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SOMMAIRE 

Introduction et contexte 

Le Canada traverse actuellement une crise des opioïdes. Toutefois, s’il est généralement convenu que la 
stigmatisation entourant l’utilisation d’opioïdes est considérable et qu’elle prête à conséquence, nous 
devrons néanmoins explorer plusieurs questions en vue d’acquérir une compréhension approfondie de 
ses effets sur les personnes aux prises avec des problèmes liés à l’usage de cette drogue. 

• À quoi ressemble la stigmatisation associée aux opioïdes? 
• D’où vient-elle? 
• Comment se manifeste-t-elle? 
• Quels effets pourrait-elle avoir sur une personne demandant ou recevant de l’aide? 
• Quels effets pourrait-elle avoir sur la qualité des soins et la disponibilité des services? 
• Comment pourrait-on la combattre efficacement? 

Puisqu’il est essentiel de répondre à ces questions pour être en mesure d’offrir des interventions efficaces 
en vue d’améliorer la qualité des services de première intervention, la Commission de la santé mentale 
du Canada (CSMC) a réalisé un projet de recherche d’une durée de 18 mois (financé par Santé Canada) 
dans le cadre de son initiative de lutte contre la stigmatisation, Changer les mentalités. Ce projet 
poursuivait trois grands objectifs : 

1. Acquérir une meilleure compréhension du rôle joué par la stigmatisation en ce qui concerne les 
problèmes liés à l’utilisation des opioïdes (et d’autres substances), et ce, afin d’aider les 
gouvernements (et d’autres parties prenantes) à prendre des décisions en matière de prestation de 
services et d’orientations politiques. 

2. Déterminer les besoins en matière d’apprentissage chez les premiers répondants (p. ex. le personnel 
des services d’urgence, les services d’incendie et de police, les ambulanciers paramédicaux, les 
travailleurs de proximité et d’autres travailleurs de première ligne) en ce qui concerne la 
stigmatisation, afin de favoriser la création d’interventions appropriées et efficaces. 

3. Établir des mesures visant à évaluer les initiatives de lutte à la stigmatisation s’adressant aux premiers 
répondants, qui sont aux premières lignes de la crise des opioïdes qui frappe le Canada. 

Ce projet comprenait une analyse documentaire exploratoire, ainsi que des entretiens avec des 
répondants clés et des groupes de discussion composés de premiers répondants, de personnes ayant un 
savoir expérientiel de l’utilisation d’opioïdes ou d’autres substances, de décideurs et de fournisseurs de 
services. Des groupes représentatifs d’un large éventail d’opinions, de points de vue et d’expériences ont 
été réunis dans chacune des cinq régions du Canada afin d’assurer l’inclusion de sites affichant des taux 
particulièrement élevés de décès et d’hospitalisations liés aux opioïdes. À partir de ces activités, nous 
avons mis au point et testé une nouvelle échelle de mesure permettant d’évaluer les interventions de 
lutte contre la stigmatisation associée aux opioïdes chez les premiers répondants. 

Principales constatations 

Heather Stuart, Ph. D., de l’Université Queen’s, a effectué l’analyse exploratoire en mars 2018. En 
janvier 2019, elle a publié un article à titre d’invitée dans la revue Healthcare Management Forum, 
« Managing the Stigma of Opioid Use », où elle présente les conclusions tirées de son analyse. L’article   

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0840470418798658
https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0840470418798658
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intégral se trouve à l’Annexe A. Les principaux sujets explorés dans le cadre de l’étude auprès des 
répondants clés sont présentés ci-dessous (Figure 1). 

 Figure 1. Résumé des constatations issues de l’étude auprès des répondants clés : Descriptions, 
sources, conséquences et solutions dans le dossier de la stigmatisation associée à l’utilisation 
d’opioïdes aux premières lignes de la crise des opioïdes au Canada  

 
 

Les extraits d’entretiens suivants aident à illustrer certains de ces résultats, thèmes et catégories clés : 

À quoi ressemble la stigmatisation et comment est-elle ressentie 

• « La dépendance est l’un des seuls problèmes de santé où la personne risque davantage d’être 
expulsée d’un hôpital lorsqu’elle présente des symptômes de sa maladie que de recevoir des soins 
pour celle-ci. » 

– Participant au groupe de discussion  
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Les obstacles qu’elle pose 

• « Elle déshumanise les gens. Les personnes concernées n’ont pas accès aux services. Et 
lorsqu’elles y ont accès, elles ne reçoivent pas de soins. Elles sont victimes de suppositions. De 
surcroît, elles consomment seules parce qu’elles veulent éviter que quiconque soit au courant. 

– Répondant clé 

• « Aux urgences,   [si] un utilisateur de drogues injectables se présente avec une cellulite en même 
temps qu’un homme âgé présentant aussi une cellulite – causée par son diabète, par exemple – 
et que vous n’avez qu’une place, nous savons tous lequel des deux sera traité, pas vrai? Même si 
la cellulite de l’utilisateur de drogues injectables est pire. Parce que c’est un drogué. On dira qu’il 
a couru à sa perte. » 

– Participant au groupe de discussion 

Points de tension et facteurs contributifs 

• « On perçoit encore la dépendance comme étant un choix, ou simplement une mauvaise chose 
qui arrive à certaines personnes. On se demande :  pourquoi est-ce à moi de payer pour le mode 
de vie que ces gens-là ont choisi? [...]    Mais en réalité, tous les jours, des personnes sont 
hospitalisées et reçoivent des traitements pour des problèmes engendrés par leur mode de vie. 
Personne n’accuse les gens souffrant de diabète d’avoir mangé trop de crème glacée ou de sucre. 
Personne ne condamne ceux qui sont atteints du cancer parce qu’ils fumaient. On les soigne, tout 
simplement. » 

– Répondant clé 

• « Comment peut-on lutter contre la stigmatisation alors que les patients sont étiquetés comme 
des criminels? » 

– Répondant clé 

• « Cette population est perçue comme plus difficile, plus complexe à traiter, peut-être même 
moins digne de recevoir des soins. »  

– Répondant clé 

Approches prometteuses 

• « J’aimerais beaucoup voir des personnes ayant des antécédents de consommation de substances 
ou même des personnes qui sont en train de lutter contre une dépendance venir discuter avec 
des premiers répondants et des travailleurs de la santé pour les aider à trouver des moyens 
d’offrir de meilleurs soins et d’enrayer la stigmatisation. » 

– Participant au groupe de discussion 

• « Le fait est que les travailleurs de première ligne ne retirent pas assez de satisfaction de 
compassion de leur travail. Plus on ressent de satisfaction de compassion, moins on est 
susceptible d’adopter des comportements de distanciation ou autres. » 
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– Répondant clé 

• « La connexion avec les gens – les pairs, les personnes ayant un savoir expérientiel – est 
extrêmement importante.    Beaucoup de fournisseurs de soins de santé ne connaissent pas 
vraiment de gens qui consomment des substances autres que l’alcool. Il est possible qu’ils fassent 
alors des suppositions. Il est fondamental de tisser des liens, de réunir les gens. Mais réunir les 
gens n’est pas simple, parce que s’ils ne sont pas sensibilisés aux traumatismes, ils risquent de 
causer des préjudices. » 

– Participant au groupe de discussion 

• « Les recherches nous ont montré que la tolérance au stress dans le milieu de travail [...]  menait 
à l’éloignement social. Les pratiques contemplatives aident à supporter le stress en milieu de 
travail et permettent ainsi aux gens de demeurer ouverts et engagés, et plus aptes à fournir des 
soins de qualité, [ce qui réduit la stigmatisation]. » 

– Répondant clé  

Recommandations clés 

À la lumière des constatations relevées dans le présent rapport, nous recommandons les stratégies 
suivantes : 

1. Élaborer des stratégies globales d’intervention et de réduction de la stigmatisation à l’intention des 
intervenants de première ligne. Ces stratégies pourraient s’attaquer à la stigmatisation, qui est un 
frein important à la demande d’aide et à la qualité des soins, ainsi qu’au niveau élevé de méfiance des 
personnes ayant un savoir expérientiel face au système de santé. Pour ce faire, les organisations 
pourraient : 
• se servir de la présente recherche et du cadre élaboré grâce à l’étude auprès des répondants 

clés pour orienter leurs plans, leurs concepts et leurs interventions; 
• mettre à profit les leçons apprises et les connaissances fondées sur des données probantes pour 

lutter contre la stigmatisation entourant la maladie mentale dans les soins de santé (incluant les 
modèles et les lignes directrices1 de mise en œuvre et les ingrédients clés2) tout en confiant un 
rôle de premier plan aux personnes ayant un savoir expérientiel dans la création des 
interventions. 

• mettre l’accent sur l’amélioration des attitudes et des comportements chez les premiers 
répondants et cultiver la satisfaction de compassion, la compréhension et la confiance;  

• intégrer un mécanisme d’évaluation et un cadre de surveillance rigoureux aux interventions afin 
d’assurer que celles-ci atteignent leurs buts. 

2. Évaluer l’efficacité et la rentabilité des approches et des stratégies prometteuses présentées dans 
ce projet. Les approches et les interventions qui fonctionnent pourront être reproduites, partagées 
et diffusées à l’échelle du pays.  

                                                 
1 Voir p. ex. Knaak et Patten, 2016. 
2 Voir p. ex. Knaak, Modgill et Patten, 2014. 
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3. Résoudre les dilemmes éthiques vécus par certains premiers répondants et fournisseurs de 
première ligne concernant les clients à haut taux de récidive et les mesures de secours d’urgence 
(p. ex. le Narcan) qui pourraient accroître les comportements à risque dans certaines circonstances. 
Il serait important d’examiner cette question plus en profondeur dans une étude distincte. 

4. Accroître l’utilisation d’un langage non stigmatisant et mettre en place des lignes directrices 
encadrant les pratiques exemplaires sur la terminologie et le langage associés aux opioïdes. Les 
décideurs, les professionnels et les dirigeants d’organisations seraient particulièrement efficaces à la 
tête d’une telle initiative. 

5. Accorder une attention prioritaire aux obstacles systémiques et aux lacunes en matière de 
traitements. Cette stratégie englobe la nécessité de reconnaître, de comprendre et de 
systématiquement régler les problèmes liés : 
• aux pratiques et aux politiques punitives ou créant des obstacles; 
• aux insuffisances en matière d’accès et de qualité des traitements; 
• à l’attribution des ressources; 
• à d’autres obstacles au niveau des politiques ou des systèmes qui portent atteinte à la qualité 

des soins et du soutien prodigués aux personnes ayant des problèmes de consommation 
d’opioïdes. 

6. Assurer que les efforts consacrés à la prévention et aux politiques de prévention tiennent compte 
de la stigmatisation. Des initiatives de lutte contre la stigmatisation destinées au public doivent aussi 
être mises en place. Bien que nous recommandions de réaliser des recherches afin de mieux 
comprendre et enrayer la stigmatisation touchant les personnes ayant des problèmes de 
consommation d’opioïdes ou d’autres substances, il est possible d’utiliser des connaissances 
existantes sur les pratiques exemplaires, ainsi que les constats pertinents de la présente étude pour 
réduire la stigmatisation entourant la maladie mentale3.  

                                                 
3Voir, p. ex., Corrigan, Morris, Michaels, Rafacz et Rusch, 2012. 
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1. INTRODUCTION ET CONTEXTE  

Le Canada traverse actuellement une crise des opioïdes. En 2016, on a recensé environ 3 014 décès 
apparemment liés aux opioïdes au Canada, ce qui correspond à un taux de mortalité de 8,3 par 
100 000 habitants (gouvernement du Canada, 2018). Et le nombre ne cesse d’augmenter depuis. En 2017, 
le nombre de décès était estimé à 3 998 (taux de mortalité de 10,9 par 100 000 habitants); 2 066 décès 
liés aux opioïdes ont eu lieu au cours des six premiers mois de 2018, dont 94 % étaient accidentels 
(gouvernement du Canada, 2018). Les données recueillies révèlent par ailleurs que l’Ouest du Canada 
affiche le nombre le plus élevé de décès par habitant, avec des taux de plus de 10,0 par 100 000 habitants 
au Yukon, dans les Territoires du Nord-Ouest, en Colombie-Britannique et en Alberta (gouvernement du 
Canada, 2018). En outre, l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS) estime que le taux 
d’hospitalisations par suite d’intoxications aux opioïdes a augmenté de 53 % au cours des 10 dernières 
années, pour atteindre 15,6 personnes par 100 000 habitants; près de la moitié de cette augmentation 
s’est produite dans les trois dernières années (ICIS, 2017a). Encore une fois, c’est dans l’Ouest canadien 
qu’on retrouve les taux les plus élevés, bien que certaines régions métropolitaines de l’Ontario et de l’Est 
du Canada affichent également des taux particulièrement élevés, par exemple London, Peterborough, 
Thunder Bay et Saint John (ICIS, 2017b).   

On en sait peu sur la stigmatisation entourant les troubles liés à la consommation de substances 
intoxicantes au sein de la population canadienne, y compris chez les premiers répondants et les 
fournisseurs de soins de santé canadiens qui se trouvent aux premières lignes de cette crise. La perception 
négative du public envers les personnes aux prises avec des problèmes de santé mentale et de 
consommation de substances est préoccupante parce qu’elle peut s’infiltrer dans les pratiques 
professionnelles et organisationnelles, où elles risquent de saper les interventions en matière de santé 
(Stuart, 2019).  Au chapitre des problèmes de consommation de substances, la norme culturelle 
dominante dans des pays comme les États-Unis est un amalgame des perspectives criminelle et 
pathologique. Malgré des tentatives menées de longue date pour intégrer les problèmes de 
consommation de substances à un modèle médical, ces troubles demeurent lourdement chargés de 
symbolisme négatif et font l’objet d’une forte stigmatisation (Room, 2005). Les personnes aux prises avec 
des problèmes de drogues sont souvent blâmées pour leur dépendance et perçues comme impossibles à 
traiter et incapables de se rétablir (Crisp et coll., 2000). En outre, il est difficile de déterminer dans quelle 
mesure la mentalité américaine de « guerre contre les stupéfiants » s’est infiltrée dans la conscience 
canadienne, et si ce phénomène a modifié la gestion que font actuellement notre système de santé et les 
premiers répondants des personnes à risque de vivre une surdose d’opioïdes.    

