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Abréviations 

CCDUS : Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances 

CISSS : Centre intégré de santé et de services sociaux 

CIUSSS : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux 

INESSS : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

INSPQ : Institut national de santé publique du Québec 

MSSS : Ministère de la santé et des services sociaux 

OIIQ : Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 

PAID : Plan d’action interministériel en dépendance 

PAII : Plan d’action interministériel en itinérance 

PAISM : Plan d’action interministériel en santé mentale 

SIM : Suivi intensif dans le milieu 

SIV : Soutien d’intensité variable 

TSM : Troubles de santé mentale 

TUS : Troubles de l’usage de substances 

UQO : Université du Québec en Outaouais 
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Introduction 

Les problématiques liées à la santé mentale, la dépendance et l’itinérance sont hétérogènes 

et multifactorielles, ce qui augmente leur complexité. Ces enjeux sont également multiples et ne 

peuvent malheureusement être présentés et discutés en un seul document. C’est pourquoi les 

constats, préoccupations, enjeux et recommandations présentés dans ce mémoire ciblent 

uniquement la population adulte de 18 ans et plus présentant un trouble concomitant (santé 

mentale et usage de substances) et faisant face à plusieurs vulnérabilités sur le plan des 

déterminants sociaux de la santé (p. ex. : itinérance, problèmes financiers, insécurité alimentaire, 

isolement social, sans emploi). Plusieurs éléments ciblant les services offerts, l’intégration des 

services, l’indispensable apport des organismes communautaires, le suivi à long terme, mais 

également la prévention et le rétablissement de ces personnes seront abordés. 

 

1. Présentation de l’organisation et des signataires 

1.1 Organisation 

L’Université du Québec en Outaouais (UQO) est implantée dans trois régions québécoises. 

Son campus principal est situé en Outaouais, à Gatineau, quatrième ville en importance au Québec. 

Le campus de Ripon est également situé en Outaouais. Un autre campus se situe à Saint-Jérôme, 

dans les Laurentides. Cette université accueille annuellement plus de 7000 étudiants et étudiantes. 

Le département des sciences infirmières se déploie sur les campus de Gatineau et de Saint-Jérôme 

et est constitué de 31 professeurs.es et plus de 372 personnes chargées de cours. Ce département 

offre plusieurs programmes dans les trois cycles d’études (baccalauréat, maîtrise, doctorat) et il est 

le seul à offrir les cinq programmes de formation des infirmières praticiennes spécialisées 

disponibles au Québec (première ligne, santé mentale, soins aux adultes, soins pédiatriques et 

néonatalogie). L’UQO fait également partie des universités impliquées dans l'élaboration d'un projet 

de programme de médecine qui serait offert dans le réseau des Universités du Québec. 

 

1.2 Personnes signataires 

Toutes les personnes signataires de ce mémoire sont professeurs.es au département des 

sciences infirmières de l’UQO et possèdent toutes une ou plusieurs expertises en santé mentale, en 
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dépendance, en itinérance ou auprès des personnes en situation de vulnérabilité vivant des 

inégalités sociales de santé. 

 

Isabelle St-Pierre, inf. Ph.D., est infirmière clinicienne et détentrice d’un doctorat en sciences 

biomédicales. Elle est professeure agrégée depuis 2021. Son projet de doctorat portait sur les 

trajectoires de soins et de services des personnes présentant un trouble concomitant (santé mentale 

et dépendance) et sa perspective syndémique (influence des déterminants sociaux de la santé sur 

l’évolution du trouble concomitant). Ses intérêts et projets de recherche se divisent en trois volets : 

1) Les trajectoires de soins et de services en santé mentale et dépendance, notamment les 

trajectoires dans les services d'urgence, les services de 1ère ligne et en communauté, et les moyens 

pour améliorer la continuité des soins entre ces différents services ; 2) La perspective syndémique 

du trouble concomitant, c’est-à-dire les relations dynamiques entre les troubles de santé mentale et 

les troubles de l'usage d'une substance, l'influence des déterminants sociaux et inégalités sociales 

en santé qui y sont associés, dont l’itinérance; 3) Le rôle de la profession infirmière et les possibilités 

de rehaussement de ce rôle pour une pleine occupation du champ d'exercice dans ces domaines. 

 

Myriam Clément, inf. Ph.D., est infirmière clinicienne, possédant une dizaine d’année d’expérience 

clinique en psychiatrie adulte et en clinique d’intervention précoce et de proximité pour jeunes 

adultes vivant un premier épisode psychotique. Elle est professeure régulière depuis 2023. Elle 

détient un doctorat en santé publique et en promotion de la santé de l’Université de Montréal, lors 

duquel elle s’est spécialisée dans la prévention de la transmission intergénérationnelle des 

problèmes de santé mentale, dans une approche sensible aux inégalités sociales de la santé. Ses 

travaux de recherche actuels portent sur le rôle de la cohésion sociale dans l’émergence des 

problèmes de santé mentale. Elle enseigne notamment un cours sur la justice sociale et ses enjeux 

pour la pratique infirmière, ainsi qu’un stage clinique en santé mentale communautaire.  

 

Pierre Pariseau-Legault, inf. Ph.D., est professeur titulaire depuis 2013 et codirecteur scientifique 

du Centre de recherche de Montréal sur les inégalités sociales, les discriminations et les pratiques 

alternatives de citoyenneté (CREMIS). Il possède une expertise en soins infirmiers médico-légaux et 

s'intéresse également à la judiciarisation des problèmes sociaux. Ses recherches portent sur la 
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conscience juridique, la dérogation aux normes, la gestion des risques et la mise en oeuvre du droit 

auprès des personnes en besoin de protection. Il enseigne la psychiatrie, l'intervention en situation 

de crise et l'éthique clinique aux futures infirmières praticiennes spécialisées. 

 

Isabelle Savard, IPSPL, Ph.D., est infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne 

(IPSPL) et professeure agrégée depuis 2018. Après sa formation de deuxième cycle pour devenir 

IPSPL (M.Sc. et DESS), elle a complété une maîtrise en santé publique à la London School of Hygiene 

and Tropical Medicine de l’Université de Londres en 2019, où son projet portait sur la crise des 

opioïdes. Elle détient un doctorat (PhD) de l’Université McGill, dans lequel elle s’est intéressée à la 

valeur ajoutée des IPSPL pour les personnes en situation de vulnérabilité. Elle est chercheuse 

régulière à l’Institut Universitaire en Première Ligne en Santé et en Services Sociaux (IUPLSSS) et ses 

projets de recherche s’intéressent notamment à l’accès aux services et à la qualité des soins offerts 

aux personnes en situation de vulnérabilité, incluant les personnes vivant avec un trouble de santé 

mentale, une dépendance ou un trouble concomitant.  

 

Dominique Therrien, inf. Ph.D., est professeur agrégé depuis 2015, infirmier clinicien en santé 

mentale communautaire et chercheur anthropologue intéressé par l’autoformation et le soutien à 

l’apprentissage en santé. Il détient un doctorat en sciences de l’éducation et a rédigé sa thèse 

doctorale au sujet de projets d’autoformation que des travailleurs en rétablissement d’un trouble 

mental grave ont mis de l’avant avec succès pour concilier travail et santé. Il poursuit ses recherches 

sur le développement de la littératie en santé mentale, l’adaptation culturelle des programmes d’aide 

de proximité (premiers soins en santé mentale) et milite au sein de la Coalition Communic’Action en 

vue d’une plus grande accessibilité des soins et de l’éducation en santé dans les groupes de 

population marginalisés (personnes ayant une faible littératie, communauté Sourde).  

 

1.3 Démarches réalisées pour la rédaction du mémoire 

Ce mémoire a été rédigé à partir de plusieurs résultats de recherche provenant de différents 

projets de recherche, articles scientifiques et expériences terrain des personnes auteures. L’auteure 

principale a rédigé la première version du mémoire. La révision et bonification du document ont été 

réalisées de manière itérative en collaboration avec les personnes co-auteures. L’auteure principale 
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a ensuite procédé à la rédaction de la version finale et celle-ci a été approuvée par toutes les 

personnes co-auteures. 

