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Montréal, le 2023-04-12 

Objet : Avis concernant les meilleures stratégies dans l’application de l’approche de la réduction des méfaits 
dans un contexte d’hospitalisation 

Type de demande : Synthèse concertée de la littérature scientifique 
Experte consultée : Joanie Raiche, MD FRCPC, psychiatre, CIUSSS de l'Estrie-CHUS 

, 

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 dans l’application de l’approche de 
réduction des méfaits dans un contexte d’hospitalisation en psychiatrie. Vous énoncez également une 
préoccupation quant aux équipes de soins qui ont du mal à percevoir l’efficacité de l’approche de la réduction 
des méfaits et qui n’ont pas de formation en entretien motivationnel. 

Il faut tout d’abord spécifier que chez la population concernée par le présent document, soit les adultes 
vivant avec une problématique de troubles concomitants, il peut être inefficace et contre thérapeutique de 
forcer une abstinence de substances psychoactives, telle que souvent appliquée en contexte 
d’hospitalisation (Peele 2016 ; Buckner et al. 2021 ; Jones et al. 2021 ; Miguel et al. 2021 ; Peterson et al. 
2021; Werb et al. 2016). Nous savons que le traitement forcé par un cadre légal ou clinique pose différents 
défis (Werb et al. 2016). Une difficulté potentielle se dessine particulièrement lorsque ces personnes qui 
consomment des substances psychoactives se retrouvent sur des unités de soins au sein desquelles les 
approches alternatives à l’abstinence ne sont pas implantées.  

La réduction des conséquences négatives liées à l’usage des drogues plutôt que l’élimination du 
comportement d’usage lui-même est appelé réduction des méfaits. Cette approche est basée d’une part sur 
le pragmatisme, car elle permet de ne pas viser nécessairement l’absence de consommation de substances 
pour intervenir auprès des personnes concernées. D’autre part, de l’humanisme, car elle permet de mettre 
l’accent sur la qualité de vie des personnes plutôt qu’uniquement sur la consommation de substances comme 
telle. La réduction des méfaits repose sur un ensemble de principes d’action telle que : 

➢ La tolérance à l’endroit d’un comportement socialement et moralement controversé ;
➢ Une approche pragmatique des coûts et bénéfices de la consommation de substances ;
➢ L’adoption flexible d’objectifs individualisés, de la réduction progressive des méfaits jusqu’à une

éventuelle élimination de l’usage (hiérarchie d’objectifs) ;
➢ L’offre de services et de soins adaptés à leurs conditions physique et psychologique assortie d’un

minimum d’exigence (bas seuil) ;
➢ Le soutien et l’accompagnement des personnes qui consomment des substances psychoactives

dans leurs démarches d’autonomisation et de défense de leurs droits.
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La réduction des méfaits fait maintenant partie des bonnes pratiques acceptées dans le milieu du traitement 
de la dépendance (Drucker et al. 2016). L’Organisation mondial de la Santé (OMS) a reconnu les troubles 
d’utilisation de substances psychoactives comme une maladie chronique depuis 1978. Si l’on fait l’analogie 
avec d’autres maladies chroniques, il est essentiel de pouvoir offrir et prodiguer une variété d’approches 
correspondant aux besoins de la personne, adaptée à sa condition et ayant fait leur preuve sur le plan 
scientifique, tout comme cela est fait pour une personne ayant une condition liée à la santé physique. 
Plusieurs travaux indépendants issus de la littérature scientifique ont démontré que la réduction des méfaits, 
si appliquée avec soin et de manière méthodique, contribue à améliorer l’état des personnes qui 
consomment des substances, jusqu’à, dans certains cas, améliorer le pronostic vital (Mercier et al. 2022, 
Gouvernement du Canada 2008; Kerr et coll. 2017 ; Irvine et al. 2019, Alberta Community Council on HIV 
2019, Wilson 2014). Cette approche peut également s’avérer intéressante du point de vue de la gestion des 
ressources, car non seulement la réduction des méfaits contribue à augmenter la qualité des soins, mais des 
données révèlent que plusieurs gains financiers peuvent aussi découler de l’application de cette approche 
(Englander & Davis 2022).  