Pour concevoir des interventions appropriées en vue d’enrayer la stigmatisation et d’améliorer la qualité 
des services de première ligne, nous devons mieux comprendre les attributs et les caractéristiques de la 
stigmatisation entourant les problèmes de consommation d’opioïdes et d’autres substances, et cela doit 
se faire selon les perspectives des premiers répondants, des responsables clés des politiques et des 
programmes, ainsi que des personnes ayant des antécédents de consommation d’opioïdes et de 
dépendance. Nous devons découvrir à quoi ressemble la stigmatisation des personnes ayant des 
problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres substances. Concrètement, nous devons apprendre 
d’où elle provient, comment elle se manifeste, comment elle influence la demande et l’obtention d’aide, 
comment elle influence la qualité des soins et l’accessibilité des services, et comment elle peut être 
combattue et éradiquée efficacement.    
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Pour commencer à résoudre ces questions, l’équipe de Changer les mentalités, l’initiative de lutte contre 
la stigmatisation de la Commission de la santé mentale du Canada, a entrepris un projet de recherche 
grâce au financement de Santé Canada. Ce projet poursuivait trois grands objectifs :  

 Acquérir une meilleure compréhension du rôle éventuel des mécanismes de stigmatisation dans 
la prestation de services pour des problèmes de consommation d’opioïdes et d’autres substances. 
Cette connaissance approfondie permettrait d’aider les gouvernements et d’autres acteurs à 
prendre des décisions en matière de prestation de services et de politiques. 

 Déterminer et expliquer les besoins en matière d’apprentissage chez les intervenants de première 
ligne (p. ex. le personnel des services d’urgence, les services d’incendie et de police, les 
ambulanciers paramédicaux, les travailleurs de proximité et d’autres travailleurs aux premières 
lignes) en ce qui concerne la stigmatisation des personnes ayant des problèmes de consommation 
d’opioïdes ou d’autres substances, et ce, afin d’orienter la création d’interventions appropriées 
et efficaces.   

 Établir des mesures pouvant servir à évaluer les initiatives de lutte à la stigmatisation destinées 
aux premiers répondants, qui sont à l’avant-poste de la crise des opioïdes au Canada.   

On s’attend à ce que les conclusions de ce projet facilitent la prise de décisions des gouvernements et 
d’autres partenaires en ce qui concerne la prestation des services et les politiques. De plus, comme cette 
recherche définit les besoins précis en matière d’apprentissage des premiers répondants et d’autres 
fournisseurs de soins de santé de première ligne et de services sociaux relativement à la stigmatisation 
des personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres substances, ses conclusions 
pourraient guider le repérage et l’élaboration d’interventions appropriées de lutte contre la 
stigmatisation. En troisième lieu, l’échelle élaborée à la lumière de cette recherche sera offerte comme 
outil de mesure en libre accès. Elle pourra ainsi servir à évaluer l’efficacité d’interventions ciblant les 
problèmes relatifs à la stigmatisation, ainsi qu’à mesurer les attitudes et les comportements des premiers 
répondants et d’autres fournisseurs de services aux premières lignes de la crise des opioïdes.  

2. MÉTHODES, PRINCIPALES ACTIVITÉS, ÉCHÉANCIERS  

Le projet consistait en un programme de recherche à méthodes combinées d’une durée d’un an et demi, 
commandé par Santé Canada. Les travaux ont débuté à l’automne 2017 et ont été achevés à la fin de 
mars 2019. Le projet se divisait en trois composantes principales : un examen exploratoire de la littérature 
scientifique et grise; une étude menée auprès de répondants clés; et une étude sur l’élaboration d’une 
échelle de mesure. Les universités de Calgary (Calgary) et Queen’s (Kingston) ont accordé leur 
approbation déontologique au projet.   

2,1 Examen exploratoire 

L’examen exploratoire avait pour but de comprendre la nature de la stigmatisation entourant les opioïdes 
(et la consommation de substances en général) et la mesure dans laquelle la stigmatisation amoindrit 
l’efficacité des interventions dans le cadre de la crise des opioïdes. Cet examen a été réalisé par Heather 
Stuart de l’Université Queen’s et a été présenté à Santé Canada en mars 2018. Les points saillants des 
constatations ressortant de cet examen exploratoire sont présentés à la section 3, ci-dessous. De plus, 
un manuscrit invité basé sur les constats issus de cet examen qui s’intitule Managing the Stigma 
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of Opioid Use a récemment été publié dans la revue Health care Management Forum 
(https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0840470418798658). Cet article est reproduit à 
l’Annexe A.  

2,2 Étude auprès de répondants clés 

Pour cette composante du projet, des entretiens ont été réalisés avec des groupes de discussion et des 
répondants clés, qui étaient des professionnels de la santé et des premiers répondants, des personnes 
ayant des antécédents de consommation de drogues, notamment d’opioïdes, des décideurs et d’autres 
fournisseurs de services, afin de dresser un portrait plus clair des principales questions entourant la 
stigmatisation aux premières lignes de cette crise.  

Des groupes de discussion ont été organisés dans chacune des cinq régions du Canada, afin d’assurer 
l’inclusion de sites où les taux de décès et d’hospitalisations liés aux opioïdes étaient jugés 
particulièrement élevés. Cela permettait également d’assurer une large représentation d’opinions, de 
points de vue et d’expériences de plusieurs groupes de répondants clés (les professionnels de la santé de 
première ligne, les services de police, paramédicaux, d’incendie, de proximité et les services sociaux) de 
manière à effectuer la triangulation des données avec toute la rigueur requise (Breitmayer, Ayres et Knafl, 
1993). Les points de vue et les opinions des personnes ayant des antécédents de consommation 
d’opioïdes ou d’autres substances ont aussi été sollicités.  

En tout, huit groupes de discussion ont été menés de janvier à mars 2018 : six avec des groupes de 
premiers répondants et deux avec des personnes ayant vécu des problèmes de consommation d’opioïdes 
ou d’autres substances (voir le Tableau 1). Des candidats ont été trouvés au moyen d’une méthode 
d’échantillonnage en boule de neige, principalement par l’entremise de contacts dans les sites que nous 
avions ciblés. Puis, les répondants ont été sélectionnés en fonction des besoins d’information définis à 
partir des données et des thèmes des groupes de discussion pour lesquels la saturation n’avait pas été 
atteinte (c’est-à-dire que de nouvelles informations continuaient d’émerger). Au total, 15 entrevues ont 
été réalisées, ce qui a permis d’atteindre le point de saturation. Les entretiens avec les répondants clés 
ont été effectués de janvier à juillet 2018; notons cependant que la majorité de ces entrevues ont été 
réalisées de janvier à mars 2018. Le Tableau 1 contient les détails concernant les groupes de discussion 
et les entrevues avec les répondants clés.   

Les principaux sujets traités au cours des entretiens et dans les groupes de discussion étaient les suivants : 

 Les principaux problèmes liés à la consommation de substances et à l’intoxication aux opioïdes au 
sein de la communauté locale. 

 En quoi les problèmes liés à la consommation d’opioïdes ressemblent-ils ou diffèrent-ils des 
problèmes liés à la consommation d’autres substances? 

 À quoi ressemble la stigmatisation et en quoi nuit-elle à l’aide et aux services fournis aux personnes 
ayant des problèmes liés à la consommation d’opioïdes?  

 La définition des besoins en matière d’apprentissage des premiers répondants et des fournisseurs 
de première ligne, ainsi que le recensement des approches et des pratiques prometteuses dans la 
lutte contre la stigmatisation.  

Une analyse thématique des données qualitatives a été réalisée en suivant les étapes décrites par Braun 
et Clarke (2006). Ces étapes étaient les suivantes : 1) la familiarisation avec les données et l’immersion 

https://journals.sagepub.com/doi/full/10.1177/0840470418798658
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dans celles-ci; 2) la génération initiale de codes; 3) l’analyse interprétative des codes compilés en trois 
grands thèmes et sous-thèmes; 4) l’examen de ces thèmes en rapport avec les extraits codés et la 
génération d’une carte thématique; 5) le peaufinage et la définition des thèmes et des sous-thèmes 
éventuels en vue d’harmoniser davantage le portrait dressé par les données; et 6) le compte rendu des 
résultats de l’analyse de manière à démontrer le mérite et la validité de l’analyse en illustrant celle-ci par 
des extraits appropriés se rapportant aux thèmes définis, aux questions de recherche et à la littérature 
existante (Braun et Clarke, 2006). Les transcriptions des échanges tenus en groupes de discussion et lors 
des entretiens ont été organisées par question pour faciliter le processus de codage et d’analyse.  

L’ensemble du travail de codage et d’analyse a été réalisé par les chercheuses principales, Stephanie 
Knaak et Heather Stuart. Les données agrégées de cette partie de la recherche sont décrites à la Section 4, 
ci-dessous. Tous les renseignements permettant d’identifier les participants aux groupes de discussions 
et aux entretiens ont été retirés pour préserver leur anonymat, comme promis. Les extraits ont 
simplement été attribués à un « répondant clé » ou à un « participant à un groupe de discussion ». Une 
désignation de « personne ayant un savoir expérientiel » a aussi été ajoutée aux extraits fournis par des 
participants qui se présentaient comme des personnes ayant des antécédents de consommation 
d’opioïdes ou d’autres substances. 
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Tableau 1. Détails sur les groupes de discussion et les entretiens avec les répondants clés  
Date  Endroit  Nbre de 

participants  
Type de 

participants  
Précisions  

15 janv.  Winnipeg  10  PR*  Services médicaux d’urgence, police, soins de 
santé (personnel infirmier, médecin; 

traitements, urgences) santé publique, 
refuges/services de proximité  

15 janv.  Winnipeg  5  Personnes 
ayant un 

savoir 
expérientiel* 

Tous des hommes, en traitement   

1er fév.  St. John’s  6  PR  Services d’incendie, de police, d’urgence; 
refuges  

15 fév.  Calgary  10  PR  Services médicaux d’urgence, police, soins de 
santé (personnel infirmier, médecin; 

traitements; urgences), refuges/services de 
proximité  

22 fév.  Toronto  4  PR  Services d’incendie, d’urgence et de police   

23 fév.  Québec (ville)   6  PR  Services de police, soins de santé (en français)  

5 mars  Vallée du bas 
Fraser (C.-B.)  

6  PR  Refuges/services de proximité, services 
médicaux d’urgence, police, soins de santé  

5 mars  Vallée du bas 
Fraser (C.-B.)  

18  Personnes 
ayant un savoir 

expérientiel  

Groupe d’autonomie sociale; groupe de 
discussion mené lors d’une rencontre régulière 

du groupe  
15 janv. 
au 
12 juil.  

Partout au 
Canada  

15  Divers  Les répondants clés occupaient des postes en 
lien avec les personnes ayant un savoir 

expérientiel; la réduction de la stigmatisation; le 
soutien par les équipes d’intervention mobiles 

et les premiers répondants; les politiques;  
les formations et les programmes d’éducation; 

les communautés rurales et éloignées; la 
défense des intérêts; le rétablissement; les 

perspectives autochtones. 
*PR : premiers répondants  
 
 
2,3 Étude sur l’élaboration d’une échelle de mesure  

La troisième phase de ce projet se fondait sur les résultats de la recherche qualitative et de l’examen 
exploratoire. Elle portait sur l’élaboration d’une mesure (c.-à-d. une échelle) pouvant servir à évaluer les 
retombées d’initiatives et de programmes conçus pour répondre aux besoins d’apprentissage des 
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premiers répondants, au sujet de la perpétuation d’attitudes ou de comportements stigmatisants à 
l’égard des personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes et des personnes à risque 
d’intoxication aux opioïdes et de surdose. Aucune échelle de ce type n’existe actuellement. Cette partie 
de l’étude se divisait en trois principales activités : la création de domaines clés et la génération d’un 
bassin d’éléments; des réunions de consultation avec des experts et des entretiens cognitifs avec des 
premiers répondants aux fins d’examen des domaines et des éléments proposés; et la finalisation et la 
mise à l’essai de l’échelle. La création des domaines clés et la génération du bassin d’éléments ont été 
achevées en juillet 2018. Les consultations d’experts et les entretiens cognitifs avec les premiers 
répondants se sont déroulés de septembre 2018 à janvier 2019. Trois rencontres de consultation 
d’experts, réunissant chacune de cinq à huit participants, et quatre entretiens individuels ont été 
organisés.  

Une fois l’ébauche de l’échelle terminée, celle-ci a été mise à l’essai sous la forme d’un sondage 
électronique anonyme mené auprès d’environ 50 premiers répondants, à savoir des policiers, des 
fournisseurs de soins de santé, des ambulanciers paramédicaux et des pompiers, en février 2019.  
L’analyse des données, qui incluait une évaluation des propriétés psychométriques, a été effectuée en 
mars 2019. Les résultats du test psychométrique seront détaillés dans un prochain article, qui paraîtra 
dans une revue révisée par des pairs. La version finale de l’instrument de mesure développé par Changer 
les mentalités s’intitule : "Échelle de mesure des interventions de lutte contre la stigmatisation associée 
aux opioïdes à l’intention des premiers répondants et des fournisseurs de soins de première ligne".  

3. RÉSUMÉ DES PRINCIPALES CONSTATIONS ISSUES DE L’EXAMEN EXPLORATOIRE   

Ci-dessous se trouve un résumé des principaux constats ressortant de l’examen exploratoire effectué 
dans le cadre de cette étude. Le rapport complet [citation suggérée : Stuart, H. Titre du rapport, Ottawa, 
initiative Changer les mentalités de la Commission de la santé mentale du Canada, 2018] avait été soumis 
à Santé Canada précédemment. La version publiée par la suite, intitulée Managing the Stigma of Opioid 
Use est reproduite à l’Annexe A.  

 L’émergence du fentanyl a causé une crise de santé publique au Canada et à l’étranger à laquelle il 
faut remédier sans tarder.  La puissance inconnue du fentanyl et d’autres opioïdes synthétiques, 
conjuguée au fait que les utilisateurs ignorent souvent qu’ils en consomment, signifient que les 
personnes qui prennent des drogues courent un risque de surdose et de décès.    

 Le gouvernement du Canada suit de près la crise des opioïdes et met régulièrement à jour les données 
de surveillance qui décrivent des décès apparemment liés aux opioïdes. En 2017, la majorité (92,2 %) 
des décès attribuables aux opioïdes ont été déterminés accidentels (non intentionnels).   

 Dans l’ensemble, la littérature sur la stigmatisation associée à la consommation de drogues est rare 
et largement qualitative. Il est difficile de trouver des études sur la consommation d’opioïdes même 
si ce sujet fait souvent les manchettes. En ce qui concerne la consommation de drogues en général, 
les données démographiques provenant de différents pays, notamment le Canada, brossent un 
portrait uniforme. Les personnes ayant des troubles associés à la consommation de substances sont 
les groupes les plus stigmatisés parmi tous les groupes minoritaires. Les stéréotypes négatifs sont 
axés sur le blâme et la dangerosité.    
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 Les études sur la réaction du public à l’égard des personnes qui consomment des drogues révèlent 
une propension aux approches punitives qui limitent les activités et enfreignent les droits et les 
libertés de ces personnes. Les mesures stigmatisantes sont considérées comme un facteur dissuasif 
acceptable et sont souvent utilisées pour tenter de réduire les comportements dommageables. Les 
approches axées sur la réduction des préjudices ne sont pas préconisées dans le domaine de la santé 
publique, malgré les données qui démontrent leur efficacité.  