 

2. Principaux constats sur la situation de la santé mentale, l’itinérance et 
la dépendance au Québec 

2.1 Constats généraux 

En 2021, la prévalence des troubles de santé mentale (TSM) au cours de la dernière année 

était estimée à environ 20 % (Statistique Canada, 2022). Toutefois, Statistique Canada souligne que 

ce chiffre pourrait être sous-estimé, puisque les enquêtes ne couvrent ni l’ensemble des troubles 

mentaux ni l’ensemble de la population (Statistique Canada, 2023). Selon l’Enquête sur la santé 

mentale et l’accès aux soins de Statistique Canada (2023), la prévalence des troubles d’anxiété 

généralisée a doublé entre 2012 et 2022, passant de 2,6 % à 5,2 % alors que la prévalence des 

épisodes dépressifs majeurs a augmenté, passant de 4,7 % à 7,6 %. Par ailleurs, les données de 

l’Enquête québécoise sur la santé de la population 2020-2021 montrent une hausse de la 

consommation de substances psychoactives, excluant l’alcool, chez les Québécois. La proportion 

de personnes ayant consommé au moins une de ces substances au cours des 12 derniers mois est 

passée de 13 % en 2008 à 19 % en 2020 (Institut de la statistique du Québec, 2023). La 

consommation abusive d’alcool a également connu une augmentation importante, passant de 18 % 

à 27 % entre 2000 et 2018 (Statistique Canada, 2019). Concernant le cannabis, environ 23 % des 

consommateurs déclarent en faire un usage régulier et 17 % en consommer quotidiennement. Enfin, 

toujours selon l’Enquête québécoise sur la santé de la population, 4,3 % des Québécois âgés de 15 

ans et plus ont consommé des substances autres que le cannabis, telles que la cocaïne ou le crack, 

l’ecstasy, les méthamphétamines, les amphétamines, les hallucinogènes, le GHB ou l’héroïne 

(Institut de la statistique du Québec, 2023). Ces habitudes de consommation constituent des 

facteurs de risque significatifs pour le développement d’un trouble de l’usage de substances (TUS) 

(Institut de la statistique du Québec, 2025). D’ailleurs, la plus récente enquête québécoise sur la 

prévalence des TUS indique que 6,6 % des personnes âgées de 12 ans et plus présentaient un TUS 

en 2015-2016, toutes substances confondues, incluant l’alcool et les drogues (Huynh et al., 2019). 

 

Le trouble concomitant, qui réfère à la présence simultanée d’au moins un TSM et un TUS, 

représente maintenant beaucoup plus la règle que l’exception (Hunt et al., 2018; Huynh et al., 2020). 
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Les études épidémiologiques situent la prévalence du trouble concomitant entre 30 % et 50 % dans 

les populations incarcérées ou utilisant les services de santé et services sociaux (Butler et al., 2022; 

Hunt et al., 2018; Huynh et al., 2020). Il est important de mentionner que ces données incluent 

seulement les personnes ayant reçu un diagnostic formel et ne tiennent pas compte des personnes 

pouvant présenter plusieurs critères se rapportant à un TSM ou un TUS, mais sans avoir reçu un 

diagnostic. En incluant cette population dite subclinique, la prévalence serait possiblement 

beaucoup plus élevée. De nombreux facteurs psychosociaux associé à des vulnérabilités sont 

particulièrement prévalents chez les personnes vivant avec un trouble concomitant, notamment 

l’isolement social (Huynh et al., 2016), l’instabilité financière (Khan, 2017), l’itinérance (Huynh et al., 

2016; Chikwava et al., 2024) ainsi que les problématiques liées au système judiciaire (Jegede et al., 

2022). Ces difficultés multidimensionnelles se traduisent sur le plan clinique par une détresse 

psychologique accrue (Khan, 2017), une augmentation des comportements suicidaires (Carra et al., 

2014) et une diminution plus importante de la qualité de vie (Wittenberg et al., 2021). À plus long 

terme, les personnes présentant un trouble concomitant présentent un taux de mortalité environ six 

fois supérieur à celui des personnes vivant uniquement avec un TSM, notamment en raison d’un 

risque accru de décès par suicide (Ayano, 2019; Heiberg et al., 2018). Les troubles concomitants 

figurent également parmi les problématiques de santé les plus coûteuses au Canada. Cette réalité 

s’explique notamment par l’importance des dépenses liées aux soins et services de santé ainsi 

qu’aux interventions judiciaires fréquemment nécessaires pour cette population (MSSS, 2015). À 

titre d’exemple, en 2012, les coûts annuels des soins de santé par personne étaient estimés à 5 100 

$ pour un TSM, à 6 500 $ pour un TUS et à 10 900 $ pour un trouble concomitant (Graham et al., 2017). 

 

La prise en charge des personnes présentant un trouble concomitant constitue un défi 

depuis plus de quarante ans et demeure encore aujourd’hui une problématique importante 

(Commission de la santé mentale du Canada et Centre canadien sur les dépendances et l’usage de 

substances [CCDUS], 2023; Fantuzzi et Mezzina, 2020). Bien que plusieurs services en santé 

mentale et en dépendance soient offerts, divers enjeux continuent de limiter leur accessibilité. Le 

Mécanisme d’accès en santé mentale (MSSS, 2022a) représente la principale porte d’entrée vers les 

services de première et de deuxième ligne en santé mentale et en dépendance. Toutefois, lorsque 

les personnes présentent des besoins complexes et simultanés, notamment en santé mentale, en 

dépendance et en santé physique, ceux-ci sont généralement évalués et pris en charge séparément, 
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soit de manière séquentielle (un besoin après l’autre), soit en parallèle par différentes équipes, 

plutôt que dans le cadre d’une intervention intégrée (Roy et al., 2019). Les personnes ayant recours 

à ces services rapportent fréquemment plusieurs difficultés, tels que des délais d’attente 

importants, l’obligation de répéter leur histoire et leurs besoins à différents intervenants, ainsi que 

la difficulté d’obtenir une réponse globale et coordonnée à leur situation (Glowacki et al., 2022; Zhao 

et Mathis, 2024). En conséquence, les personnes présentant un trouble concomitant se retrouvent 

souvent suivies par plusieurs équipes cliniques et organisations distinctes, qu’il s’agisse des 

services en santé mentale, en dépendance, en itinérance ou les services psychosociaux. 

 

Les services d’urgence constituent alors fréquemment un filet de sécurité pour les personnes 

présentant un trouble concomitant (Armoon et al., 2023). Comparativement aux personnes 

présentant uniquement un TSM ou un TUS, celles ayant un trouble concomitant consultent les 

services d’urgence de deux à cinq fois plus souvent (Fleury et al., 2019; Graham et al., 2017). Elles 

présentent également des taux d’hospitalisation plus élevés (2-5 fois supérieurs), ainsi qu’un risque 

accru de réadmission pouvant atteindre 1,5 fois celui des autres groupes (Fleury et al., 2019). En 

conséquence, ces personnes sont souvent considérées comme de grands utilisateurs des services 

d’urgence, soit quatre visites ou plus par année (Armoon et al., 2023; Graham et al., 2017; Orisatoki 

et al., 2017). Selon une étude menée par l’Institut national d’excellence en santé et en services 

sociaux (INESSS) (2025), les grands utilisateurs représentaient environ 8,1 % des usagers des 

services d’urgence au Québec en 2022-2023, mais comptabilisaient 26,1 % de l’ensemble des 

visites, avec une moyenne de 5,6 visites par personne. Une autre étude récente rapportait que cette 

proportion atteignait près de 10 % et que près de la moitié des visites étaient associées 

simultanément à un problème de santé mentale et à l’utilisation de substances (Institut canadien 

d’information sur la santé, 2021). Pour les personnes présentant un TSM, les services d’urgence sont 

souvent perçus comme la seule option permettant d’obtenir des soins rapidement (Digel Vandyk et 

al., 2018; Wise-Harris et al., 2017). Des audits de performance réalisés au Québec ont mis en 

évidence la fréquence des visites à l’urgence malgré la présence d’un médecin de famille au dossier, 

ainsi que les difficultés d’accès à la médication (MSSS, 2020, 2023a). Ces réadmissions répétées 

sont principalement associées à des ruptures dans la continuité des soins, à des obstacles d’accès 

aux services ou aux traitements pharmacologiques prescrits, ainsi qu’à l’absence de ressources 

communautaires disponibles au moment opportun (Dion et al., 2024; Wise-Harris et al., 2017). 
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Enfin, la proportion de personnes en situation d’itinérance chronique qui présentent un 

trouble concomitant est particulièrement élevée au Canada, soit 47 % (Burke et al., 2023; Chilman 

et al., 2025; Gouvernement du Canada, 2024; Helm et al., 2024; Polcin, 2016). Le phénomène de 

l’itinérance est en hausse constante au Québec depuis 2018, avec une hausse de 8 % annuellement 

(Ministère de la santé et des services sociaux [MSSS], 2026). L’exercice de dénombrement 2025 du 

nombre de personnes en situation d’itinérance visible estime à 12 077 personnes dans cette 

situation, une hausse de 20 % par rapport à l’exercice de dénombrement de 2022 (MSSS, 2026). 