Les troubles concomitants nécessitent une prise en charge globale et invariablement complexe pour les 
équipes de soins. Nous savons qu’environ 50% des personnes au Canada qui cherchent de l’aide pour une 
toxicomanie présentent aussi un trouble de santé mentale. Nous savons aussi qu’entre 15 à 20% des 
personnes qui consultent des services de santé mentale vivent avec un trouble d’usage d’une substance 
psychoactive (CECTC 2019). Afin d’arriver à des résultats positifs tant pour les équipes que pour la personne 
vivant avec un trouble concomitant, il importe de prioriser une prise en charge focalisée sur les objectifs 
spécifiques de cette dernière ainsi que de son stade de changement. Le but consiste à éliminer les signes de 
stigmatisation, tout en misant sur des attentes beaucoup plus réalistes de part et d’autre de la relation 
thérapeutique entre les soignants et les usagers. Une étude récente rapportait à ce propos que 43.9% des 
personnes admises dans un centre hospitalier avec un trouble d’usage auraient consommé pendant leur 
séjour à l’hôpital (Grewal et al. 2016), malgré la tolérance dite ‘’zéro’’ de ces établissements. Afin d’éviter les 
conséquences prévues pour ces entraves aux politiques des établissements, ces personnes prennent 
davantage de risques et commettent donc plus de méfaits qui auront en retour des conséquences délétères 
sur leur situation de santé mentale et de santé globale (par exemple : fugue, binge, infection, refus de 
traitement, itinérance).  

Contrer la stigmatisation 

Les séjours d’hospitalisation en psychiatrie constituent un contexte intéressant pour déjà mettre en place 
l’approche de réduction des méfaits auprès d’une population ayant un trouble concomitant. Plusieurs 
stratégies sont applicables dès l’admission sur les unités de soins, dont l’adoption d’une approche humaniste 
envers ces personnes qui font souvent l’objet de discrimination, de jugement, de préjugés et de stéréotypes. 
Cette stigmatisation fréquente de la population ayant un trouble concomitant peut amener ces personnes à 
éviter de demander de l'aide lorsqu’elles en auront de nouveau besoin ou nuire à la transparence dans les 
interventions psychosociales et médicales (Lennox et al. 2021, Kosteniuk et al. 2021).  De façon générale, et 
en guise de préambule, il est généralement utile, dans une perspective motivationnelle et non-stigmatisante, 
d’avoir une discussion ouverte et honnête avec la personne sur sa consommation (substance, mode 
d’administration, quantités, habitude de consommation), les motifs de consommation et ses conséquences. 
Il est aussi crucial d’identifier les objectifs réels de la personne en lien avec sa consommation (maintien de 
celle-ci, diminution, arrêt, modification de certains comportements de consommation). Il est aussi 
fréquemment rapporté que les personnes qui utilisent des substances psychoactives et qui ne veulent pas 
diminuer ou cesser leur consommation sont perçues comme des personnes pour qui il n’y a que peu à faire; 
tel que décrit plus bas, il s’agit au contraire d’un groupe pour qui différentes approches peuvent être utilisées, 
et qui peuvent grandement bénéficier d’un accompagnement par le personnel clinique, adapté en fonction 
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des objectifs fixés par la personne concernée. Certaines des stratégies concrètes qui permettraient de 
contrer la stigmatisation comprennent notamment les actions suivantes : 

1. Utiliser un langage dénué de jugement. En effet, l’utilisation de certains mots est à proscrire pour
des professionnels de la santé afin d’éviter la stigmatisation (acro, toxicomane, addicts, abuseur de
drogue). Le choix de mots neutres, exacts et centrés sur la personne encourage le dévoilement ainsi
qu’un sentiment d’accueil chez les personnes recevant des soins (personne présentant une
dépendance, consommation de substances, trouble d’usage de substance).

2. Demeurer empathique et bienveillant envers les personnes vivant avec un trouble concomitant.
3. Se rappeler que la dépendance est un problème de santé qui mérite d'être soigné comme

n'importe quel autre trouble ou condition.
4. Être alerte aux stéréotypes qui peuvent influencer les attitudes et les comportements. Avoir une

discussion ouverte, respectueuse et honnête avec la personne sur sa consommation (substance,
mode d’administration, quantités, habitude de consommation).

Distribution de matériel de consommation, antidote et consommation supervisée 

Comme autres moyens concrets afin de diminuer les méfaits, du matériel ainsi que de la naloxone pourraient 
être disponibles sur les unités de soins ou en prescription aux sorties. La naloxone (appellation commerciale 
: Narcan) représente un antidote sécuritaire servant à inverser de manière temporaire les effets d’une 
surdose d’opioïdes et pour lequel aucune prescription n’est requise. Cet antidote peut être administré par la 
voie intranasale ou intramusculaire selon le produit disponible. L’accès à une trousse de naloxone et 
l’enseignement pour en faire l’utilisation peuvent être rendus disponibles en cours d’hospitalisation et 
particulièrement lors du congé, où le risque de surdose est le plus élevé chez cette population de personnes 
vivant avec une problématique de trouble concomitant (Englander & Davis 2022).  