 La consommation d’opioïdes est chargée de toutes les connotations morales négatives liées à l’usage 
de drogues illicites et davantage. Dans le contexte de la crise des opioïdes, les médias diffusent de 
plus en plus d’images montrant des personnes en surdose dans les rues, ce qui vient renforcer 
l’impression que ces personnes sont imprévisibles et dangereuses, et que le seul moyen pour 
remédier à la crise est l’action en justice pénale. Souvent, des policiers et d’autres premiers 
répondants se trouvent sur ces scènes.  On fait peu de cas du fait qu’une grande proportion des 
personnes dépendantes aux opioïdes le sont devenues en raison d’une surprescription de leur 
médecin.    

 Le recours à une médication de maintien est largement reconnu comme une pratique exemplaire 
pour traiter les dépendances aux opioïdes. Ce traitement est toutefois très stigmatisé, ce qui fait 
qu’environ seulement une personne sur quatre ayant un trouble lié à la consommation d’opioïdes en 
bénéficie.   

 La stigmatisation qui entoure la consommation de drogues, particulièrement des opioïdes, fait en 
sorte qu’il est difficile de présenter la crise des opioïdes comme un problème de santé publique. Les 
interventions policières ciblant le trafic de drogues illicites sont souvent privilégiées, au détriment 
d’approches mettant l’accent sur la prévention et le traitement.    

 Des données montrent que le fait de présenter des personnes dont le traitement a fonctionné à 
certains groupes en particulier, comme les employeurs, les fournisseurs de soins ou les premiers 
répondants, constituait une stratégie prometteuse de lutte contre la stigmatisation. Ces constats 
concordent avec de nombreuses études réalisées dans le domaine de la santé mentale qui misent sur 
l’éducation fondée sur l’interaction et les récits de rétablissement pour réduire les attitudes 
stéréotypées et l’intolérance dans la société.  Les expériences de l’initiative Changer les mentalités 
de la Commission de la santé mentale du Canada ont montré que les programmes de lutte contre la 
stigmatisation prônant l’éducation fondée sur l’interaction avec des personnes ayant un savoir 
expérientiel sont efficaces dans différents milieux, et qu’ils ont des retombées plus importantes que 
les campagnes éducatives auprès de la population. Ainsi, il est probable qu’une approche semblable 
appliquée à la stigmatisation entourant les opioïdes génère des résultats prometteurs.   

 L’évitement causé par la stigmatisation est une problématique à laquelle il faut remédier pour assurer 
l’accès aux services disponibles, surtout compte tenu de l’importance accordée à l’offre d’une vaste 
gamme de services de traitement au Canada. L’une des conséquences majeures de la stigmatisation 
est que les personnes visées évitent de demander un traitement approprié, même si celui-ci est 
disponible, afin de ne pas être étiquetées et stigmatisées. Elles se sentent honteuses et gênées et 
tentent de cacher leur état.   

 Parmi les groupes qui pourraient bénéficier des stratégies de réduction de la stigmatisation autour 
des opioïdes, on retrouve les utilisateurs d’opioïdes eux-mêmes (pour lutter contre 
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l’autostigmatisation), les jeunes à risque (comme les étudiants à l’université), les premiers 
intervenants, le personnel des dispensaires, les médias et les professionnels de la santé 
(particulièrement les médecins et le personnel des urgences).  

4. CONSTATATIONS : ÉTUDE MENÉE AUPRÈS DES RÉPONDANTS CLÉS 

Les résultats de l’étude réalisée auprès des répondants clés ont été répartis en quatre grandes catégories, 
qui coïncident avec les principaux sujets traités lors des échanges tenus dans les groupes de discussion et 
lors des entretiens avec les répondants clés. Ils nous renseignent sur les principales opinions émises, les 
expériences vécues, les points de tension rencontrés, les stratégies prometteuses pour les efforts de 
réduction de la stigmatisation, ainsi que les principaux besoins d’apprentissage et de soutien des 
fournisseurs de première ligne et des premiers répondants dans le dossier de la crise des opioïdes. Les 
résultats sont résumés à la Figure 1 et présentés en détail ci-dessous. 

4a. Description de la stigmatisation : À quoi ressemble la stigmatisation et comment est-
elle ressentie  

De nombreuses facettes de la stigmatisation sont ressorties des discussions avec les premiers 
intervenants et les répondants clés. Ci-dessous sont présentées les principales descriptions de la 
stigmatisation offertes par les participants, dans le contexte de la crise actuelle des opioïdes – et des 
problèmes de consommation d’opioïdes et d’autres substances en général – et des interactions des 
personnes concernées avec les premiers répondants et les fournisseurs de première ligne.  
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Figure 1. Résumé des constatations issues de l’étude auprès des répondants clés : Descriptions, sources, 
conséquences et solutions dans le dossier de la stigmatisation associée à l’utilisation d’opioïdes aux 
premières lignes de la crise des opioïdes au Canada  

 
 

4a1. Attitudes négatives, jugements et stéréotypes 

Les participants ont indiqué que la stigmatisation se manifestait par de nombreuses attitudes négatives, 
et par des jugements à l’égard des personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes ou 
d’autres substances. Ces attitudes et jugements tendaient à confluer autour de la croyance générale que 
les problèmes de consommation d’opioïdes et d’autres substances relevaient d’un choix individuel, que 
les personnes qui en souffraient en étaient personnellement responsables et qu’elles devaient porter le 
blâme de leurs problèmes. Le jugement négatif des personnes ayant des problèmes de consommation 
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d’opioïdes ou d’autres substances était un thème clé de cette partie. Les participants ont affirmé que les 
attitudes et les jugements négatifs étaient à la fois ressentis et manifestés dans les interactions publiques 
et dans les contacts client-fournisseur, de même que dans les espaces publics de façon plus générale.  

Les commentaires suivants illustrent ce phénomène :  

On le constate dans l’attitude générale. Nous en sommes tous victimes. On dirait que tout 
le monde nous juge. (participant au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel)  

Je crois que les gens commencent par supposer – corrigez-moi si je me trompe – que vous 
faites un mésusage de la substance. Or, le mésusage présente un danger. Ainsi, toute 
personne ayant un problème de dépendance est suspecte. Pour cette raison, nous ne 
pouvons pas traiter cette situation comme un problème de santé légitime. (participant au 
groupe de discussion)  

Dès qu’une personne porte l’étiquette de dépendante ou de consommatrice de drogue, 
elle ne compte plus. Ce n’est probablement pas le cas de toutes les personnes, mais la 
plupart sont ignorées par des intervenants qui affirment qu’elles ont fait un choix. Il est 
très facile de juger ces personnes, de clamer qu’elles sont responsables et de les mépriser 
lorsqu’on est confortablement assis dans une belle demeure avec une belle vie parfaite. 
Bref, ce que je constate, aux premières lignes, c’est que ces personnes sont tout 
simplement ignorées en raison des mauvaises décisions qu’elles auraient prises. Sans 
reconnaître la série de circonstances qui les ont menées sur le chemin de la drogue. 
(participant au groupe de discussion) 

Les participants ont également décrit les attitudes et les jugements négatifs qui accompagnent les 
stéréotypes courants concernant les personnes perçues comme des « utilisateurs » ou « à risque » 
d’intoxication. Ils ont précisé que les associations stéréotypées entre la consommation de drogue et les 
populations marginalisées vivant dans la rue – qui sont l’image même des personnes consommant des 
drogues ou à risque d’intoxication aux opioïdes – naissent dans les attitudes et les jugements 
stigmatisants en même temps qu’elles les renforcent : 

On s’imagine que la consommation de drogues injectables a lieu seulement au sein de 
groupes stéréotypés, comme les sans-abris, alors qu’en réalité, bon nombre de sans-abri 
ne prennent pas de drogues injectables. (participant au groupe de discussion)  

On trouve beaucoup de stigmatisation autour des consommateurs et du profil des 
consommateurs. (participant au groupe de discussion)  

À mon avis, on assiste à un phénomène de deux poids, deux mesures en ce qui concerne 
la stigmatisation. Il existe un premier groupe d’utilisateurs occasionnels, qui comprend, 
par exemple, un jeune de la banlieue qui s’intoxique au fentanyl lors d’une fête. Ce groupe 
reçoit beaucoup de compassion. Le deuxième groupe est une population marginalisée qui 
comprend les grands utilisateurs. Ce groupe reçoit beaucoup moins de compassion. 
(répondant clé).  

Il y a quelques années, j’ai eu un accident d’auto et j’ai dû être hospitalisé. Quand le 
médecin a vu que j’avais en main un formulaire pour personnes sans domicile fixe, il n’a 
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même pas voulu me toucher. Il n’a même pas voulu que j’enlève ma chemise pour vérifier 
ma respiration ni quoi que ce soit. Je venais de me faire frapper par une voiture roulant à 
100 km/h. Mais à cause de ce bout de papier où il était écrit « sans domicile fixe », j’étais 
un déchet. J’ai été stigmatisé, et le médecin a dû supposer que j’étais aussi un junkie. Mais 
ce n’était pas le cas. Je ne prenais pas de drogues injectables ni quoi que ce soit. Mais 
l’absence d’adresse fixe, c’est l’un des renseignements sur lequel le médecin a tout de suite 
sauté. Il s’est dit : « Il est sans abri. Il est probablement ici seulement pour recevoir des 
médicaments ». On fait des associations, vous voyez ce que je veux dire? (participant au 
groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

Fait important, les participants ont souligné que le recours à des stéréotypes négatifs était 
particulièrement prononcé à l’égard des populations autochtones :  

La stigmatisation est exercée par les groupes dominants, dans leur ensemble. Beaucoup 
de gens font référence [aux Autochtones] comme à des « Indiens ivrognes ». Les membres 
des Premières Nations qui consomment des substances sont victimes d’une grande 
stigmatisation de la part de la population générale, et ils le sentent. (répondant clé) 

Par exemple, lorsqu’une personne autochtone perd connaissance en pleine rue parce 
qu’elle a trop bu, elle est jugée. Mais si une personne non autochtone s’enivre et perd 
connaissance à la maison, sur son divan, la seule distinction est que cette dernière a un 
domicile et l’autre, non. De même, si je vais prendre un verre de vin avec mon amie non 
autochtone alors que je suis autochtone, il y aura des jugements ou une forme de malaise 
ou d’inconfort à mon égard parce que je bois, ce qui n’arrivera pas à mon amie. Ce 
phénomène se produit continuellement. Et c’est inacceptable. (répondant clé) 

4a2. Utilisation d’étiquettes et d’un langage problématiques 

Les participants ont également signalé que la stigmatisation était présente dans le langage et la 
terminologie employés pour décrire les personnes ayant un problème de consommation d’opioïdes ou 
d’autres substances. De nombreux termes demeurent couramment utilisés au quotidien pour décrire les 
problèmes de consommation de substances : sale, clean, mésusage, abus de drogue, accro. Toutefois, les 
répondants étaient d’avis que ces termes étaient de plus en plus dépassés parce qu’ils véhiculent des 
connotations stigmatisantes. Le commentaire suivant en témoigne :  

Accro. Ce terme me pose problème. Il laisse entendre qu’être « un accro » est toute mon 
identité, ce qui me définit comme personne. Je n’aime pas le terme « abus » non plus parce 
qu’il individualise le problème et jette le blâme sur la personne. À mes yeux, le geste le plus 
important à poser serait de toujours employer un langage qui donne la priorité à la 
personne. (répondant clé, ayant un savoir expérientiel) 

Dans cette optique, certains répondants estimaient que l’utilisation du terme « surdose » pour décrire les 
intoxications non intentionnelles était problématique : 

Tout ce que nous pouvons faire pour réduire la stigmatisation associée à la crise, nous le 
faisons. Par exemple, dans nos communiqués de presse, nous essayons d’éviter le terme 
« surdose ». Si les services de police constatent un décès qu’ils doivent déclarer, ils vont 
utiliser le terme « intoxication accidentelle aux opioïdes ». C’est un terme officiel, un terme 
médical. Comme ça, les gens ne font pas un lien automatique avec une surdose. 
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(participant au groupe de discussion)   

J’utilise le mot « surdose » parce qu’il est tellement enraciné. Personnellement, je ne le 
perçois pas comme un mot connoté ou stigmatisant, mais je peux comprendre que ce soit 
le cas pour certains. Empoisonnement est peut-être un terme plus approprié. Il décrit bien 
la réalité, puisqu’on ne sait pas toujours ce que la substance contient vraiment. (répondant 
clé)  

D’autres termes stigmatisants mentionnés sont moins subtils et clairement plus méprisants, comme 
l’illustrent les commentaires suivants :   

L’hôpital a un acronyme pour les personnes qui ont vécu des surdoses et qui souffrent de 
dépendance : ANDY. Vous en avez déjà entendu parler? ANDY? « Addict Not Dead Yet » 
(accro pas encore mort). (participant au groupe de discussion, ayant un savoir 
expérientiel)  

Depuis quelque temps, une croyance semble se répandre dans le milieu paramédical, entre autres, 
voulant que la crise des opioïdes s’inscrive dans un processus de sélection naturelle. (répondant clé)  

La stigmatisation se fait particulièrement ressentir dans les petites villes, où les gens font 
ouvertement référence aux « drogués » sur les réseaux sociaux. (répondant clé)  

Surtout, les répondants ont été nombreux à souligner qu’à l’exception d’expressions et de termes 
ouvertement négatifs, le nœud du problème n’était pas tant le langage lui-même que la manière dont le 
langage est utilisé pour consolider la distance sociale, et pour dévaloriser les personnes ayant vécu des 
problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres substances. Le commentaire suivant va dans ce sens : 

L’utilisation du langage illustre comment les biais apparaissent. « Ces gens-là », « eux », 
« ils », autant de termes pour désigner « l’autre ». L’intention derrière le langage est plus 
importante que les mots en eux-mêmes. (répondant clé) 

4a3.  Interactions négatives entre client et fournisseur 

Si la stigmatisation a été décrite comme un phénomène touchant les attitudes, les perceptions et le 
langage, les participants ont indiqué qu’elle était aussi éminemment présente dans les rencontres et les 
interactions entre clients et fournisseurs de services. Comme l’illustre le commentaire ci-dessous, les 
répondants ont signalé que la stigmatisation apparaissait dans le cadre d’expériences causant un 
sentiment de dévalorisation, de dégradation et de négligence lors des contacts avec les premiers 
répondants et autres fournisseurs de soins de santé.  