Certaines régions telles que l’Abitibi-Témiscamingue et les Laurentides présentent les plus grandes 

hausses avec respectivement 19,1 % et 73,7 % (MSSS, 2026). Ces résultats illustrent seulement 

l’itinérance visible, mais ne permettent pas d’estimer la prévalence de l’itinérance cachée. Plusieurs 

facteurs influencent l’augmentation de la prévalence de l’itinérance. Les troubles de santé mentale, 

de l’usage de substance et les troubles concomitants sont au nombre de ces facteurs, qui sont 

également une conséquence bien documentée du passage à la rue. 

 

2.2 Lignes directrices et continuum de soins 

Depuis quelques années, les plans d’action gouvernementaux québécois privilégient le 

développement d’un continuum intégré de soins et de services (MSSS, 2022b), incluant les trois 

lignes de services ainsi que les services de proximité. Le MSSS encourage ainsi les établissements 

de santé à s’appuyer sur ce continuum afin d’adapter leurs trajectoires de soins aux réalités 

territoriales et aux besoins de leur population. Dans cette perspective, le MSSS a publié en 2023 le 

cadre de référence Améliorer l’accès, la qualité et la continuité des services de proximité, dont 

l’objectif est « d’adapter les soins de santé et les services sociaux aux besoins de la population et de 

porter une vision globale et intégrée sur les services de proximité dans une optique d’utilisation 

judicieuse des ressources » (MSSS, 2023b, p. 1). À la suite d'une recension de la littérature, plusieurs 

documents sont disponibles pour offrir des balises afin de soutenir les établissements dans 

l’élaboration et l’implantation de trajectoires de soins en santé mentale (Centre intégré universitaire 

de santé et de services sociaux [CIUSSS] du Nord-de-l'Île-de-Montréal, 2019; MSSS, 2021a; Unité de 

soutien SSA Québec, 2022), en dépendance (Équipe de soutien clinique et organisationnel en 

dépendance et itinérance, 2026) et en itinérance (Hurtubise et al., 2021).  
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Toutefois, la littérature demeure très limitée en ce qui concerne les trajectoires de soins 

destinées aux personnes présentant un trouble concomitant. Une recension des écrits réalisée par 

la Commission de la santé mentale du Canada et le CCDUS (2023) met en lumière plusieurs enjeux 

dans l’élaboration de trajectoires pour cette population, notamment : 

• la nécessité de mettre en place des trajectoires de soins claires afin d’assurer des soins 

optimaux; 

• les limites observées dans l’intégration entre les services communautaires en santé mentale 

et les autres services de santé et services sociaux; 

• la complexité persistante des processus de référence, souvent jugés lourds, peu cohérents 

et difficiles à comprendre pour les personnes présentant des besoins complexes; 

• la présence de nombreux obstacles structurels lors des transitions entre les milieux 

hospitaliers et les ressources communautaires. 

 

Plusieurs établissements du réseau de la santé et des services sociaux ont entrepris des 

démarches visant à améliorer les trajectoires de soins des personnes présentant un trouble 

concomitant, notamment le CIUSSS de la Capitale-Nationale, le CIUSSS de la Mauricie-et-du-

Centre-du-Québec, le Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) des Laurentides, le 

CIUSSS de l’Estrie – Centre hospitalier de l’Université de Sherbrooke ainsi que plusieurs 

établissements de la région de Montréal. La mise en commun de ces documents constituerait donc 

une opportunité intéressante afin de déployer un modèle provincial de trajectoires qui tient compte 

de plusieurs expertises régionales. Toutefois, les documents permettant de documenter ou de 

détailler ces initiatives semblent difficilement accessibles à l’heure actuelle. À l’échelle du 

continuum de soins et de services, plusieurs constats émergent et seront présentés dans les 

sections suivantes. 

 

2.3 Dépistage et évaluation 

Le trouble concomitant demeure fréquemment sous-dépisté dans les établissements de 

santé, y compris dans les services d’urgence (Basu et al., 2018; Kene et al., 2018; MSSS, 2023a; 

O’Grady et al., 2019; Wang et al., 2019). Parmi les facteurs évoqués par les professionnels œuvrant 
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en contexte d’urgence figurent notamment le manque de formation ainsi qu’un faible sentiment de 

compétence à l’égard de la prise en charge, particulièrement en ce qui concerne les TUS (Glowacki 

et al., 2022; O’Grady et al., 2019; Tang et Li, 2025). Ainsi, un seul des deux troubles est souvent 

identifié, alors que la présence concomitante des deux problématiques demeure plus rarement 

reconnue, en particulier lorsqu’un TUS est en cause (St-Pierre, 2025). 

 

Les personnes présentant un TSM, un TUS ou un trouble concomitant font également face à 

de nombreux obstacles liés aux déterminants sociaux de la santé, lesquels influencent leur état de 

santé sans constituer nécessairement une cause directe de la maladie (Institut national de santé 

publique du Québec [INSPQ], 2024). Ces déterminants sont essentiels à considérer puisqu’ils 

contribuent à accentuer la gravité et l’évolution du trouble concomitant (St-Pierre et St-Pierre, 2025). 

Parmi les principaux facteurs recensés figurent l’itinérance, l’insécurité financière et alimentaire, le 

chômage ainsi que les difficultés d’accès aux soins et aux services de santé (Malecha et al., 2018; 

Tang et Li, 2025; Therrien, 2020). Ces enjeux constituent d’ailleurs des facteurs majeurs associés au 

recours fréquent aux services d’urgence chez les personnes présentant un trouble concomitant 

(Dion et al., 2024; Gaida et al., 2023; McCarthy et al., 2021; St-Pierre et St-Pierre, 2025; Tang et Li, 

2025). Malgré leur importance clinique, les déterminants sociaux de la santé demeurent rarement 

évalués de manière systématique dans les services de santé. Cette situation s’explique notamment 

par le manque de temps, une connaissance limitée des procédures et protocoles associés à cette 

évaluation, ainsi que par la perception que cette démarche est peu pertinente dans le contexte 

clinique (Andermann, 2018; Loo et al., 2025; Tang et Li, 2025). À titre d’exemple, les outils développés 

au Québec et disponibles pour évaluer l’instabilité résidentielle tels que l’IRIS (Instrument de 

repérage et d’identification des situations résidentielles instables et à risque) tardent à être 

pleinement intégrés aux pratiques de dépistage et d’évaluation, alors que l’itinérance est un 

phénomène intimement lié aux TSM, aux TUS et aux troubles concomitants (CREMIS, 2019). 

 

2.4 Accès aux services et continuité des soins 

Le dépistage et l’évaluation constituent certes des étapes essentielles dans la prise en 

charge des personnes, mais il faut également pouvoir assurer la continuité des soins lorsque la 

situation clinique le requiert. Or, la littérature montre que le trouble concomitant est fréquemment 

considéré comme un critère d’exclusion dans les programmes spécialisés ciblant un seul trouble 
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(Priester et al., 2016). Par exemple, certains services en dépendance exigent une stabilisation 

préalable du TSM avant d’offrir un suivi, tandis que plusieurs services de santé mentale requièrent 

une période d’abstinence avant d’accepter une personne présentant un TUS (Pacini et al., 2020). 

Cette segmentation des critères d’admissibilité favorise une prise en charge en silos du TSM et du 

TUS, perpétue la fragmentation des services et complexifie l’accès aux soins requis (Hakobyan et al., 

2020). Une étude récente portant sur la continuité des soins après une visite à l’urgence pour un 

problème de santé mentale ou de consommation de substances chez les personnes présentant un 

trouble concomitant a également mis en évidence un faible taux de référencement vers les services 

de première et de deuxième ligne en santé mentale et en dépendance (St-Pierre et St-Pierre, 2024, 

2025). 

