

Pré-contemplation

Ne pense pas avoir de 
problème, ne voit pas le 

besoin de changer.

Contemplation

Envisage un changement.

Préparation 

Prêt à changer. Planifie les actions. 

Action

Changements du comportement.

Maintien

Consolidation des acquis. 
Prévention de rechute.

Rechute

Approches 

psychosociales
Pharmacothérapie

Approches 

psychosociales
Pharmacothérapie

Entretien motivationnel
Réduction des risques

Suivi, engagement

Entretien motivationnel
Réduction des risques

Suivi, engagement
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