Je suis en rétablissement depuis des années, mais mon dossier demeure marqué d’un 
drapeau rouge à l’hôpital. Lorsque je m’y rends [pour une consultation], je reçois un 
excellent accueil. Puis, dès que mon nom est entré dans le système, le ton change 
drastiquement. C’est lamentable. Je reçois un service exécrable. (participant au groupe de 
discussion, ayant un savoir expérientiel)  

Un grand nombre des patients que nous conduisons, par exemple, à l’hôpital, nous disent 
« Non, je ne veux pas y aller, c’est trop dégradant ». (participant à un groupe de discussion)   

J’ai déjà vu un cas où un homme qui a vécu une surdose a constaté qu’il avait une grosse 
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bosse sur sa tête, sans savoir d’où elle venait. On a découvert que c’était un genre d’abcès. 
Il avait donc cette plaie béante sur son crâne. Les ambulanciers sont arrivés et ont été 
tellement grossiers. Un homme risquait de mourir, mais ils ont été très impolis et 
méprisants. Ils sont carrément partis en le laissant sur place. Ils lui ont dit « Qu’est-ce que 
tu as pris? » (participant au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

Dans la communauté, on entend souvent parler de personnes qui sont admises aux 
urgences et qui y reçoivent de mauvais traitements, ou encore qui se font repousser au 
bout de la liste d’attente. Ce n’est pas une expérience agréable pour les personnes 
étiquetées comme consommatrices de substances, et ce, même si elles ont besoin de soins 
qui n’ont rien à voir avec leur consommation. C’est l’étiquette qui prend le pas. (répondant 
clé) 

Dans notre département, beaucoup d’employés s’en moquent. Ils ne se soucient absolument pas de ces 
personnes. Ils les traitent probablement moins bien qu’ils traiteraient des animaux, alors qu’il est 
question d’êtres humains. Donc la stigmatisation est grande, très grande. Particulièrement s’ils 
interviennent auprès d’une personne qu’ils ont déjà traitée le même jour; ils diront « Nous t’avons donné 
du Narcan ce matin, et tu es déjà de retour ». (participant au groupe de discussion)  

[Lorsqu’une personne se présente pour recevoir de l’aide], nous savons que les employés 
les regardent de travers. Ces clients ne sont pas les bienvenus et ne sont pas acceptés. Et 
ils sentent l’animosité et le jugement. Ça nous complique encore davantage la tâche de les 
conduire à un établissement de soins. On réussit à les convaincre de s’y rendre, on ouvre 
la porte, ils se présentent, seulement pour être jugés et rejetés. (participant au groupe de 
discussion) 

4a4.  Honte et internalisation de la dépendance 

Une autre importante facette de la stigmatisation qui a émergé des échanges tenus en groupes de 
discussion et lors des entretiens est l’internalisation de la stigmatisation et le sentiment de honte. Le 
commentaire suivant le démontre : 

Je me répétais constamment que je ne valais rien, que je ne méritais rien de tout ça, que 
je devrais juste partir et me tuer, ou quelque chose du genre. Beaucoup de gens autour de 
moi me laissaient entendre que j’étais un déchet humain, que j’agissais très mal et qu’ils 
n’attendaient rien de bon pour moi. À force d’entendre ce discours, j’ai fini par le croire. 
(participant au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

Actuellement, le plus grand problème est que des utilisateurs de la classe moyenne, en 
banlieue, refusent de se décrire comme des consommateurs de drogues ou comme 
dépendants en raison de la stigmatisation. (participant au groupe de discussion)  

Très souvent, les gens internalisent leur dépendance. Ils disent « Je m’appelle [nom] et je 
suis un accro », au lieu de « Je m’appelle [nom] et j’ai un problème de dépendance. » À 
mes yeux, la différence est grande. Par analogie, on ne dirait pas « Je m’appelle [nom] et 
je suis le cancer », mais plutôt « Je m’appelle [nom] et j’ai le cancer ». Lorsque votre 
problème devient une partie tellement centrale de votre identité, il peut vous paralyser. 
Alors la stigmatisation ne vous quitte plus. (participant au groupe de discussion, ayant un 
savoir expérientiel) 
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La stigmatisation nous réduit au silence. La réputation professionnelle de mon mari était 
extrêmement importante pour lui. Il cachait beaucoup de choses. La honte est très 
présente. (répondant clé ayant un savoir expérientiel) 

4a5.  Politiques et pratiques punitives et excluantes  

Le dernier grand thème défini par les répondants sur le plan de la description et du ressenti de la 
stigmatisation est l’expression et l’expérience de la stigmatisation dans les politiques et les pratiques 
formelles et informelles. Les participants ont cité des exemples nombreux et variés de ce qui est appelé 
la « stigmatisation structurelle » dans la littérature (p. ex. Knaak et Ungar, 2017). Ces exemples se 
regroupaient généralement autour de deux principaux types de politiques et de pratiques stigmatisantes : 
d’une part, celles qui créent des obstacles ou des restrictions en matière de services ou de soins, et d’autre 
part, celles qui sont vécues comme pénalisantes et discriminatoires, plutôt que de favoriser l’aide et le 
soutien.  
 

Les exemples suivants illustrent ce thème :  

Nous avons certainement refusé l’accès à notre refuge à des personnes parce qu’elles 
consommaient des drogues, et il ne s’agissait même pas de drogues injectables. 
(participant au groupe de discussion) 

Dans certaines communautés, les agents chargés de l’application des règlements 
municipaux font partie de la solution, mais la plupart du temps, ils font plutôt partie du 
problème. À [nom de la ville], par exemple, les agents sont en quelque sorte devenus 
l’organe exécutif de la discrimination. Ils se rendent dans les campements, confisquent les 
biens des personnes qui s’y trouvent, leur imposent des amendes, et conservent les biens 
saisis jusqu’à ce que les amendes soient payées, ce qui est évidemment très difficile à faire 
pour elles. Ces interventions ont pour conséquence, entre autres, de disperser les groupes 
afin qu’ils passent sous le radar des forces de l’ordre. Cela complique énormément le 
travail de l’infirmière de rue, puisqu’au lieu de visiter deux ou trois sites dans la 
communauté, elle doit désormais chercher ses clients sous chaque pont, derrière chaque 
centre commercial et ainsi de suite, pour leur remettre les fournitures ou leur prodiguer 
les soins médicaux dont ils ont besoin. (répondant clé) 

« Si vous avez consommé des drogues aujourd’hui, veuillez revenir demain. » Il semble tout 
à fait raisonnable qu’un tel écriteau soit affiché au mur d’un établissement. Mais si une 
personne prend de la drogue tous les jours, elle ne pourra jamais recevoir ce service, même 
si le fournisseur de services a agi de façon effrontément irréfléchie en adoptant une telle 
approche. (participant au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel)  

On ne peut pas recevoir de soins de santé lorsqu’on a un chariot4, parce qu’on n’a nulle 
part où le laisser. Comment peut-on se rendre dans le bureau du médecin? C’est un 
obstacle de taille, non? Il n’existe pas de stationnement à chariots. Personne n’est autorisé 

                                                 
4Chariot ou panier d’épicerie, ou autre contenant portable dans lequel les personnes sans abri conservent leurs biens.  
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à vous aider à emporter votre chariot à l’intérieur et à vous donner un coup de main. 
(participant au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

Nous évaluons les symptômes de sevrage seulement si la mère admet prendre des 
médicaments. C’est notre politique. [..., mais] dans certains cas, les patients ne 
correspondent pas aux lignes directrices en la matière, alors nous effectuons une 
évaluation en fonction du comportement du bébé. On se dit « Cet enfant est plutôt 
grincheux, faisons une évaluation de sevrage ». Je n’ai jamais entendu parler d’une telle 
évaluation pour un bébé qui n’était pas autochtone. Je n’ai jamais vu d’évaluation d’un 
bébé blanc irritable. C’est inacceptable. (participant au groupe de discussion) 

4b. Répercussions de la stigmatisation : Les obstacles qu’elle pose 

Les groupes de discussion et les répondants ont également examiné l’important thème des conséquences 
de la stigmatisation, c’est-à-dire les obstacles qui entravent l’accès à des soins et des interventions de 
haute qualité pour les personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres 
substances, et les personnes à risque d’intoxication aux opioïdes. Les conséquences de la stigmatisation 
ont été décrites comme graves et nombreuses. Un répondant a donné cet exemple : 

 
Nous traitons ces gens comme s’ils n’étaient pas des nôtres. Cette attitude met leur santé en péril. Ils 
meurent plus jeunes, ne reçoivent pas de traitements pour leurs maladies, sont incapables de trouver un 
logement parce que personne n’accepte de leur en louer un, alors ils aboutissent dans la rue. Et vivre 
dehors, c’est être exposé à toutes sortes de risques. (répondant clé) 
Un autre répondant, appelé à décrire l’effet de la stigmatisation sur les personnes d’origine autochtone 
en particulier, a résumé ainsi les principales conséquences de la stigmatisation :  

Quels obstacles la stigmatisation pose-t-elle? Elle déshumanise les gens. Les personnes 
concernées n’ont pas accès aux services. Et lorsqu’elles y ont accès, elles ne reçoivent pas 
de soins. Elles sont victimes de suppositions. De surcroît, elles consomment seules, parce 
qu’elles veulent éviter que quiconque soit au courant. (répondant clé) 

Dans l’ensemble, les effets de la stigmatisation, qui ont été décrits par tous les groupes de discussion et 
tous les répondants clés, se classent dans quatre grandes catégories de conséquences :   

 La stigmatisation influence notre façon de conceptualiser et d’envisager la crise 
actuelle et d’établir les priorités dans ce dossier. 

 Elle incite les gens à se cacher et freine la recherche d’aide. 
 Elle perpétue la méfiance face au système et l’évitement des services, 

particulièrement dans les populations marginalisées.   
 Elle donne lieu à des soins et des interventions de qualité moindre.  

Chacun de ces thèmes est détaillé dans la section ci-dessous.  

4b1.  La stigmatisation influence notre façon de conceptualiser et d’envisager la crise 
actuelle et d’établir les priorités dans ce dossier 

Un des thèmes qui a émergé de l’analyse est la relation entre le langage et la perception. En effet, les 



La stigmatisation et la crise des opioïdes – Rapport final 2019 p. 12 

participants ont indiqué que le langage et la terminologie utilisés pour décrire la crise contribuaient 
fortement à façonner la perception que les premiers répondants et d’autres parties prenantes ont des 
personnes consommant des opioïdes ou qui sont à risque d’intoxication accidentelle, ainsi que la 
perception de la manière de s’attaquer à cette crise.  

Plusieurs personnes étaient d’avis que l’étiquette collée à la situation que nous vivons – la « crise des 
opioïdes » – ne représentait pas adéquatement toute la complexité du phénomène. Les participants ont 
été nombreux à signaler que la contamination de l’offre de drogues par le fentanyl, le carfentanil et 
d’autres substances semblables s’étendait bien au-delà de la contamination de l’offre d’opioïdes. Ils ont 
souligné que toute personne consommant des drogues illicites courait un risque d’intoxication, un fait qui 
n’est pas pleinement pris en compte si le terme « opioïdes » demeure le principal descripteur de la crise :  

La contamination croisée est partout, c’est un véritable jeu de roulette russe. On a affaire 
à des drogues de plus en plus coupées. Des consommateurs réguliers et récréatifs de 
cocaïne, qui en prennent la fin de semaine, dans les bars, risquent de tomber sur un produit 
coupé au fentanyl et d’en mourir. (participant au groupe de discussion)  

En gros, chaque personne qui achète de la drogue dans la rue court un risque 
d’intoxication. (répondant clé)  

 
Nous avons travaillé très fort [...] pour créer une conscience collective à l’égard de notre positionnement 
envers la crise. Nous l’avons fait en raison des facteurs de risque que présente le fentanyl. Mais il y a eu 
[beaucoup de discussions] concernant les personnes qui consomment de la cocaïne ou d’autres 
stimulants en se disant « Je ne prends pas d’héroïne, donc je ne cours aucun risque ». C’est ce qui nous a 
fait comprendre que nous devions nous éloigner du terme « opioïdes » et utiliser un terme plus englobant 
comme « surdose », afin que les gens comprennent que la crise concerne l’ensemble des substances 
disponibles sur le marché illégal. Nous voulions élargir la compréhension que les gens avaient du 
phénomène. (répondant clé)  
 
Bon nombre de répondants ont aussi expliqué que des stéréotypes communs, comme l’association entre 
consommation de drogue et populations marginalisées vivant dans la rue, avaient contribué à une 
conceptualisation erronée de la véritable nature de la crise du fentanyl et des intoxications, ainsi que de 
l’épidémie plus générale de consommation d’opioïdes. Les commentaires suivants en témoignent : 

On dit que 82 % des incidents de surdose se déroulent désormais derrière des portes closes 
[en privé]. (répondant clé)  

Actuellement, je crois que nous ne faisons pas le lien avec les personnes vivant dans des 
quartiers huppés qui se rendent à Downtown Eastside pour acheter leurs drogues, parce 
qu’ils n’ont plus accès à leurs médicaments d’ordonnance. Des gens très riches viennent 
donc à Downtown Eastside, à Surrey Strip ou dans la vallée en quête de drogues, ils les 
prennent dans leur voiture en retournant à la maison, ils font une surdose puis tuent 
quelqu’un. (répondant clé)  

C’est assez consternant de voir la diversité de la clientèle qui consomme des opioïdes, puis 
qui fait des surdoses. Ça va de personnes vivant dans des logements abordables à des gens 
assez aisés. Je crois qu’il est important que la population soit tenue au courant. Des 
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étudiants universitaires se procurent du fentanyl et font des overdoses. Je crois que cette 
notion n’est pas tout à fait intégrée pour le moment. (participant au groupe de discussion)  

Les répondants ont également affirmé que la stigmatisation contribuait à altérer la manière dont la crise 
est priorisée et les ressources sont attribuées, ce qui découle à leur avis directement de notre 
conceptualisation du phénomène. De nombreux répondants ont insisté sur ce point en comparant la crise 
des opioïdes à des épidémies actuelles ou prévues de santé publique au Canada :   

On peut comparer notre réaction à un épisode comme celui du SRAS. Lors de cette crise, 
de cette épidémie, la réaction avait été immédiate et globale. La réaction que nous avons 
dans le cas présent ne s’y compare même pas. (répondant clé) 