 

Certaines initiatives québécoises reposent néanmoins sur des modèles de soins 

collaboratifs et intégrés, notamment les programmes de soutien d’intensité variable (SIV), de suivi 

intensif dans le milieu (SIM) et de suivi d’intensité flexible (SIF) (Gouvernement du Québec, 2023). 

Malgré leur pertinence, l’accès à ces programmes demeure limité en raison du nombre restreint de 

places disponibles et de la pénurie de main-d’œuvre observée dans plusieurs régions (MSSS, 2023a). 

Ainsi, selon un audit de performance portant sur l’efficacité du continuum de soins et de services en 

santé mentale, près du quart des personnes fréquentant régulièrement les services d’urgence et 

inscrites au programme SIV ne recevaient pas le nombre de contacts prévus, soit entre deux et sept 

interventions par mois (MSSS, 2023a). Ce même audit révélait également que les personnes étaient 

retirées des listes d’attente dès la réception d’un premier service, qu’il s’agisse d’un appel 

téléphonique ou d’une rencontre en personne. Or, cette première intervention ne garantissait pas 

que leurs besoins avaient été adéquatement évalués ou comblés. 

 

La transition entre les services d’urgence et les services de première ligne représente 

également un moment critique dans la continuité des soins des personnes présentant un trouble 

concomitant. Cette transition demeure souvent fragile, entraînant des ruptures de services 

associées à une augmentation des visites évitables à l’urgence et des réadmissions hospitalières 

(Lavergne et al., 2022; McIntyre et al., 2022; MSSS, 2023a). À cet égard, l’étude de Fleury et al. (2020) 

a montré que 49 % des personnes présentant un trouble concomitant retournaient à l’urgence dans 

les 30 jours suivant leur congé médical et que 37 % de ces personnes étaient ensuite hospitalisées. 
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La principale cause évoquée pour expliquer ces réadmissions était une rupture dans la continuité 

des soins après le congé médical (Fleury et al., 2020). D’autres travaux ont également identifié 

plusieurs facteurs associés aux réadmissions précoces, dont un élément récurrent : les enjeux de 

communication entre les services d’urgence et les autres ressources impliquées dans le suivi, 

notamment lors des processus de référence (Glowacki et al., 2022). 

 

2.5 Processus de rétablissement et prévention de la rechute 

La majorité des services actuellement offerts en santé mentale et en dépendance sont 

structurés autour d’interventions de courte durée, généralement moins de six mois dans les services 

en dépendance, ce qui peut convenir aux personnes présentant un TUS transitoire, mais s’avère 

souvent insuffisant pour celles vivant avec un TUS persistant ou un TSM sévère (Beaulieu et al., 

2024). Or, les personnes présentant un trouble concomitant nécessitent généralement un 

accompagnement à plus long terme afin de soutenir leur processus de rétablissement, de favoriser 

le maintien des acquis et de prévenir les rechutes (Beaulieu et al., 2024). 

 

Les organismes communautaires constituent des partenaires essentiels dans le soutien et 

le rétablissement des personnes présentant un trouble concomitant et dans la réponse à leurs 

multiples besoins. Présents sur l’ensemble du territoire québécois, ils sont plus facilement 

accessibles et permettent de rejoindre des personnes qui n’ont pas accès au réseau de la santé et 

des services sociaux ou qui choisissent de ne pas y recourir (Castillo et al., 2019; Warin, 2016). Leur 

offre de services est diversifiée et couvre un large éventail de besoins, notamment en matière de 

réduction des risques et des méfaits, d’hébergement, de sécurité alimentaire, de transport, 

d’intégration à l’emploi, de défense des droits et d’accompagnement vers les services de santé et 

les services sociaux (Santé Montérégie, 2025). Les organismes communautaires et les services de 

proximité, par leur approche humaniste et d’ouverture, occupent une place particulièrement 

importante auprès des personnes présentant un trouble concomitant. Ils contribuent à améliorer 

l’accès aux soins et aux services en proposant des modalités d’accès à faible seuil d’exigence 

(Paumier, 2017). Ils permettent également la mise en œuvre et l’accompagnement des personnes 

dans des projets stimulants et innovants qui mettent en lumière les capacités et les forces de ces 

personnes, ainsi que leur désir de créer un changement positif dans leur vie (Trudel et Lauzon, 2022) 

Toutefois, plusieurs obstacles limitent leur déploiement et leur utilisation à plus grande échelle, 
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notamment les enjeux de financement et certaines restrictions associées aux orientations et 

politiques gouvernementales (Fallu et Brisson, 2013). 

 

Également, la collaboration intersectorielle entre les organismes communautaires et le 

réseau de la santé et des services sociaux demeure confrontée à plusieurs défis, malgré la 

complémentarité reconnue des expertises en présence (Fontaine et al., 2024). L’étude réalisée en 

2019 par le Réseau communautaire en santé mentale auprès des 22 CISSS du Québec et des 15 

regroupements régionaux d’organismes communautaires en santé mentale a mis en évidence la 

présence de collaborations sur l’ensemble du territoire québécois, tout en révélant d’importantes 

variations quant au niveau de satisfaction en découlant (Réseau communautaire en santé mentale, 

2019). Alors que 81 % des centres intégrés se déclaraient satisfaits de ces collaborations, cette 

proportion n’était que de 53 % chez les organismes communautaires. Les principaux motifs 

d’insatisfaction rapportés par ces derniers concernaient une méconnaissance de leur mission, de 

leur expertise et de leur contribution spécifique, ainsi qu’un manque d’engagement des centres 

intégrés dans le développement de partenariats durables et véritablement collaboratifs (Réseau 

communautaire en santé mentale, 2019). 

 

3. Enjeux, défis et problèmes observés à propos des orientations actuelles 

des plans d’action 

Les éléments discutés ci-dessous ciblent les adultes présentant un TSM, un TUS ou un 

trouble concomitant. Un enjeu important qu’il est important de mettre en lumière, et qui implique 

les trois plans d’action gouvernementaux (Plan d’action interministériel en santé mentale 2022-2026 

[PAISM], Plan d’action interministériel en dépendance 2018-2028 [PAID] et Plan d’action 

interministériel en itinérance 2021-2026 [PAII]), concerne l’offre de services optimale pour les 

personnes présentant un trouble concomitant. Évidemment, chaque plan d’action reconnaît la 

nécessité du décloisonnement des problématiques, l’adoption d’une vision globale et l’importance 

d’offrir des services pour les adapter aux personnes présentant un trouble concomitant. Toutefois, 

ces trois plans d’action ont été élaborés séparément (MSSS, 2021b; MSSS, 2022b; MSSS, 2018) et 

aucune action ou mesure concrète n’est inscrite dans ceux-ci au sujet de l’arrimage, de la 

concertation des acteurs ou de la mise en place d’interventions spécifiques pour une approche plus 
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intégrée du trouble concomitant. L’action 7.2 du PAISM fait toutefois un pas en avant en accordant 

un financement au Centre d’expertise et de collaboration en troubles concomitants (CECTC). En 

offrant des services de soutien-conseil aux différents établissements québécois, l’objectif du CECTC 

est de soutenir les établissements dans l’implantation d’une offre de soins et de services intégrés, 

pérennes et adaptés aux besoins spécifiques des personnes aux prises avec un trouble concomitant 

(MSSS, 2022b). 

 

3.1 PAISM 2022-2026 

Action 5.5 – Déployer des infirmières praticiennes spécialisées en santé mentale (IPSSM) dans 

les services de proximité et certaines urgences. 

Cette action est une initiative pertinente pour élargir l’accès aux services en santé mentale 

et dépendance et devrait être une action à prioriser. 

 

3.2 PAID 2018-2028 

Action 3.1.5 - Mettre en oeuvre des mesures alternatives aux sanctions pénales en lien avec les 

substances psychoactives licites 

Il est suggéré d’ajouter un complément à cette action, soit de mettre en œuvre des mesures 

alternatives aux sanctions pénales autant pour les substances psychoactives licites que illicites. De 

plus en plus de données probantes indiquent que la décriminalisation serait un moyen efficace 

d’atténuer les méfaits de l’usage de substances et améliorer la situation de santé des personnes 

(Jesseman et Payer, 2018; Sevilla Núñez, 2023). Évidemment, la décriminalisation découle de 

processus législatifs complexes. Toutefois, notre recommandation est de poursuivre les discussions 

et les démarches entre le MSSS et le gouvernement du Canada afin de se rapprocher de cet objectif. 