De façon similaire, les données actuellement disponibles rapportent aussi que la distribution de matériel de 
consommation plus sécuritaire possède le potentiel d’améliorer la sécurité des personnes utilisatrices de 
substances psychoactives, tout en favorisant leur engagement dans les traitements qui leur sont offerts 
(Dong et al. 2020). D’autre part, une pratique courante en contexte d’hospitalisation pour des personnes qui 
vivent avec un trouble d’usage de substances psychoactives consiste à leur retirer leur matériel de 
consommation. Ce matériel représente souvent le seul matériel sécuritaire dont dispose la personne. Le lui 
retirer définitivement pourrait générer davantage de méfaits que de bienfaits, car cette personne pourrait 
être appelée à partager le matériel d’une autre personne une fois l’hospitalisation terminée, et s’adonner à 
d’autres types de pratiques de consommation à plus haut risque pour elle et pour autrui. Il est au contraire 
utile de rendre accessible du matériel sécuritaire pour ces personnes. Par ailleurs, et ce notamment en vue 
d’un congé à venir, il est pertinent de référer les individus dans les organismes communautaires ou 
pharmacies qui distribuent du matériel de consommation, font l’enseignement sur leur usage sécuritaire et 
offre la supervision de la consommation.  

Approche par contingence et entretien motivationnel 

La gestion des sorties pour les personnes hospitalisées qui consomment des substances est une source 
courante de questionnement de la part des équipes cliniques. Bien qu’il n’existe pas de solutions pouvant 
s’appliquer à toutes les situations cliniques, quelques pistes permettent de peaufiner une approche flexible 
et pragmatique pouvant être déployée et ajustée en fonction de la personne et des besoins. Dans un contexte 
d’hospitalisation où un certain niveau de tolérance pour la consommation est mis en place, il est souvent 
favorable d’adopter une approche inspirée de la gestion par contingence qui prévoit que si les sorties de 
l’hôpital durant le séjour se déroulent bien (c’est-à-dire peu ou pas d’effets négatifs et de dommages reliés 
à la consommation), le plan de sortie peut laisser place à davantage de latitude. Si les sorties causent des 
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dommages et une détérioration de la condition psychiatrique de la personne, les règles peuvent être 
ajustées, non pas dans une approche punitive, mais pour assurer la sécurité et le bien-être de la personne, 
dans le respect de son autonomie et de ses droits. Le séjour pourrait ainsi l'occasion pour discuter avec la 
personne afin de mieux comprendre quels sont ses objectifs, l’impact de la consommation sur sa santé 
mentale, les déclencheurs ainsi que les facteurs influençant le risque associé à ses habitudes de 
consommation. Notons que des approches par contingence formelle, avec des renforçateurs positifs 
matériels (carte cadeau, billets de tirage) ont montré leur efficacité pour soutenir les changements de 
comportements liés à la consommation de substances (Brown & DeFulio 2020; Bolivar et al. 2021; Ginley et 
al. 2021). Ce type d’intervention, bien qu’elles présentent des défis sur le plan de leur implantation pratique, 
peuvent être considérées dans l’éventail des stratégies à mettre en place. 

À ce propos, plusieurs travaux scientifiques suggèrent que l’une des techniques interventionnelles à 
privilégier dans le cadre d’un traitement intégré efficace en santé mentale et dépendance est l’entretien 
motivationnel (Laker 2007; Baker et al. 2012). L’entretien motivationnel se définit comme un style de 
communication collaboratif centré sur un objectif spécifique, avec un accent particulier sur le changement 
et les moyens qui peuvent être mis en place pour stimuler ce changement (Miller et Rollnick 2013). Il s’agit 
d’un dialogue entre deux personnes, dont le propos principal est centré sur un objectif commun et dont le 
but de cet échange consiste à augmenter le discours en faveur du changement (voir https://afdem.org/ pour 
davantage de ressources sur le sujet). Le recours à cette approche d’intervention pourrait reposer par 
exemple sur l’identification d’objectifs simples, pragmatiques, atteignables et choisis par la personne pour 
parvenir à influencer positivement sa consommation et, par conséquent, sa trajectoire de vie. Il apparaît de 
surcroît important de mentionner que les troubles d’usage ne sont pas un échec moral, mais plutôt une 
condition de santé traitable avec des variables biologiques, sociales, émotionnelles et culturelles. (Englander 
& Davis 2022). Dans un contexte de dépendance, l’ouverture sur le dialogue, empreinte de bienveillance et 
sans jugement, incite davantage à l’honnêteté sur le sujet des habitudes de consommation, mais améliore 
aussi le lien thérapeutique qui améliore en retour le pronostic, toutes interventions confondues. Un lien 
thérapeutique fort, basé sur la compassion et le respect, permet de diminuer la sévérité des symptômes 
psychiatriques et améliore le fonctionnement et la qualité de vie des personnes vivant avec des enjeux de 
santé mentale et de dépendance (Hamovitch et al, 2018).  