Vous vous rappelez ce qui s’est passé il y a deux ans, devant le risque infinitésimal que le 
virus Ebola soit introduit au Canada? Je n’arrivais pas à croire l’ampleur des ressources qui 
avaient été mobilisées aussi rapidement, c’était absurde. C’est une plaisanterie ou quoi? 
Nous faisons tout cela... pour quoi? J’étais responsable de la mise en quarantaine des 
passagers d’avions qui arrivaient au pays, et je me disais, « un instant, c’est complètement 
insensé ». Pourtant on entendait partout que les gens tombaient comme des mouches et 
que la menace faisait rage, alors qu’il ne se passait pratiquement rien. Nous nous soucions 
d’une maladie qui vient d’Afrique, alors qu’on n’a répertorié aucun cas d’Ebola au Canada, 
et nous y avons consacré des millions de dollars. Qu’est-ce que nous fichons? Nous devons 
nous réveiller. (participant au groupe de discussion) 

À mon avis, il faut tenter de comprendre pourquoi un pays occidental très riche comme le 
nôtre est secoué par cette crise, alors que d’autres pays s’en sont bien sortis à ce chapitre. 
Nous ne devrions pas être plongés dans une telle crise. Nous avons les capacités pour éviter 
ces crises. Encore une fois, nous appliquons des pansements par-ci par-là, mais ce n’est 
pas la façon de régler le problème. Nous avons besoin d’une solution totale. (répondant 
clé) 

[Dans un comité auquel je siégeais], on discutait de la réduction du temps d’attente aux 
urgences, de la réduction du temps d’attente pour certaines chirurgies, comme les 
remplacements de la hanche. C’est décevant que personne n’ait parlé du temps d’attente 
pour les problèmes de dépendance aux opioïdes et à d’autres substances, qui sont à mon 
avis tout aussi importants. On essaie de conscientiser les gens à cette problématique, mais 
la stigmatisation n’est jamais bien loin. (participant au groupe de discussion) 

4b2. La stigmatisation incite les gens à se cacher et freine la recherche d’aide 

Les groupes de discussion et les répondants clés ont soulevé une deuxième lourde conséquence de la 
stigmatisation, à savoir le frein qu’elle pose à la demande d’aide et à la divulgation du problème. Cette 
résistance a notamment été associée à l’autostigmatisation et à la stigmatisation internalisée, lorsque la 
honte et la peur de porter l’étiquette « accro » empêchent les gens de révéler leur problème et de 
demander de l’aide.  

Nous avons créé un environnement de honte et à cause de cela, nous devons presque aller 
les débusquer nous-mêmes. Beaucoup de personnes dépendantes se cachent. Elles ont 
trop honte. (répondant clé) 
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Les membres des Premières Nations subissent tellement de stigmatisation que bien 
souvent, ils évitent carrément le contact avec la société générale. (répondant clé) 

[Certaines personnes sont] plus à risque parce qu’elles refusent de demander des services, 
convaincues de ne pas être « ce genre de personne » ou « ce genre de famille ». Elles ne 
veulent pas s’autodéclarer accro, surtout avec la stigmatisation qui vient des fournisseurs 
de soins de santé. (répondant clé)  

Un obstacle énorme bloque l’accès aux soins. Dans les petites villes, c’est encore pire. Je 
sais que bien des gens ne se rendraient jamais aux locaux de [nom de l’organisation] parce 
qu’ils savent ce que ça représente. Ou parce qu’ils ont un réseau social bien établi, parce 
que les liens [dans la communauté] sont trop serrés. Il n’y a aucun moyen d’obtenir de 
l’aide de façon anonyme. (répondant clé) 

De surcroît, bon nombre de participants ont mentionné que la stigmatisation amenait les gens à cacher 
activement leurs problèmes de consommation d’opioïdes :  

J’ai l’impression que les débats autour des opioïdes entraînent la conséquence non voulue 
que ces problèmes sont démonisés, au point où les personnes qui en consomment évitent 
de vous dire qu’elles en prennent. (répondant clé)  

À mes yeux, le principal facteur en jeu dans toute la crise des opioïdes est que nous 
subissons tellement de stigmatisation que nous cherchons à nous cacher. (participant au 
groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

[Les femmes autochtones] sont souvent plus isolées, et la stigmatisation est plus forte envers les femmes. 
Les jeunes femmes qui veulent garder leurs enfants, qui vivent à la maison... elles ne reçoivent aucun 
soutien de leur communauté. Elles sont seules à la maison et cachent leur consommation, par crainte des 
conséquences qui s’ensuivraient si quelqu’un l’apprenait. Elles consomment donc en cachette. Les taux 
de consommation réelle ne sont pas nécessairement plus élevés, mais les risques de surdose le sont. 
(répondant clé) 
 
Selon de nombreux répondants, les obstacles à la demande d’aide ont également été fréquemment 
mentionnés en ce qui concerne la réduction des préjudices. Plus précisément, les participants étaient 
d’avis que bien des gens n’ont pas recours aux trousses de secours publiquement accessibles (p. ex. les 
trousses de naloxone, ou Narcan, offertes pour usage personnel), ne fréquentent pas les sites de 
consommation supervisée et évitent de consommer en présence d’autres personnes en raison de la 
stigmatisation : 

Le nombre de décès continue d’augmenter en flèche en raison de la stigmatisation 
associée aux sites d’injection supervisée. M. Tout-le-monde, par exemple l’homme 
d’affaires de la banlieue, qui veut prendre son héroïne ou autre chose ne va pas se déplacer 
dans un [site de consommation sécuritaire]. Il se l’injectera seul dans sa voiture ou chez 
lui, et ce, uniquement à cause de la stigmatisation. Ce qui ressort de mes discussions avec 
les inspecteurs, c’est que dans tous les cas, les décès sont ceux de personnes vivant en 
banlieue, qui ont consommé seules dans leur voiture, dans leur sous-sol, dans leur 
chambre. Personne ne perd la vie dans les sites d’injection supervisée, mais ces endroits 
sécuritaires ne sont fréquentés que par une certaine population. (participant au groupe 
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de discussion)  

Si une personne cache sa dépendance, elle ne se donnera probablement pas la peine de se 
procurer une trousse de naloxone. Mais si elle consomme seule, ça ne fonctionne pas de 
toute façon. (répondant clé) 

La recherche nous montre que les gens ne parcourent pas plus de 1 km pour se rendre à 
un endroit offrant un service de consommation sécuritaire. Le problème est donc que 90 % 
des consommateurs ne se trouvent pas à proximité d’un [site de consommation 
sécuritaire]. (participant au groupe de discussion)  

Les gens se cachent et achètent des opioïdes où ils peuvent et les consomment en cachette. 
C’est risqué. Mais ils ont terriblement peur que leurs proches l’apprennent. (répondant clé) 

4b3. La stigmatisation perpétue la méfiance face au système et l’évitement des services, 
particulièrement dans les populations marginalisées 

Les données recueillies au cours des entretiens et des groupes de discussions ont révélé au grand jour 
une autre grave conséquence de la stigmatisation : l’existence de niveaux élevés de peur et de méfiance 
à l’égard du système chez les personnes consommant des opioïdes ou d’autres substances. Bien des 
personnes ayant un savoir expérientiel ont indiqué que ces sentiments de méfiance et de peur 
découlaient de contacts négatifs vécus antérieurement avec des fournisseurs de soins et des premiers 
répondants. Les participants ont jugé que la méfiance et l’évitement des soins de santé et d’autres 
services étaient les plus prononcés au sein des populations marginalisées, et que ces phénomènes 
exemplifiaient une fois de plus comment la stigmatisation freine la demande d’aide.  

Les commentaires suivants illustrent ce phénomène :   

Ce qu’il faut retenir, c’est que les populations marginales ne font pas confiance au système 
de soins de santé. Leur méfiance est profonde. (répondant clé)  

Je crois que c’est la vieille mentalité du « nous contre eux » qui se perpétue. C’est un 
facteur considérable. [...] Je crois aussi que cette mentalité a eu un effet dévastateur sur 
les liens de confiance. C’est pourquoi je pense que l’une des mesures clés à mettre en place 
pour renverser la vapeur est de mettre l’accent sur la création de relations et le partage 
des pouvoirs pour mettre fin aux violations des droits qui ont cours. (participant au groupe 
de discussion)  

Une femme est entrée dans nos locaux; sa bague était coincée sur son doigt, mais elle 
refusait d’aller chercher de l’aide extérieure en raison du mauvais traitement qu’elle avait 
reçu par le passé. Elle a fini par perdre son doigt. (participant au groupe de discussion, 
ayant un savoir expérientiel) 

Fait à noter, plusieurs participants ont souligné la méfiance face au système de certaines mères, qui 
évitent les services de santé par crainte que leurs enfants leur soient enlevés :  

Nous ne pouvons pas nous adresser à un organisme et demander de l’aide. J’ai eu des 
bébés, j’ai eu des enfants. J’ai évité le système de santé comme la peste parce qu’il allait 
me retirer mes enfants. (participant au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel)  
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Beaucoup [de mères] évitent de demander des soins parce qu’elles ont peur que leur 
démarche entraîne le retrait des enfants. Et on voit aussi certains travailleurs qui croient 
que si une cliente suit un traitement d’entretien à la méthadone, elle n’a pas le droit de 
garder ses enfants. C’est une idée erronée. La croyance que ce traitement se contente de 
« remplacer une drogue par une autre » est fausse, mais la stigmatisation continue de 
faire son œuvre. (participant au groupe de discussion)  

4b4. La stigmatisation donne lieu à des soins et des interventions de qualité moindre 

La stigmatisation a aussi pour conséquence notable des résultats plus faibles sur le plan des soins de santé 
et des interventions. Ce phénomène a été décrit autant par les fournisseurs de services que les clients. 
L’échantillon suivant contient des commentaires de répondants clés, de premiers répondants et de 
personnes ayant des antécédents de consommation de drogues :   

Aux urgences, [si] un utilisateur de drogues injectables se présente avec une cellulite en 
même temps qu’un homme âgé présentant aussi une cellulite – causée par son diabète, 
par exemple – et que vous n’avez qu’une place, nous savons tous lequel des deux sera 
traité, pas vrai? Même si la cellulite de l’utilisateur de drogues injectables est pire. Parce 
que c’est un drogué. On dira qu’il a couru à sa perte. (participant au groupe de discussion)  

Je me demande si les soins fournis par les intervenants de première ligne sont optimaux 
dans de telles circonstances. (participant au groupe de discussion)  

Personnellement, j’ai vécu de la stigmatisation pendant de très nombreuses années en 
raison de ma dépendance et de mon apparence. Je me rendais à l’hôpital parce que j’étais 
gravement malade – je pesais seulement 45 kg – mais j’avais des marques sur les bras. On 
m’a traité comme un déchet. À mes très nombreux séjours à l’hôpital, il m’est arrivé une 
seule fois de rencontrer un médecin qui était prêt à travailler avec moi en tenant compte 
de ma dépendance, afin de pouvoir traiter mon problème de santé physique. (participant 
au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

Les personnes aux prises avec une dépendance sont traitées comme des citoyens de 
deuxième ordre dans notre système de soins de santé. C’est très répandu. (participant au 
groupe de discussion) 

Je dirais que nous ressentons tous une certaine apathie. Le sentiment d’urgence de soigner 
ces patients est certainement moins prononcé. Nous les soignons, mais nous n’allons pas 
nous précipiter à genoux parmi les seringues et nous tuer pour les traiter. (participant au 
groupe de discussion)   
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4c.  Sources de stigmatisation : Points de tension et facteurs contributifs   

Les participants au projet de recherche ont été invités à indiquer d’où provenait, à leur avis, la 
stigmatisation à l’égard des personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes et d’autres 
substances et quels étaient les points de tension pour les premiers répondants et les fournisseurs de soins 
de première ligne dans ce contexte. L’analyse des données issues des groupes de discussions et des 
entretiens a révélé plusieurs points de tension, qui ont été décrits comme des facteurs contribuant à 
l’expression de comportements et d’attitudes négatifs. Ces points de tension sont :  

 les approches punitives à l’égard des dépendances, des traitements et du rétablissement;  
 l’ambivalence face à la réduction des préjudices;  
 l’illégalité de certains opioïdes et d’autres drogues;  
 la vision des personnes ayant un problème lié à la consommation d’opioïdes à travers le 

prisme de la valeur et du mérite;  
 les traumatismes, l’usure de compassion et l’épuisement chez les premiers répondants 

et les fournisseurs de première ligne; et  
 les insuffisances du système.   

Ces sources de stigmatisation appartiennent à deux catégories : la stigmatisation directe et la 
stigmatisation indirecte. Les sources directes de stigmatisation peuvent être décrites comme étant 
étroitement alignées avec les stéréotypes et les croyances négatives au sujet des personnes ayant des 
problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres substances. Les sources indirectes de stigmatisation 
sont plutôt de nature expérientielle et naissent des difficultés et des défis vécus aux premières lignes de 
la crise des opioïdes. Les traumatismes et l’épuisement des praticiens, les questions éthiques liées à 
l’utilisation intensive de mesures d’urgence auprès de clients à haut taux de récidive et les insuffisances 
du système faisaient partie des sources indirectes de stigmatisation énoncées.  

4c1 Sources directes de stigmatisation 

4c1a.  Approches punitives à l’égard des dépendances, des traitements et du rétablissement 

Un des principaux points de tension ou sources de stigmatisation est lié à une vision de plus en plus 
dépassée mais toujours répandue des dépendances, des traitements et du rétablissement. Bon nombre 
de répondants ont en effet évoqué un manque de compréhension de la maladie qu’est la dépendance, 
de ses causes fondamentales, de son statut comme problème de santé, des meilleures pratiques en 
matière de traitements et de soins, du déroulement du processus de rétablissement, et de ce que les 
personnes en rétablissement ressentent, et ce, même chez les premiers répondants et les fournisseurs 
de soins de santé. Plusieurs répondants ont reconnu que le paradigme de la « faillite morale » demeurait 
dominant, même dans de nombreux établissements de soins de santé, tout comme la vision « basée sur 
l’échec » du processus de rétablissement et les perceptions négatives des traitements non basés sur 
l’abstinence (p. ex. les thérapies de maintenance médicamenteuses). Les commentaires suivants 
reflètent la façon dont les répondants décrivent ces lacunes en matière d’information et de 
connaissances.  