 

3.3 PAII 2021-2026  

Action 3.1 – Rehausser le continuum de services en dépendance pour les personnes en 

situation d’itinérance 
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En lien avec les constats présentés dans ce mémoire, cette action est hautement pertinente, 

mais pourrait être bonifiée en incluant les services en santé mentale dans ce continuum. 

 

4. Recommandations sur les pistes de solution à envisager 

Cette section présentera plusieurs recommandations et suggestions d’amélioration en 

fonction des constats énoncés dans la section 2. 

 

4.1 Lignes directrices et continuum de soins 

Le PAISM et le PAID soutiennent l’importance d’offrir des soins et des services intégrés en 

santé mentale et en dépendance. Ces orientations soulignent également que le continuum de soins 

et de services doit s’appuyer sur des trajectoires de soins structurées, permettant d’orienter les 

personnes vers les ressources les plus appropriées de façon rapide, efficiente et adaptée à leurs 

besoins (MSSS, 2018; MSSS, 2022b). La mise en œuvre de telles trajectoires nécessite toutefois de 

pouvoir s’appuyer sur des lignes directrices claires, cohérentes et applicables aux réalités cliniques 

et organisationnelles du réseau. Ces balises sont essentielles pour soutenir les établissements dans 

le développement, l’implantation et l’évaluation de trajectoires de soins favorisant l’intégration des 

services et la continuité des interventions. Toutefois, le Québec ne dispose actuellement d’aucune 

ligne directrice provinciale spécifique encadrant la prise en charge des personnes présentant un 

trouble concomitant. En plus des documents mentionnés dans la section 2 au sujet des trajectoires 

de soins et de services en santé mentale, dépendance et itinérance, plusieurs autres documents et 

sources scientifiques pourraient être utilisés pour créer des lignes directrices plus spécifiques à la 

population québécoise (Alberta Health Services, 2025; CCDUS, 2023; CECTC, 2019; Commission de 

la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; INESSS, 2016; St-Pierre, 2025). 

 

4.2 Dépistage et évaluation 

Un élément essentiel à considérer serait de recommander le dépistage du trouble 

concomitant à n’importe quelle porte d’entrée du réseau de la santé et des services sociaux 

(principe du no wrong door), que ce soit au triage des services d’urgence, au mécanisme d’accès en 

santé mentale, dans les équipes de proximité en itinérance ou encore dans les services de première 
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et de deuxième ligne en santé mentale et en dépendance (Fantuzzi et Mezzina, 2020; St-Pierre, 2025). 

D’autres services tels que les soins à domicile, les services judiciaires, les cliniques de soins 

primaires et les organismes communautaires constituent également des lieux stratégiques pour le 

dépistage. L’identification précoce des personnes à risque constitue un levier important pour 

améliorer l’accès aux soins et optimiser la continuité des services. Une telle approche pourrait 

contribuer à réduire le recours répétitif aux services d’urgence pour des consultations évitables ainsi 

que le nombre de personnes nécessitant des interventions urgentes récurrentes à plus long terme.  

 

Le déploiement de services de proximité en démarchage (outreach), avec lesquels les 

personnes sont directement rejointes à domicile ou dans leur milieu de vie, demeure une 

stratégie essentielle à préconiser. Cette approche est déjà utilisée au Québec et principalement 

réalisée par les organismes communautaires, mais pourrait être bonifiée de différentes façons. Par 

exemple, au Brésil, les soins de santé et de réadaptation reposent sur un service de santé public et 

universel tout comme au Canada. Les villes sont divisées en districts, eux-mêmes redivisés en zones 

plus petites d’environ 150 logements. Des « agents », issus de la communauté qu’ils desservent, 

visitent régulièrement les logements de leur secteur afin de repérer les besoins et les enjeux de 

santé. Lorsqu’un besoin est identifié, des informations sont transmises sur les services disponibles, 

les moyens d’accéder aux soins et la possibilité d’avoir confiance envers le personnel professionnel 

(Nesta, 2026). Un accompagnement ou la coordination de visites à domicile peut également être 

offert. Bien qu’ils ne soient pas des professionnels liés aux services de santé et services sociaux, ces 

agents travaillent en étroite collaboration avec eux. Un des avantages de cette approche est que les 

agents sont des personnes issues de la communauté, ils possèdent donc une expertise et une 

connaissance des citoyens et des enjeux de leur quartier (Zulliger, 2018). En mettant en place ce 

modèle dans des quartiers présentant davantage de facteurs de risque ou moins de facteur de 

protection, cette approche de proximité pourrait contribuer à dépister les besoins, prévenir les 

problématiques à long terme, améliorer l’accessibilité aux services et répondre plus efficacement 

aux besoins des populations ciblées (Zulliger, 2018). 

 

Considérant l’influence importante des déterminants sociaux de la santé et des problèmes 

de santé physique sur la trajectoire des personnes présentant un trouble concomitant, une 

évaluation plus élargie des besoins liés aux déterminants sociaux de la santé apparaît 
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essentielle pour comprendre adéquatement la situation globale de la personne et l’orienter vers les 

services adaptés à sa situation (CCDUS, 2023). En l’absence de cette évaluation, plusieurs 

difficultés risquent de demeurer non détectées et, par conséquent, de ne faire l’objet d’aucune 

intervention ou mesure de soutien appropriée (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Kanzaria et al., 2019). 

Plusieurs travaux soulignent d’ailleurs que la considération des déterminants sociaux de la santé 

permet d’améliorer la précision de l’évaluation clinique, de favoriser le bien-être global des 

personnes et d’aborder simultanément les enjeux sociaux et structurels qui influencent leur santé à 

l’échelle populationnelle (Hsu et al., 2019; Muhrer, 2021). À titre d’exemple, l’étude de Hsu et al. 

(2019) a évalué les besoins sociaux de 102 participants au moyen d’entrevues téléphoniques, puis 

les a orientés vers les ressources appropriées. Les participants ont rapporté des améliorations 

concrètes de leur situation, attribuées notamment à l’accompagnement reçu et à une meilleure 

accessibilité aux ressources communautaires. À l’instar du dépistage, cette évaluation globale 

pourrait être réalisée à toute porte d’entrée du réseau de la santé et des services sociaux.  

 

Toutefois, plusieurs obstacles peuvent limiter sa mise en œuvre, notamment le manque de 

temps et les contraintes liées aux ressources humaines (Loo et al., 2025). Certaines caractéristiques 

cliniques, telles qu’une altération de l’état mental ou la présence de symptômes d’intoxication, 

peuvent également compliquer la réalisation de cette évaluation (O’Grady et al., 2019). La littérature 

propose néanmoins différentes stratégies pour faciliter l’intégration de cette pratique. Parmi 

celles-ci figurent l’essai de différentes plages horaires afin de déterminer les moments les plus 

propices à la réalisation de l’évaluation (O’Grady et al., 2019), le recours à du personnel non clinicien 

dans les services d’urgence pour soutenir la collecte d’informations sur les déterminants sociaux de 

la santé (Kene et al., 2018), ainsi que l’utilisation d’outils numériques ou de technologies mobiles 

permettant aux personnes de compléter de façon autonome des questionnaires pouvant ensuite 

être intégrés à leur dossier clinique (Kanak et al., 2023). Ces approches pourraient contribuer à 

systématiser l’évaluation des déterminants sociaux de la santé et à favoriser une compréhension 

plus complète des besoins des personnes présentant un trouble concomitant. 
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4.3 Accès aux services et continuité des soins 

La mise en place ou le renforcement d’équipes interdisciplinaires regroupant des expertises 

diverses est une stratégie pertinente pour renforcer l’accès aux services et améliorer la continuité 

des soins. Par exemple, la mise en place d’une équipe de crise dans les services d’urgence 

pourrait constituer une avenue d’amélioration prometteuse (Digel Vandyk et al., 2018; Dion et al., 

2024; Gabet et al., 2020; Katiki et al., 2024). Une méta-analyse a examiné l’efficacité des unités de 

crise de courte durée en santé mentale mises en oeuvre dans les services d’urgence (Anderson et 

al., 2022). Parmi les douze études retenues, dont une menée au Canada, les unités de crise 

reposaient généralement sur des équipes interdisciplinaires composées principalement de 

psychiatres, de travailleuses sociales et d’infirmières spécialisées en santé mentale. Les résultats 

indiquent que ces structures contribuent à réduire les délais d’évaluation et de prise en charge des 

problématiques de santé mentale, à diminuer les temps d’attente à l’urgence ainsi que les 

hospitalisations, tout en favorisant une meilleure continuité des soins après le congé de l’urgence 

(Anderson et al., 2022). Des conclusions similaires ont également été rapportées par l’étude de 

Schulz et al. (2021) en plus d’exposer comme impacts positifs la création d’une meilleure 

collaboration entre l’équipe de crise et le personnel de l’urgence, une amélioration des interventions 

auprès de la personne et la diminution de l’utilisation de mesures coercitives. 