Approvisionnement plus sécuritaire (APS) 

Parmi les nombreuses possibilités d’application du concept de réduction des méfaits, autant en situation 
d’hospitalisation qu’en situation post-hospitalisation, se trouve aussi une stratégie de santé publique qui est 
déjà déployée avec dans certains contextes, soit l’approvisionnement plus sécuritaire (APS). Bien que cette 
pratique demeure imparfaitement implantée au Québec et ailleurs, elle devient de plus en plus acceptée 
avec l’accumulation de nouvelles données soutenant son utilité (Ivsins et al. 2020; Flemming et al. 2020). 
Concrètement, l’APS permet d’offrir aux personnes vivant avec un trouble d’usage d’une substance 
psychoactive un accès légal et encadré à la consommation de substances de qualité pharmaceutique et 
cherche à éviter les risques associés à la consommation et l’approvisionnement de substances non-régulées. 
L’objectif premier n’est pas de traiter un trouble d’usage, mais de prévenir les risques qui pourraient découler 
de l’approvisionnement sur un marché non règlementé, pour des substances dont la qualité et la pureté ne 
peuvent être attestées (Goyer et al. 2020). Cette approche, toujours en cours d’évaluation et d’élaboration, 
a été développée dans des contextes spécifiques (Goyer et al. 2020). Son application auprès de personnes 
vivant avec un trouble concomitant nécessite une adaptation méticuleuse et systématique qui répond au 
contexte spécifique de la personne et de la substance psychoactive consommée (voir les ressources de Santé 
Canada et les Guides de pratique clinique de l’ESCODI à cet effet). L’application du concept 
d’approvisionnement plus sécuritaire dans le contexte des troubles concomitants dépasse toutefois le cadre 
du présent document. 
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Pair-aidant 

Une autre piste d'intervention alternative à considérer afin d’intégrer davantage la réduction des méfaits sur 
les unités de soins serait l’implication d’une personne agissant à titre de pair-aidant. Cette pratique est de 
plus en plus courante au Québec dans les organismes institutionnels et communautaires en dépendance et 
en santé mentale. Inclure une personne vivant ou ayant vécu avec un trouble concomitant au sein de l’équipe 
de soins permet l’apport d’une intervention humaniste, centrée sur l’expérience commune de la personne 
bénéficiant des soins et du pair-aidant (Stratford et al. 2019; Pelletier et al. 2020). Cette démarche, qui se 
veut collective, encourage la reprise de pouvoir des individus sur une vie satisfaisante, plutôt que de 
promouvoir le changement absolu de comportements jugés plus risqués (Reis et al. 2022). L’intégration d’un 
pair-aidant permet également de rejoindre une population marginalisée et stigmatisée afin que les individus 
qui la composent puissent recevoir des services adaptés à leur situation (Huot 2018; Pelletier et al. 2020). 
Finalement, la pair-aidance au sein des milieux hospitaliers permet de réfléchir aux différentes stratégies 
organisationnelles à mettre en place sur les unités d'hospitalisation et en prévision du post-hospitalier, dans 
une optique d’amélioration de la qualité et de l’accessibilité des soins (Heyland et al. 2021; Mutschler et al 
2021). 

En conclusion, bien que la consommation de substances puisse souvent contribuer à l’instabilité et 
l’hospitalisation chez des personnes vivant avec un trouble concomitant, il faut ultimement pouvoir 
intervenir dans un contexte où certaines habitudes de consommation persistent, malgré les risques 
engendrés. Il importe alors d’ajuster le traitement en fonction du stade de changement auquel se situe la 
personne soignée. Si, lors des hospitalisations, la consommation n’est pas du tout tolérée et ce, à l’encontre 
du désir de la personne, l’ajustement du traitement (dans ce cas-ci notamment forcer l’abstinence stricte) a 
de fortes chances d’être peu, voire inutile, car la consommation de poursuit à l’extérieur de l’hôpital. Si 
malgré les interventions pour supporter la personne soignée dans la réduction de la consommation ou 
l’abstinence, cette personne désire toujours consommer, il apparaît plus bénéfique d’ajuster les traitements 
en tenant compte de cette variable et de poursuivre l’enseignement pour une consommation plus sécuritaire 
et l’explication de l’ensemble des options qui s’offrent à elle. 

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

Corédigé par : 
Joanie Raiche, psychiatre 
CIUSSS de l’Estrie-CHUS 

François-Olivier Hébert, PhD biologie 
Associé de recherche, CR-CHUM, Axe neurosciences 

Véronique Plante, travailleuse sociale 
Coordonnatrice du programme de conseils scientifiques du CECTC 

Relecture et révision : 
Didier Jutras Aswad, M.D., M.Sc., FRCPC 
Président du CECTC 
Professeur agrégé de clinique, Département de psychiatrie, Université de Montréal 
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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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