Avis sur la dépendance : 

On perçoit encore la dépendance comme un choix, ou simplement une mauvaise chose qui 
arrive à certaines personnes. On se demande : pourquoi est-ce à moi de payer pour le 
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mode de vie que ces gens-là ont choisi? Mais en réalité, tous les jours, des personnes sont 
hospitalisées et reçoivent des traitements pour des problèmes engendrés par leur mode 
de vie. Et personne n’accuse les gens souffrant de diabète d’avoir mangé trop de crème 
glacée ou de sucre. Personne ne condamne ceux qui sont atteints du cancer parce qu’ils 
fumaient. On les soigne, tout simplement. (répondant clé)  

Nous n’envisageons pas la dépendance de la même manière que le cancer ou toute autre 
maladie. Nous la considérons comme une faiblesse. (participant au groupe de discussion) 

Nous n’avons pas encore atteint le stade où, du point de vue du système, nous avons tous 
la même perception de la dépendance. Donc, si nous sondons les fournisseurs de soins de 
santé, nous pourrions probablement constater que jusqu’à un certain point, ils ont à peu 
près tous la même vision du diabète, de l’hypertension, du cancer et de l’épilepsie. Mais 
dans le cas de la dépendance, aucune instance d’autorité ne s’est positionnée pour dire 
« voici comment cette maladie fonctionne, voici les meilleures pratiques de traitement, 
nous devons travailler avec ces personnes pour les aider et les soutenir dans le processus 
de gestion de ce qui leur arrive. » (répondant clé) 

Avis sur les traitements, le rétablissement et la réduction des préjudices : 

La stigmatisation entourant la méthadone et d’autres traitements médicamentés est 
immense. Les gens voient ces thérapies comme une béquille, où une drogue est remplacée 
par une autre. Même dans la communauté du rétablissement, la stigmatisation est très 
présente. Les gens ont l’impression que ce traitement sert à éviter le « véritable travail » 
de rétablissement. (répondant clé) 

Tout le monde voit [les rechutes] comme un échec, n’est-ce pas? Le langage que nous 
employons doit changer. Notre façon de voir le rétablissement doit changer. (répondant 
clé ayant un savoir expérientiel)  

Il existe d’excellentes présentations sur la réduction des préjudices, mais elles ne sont pas 
encore assez répandues. Elles n’ont pas atteint les intervenants de première ligne. La 
stigmatisation est toujours présente. Même dans la petite équipe que nous avons chez 
[nom de l’organisation], il y a de la stigmatisation causée par le manque de 
compréhension. (participant au groupe de discussion) 

Pour donner un exemple du [manque de compréhension] qui règne, cette semaine, nous 
avons accueilli une personne ayant une dépendance aux opioïdes qui avait décidé de 
fumer du cannabis au lieu de prendre des opioïdes. Les employés ont dit « On la retrouve 
tous les jours dans le stationnement à fumer des joints ». J’ai répondu « C’est excellent, 
elle ne se pique pas ». Et ils répliquent « Mais c’est mal. Elle ne devrait pas faire ça ». Très 
souvent, la stigmatisation naît d’un manque de compréhension. (participant au groupe de 
discussion) 

4c1b.  Illégalité de certains opioïdes et d’autres drogues 

L’illégalité de certains opioïdes et d’autres drogues a également été mentionnée comme étant l’une des 
sources ou des causes fondamentales de la stigmatisation. Les répondants étaient d’avis que la 



La stigmatisation et la crise des opioïdes – Rapport final 2019 p. 19 

stigmatisation entourant la consommation de drogues illicites ne pourrait sans doute pas être éradiquée 
tant que l’utilisation et les utilisateurs de ces substances seront perçus et traités comme criminels, comme 
l’illustrent les commentaires suivants : 

Comment le gouvernement peut-il financer un programme de lutte à la stigmatisation et 
s’attendre à ce qu’il fonctionne lorsque lui-même désigne une personne dépendante aux 
opioïdes comme criminelle? Comment peut-on lutter contre la stigmatisation alors que les 
patients sont étiquetés comme des criminels? (répondant clé) 

Je crois que c’est à cause de l’illégalité des substances, de l’idée qu’« on ne doit pas faire 
ça, c’est mal », que nous les associons avec la criminalité. Pourtant, dans les hôpitaux, 
nous donnons constamment de la morphine aux patients. (répondant clé)  

 
Notre système culturel juge que certaines drogues sont « bien » et que d’autres drogues sont « mal ». 
Nous devons reconnaître que nous avons tous une drogue de prédilection, que ce soit le vin, la bière, le 
café, la nicotine. Ce n’est pas comme si nous prenions une grande décision morale. Nous avons 
simplement opté pour une drogue qui était jugée acceptable dans notre culture. Le jugement devient 
justifié lorsque la substance est illégale. (répondant clé)  
 

Ils nous traitent comme des criminels. [...] Ça ne devrait pas être une question de lois, ça 
devrait être une question de santé. Nous sommes des personnes malades, [la dépendance] 
est une maladie. Attaquons-nous au problème, au véritable problème. Leur place est en 
désintoxication, pas dans les prisons. (participant au groupe de discussion, ayant un savoir 
expérientiel)  

4c1c. Vision des personnes ayant un problème lié à la consommation d’opioïdes à travers le 
prisme de la valeur et du mérite 

L’un des thèmes les plus préoccupants soulevés en ce qui concerne la compréhension des causes de la 
stigmatisation envers les personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres 
substances est ce qu’un répondant a appelé « le discours de l’évacuation », que d’autres répondants ont 
appelé le « paradigme du mérite ». Plus précisément, les échanges tenus lors des groupes de discussion 
et des entretiens ont révélé que les fournisseurs de soins, les décideurs et les personnes ayant des 
antécédents de consommation de substances reconnaissaient qu’une grande partie de la stigmatisation 
entourant les personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres substances était 
ancrée dans un système de croyances qui justifie et légitime les mauvais traitements et les soins de faible 
qualité.  

Les commentaires suivants en témoignent :  

Cette population est perçue comme plus difficile, plus complexe à traiter, peut-être même 
moins digne de recevoir des soins. (répondant clé)  

Absolument. [Dans un hôpital que j’ai visité], j’ai entendu « ces gens-là ne méritent pas de 
recevoir des soins autant que les autres ». Pensez seulement à tout ce qui n’est pas 
verbalisé alors que des choses comme celles-là sont exprimées à voix haute. (répondant 
clé) 



La stigmatisation et la crise des opioïdes – Rapport final 2019 p. 20 

À mon avis, l’un des principaux stéréotypes, l’un des plus grands problèmes auxquels nous 
sommes confrontés est qu’aux yeux de la société, [les personnes ayant des problèmes de 
consommation de drogues] ne valent pas grand-chose. Certains diront même qu’« un 
accro de moins est un boulet financier de moins pour la société ». (participant au groupe 
de discussion) 

Je continue d’affirmer que nous avons affaire à un discours d’évacuation, qui reflète la 
croyance qu’une population mérite des soins et que l’autre n’en mérite pas. (participant 
au groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel) 

C’est comme pour les victimes de violence, on croit que certaines le méritent et d’autres 
ne le méritent pas. Cette croyance justifie la politique d’éviter de donner des soins à une 
personne lorsque celle-ci est visiblement sous l’influence d’une substance. (participant au 
groupe de discussion) 

Lorsque vous avez seulement un certain nombre de minutes pour soigner des patients, 
pourquoi les offririez-vous à une personne qui a choisi de se faire du mal, plutôt que 
d’aider, disons, un enfant qui est tombé et qui s’est cassé le bras par accident? (participant 
au groupe de discussion)  



La stigmatisation et la crise des opioïdes – Rapport final 2019 p. 21 

4c2 Sources indirectes de stigmatisation  

4c2a.  L’arme à double tranchant qu’est le secours d’urgence 

Les participants ont décrit la position ambivalente adoptée à l’égard de la réduction des préjudices 
comme étant un point de tension important et une source de stigmatisation majeure. En général, la 
réduction des préjudices a fait l’objet d’échanges animés dans les groupes de discussion, particulièrement 
le sujet de l’utilisation intensive des mesures de secours (c.-à-d. le Narcan), qui a été chaudement débattu.  

D’un côté, la plupart des répondants convenaient que les approches de réduction des préjudices, comme 
les sites de consommation supervisée et la disponibilité des trousses de secours, étaient des mesures 
importantes, efficaces et vitales pour les personnes à risque d’intoxication accidentelle. D’un autre côté, 
on exprimait le ferme sentiment que la réduction des préjudices était une arme à double tranchant, 
soutenant que la disponibilité et l’administration généralisées des trousses de secours encourageaient les 
comportements de consommation risqués, particulièrement chez certains utilisateurs vivant dans la rue. 
Les commentaires suivants expriment cette position : 

Il y a eu de gros efforts pour diffuser le Narcan, soit la naloxone. Le taux de survie a 
augmenté, ce qui est une victoire, n’est-ce pas? Moins de personnes meurent. Par contre, 
cette disponibilité a aussi eu l’effet de rendre la consommation plus commune. Des 
personnes dépendantes m’ont dit, « J’ai fait une overdose. Et alors? Il y a toujours le 
Narcan. » La naloxone est soudainement devenue le filet de sécurité. Les consommateurs 
se disent « J’ai ma trousse de Narcan. Ce n’est pas grave si je fais une surdose ». J’ai 
constaté ce changement d’attitude chez les personnes dépendantes au cours de la 
dernière année. Elles sont de plus en plus enclines à prendre des risques en consommant 
des doses plus fortes ou des produits différents, plus purs, parce qu’elles savent que leur 
ami a une trousse de naloxone, qu’elles peuvent en obtenir une sans rendez-vous ou que 
les ambulanciers, les policiers ou les pompiers viendront à la rescousse. Elles nous l’ont dit. 
Alors leurs comportements deviennent plus risqués. Ça ne fait aucun doute. (participant 
au groupe de discussion)  

La frustration ne vient pas nécessairement du fait que nous assistons à une intervention 
ou à une surdose et que nous administrons le Narcan. Ce qui est frustrant, c’est que la 
naloxone semble parfois devenir une arme à double tranchant, puisqu’elle annule le 
danger qui accompagne la consommation de substances comme le fentanyl, ce qui est 
complètement fou. Nous voyons donc des accros se procurer du fentanyl, qui a la 
réputation de tuer des gens, parce qu’ils savent que c’est un meilleur produit ou un produit 
garanti selon certains critères. (participant au groupe de discussion) 

Les répondants ont aussi signalé que le fardeau expérientiel associé à la réanimation du même client à 
plusieurs reprises – parfois durant la même journée ou la même semaine – faisait plus que renforcer la 
croyance de bien des répondants, à savoir que l’usage intensif et la grande disponibilité de ces mesures 
« favorisent la dépendance » et pourraient en fait entraîner des comportements plus risqués, il 
contribuait aussi à générer des sentiments d’apathie, de déconnexion et de désespoir :  

Au cours des trois dernières années, depuis le début de la crise, j’avoue que je me suis 
surpris à me demander « Pourquoi? Pourquoi, encore? », lorsque je voyais la même 
personne pour la quatrième fois durant la semaine. Je crois que c’est à cause de la 
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possibilité de recevoir des secours au besoin. J’ai l’impression que la santé mentale des 
patients et celle des praticiens coïncident presque exactement. L’apathie mine la confiance 
et épuise complètement nos réserves. (participant au groupe de discussion) 

 
Je trouve qu’il y a une certaine – je ne sais pas trop comment le décrire – disons une apathie face aux 
interventions lors de surdoses aux opioïdes en général. On se dit « Bon, encore une. Et encore une 
autre. » (participant au groupe de discussion) 
 

Le sentiment de détachement est très grand. Je demeure dans le même édifice depuis un 
an et demi, et je suis intervenu dans plus de 50 cas de surdoses au travail, et j’en ai vu 
passablement d’autres dans ma vie privée de personne dépendante en rétablissement. On 
se détache, et ce détachement devient la norme. De tous les cas de surdoses que j’ai vus, 
une seule personne a perdu la vie. Dieu merci, il y a la naloxone, mais les gens semblent 
tellement détachés, et c’est devenu la norme. Je suis tellement désensibilisé à tout ça, vous 
comprenez? Même si une personne proche de moi mourait, je ne serais pas 
particulièrement ébranlé. Il y a tellement de détachement. Et c’est terrible, parce que ce 
détachement nous déshumanise. (participant au groupe de discussion, ayant un savoir 
expérientiel) 

On commence à interroger notre conscience. On se dit « Ce n’est pas pour ça que j’ai voulu 
étudier en soins infirmiers. Qu’est-ce qui cloche chez moi, pourquoi suis-je aussi 
imperméable sur le plan des émotions? » (participant au groupe de discussion) 

Un travailleur peut parfois se dire « Peut-être que nous ne devrions pas intervenir cette 
fois-ci. » Évidemment, personne ne ferait cela dans la pratique, mais du point de vue 
émotionnel, cette crise peut vous pousser à certaines extrémités. Donc oui, le récidivisme 
est un gros, gros défi. C’est difficile de recevoir la même personne encore et encore. 
(participant au groupe de discussion) 

Fait important, l’« arme à double tranchant » que représentent les mesures de secours n’a pas été décrite 
comme une source directe de stigmatisation, puisqu’elle est issue des attitudes intrinsèquement 
négatives des gens face aux personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes ou d’autres 
substances; elle était plutôt considérée comme une source indirecte de stigmatisation née de la 
frustration, de l’impuissance et du sentiment de tourner sans fin dans un cercle infernal.  