 

Une équipe de gestion de cas composée notamment d’infirmières ainsi que d’une personne 

pair-aidante pourrait occuper un rôle clé dans l’accompagnement des personnes lors de la 

transition entre le congé de l’urgence (ou de l’hospitalisation) et les services de première ligne. 

Cette équipe serait en mesure de soutenir les personnes dans leurs démarches visant à répondre à 

leurs besoins fondamentaux, de faciliter l’accès aux ressources appropriées et de veiller à ce qu’un 

suivi rapide, coordonné et adapté à leur situation soit mis en place lorsque nécessaire. L’ajout d’une 

personne pair-aidante dans les équipes permet d’apporter un soutien précieux, notamment une 

meilleure écoute et empathie, la désescalade des émotions et la création d’une relation de 

confiance (Brasier et al., 2022; Gaida et al., 2023; Glowacki et al., 2022; Kirk et al., 2025; Schulz et 

al., 2021). Dans un contexte où le temps d’échange avec les professionnels du réseau de la santé et 

des services sociaux est plus limité, la personne pair-aidante, par son savoir expérientiel, peut offrir 

une présence empathique et significative, être une conseillère pertinente et favoriser l’ouverture et 

la confiance chez la personne en détresse (Kirk et al., 2025). Ces approches précédemment 



21 
 

mentionnées permettraient d’assurer une transition plus harmonieuse entre les milieux de soins, 

limiter les ruptures de services et favoriser le maintien de l’engagement de la personne dans son 

parcours de rétablissement (Beaulieu et al., 2024). L’équipe interdisciplinaire de médecine sociale, 

déployée dans une urgence de San Francisco, est un exemple concret de prise en charge utilisant 

une approche plus intégrée à l’urgence (Chase et al., 2020). Chapeautée par un intervenant-pivot, 

l’équipe évalue et coordonne ensuite les services pour les personnes présentant un trouble 

concomitant et faisant face à l’itinérance, l’insécurité alimentaire, des difficultés de gestion ou 

d’accès à la médication et des situations de violence. Les résultats ont démontré que, malgré les 

interventions supplémentaires réalisées à l’urgence, la durée moyenne de séjour pour les personnes 

prises en charge n’était pas plus élevée que celle dans le groupe contrôle. L’implantation de ce 

modèle a permis de prévenir 567 admissions sur une période de 30 mois (Chase et al., 2020). 

 

Les programmes SIM et SIV, implantés au Québec depuis plusieurs années, représentent 

déjà des modèles intégrés reconnus pour la prise en charge des personnes présentant des TSM, des 

TUS ou un trouble concomitant (Beaulieu, 2025; MSSS, 2023a; MSSS, 2024a, 2024b, 2024c; Trane et 

al., 2021). Dans cette perspective, plutôt que de développer de nouvelles structures de services, il 

apparaît pertinent de consolider et d’élargir l’offre actuellement proposée au sein de ces 

programmes afin de mieux répondre aux besoins de cette population. Dans certaines régions 

éloignées ou caractérisées par une faible densité de population, la mise en oeuvre du programme 

SIM peut toutefois s’avérer plus difficile en raison des défis liés à l’accessibilité et à l’organisation 

des services. Dans ces contextes, le suivi d’intensité flexible, qui correspond à l’appellation 

francophone du modèle Flexible Assertive Community Treatment, constitue une alternative 

intéressante puisqu’il permet d’adapter l’intensité et la nature des interventions aux réalités locales 

et aux besoins évolutifs des personnes (MSSS, 2024b). Les données scientifiques soutiennent 

l’efficacité de ces modèles auprès des personnes présentant un trouble concomitant. Trois revues 

systématiques ont notamment montré que le programme SIM contribue à réduire le nombre de jours 

d’hospitalisation, à favoriser l’engagement et la rétention dans les traitements, ainsi qu’à améliorer 

la satisfaction des personnes à l’égard des services reçus (Abufarsakh et al., 2023; Fries et Rosen, 

2011; Penzenstadler et al., 2019). De plus, deux études qualitatives ont mis en évidence l’importance 

de ce modèle dans le soutien au processus de rétablissement, les participants décrivant l’équipe 

SIM comme un véritable filet de sécurité favorisant la stabilité et le maintien dans la communauté 
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(Brekke et al., 2021; Pettersen et al., 2014). Les personnes interrogées soulignaient également le 

caractère rassurant et adapté d’un accompagnement offert par une même équipe capable de 

répondre à l’ensemble de leurs besoins, qu’ils soient liés à la santé, au logement, aux démarches 

administratives ou à l’intégration sociale (Brekke et al., 2021; Pettersen et al., 2014).  

 

4.4 Processus de rétablissement 

Indépendamment de l’approche de soins préconisée, il est primordial de garder à l’esprit que 

l’objectif des interventions est d’accompagner la personne dans une perspective de 

rétablissement. La Commission de la santé mentale du Canada définit le rétablissement en santé 

mentale comme la « possibilité de mener une vie satisfaisante et nourrie par l’espoir et d’apporter 

une contribution à la société en dépit de symptômes causés par un problème de santé mentale » 

(Commission de la santé mentale du Canada, 2021, p.4). Pour maintenir la motivation et 

l’engagement de la personne, la présence d’espoir pour un meilleur avenir ainsi qu’une qualité de vie 

est nécessaire. Une pratique axée sur le rétablissement valorise les forces, l’auto-détermination et 

la responsabilité individuelle des personnes. 

 

Mousavizadeh et Bidgoli (2023), dans une revue systématique, mettent en évidence 

l’efficacité des services de proximité pour soutenir le processus de rétablissement (Abufarsakh et 

al., 2023; Fries et Rosen, 2011; Penzenstadler et al., 2019). L’établissement et le renforcement des 

collaborations avec les ressources communautaires, les services en communauté (pharmacie, aide 

au logement, banques alimentaires, aide à l’emploi, etc) et les services guidés par une approche de 

réduction des risques et des méfaits, font partie intégrante des éléments d’une prise en charge axée 

sur le rétablissement. Ils sont particulièrement importants si l’on considère le caractère persistant 

du trouble concomitant, les risques possibles de rechutes, les multiples besoins liés aux 

déterminants sociaux de la santé et le fait que l’abstinence pour certaines personnes n’est pas 

toujours l’objectif visé. Enfin, le pair-aidant peut agir en tant que mentor pour également soutenir la 

personne dans son rétablissement (O’Connell et al., 2020). Dans cette optique, des actions visant à 

soutenir financièrement les ressources communautaires et l’inclusion des pairs-aidants ainsi 

qu’à créer des collaborations avec le réseau de la santé et des services sociaux seraient des 

stratégies pertinentes. 
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4.5 Rehaussement des rôle infirmiers 

Les établissements de santé québécois sont actuellement confrontés à une importante 

pénurie de professionnels de la santé et des services sociaux, une situation qui touche 

particulièrement la profession infirmière (MSSS, 2023a; Statistique Canada, 2023b). Bien que 

l’augmentation du nombre d’infirmières soit fréquemment présentée comme une solution à cette 

problématique, cette avenue apparaît difficilement réalisable à court terme, particulièrement dans 

le secteur de la santé mentale. De plus, elle ne constitue pas nécessairement la stratégie la plus 

efficace pour répondre aux besoins croissants de la population. Dans plusieurs secteurs d’activités, 

les tâches effectuées par les infirmières sont bien en-deçà des compétences qu’elles détiennent 

(Allen, 2023; Association québécoise des infirmières et infirmiers en santé mentale, 2022; Déry et 

al., 2022; Morin et Lessard, 2019). Dans ce contexte, la possibilité pour le personnel infirmier 

d’occuper pleinement son champ d’exercice représente une stratégie particulièrement 

pertinente, non seulement pour atténuer les effets de la pénurie de personnel, mais également pour 

améliorer l’accessibilité, la continuité et la qualité des soins offerts aux personnes présentant des 

besoins complexes (Association des infirmières et infirmiers du Canada, 2025; Commission de la 

santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; Morin et Lessard, 2019).  