Ce que vivent les employés est extrêmement difficile. Lorsqu’ils interviennent auprès d’une 
personne qui a fait une surdose, ils se sentent bien, ils sentent qu’ils ont accompli quelque 
chose de bien. Mais lorsqu’ils se rendent 10 ou 20 fois auprès de la même personne, c’est 
un défi énorme, puisqu’ils se retrouvent dans une position où les perspectives sont sans 
espoir. Nous ne nous attaquons pas aux causes fondamentales du problème, nous ne 
cherchons pas à déterminer pourquoi cette personne est devenue dépendante. Nous ne 
faisons qu’appliquer une solution temporaire. (participant au groupe de discussion)  

Non. Je ne trouve pas que nos employés font de la stigmatisation. Je trouve qu’ils sont 
frustrés. Surtout dans certains secteurs. Vous savez, certaines de nos stations n’ont jamais 
affaire à ce problème. Alors que d’autres équipes y sont confrontées tous les jours, cinq 
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fois par jour. Et c’est nouveau pour nos employés. Historiquement, des problématiques 
surgissaient ici et là, par cycles au fil des années. Mais aujourd’hui, c’est tous les jours, 
tout le temps. C’est ce qui est frustrant. Je sais que certains employés ont même dit qu’ils 
ne voulaient plus travailler ici. J’en ai assez. C’est frustrant. Vous savez quoi, j’ai besoin de 
me rendre dans une pièce silencieuse, parce que ça ne... (participant à une discussion de 
groupe) 

Comme illustré par les commentaires ci-dessous, la tension vécue par les premiers répondants et les 
travailleurs de première ligne en ce qui concerne les mesures de secours et les clients à haut taux de 
récidive a été décrite par plusieurs comme un dilemme éthique sur le plan personnel : 
 

Je sais que certains de nos employés ont le sentiment de contribuer au problème. En ce 
qui concerne le Narcan en particulier – la naloxone –, ils ont l’impression d’encourager 
certaines personnes à consommer. Personne ne veut voir quelqu’un mourir, mais en même 
temps, ces utilisateurs se disent « Le poste de pompiers est juste ici, l’ambulance est juste 
là, ça va aller. J’ai mon filet de sécurité qui pourra me rattraper au besoin, alors allons-y. » 
C’est vraiment la situation qui prévaut. Les travailleurs ne refuseront pas de fournir des 
soins de secours, mais ils commencent à trouver que nous ne contribuons pas à améliorer 
les choses. Nous les empirons. Nous n’apportons aucune amélioration. (participant au 
groupe de discussion) 

Vos valeurs et vos principes éthiques sont mis en doute lorsque vous ranimez une 
personne, puis que vous le faites une deuxième fois, puis une troisième et ainsi de suite. 
Les utilisateurs sont tellement confortables dans cette relation. Ils tiennent littéralement 
pour acquis que votre travail est de les ranimer, que c’est votre tâche, que vous saviez 
dans quoi vous vous engagiez en choisissant ce travail. Comment peut-on assimiler tout 
ça dans sa tête et dans son cœur pour être en mesure d’offrir le même niveau de service à 
chaque contact avec une même personne? (participant au groupe de discussion)  

4c2b.  Traumatismes, usure de compassion, épuisement 

Les participants aux groupes de discussion et aux entretiens ont fortement insisté sur une autre source 
indirecte de stigmatisation qui touche de nombreux premiers répondants et travailleurs de première 
ligne, à savoir les niveaux élevés d’usure de compassion, de traumatismes par procuration et 
d’épuisement vécus par suite du travail aux premières lignes de la crise. Ces problèmes incluent le stress 
et les défis qu’ils rencontrent en intervenant auprès de clients à haut taux de récidive, en étant témoins 
de multiples intoxications et décès liés aux intoxications et en luttant contre les insuffisances continues 
du système, notamment le manque de ressources, le manque de personnel et l’accès insuffisant aux 
traitements et aux soins par les utilisateurs. 

Les répondants ont reconnu que les traumatismes par procuration et l’épuisement contribuaient de façon 
considérable aux faibles niveaux de satisfaction de compassion, ainsi qu’à l’éloignement émotionnel et 
comportemental des clients. Ils ont aussi reconnu que ces expériences avaient des effets négatifs sur leur 
propre santé mentale et leur bien-être. 

Les commentaires suivants illustrent le tribut mental et émotionnel que paient les travailleurs aux 
premières lignes de la crise des opioïdes, et indiquent que ce facteur a été considéré comme une source 
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indirecte – bien que majeure – de stigmatisation à l’égard des personnes ayant un problème de 
consommation d’opioïdes et à risque d’intoxication liée aux opioïdes : 

Une organisation nous a demandé de venir donner une formation à ses employés pour les 
aider à faire preuve d’empathie. Là-bas, on nous a dit, par exemple, « Je suis agent de 
contrôle des animaux, mais quand je rentre à la maison, je bats mon chien. Qu’est-ce qui 
m’arrive? » Ils ne comprennent pas que c’est lié aux traumatismes. Ils nous disent « Je suis 
une bonne personne, je ne comprends pas pourquoi je crie après ma famille quand je 
rentre à la maison » ou encore « Je suis une bonne personne, pourquoi est-ce que j’agis 
comme ça? », et beaucoup ont énormément de difficulté à mettre les mots sur ce qui leur 
arrive. Ils n’en parlent pas. Ils savent que quelque chose ne va pas, mais ils ignorent quoi. 
Ils ne comprennent pas pourquoi leur travail a de tels effets sur eux. (participant au groupe 
de discussion) 

Qu’est-ce qui cause la détresse, la frustration, le sentiment d’impuissance? Ce n’est pas nécessairement 
un système de croyances négatives ou un manque d’information. C’est qu’à cause de la situation, ils ne 
peuvent pas aller au travail dans leur identité préférée. (répondant clé) 
 

Le cycle sans fin des surdoses et l’incapacité à amener les clients à progresser sur la voie 
du rétablissement [est] l’une des raisons pour lesquelles notre équipe a été créée. Parce 
que les ambulanciers paramédicaux quittent la profession en masse. Les policiers et les 
pompiers vivent un stress insoutenable en raison des nombreuses intoxications dont ils 
sont témoins. Les travailleurs des salles d’urgence sont frustrés, et évidemment, les 
employés des refuges, les responsables de la réduction des préjudices, les travailleurs de 
proximité et les pairs aidants se brûlent complètement à tenter de boucher les trous 
immenses dans cette situation. (participant au groupe de discussion)  

Les travailleurs de première ligne ont besoin de soutien. La plupart d’entre nous choisissent 
ce métier pour travailler avec les gens. Nous sommes des personnes sociables, nous 
aimons les gens, nous voulons améliorer les choses. Mais lorsque vous rencontrez la même 
situation encore et encore et encore, le stress augmente, la fatigue augmente, des 
problèmes personnels se mettent de la partie, et vos compétences non techniques 
commencent à s’émousser. (participant au groupe de discussion)  

Nous nous retrouvons à travailler en mode survie en tout temps. C’est ce qui est si difficile. 
(participant au groupe de discussion) 

Sur le terrain, avec les premiers répondants, [...] l’épuisement et l’usure de compassion 
comptent parmi les principales préoccupations. Les travailleurs deviennent insensibles. Ils 
entendent les clients dire qu’ils n’aiment pas les agents d’exécution des règlements, qu’ils 
n’aiment pas les policiers ni les ambulanciers paramédicaux. Ça devient tellement lourd 
que je crois qu’ils ne prennent même plus la peine de s’occuper de leur propre bien-être. 
(participant au groupe de discussion) 

Un autre problème qui touche les fournisseurs de services qui travaillent au centre-ville 
avec nous, auprès de la population de sans-abri, a été révélé récemment par une étude 
scientifique. On a découvert que les fournisseurs de service arrivent à travailler pendant 
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seulement 4 ans et demi environ avant de tomber d’épuisement. C’est un grave problème, 
surtout qu’ils ont désormais des responsabilités additionnelles. (participant au groupe de 
discussion) 

Le manque d’options de traitement et d’autres mesures de soutien place les travailleurs 
qui ont réellement à cœur d’aider leurs clients dans une situation hautement stressante. 
(répondant clé) 

J’aimerais attirer votre attention sur un point de vue ou un problème qui découle de notre 
réponse généralement atroce et inefficace aux traitements. L’une des conséquences de 
cette mauvaise réaction est que les premiers répondants et les travailleurs de première 
ligne s’épuisent complètement. Le stress qu’ils subissent est insoutenable. (participant au 
groupe de discussion) 

4c2c.  Insuffisances du système 
Enfin, les participants ont affirmé que les insuffisances du système étaient également une source de 
stigmatisation. Le sous-financement chronique des traitements de la dépendance, le manque de 
personnel et les salaires faibles pour plusieurs postes aux premières lignes, les incohérences dans les 
normes de pratique et d’autres éléments inadéquats dans le système ont été mentionnés à plusieurs 
reprises. Fait important, les participants ont souligné que les insuffisances du système étaient non 
seulement une source de stigmatisation, et ce, parce qu’elles créent un environnement stressant, difficile 
et dépourvu de bons outils où ils doivent fournir des soins et des interventions à des personnes ayant des 
problèmes de consommation d’opioïdes et à risque d’intoxication liée aux opioïdes, mais que ces 
insuffisances étaient elles-mêmes le résultat d’une stigmatisation systémique et structurelle de longue 
date face à la dépendance et aux personnes consommant des drogues.  

Les commentaires suivants contribuent à illustrer le thème des insuffisances du système, qui sont à la fois 
une source de stigmatisation et une conséquence de celle-ci  :  

Il m’est arrivé que des personnes que je transportais dans la voiture de patrouille me disent 
« C’est bon, j’ai besoin d’aide ». À ce moment, on a très peu de temps pour agir et leur 
trouver de l’aide. Ils sont assis sur la banquette arrière en pleurs, et disent « S’il vous plait, 
s’il vous plait emmenez-moi tout de suite quelque part où je peux avoir de l’aide ». Et nous 
savons que si nous les amenons chez [nom de l’organisme], ils passeront six heures dans 
la salle d’attente, seulement pour se faire dire qu’ils sont sur la liste et d’appeler tel numéro 
dans sept jours. Nous savons qu’il y a une liste d’attente pour la cure de désintoxication et 
nous leur disons dès le départ. C’est accablant pour eux et ça perpétue la stigmatisation, 
alors qu’ils sentent déjà qu’ils ne valent rien. En leur disant cela, on empire la 
stigmatisation. Certains m’ont déjà répondu « Alors à quoi bon? Si c’est comme ça, 
déposez-moi ici, à cette halte. » (participant au groupe de discussion) 

Dans une petite ville, les services locaux sont totalement inadéquats. La plupart des gens 
n’ont pas envie de se rendre à un rendez-vous avec un spécialiste [dans une ville située à 
trois heures de là]. Il y a des conseillers, mais pas de traitements intensifs. [Dans une ville 
située à trois heures de là], il y a deux lits, mais souvent ils ne sont pas disponibles et 
l’administration [de l’autorité sanitaire] ne démontre pas un grand soutien à l’égard de la 
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réduction des préjudices. C’est un obstacle. [L’autorité sanitaire] n’offre aucun 
financement pour des heures de santé publique en réduction des préjudices. Nous n’avons 
aucun lit pour les désintoxications. Aucune infirmière sur le terrain. (répondant clé) 

Notre principal défi [...] est que le système n’est pas prêt à offrir du soutien à toutes les 
personnes qui ont besoin d’aide. (répondant clé) 

[Le traitement des dépendances et des maladies mentales] est perçu comme moins 
important et ne comporte aucun statut, contrairement aux traitements de cardiologie ou 
de chirurgie orthopédique. Ça explique, entre autres raisons, pourquoi les conditions de 
travail sont si dures dans ce domaine : en raison du travail avec cette population. 
(participant au groupe de discussion) 

L’indifférence provient du fonctionnement du système. On devient indifférent à force de se 
demander « Qu’est-ce qui va changer d’ici la prochaine fois? Rien. » (participant au groupe 
de discussion) 

Le problème, c’est que la situation ne reçoit pas l’attention qu’elle mérite en raison de la 
stigmatisation associée à [la dépendance]. (participant au groupe de discussion) 

D’un côté, il y a le problème de l’accès aux soins et de l’autre, il y a le problème de la distribution 
équitable de la qualité des soins. Je dois traverser ce labyrinthe qui est à dessein truffé d’obstacles pour 
exclure certaines personnes du système. Je dois me frayer un chemin pour obtenir quelque chose qui 
ressemble à des soins adéquats, qui bien franchement sont souvent de qualité médiocre dans le système 
public et qui font probablement plus de mal que de bien aux patients. (participant au groupe de 
discussion, ayant un savoir expérientiel) 
 

Je crois que le problème de la discrimination se manifeste encore une fois dans toute sa 
laideur [...] parce qu’il n’y a pas de population plus stigmatisée que les personnes aux 
prises avec des problèmes de santé mentale et de dépendance. Et dans le système de soins 
de santé, dans l’État-providence, les gens qui travaillent avec cette population subissent 
eux-mêmes de la discrimination. (participant au groupe de discussion) 

4d S’attaquer à la stigmatisation : Besoins en matière d’apprentissage chez les fournisseurs 
et approches prometteuses pour réduire efficacement la stigmatisation 

Le dernier grand sujet traité lors des groupes de discussion et des entretiens concernait les stratégies et 
les approches à adopter pour lutter contre la stigmatisation. Les répondants ont été invités à énoncer ce 
qu’ils croyaient être les principaux besoins des premiers répondants et des fournisseurs de première ligne 
en ce qui concerne les apprentissages et le soutien qui leur permettraient d’améliorer les attitudes et les 
comportements, puis à proposer des stratégies ou des approches qui permettraient selon eux d’enrayer 
les diverses sources de stigmatisation décrites ci-dessus.  

Les répondants étaient généralement d’avis que des interventions visant à réduire la stigmatisation 
étaient requises, notamment des initiatives ciblant spécifiquement la stigmatisation, comme en témoigne 
le commentaire suivant : 
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À mes yeux, la stigmatisation est en nous tous. Et nous devons prendre conscience de cette 
stigmatisation afin de reconnaître ses effets sur notre travail. Il ne s’agit pas de nous sentir 
coupables, mais de lui faire face, puis éventuellement d’avoir une discussion approfondie 
avec nous-mêmes à ce sujet. En posant de questions comme « Pourquoi est-ce que j’ai ces 
pensées? » Et ce n’est pas grave si ces pensées apparaissent de nouveau, mais la prochaine 
fois que je serai confronté à cette situation, je dois me questionner et les reconnaître 
comme de la stigmatisation. Il y a aussi une série de gestes concrets que les gens peuvent 
poser. (participant à une discussion de groupe) 

Cela dit, les répondants croyaient aussi qu’il existe plusieurs pistes sérieuses pour régler les problèmes 
causés par la stigmatisation au chapitre des interactions entre fournisseurs et clients et sur le plan des 
soins, dont certaines reposant sur des méthodes et des approches indirectes. À ce sujet, un répondant a 
formulé le commentaire suivant : 

Notre façon de conceptualiser la stigmatisation est étroitement liée à notre réaction face 
à elle. (répondant clé) 

Dans ce cadre plus large de compréhension et de description de la stigmatisation, les suggestions 
concernant les besoins en matière d’apprentissage et de soutien et les opinions émises par les répondants 
concernant les éléments fondamentaux à inclure dans les interventions de lutte contre la stigmatisation, 
se regroupaient généralement autour d’une notion centrale. Il s’agit de l’idée de cultiver, de protéger et 
d’accroître la compassion et la satisfaction de compassion, c’est-à-dire le plaisir tiré par les premiers 
répondants et les fournisseurs de première ligne de la capacité d’exécuter leur travail.  