 

A titre d’exemple, un document créé par l’Association québécoise des infirmières et 

infirmiers en santé mentale (2022), illustre toute l’étendue possible du champ de pratique des 

infirmières en santé mentale et ces possibilités se révèlent nombreuses. Cet outil présente les 17 

activités réservées de l’infirmière ainsi que toutes les interventions qu’elle peut effectuer 

spécifiquement sur le plan de la santé mentale et de la consommation de substances. Par exemple, 

l’évaluation de la condition de santé mentale fait partie des activités réservées des infirmières 

cliniciennes (Ordre des infirmières et infirmiers du Québec [OIIQ], 2016). Elles détiennent aussi 

l’expertise pour effectuer le dépistage du trouble concomitant, l’évaluation des déterminants 

sociaux de la santé et le counseling, ainsi qu’assurer un suivi pour favoriser la continuité des soins 

et ce, dans toutes les unités et établissements dans lesquels elles exercent leur profession (Déry et 

al., 2022). La coordination des soins est également un rôle fréquemment attribué aux infirmières 

(Swan et al., 2019). Grâce à leur vision globale de la situation de santé des personnes, les infirmières 

sont particulièrement bien placées pour assumer un rôle de professionnelle-pivot, facilitant la 

coordination des interventions, la communication entre les différents acteurs impliqués et la 
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continuité des services tout au long du parcours de soins (Swan et al., 2019). Les pratiques 

développées dans les régions éloignées, où les infirmières assument souvent des responsabilités 

élargies afin de répondre aux besoins de la population (Delli Colli, 2023), illustrent également très 

bien tout le potentiel de la profession infirmière. Toutefois, un principal obstacle à l’utilisation 

optimale du champ d’exercice de l’infirmière est la méconnaissance ainsi que la non-

reconnaissance de l’étendue de son rôle (Charron et al., 2017).  Avec une reconnaissance de 

l’étendue de son champ de pratique, un soutien clinique adéquat et un cadre organisationnel 

favorable, les infirmières pourraient exercer un rôle plus élargi et bénéficier d’une plus grande 

autonomie professionnelle. Une telle évolution serait susceptible de contribuer à une meilleure 

utilisation des ressources disponibles, tout en favorisant un accès plus rapide et une prise en charge 

plus adéquate des personnes présentant un trouble concomitant. 

 

La pratique infirmière avancée connaît un développement soutenu depuis plusieurs années 

au Québec (OIIQ, 2021a), ouvrant de nouvelles perspectives pour améliorer l’accès aux soins en 

santé mentale et en dépendance. Une plus grande intégration de ces infirmières en pratique avancée 

au sein du réseau pourrait ainsi contribuer à accroître l’accessibilité aux services spécialisés pour 

les personnes présentant des besoins complexes. La littérature reconnaît largement la valeur 

ajoutée des infirmières praticiennes spécialisées (IPS), qui découle à la fois de leurs activités 

professionnelles réservées telles que l’évaluation diagnostique et la prescription d’examens et de 

traitements, de leur contribution au développement des pratiques, de leur rôle au sein des équipes 

interdisciplinaires et de leur approche holistique centrée sur la personne (Savard et al., 2026). À titre 

d’exemple, l’intégration des IPSSM au sein des services d’urgence pourrait générer plusieurs 

retombées positives, notamment en contribuant à atténuer les effets de la pénurie de psychiatres 

consultants, à améliorer l’accès à une évaluation spécialisée rapide et à réduire les délais de prise 

en charge (Kilpatrick et al., 2023; MSSS, 2022b; Savard et al., 2022). Le programme SIM pourrait 

également constituer un contexte particulièrement favorable à l’intégration des IPSSM en soins 

de proximité (MSSS, 2024a). D’ailleurs, le cadre de référence de ce programme souligne que leur 

présence représente une valeur ajoutée importante en raison de leur capacité à exercer des 

fonctions de liaison, à assurer la coordination des soins interdisciplinaires et à offrir du soutien 

clinique à l’équipe, en complémentarité avec le psychiatre et les autres professionnels impliqués 

(MSSS, 2024a). 
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Enfin, le projet de loi 67, adopté en novembre 2024, représente une initiative politique 

favorable afin de faciliter l’accès aux services de santé mentale et dépendance. Cette loi, qui modifie 

le Code des professions, vise à moderniser le système professionnel québécois et à permettre 

l’élargissement du champ d’exercice de certaines professions, notamment celui des infirmières 

(Assemblée nationale du Québec, 2024). Plus précisément, elle autorisera une proportion accrue 

d’infirmières à diagnostiquer les troubles de santé mentale (sauf la déficience intellectuelle), sous 

réserve de l’acquisition préalable des compétences et de la formation requises (OIIQ, 2024). Cette 

réforme législative appuie ainsi le rehaussement du rôle infirmier pour favoriser une plus grande 

accessibilité aux services de santé mentale et dépendance. Néanmoins, il apparaît essentiel que les 

instances gouvernementales soutiennent activement les prochaines étapes de mise en oeuvre 

afin de profiter d’un déploiement rapide et cohérent de cette mesure à travers le réseau québécois.  

 

5. Réflexions sur l’intégration des services en santé mentale, en 

dépendance et en itinérance 

Dès la fin des années 1980, plusieurs auteurs ont mis en évidence la nécessité d’offrir des 

soins et des services intégrés pour les personnes présentant un trouble concomitant (Ridgely et al., 

1987; Ridgely et al., 1990). Depuis, les lignes directrices et la littérature scientifique convergent vers 

un même constat : l’approche intégrée constitue la norme de référence pour la prise en charge de 

cette population (Centre de toxicomanie et de santé mentale, 2002; Fantuzzi et Mezzina, 2020; 

Hakobyan et al., 2020; INESSS, 2016). Toutefois, la mise en œuvre d’une telle approche exige des 

transformations importantes touchant les dimensions clinique, organisationnelle, administrative, 

financière, structurelle et politique des systèmes de soins. 

 

Plusieurs obstacles continuent de freiner l’implantation d’approches intégrées. Les secteurs 

de la santé mentale et de la dépendance se distinguent par leurs cultures organisationnelles, leurs 

modèles d’intervention, leurs rôles professionnels et leurs cadres de pratique respectifs (Fantuzzi et 

Mezzina, 2020; Hakobyan et al., 2020; Yule et Kelly, 2019). Ces différences peuvent nuire à la 

compréhension mutuelle des expertises, limiter la communication et la coordination entre les 
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équipes et entraîner des messages parfois contradictoires à l’intention des personnes recevant des 

services (Yule et Kelly, 2019). Dans ce contexte, les personnes présentant un trouble concomitant se 

retrouvent fréquemment à naviguer entre plusieurs services sans bénéficier d’une prise en charge 

cohérente et coordonnée. Certaines personnes sont ainsi soumises à des allers-retours répétés 

entre les services de santé mentale et de dépendance, tandis que d’autres se retrouvent exclues des 

deux systèmes de soins et ne reçoivent aucun traitement adapté à leurs besoins (Dubreucq et al., 

2012). Cette fragmentation complexifie également l’établissement d’une alliance thérapeutique, 

puisque les personnes doivent développer des relations de confiance avec plusieurs équipes 

simultanément, un défi particulièrement important dans le contexte du trouble concomitant (Biringer 

et al., 2017; Dubreucq et al., 2012). Pour les personnes présentant un trouble concomitant et vivant 

également une situation d’itinérance ou d’exclusion sociale, les enjeux principaux se situent avant 

tout en amont des services et résident dans la difficulté à rejoindre ces personnes dans leur milieu, 

à créer un climat de confiance avec eux ainsi qu’une relation sans préjugés et non-stigmatisante 

(CREMIS, 2019). 

 

Les obstacles dépassent toutefois le cadre clinique. À l’échelle organisationnelle et 

gouvernementale, les politiques, les mécanismes de financement, les procédures administratives et 

les structures de gestion demeurent largement distincts entre les secteurs de la santé mentale, de la 

dépendance et de l’itinérance (Fantuzzi et Mezzina, 2020; Roy et al., 2019; Yule et Kelly, 2019). De 

plus, les bases de données administratives et cliniques ne sont toujours pas pleinement intégrées, 

limitant le partage d’informations et nuisant à la continuité des soins entre les différents services 

(MSSS, 2020). Des transformations importantes demeurent nécessaires sur le plan politique. Dès 

2005, le Plan d’action en santé mentale 2005-2010 recommandait que chaque région du Québec 

mette en place des ententes de collaboration entre les services de santé mentale et les centres de 

réadaptation en dépendance (MSSS, 2005). Or, l’évaluation réalisée en 2012 révélait que seulement 

le tiers des régions disposait d’une offre de services amorçant une réelle intégration de ces secteurs 

(MSSS, 2012). Plus d’une décennie plus tard, les avancées demeurent encore limitées. Bien que 

certaines initiatives d’intégration aient été recensées à travers le Québec (voir section 2.2 du présent 

document), les enjeux de décloisonnement persistent. Cette réalité est d’ailleurs mentionnée dans 

le PAISM 2022-2026, qui souligne la nécessité d’adopter une vision globale de la personne et de 

dépasser les frontières traditionnelles entre les secteurs de la santé mentale, de la dépendance et 
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de l’itinérance (MSSS, 2022b). Bien que le PAISM, le PAID et le PAII reconnaissent la nécessité du 

décloisonnement des problématiques, l’adoption d’une vision globale et l’importance d’offrir des 

services intégrés, adaptés à la réalité ainsi qu’aux besoins de la personne, peu d’actions ciblent les 

services pour les personnes présentant un trouble concomitant et aucune ne vise une prise en 

charge plus globale et intégrée de cette population. 

 

L’implantation d’un système de services intégrés repose également sur l’existence de lignes 

directrices claires et adaptées aux réalités du trouble concomitant. Or, deux récentes revues 

systématiques portant sur les lignes directrices disponibles concluent que, malgré un consensus 

quant à la nécessité de traiter simultanément les TSM et les TUS, peu de recommandations précises 

sont proposées quant à l’adaptation des interventions aux besoins spécifiques des personnes 

présentant un trouble concomitant (Alsuhaibani et al., 2021; Hakobyan et al., 2020). Selon 

Alsuhaibani et al. (2021), seulement huit des vingt lignes directrices recensées formulaient des 

recommandations détaillées concernant l’ajustement des interventions à cette population. D’autres 

travaux menés au Canada confirment également ces constats (CCDUS, 2023; Commission de la 

santé mentale du Canada et CCDUS, 2023; INESSS, 2016). Bien que certaines lignes directrices 

abordent la prise en charge du trouble concomitant, plusieurs dimensions essentielles demeurent 

peu développées, notamment la prise en compte des déterminants sociaux de la santé dans la 

planification des services ainsi que la définition de trajectoires de soins et de services optimales pour 

cette population (CCDUS, 2023; Commission de la santé mentale du Canada et CCDUS, 2023). Les 

trois études précédentes ont fait ressortir plusieurs éléments importants qui n’étaient pas abordés, 

mais qui sont pertinents à intégrer, notamment les orientations concernant la réduction des risques 

et des méfaits, les populations vivant en milieu rural, l’implication des systèmes judiciaires et des 

équipes de crise, le rétablissement, le soutien à la personne et sa famille ainsi que les activités de 

démarchage (outreach). Deux éléments sont également absents des lignes directrices recensées et 

devraient être ajoutés : des orientations claires pour les personnes en situation d’itinérance ainsi que 

pour les communautés francophones. 

 

En somme, malgré un consensus largement établi en faveur d’une approche intégrée, les 

lignes directrices et les pratiques cliniques continuent principalement d’être structurées autour d’un 

seul diagnostic, soit le TSM ou le TUS. Cette approche tend à sous-estimer la complexité du trouble 
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concomitant et la multiplicité des besoins qui y sont associés. De plus, les recommandations 

relatives aux situations d’itinérance, aux déterminants sociaux de la santé, à la réduction des risques 

et des méfaits et au rétablissement demeurent largement absentes des cadres de référence actuels. 

Cet écart entre les besoins réels des personnes et l’offre de services disponible contribue à limiter 

l’accès à des soins adaptés et à maintenir le recours à des solutions alternatives, souvent moins 

efficaces ou moins appropriées pour répondre à la complexité des situations vécues (Armoon et al., 

2023; Graham et al., 2017; Huynh et al., 2016). 

 

5.1 Recommandations pour une prise en charge intégrée 

Depuis les années 1990, une multitude de modèles et de programmes ont été implantés et 

étudiés (Brown et Menec, 2018; Drake et al., 1998; INESSS, 2016; Karapareddy, 2019; Richardson et 

al., 2020; Yule et Kelly, 2019). Drake et ses collaborateurs (1998) furent parmi les premiers à réunir 

sous forme de revue de littérature les meilleures pratiques pour les troubles concomitants. Les 

principales recommandations portaient sur l’utilisation des éléments suivants : approche intégrée, 

traitement par étapes, interventions axées sur la motivation et l’engagement au traitement, outreach 

actif, prévention des rechutes, traitements au long cours et présence de services pour les facteurs 

associés (logement, emploi, sécurisation financière, soutien en matière d’éducation et 

judiciarisation) (Drake et al., 1998). Mueser et ses collègues (2001) soutenaient les mêmes 

recommandations en ajoutant l’importance de la famille et de la personne dans le partage de la prise 

de décisions, afin de maximiser les chances d’adhésion et de maintien du plan de traitement. Une 

place importante était aussi accordée à la réduction des méfaits liés à la consommation plutôt 

qu’exiger l’abstinence. 

 

Puisqu’il est impossible de tout changer en une seule étape, ce mémoire suggère en premier 

lieu de travailler à la mise en oeuvre de lignes directrices claires et ciblées sur les processus de prise 

en charge intégrée des personnes présentant un trouble concomitant. Plusieurs documents et 

études présentés tout au long de ce mémoire pourraient être consultés et mis en commun pour créer 

des lignes directrices spécifiques à la population québécoise. Considérant l’hétérogénéité de la 

population présentant un trouble concomitant, un modèle unique d’approche intégrée ne peut être 

efficace pour tous. Cependant, il serait pertinent d’appuyer l’élaboration du modèle sur une seule 
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définition d’approche intégrée. La définition retenue et suggérée dans ce mémoire est celle élaborée 

par Rush et al. (2008) et traduite par Nadeau et Landry (2015) :  

 

Soins cliniques et soutien psychosocial intégrés, assurés soit par des équipes situées 

en un même lieu ou bien coordonnées, soit dans le cadre d’accords de collaboration 

entre deux prestataires ou plus, garants de l’accès aux services, d’un soutien ainsi que 

d’une réelle continuité des soins. (p.12) 

 

Au niveau clinique, la ou les équipes de soins devraient minimalement inclure les catégories 

professionnelles suivants : infirmière clinicienne détenant une expertise en trouble concomitant, 

travailleuse sociale, IPSSM/psychiatre détenant une expertise en trouble concomitant (incluant les 

traitements de substitution), personne pair-aidante, personne détenant une expertise en itinérance 

et pouvant assurer la liaison avec les services de proximité ainsi qu’un intervenant-pivot pour assurer 

la coordination et l’arrimage entre tous les services. L’intervenant-pivot aurait aussi comme tâches 

d’assurer la liaison et la transition des soins avec les centres hospitaliers, les professionnels 

traitants (médecin de famille/IPSPL), les pharmacies, les services judiciaires, les centres de 

détention et les organismes communautaires. 

 

Conclusion 

Les constats et les recommandations formulées dans ce mémoire visent à rapprocher les 

pratiques actuelles d’une approche plus efficace pour la prise en charge des personnes présentant 

un trouble concomitant. Dans un contexte de contraintes budgétaires, l’objectif n’est pas de créer 

de nouvelles structures, mais de mieux mobiliser les ressources existantes pour optimiser 

l’organisation des soins. Plusieurs des stratégies proposées s’alignent d’ailleurs avec les priorités  

actuelles du PAISM 2022-2026, du PAID 2018-2028 et du PAII 2021-2026, renforçant leur potentiel 

de faisabilité à accroître la qualité des soins et la satisfaction des personnes qui en bénéficieront.  
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