Les commentaires suivants illustrent ce phénomène : 
S’ils en savaient davantage sur la dépendance, peut-être que ce savoir favoriserait 
d’autres comportements. Mais la différence serait minime, en fait. La réalité, c’est qu’ils 
ne retirent pas assez de satisfaction de compassion de leur travail. Plus vous avez de 
satisfaction de compassion, moins vous êtes susceptible d’adopter des comportements 
d’éloignement ou autres. (répondant clé) 

La compassion fait toute la différence. Quand on humanise une personne, l’effet est 
prodigieux. (participant au groupe de discussion) 

Quand on voit les activités d’une personne à partir de son véhicule, il est facile d’entretenir 
un système de croyances sans connaître l’être humain et l’histoire derrière ce visage. 
(participant au groupe de discussion) 

Quand je m’adresse à nos cohortes de recrues, je leur dis toujours qu’il est possible qu’ils 
ne ressentent pas toujours de l’empathie, qu’ils ne comprennent pas toujours ce que le 
client vit, mais qu’ils ne doivent jamais perdre leur compassion. Il faut faire preuve de 
compassion. (participant au groupe de discussion) 

L’essentiel est d’avoir le cœur ouvert, de faire preuve de gentillesse et de moins de 
jugement. (participant au groupe de discussion) 
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À ce chapitre, l’analyse des données issues des entrevues et des discussions de groupe a révélé cinq 
domaines principaux que les participants jugeaient essentiels à la réduction de la stigmatisation, et 
particulièrement à l’amélioration des comportements sur les plans des soins et des interactions entre 
clients et fournisseurs. Les principaux domaines ciblés par les participants sont les suivants :  

 des activités d’éducation et des formations permettant aux premiers répondants et aux 
fournisseurs de première ligne d’acquérir une conception plus progressiste de la dépendance, des 
traitements et du rétablissement;  

 des interventions conçues pour raffermir la compréhension mutuelle et la confiance entre 
fournisseurs et clients;  

 des approches et des interventions basées sur l’interaction afin de renforcer les rapports 
humains, la compréhension et la sensibilisation et de lutter contre les sentiments d’apathie et 
d’impuissance;  

 des activités d’éducation et des formations sur les soins et les pratiques tenant compte des 
traumatismes; et 

 des mesures de soutien et des formations orientées vers l’intérieur afin d’accroître la résilience 
et de prévenir l’épuisement des fournisseurs.  

Fait important, les répondants ont aussi souligné que toute stratégie globale visant à réduire la 
stigmatisation devrait également s’attaquer aux obstacles et aux insuffisances du système; par contre, ils 
ont reconnu que la résolution de ces problèmes passait largement par les politiques, et non par l’offre de 
formations.  

Ces cinq grands thèmes sont détaillés ci-dessous. 

4d1.  Éducation au sujet des dépendances, des traitements et du rétablissement 

Selon les répondants, il est important de mettre en place davantage de programmes d’éducation en 
matière de dépendance – surtout des initiatives présentant la dépendance comme un trouble médical 
soignable. Ils ont réclamé davantage d’information sur les causes des dépendances, davantage de preuves 
scientifiques sur les pratiques exemplaires de traitement et de réduction des préjudices, ainsi qu’une 
meilleure compréhension du processus de rétablissement. Les commentaires ci-dessous illustrent les avis 
des répondants au sujet du rôle de l’éducation comme outil de réduction de la stigmatisation : 

Nous espérons qu’en les aidant à délaisser leurs attitudes négatives et leurs croyances, en 
leur fournissant de l’information juste au sujet des dépendances et de la maladie mentale, 
ils adopteront une approche moins punitive. (répondant clé)  
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À ce chapitre, bon nombre de répondants ont cependant indiqué que le principal problème n’était pas le 
manque d’information ou de connaissances chez les premiers répondants et les fournisseurs de première 
ligne, mais plutôt le manque d’information et de connaissances correctes : 

Ce n’est pas l’information qui manque, c’est l’information exacte. (participant au groupe 
de discussion)  

Dans les commentaires suivants, les participants ont fourni quelques exemples de mésinformation, de 
mythes et de besoins en matière d’éducation : 

En ce qui concerne l’utilisation du Narcan [et la frustration à l’égard des clients à haut taux 
de récidive], il faut savoir que son administration cause un état de sevrage aigu au client. 
Le besoin de consommer est encore plus fort par la suite. Il n’est donc pas inhabituel pour 
une personne de chercher à consommer immédiatement après avoir reçu une dose de 
Narcan. C’est une information importante à faire circuler. (participant au groupe de 
discussion)  

En parlant de sensibilisation [...] certains croient que les Autochtones sont naturellement 
des accros, que leurs racines autochtones les ont menées naturellement vers la 
dépendance. C’est tout simplement faux. Il existe beaucoup de données probantes 
démontrant que différents contextes sociaux causent certains problèmes de santé qui sont 
plus fortement représentés dans certaines populations, mais il n’existe aucune preuve que 
les Autochtones ont systématiquement des dépendances. Des efforts de sensibilisation par 
les pairs doivent être mis en place pour modifier ces croyances. (participant au groupe de 
discussion) 

Nous continuons de prêcher l’abstinence pour tous sans comprendre les risques dans le 
cas des opioïdes. Des patients meurent dans les programmes basés sur l’abstinence [...] Ils 
commencent notre programme de rétablissement, puis s’arrêtent et n’ont plus de suivi. Ils 
se présentent aux réunions pendant un certain temps, puis [recommencent à consommer] 
et meurent parce que leur tolérance n’est plus la même. (participant au groupe de 
discussion, ayant un savoir expérientiel)  

On croit que ce sont toujours les membres les moins fortunés de la société qui sont touchés. 
Pourtant, si les gens savaient... J’ai connu une personne qui avait été victime d’un accident 
de la route et qui a reçu des opioïdes [contre la douleur]. Quand son médecin a mis fin à la 
prescription, il a commencé à se droguer par injection à cause de la douleur physique. Nous 
ne faisons rien pour corriger les perceptions de la population face à ce qui déclenche la 
consommation de drogues. De nos jours, ce sont des gens en costume-cravate qui sont 
touchés. C’est là-dessus que la sensibilisation doit porter. Nous devrions préparer une 
vidéo qui serait éducative et non promotionnelle. Nous pourrions montrer l’homme en 
costume-cravate et le sans-abri côte à côte. (participant au groupe de discussion) 

Des sites de consommation sécuritaire sont actuellement créés à [nom de la ville]. Un des 
sites est censé être à [nom de l’hôpital]. Cette mesure toucherait un grand nombre 
d’utilisateurs dans une population marginalisée. Toutefois, bien des gens à l’hôpital 
s’opposent à la présence de ce site dans leur établissement. Ils ont peur qu’il devienne un 
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repaire de junkies et de vendeurs et que les soins en souffrent. Mais en réalité, les données 
montrent que la consommation supervisée réduit les complications causées par la 
dépendance. C’est une bonne mesure. La plupart des gens ne reconnaissent pas les 
données concernant la consommation sécuritaire. (répondant clé) 

Récemment, j’ai fait partie d’un panel. Le sujet de la désintoxication est arrivé sur la table et les gens 
étaient d’avis que davantage d’établissements de désintoxication pour les utilisateurs d’opioïdes étaient 
requis. [...] Les membres du panel voulaient que davantage de fonds soient injectés dans la 
désintoxication, et j’ai finalement dû intervenir pour rappeler que la désintoxication, ce n’est pas pour les 
opioïdes. Je leur ai expliqué que le [sevrage des opioïdes est différent de celui des autres substances], et 
tout le monde a répondu « Alors tout ce qu’on nous a dit jusqu’à maintenant était faux? » [...] Le plus 
inquiétant est que même des panélistes qui auraient dû être au courant se disaient en faveur d’un plus 
grand nombre d’établissements de désintoxication pour les utilisateurs d’opioïdes. C’est là que 
l’éducation doit être améliorée, à mon avis. (participant au groupe de discussion)  
 

Une chose me dérange un peu actuellement : des gens ont l’impression que les drogues 
synthétiques et les opioïdes entraînent un risque pour les premiers répondants, et cette 
perception nous éloigne du réel problème des opioïdes. Les médias clament haut et fort 
que lorsque nous intervenons auprès des consommateurs, nous courons un risque. C’est 
de la foutaise. Ils ne représentent pas de risque. Concentrons-nous plutôt sur le véritable 
problème. (participant au groupe de discussion) 

En plus de remettre en question des mythes et des fausses connaissances, les répondants ont mentionné 
que les dépendances et ses causes méritaient davantage de sensibilisation et de formations. De nombreux 
participants ont aussi relevé l’importance de connaître les ressources locales et les traitements 
disponibles pour les clients : 

Ils doivent mieux comprendre ce qu’est la dépendance et ce qu’elle représente. Ils doivent 
abandonner cette perspective de « faillite morale ». Ils doivent connaître les traitements 
qui existent et savoir comment les gens peuvent les obtenir. (répondant clé ayant un savoir 
expérientiel) 

[...] souligner que le contraire de la dépendance, c’est la connexion. (répondant clé) 

Les fournisseurs de soins ne sont pas assez éduqués. Environ 10 % de la population a un 
problème de consommation de substances, et pourtant la plupart des fournisseurs ne 
savent pas comment s’occuper de ces clients. Comment peut-on ignorer quoi faire pour 
traiter un problème qui touche une personne sur dix? (répondant clé) 

Quand je donne des formations, j’aime faire une comparaison avec une maladie qui est 
bien connue, comme le diabète, par exemple. Comme la dépendance, le diabète est une 
maladie chronique. La personne qui en souffre aura des hauts et des bas – tout comme un 
utilisateur de substances vivra des rechutes et des intoxications – et nous devrons lui offrir 
des soins pour l’aider tout au long de ce continuum. Si une personne ayant le diabète fait 
un choc diabétique ou une crise cardiaque, nous déployons des soins actifs pour intervenir 
dans ces cas, mais nous avons également un volet de soins durables pour l’aider à vivre 
avec sa maladie, incluant différentes formes de réduction des préjudices. Cette 
sensibilisation est nécessaire. (participant au groupe de discussion) 
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Je donne un cours sur les dépendances à l’université de notre région. La dépendance est 
un phénomène physiologique. Habituellement, pour la vaste majorité des gens, elle 
découle d’un traumatisme. J’essaie de faire comprendre aux étudiants comment les 
dépendances apparaissent et ce qui les maintient. (répondant clé ayant un savoir 
expérientiel) 

De quoi les fournisseurs de soins ont-ils besoin? Connaître les ressources sur le bout de leurs doigts. 
Mieux comprendre et mieux gérer la dépendance. Un niveau de familiarité et de formation plus élevé 
afin de ne pas craindre les personnes ayant subi des traumatismes et des expériences négatives. 
(répondant clé) 
 
De nombreux participants réclamaient une meilleure sensibilisation et une compréhension plus 
approfondie des traitements, du rétablissement et du véritable rôle de la réduction des préjudices dans 
ce contexte plus large. Certains ont ajouté la nécessité de multiplier les efforts de sensibilisation et les 
formations sur les normes de pratiques exemplaires dans les protocoles de réduction des préjudices. Le 
commentaire suivant le démontre : 

Une meilleure gestion des processus d’antidote. Par exemple, lorsque nous administrons 
l’antidote, nous recevons parfois des réactions négatives parce que nous annulons leur 
« high ». Nous devons apprendre à mieux gérer ces situations. (répondant clé) 

Nous avons effectué des tas de travaux sur le processus de rétablissement chez les 
personnes dépendantes. [...] À partir des récits de personnes ayant des antécédents de 
consommation, nous avons déterminé ce qui fonctionne pour elles, ce dont elles ont besoin 
et vers où elles se dirigent dans leur cheminement. En fin de compte, notre conclusion est 
que la dépendance est un symptôme et non une cause. Nous ne traitons pas la dépendance 
seule, isolée du reste, parce que la consommation est un geste qui est posé pour survivre 
à un traumatisme vécu. Nous sommes très conscients que si nous pouvions mettre fin à la 
douleur et aux deuils, aux traumatismes passés, à la souffrance intergénérationnelle que 
nous portons en nous, ainsi qu’à la déconnexion du territoire et de la culture, à la 
déconnexion des autres, à la déconnexion de la communauté, alors, nous n’aurions pas 
besoin de régler des problèmes de dépendance, car ils n’existeraient pas. (répondant clé) 

Il existe un centre de désintoxication qui exige des clients qu’ils se présentent à plusieurs 
reprises pour s’assurer de leur détermination à suivre le programme. Cette politique 
semble presque contre-intuitive, mais les résultats montrent que les clients progressent. 
C’est le genre d’approche que nous devons répandre en ce qui concerne le rétablissement. 
(participant à un groupe de discussion) 

Vous savez, il est possible de choisir l’abstinence et ce type de services, mais ce n’est pas 
tout le monde qui veut cela ou qui est prêt à cela. En attendant, le but de nos efforts de 
réduction des préjudices est de garder les gens en sécurité et en vie. Et je crois qu’il est 
important de comprendre que certaines personnes n’arrêteront jamais de consommer des 
substances. (répondant clé) 
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4d2. Interventions axées sur la création d’un lien de confiance entre client et fournisseur 

En plus de leur appel pour renforcer la sensibilisation, plusieurs participants jugeaient que les fournisseurs 
de première ligne et les clients profiteraient tous deux grandement de la mise en place d’interventions et 
d’occasions ayant pour buts la création de liens de confiance, la compréhension et la communication 
entre clients et fournisseurs. À ce sujet, la plupart des répondants ont souligné l’importance d’être à 
l’écoute, de respecter la voix et les points de vue des personnes ayant un savoir expérientiel et de faire 
en sorte que les interventions soient structurées de manière à assurer un « statut égal » aux clients et aux 
fournisseurs. Les commentaires suivants précisent ce point de vue : 

Nous devons instaurer une relation de confiance avec les utilisateurs, mais comment? En 
faisant appel à des gens qui sont en mesure de se rapprocher d’eux, en qui les utilisateurs 
auront confiance. Nous lançons actuellement un programme de pairs navigateurs. [...] Ils 
suivent une formation pour œuvrer comme travailleurs sociaux. (répondant clé) Si une 
personne est appelée, à titre professionnel, à intervenir auprès d’utilisateurs de 
substances, il serait intéressant qu’elle commence par rencontrer un groupe de 
consommateurs dans un endroit sécuritaire, où ils pourront établir les règles qui 
encadreront leurs interactions. Ensuite, si nous rencontrons un gros problème en lien avec 
les surdoses d’opioïdes et que nous n’arrivons pas à l’arrêter, nous aurons besoin d’obtenir 
de l’information additionnelle. Nous pourrons alors nous tourner vers ce groupe 
d’utilisateurs déjà formé en disant « Nous avons un gros problème. Nous avons essayé 
plusieurs méthodes, mais aucune ne porte fruit. Que feriez-vous à notre place? » 
(participant au groupe de discussion)  

Je crois que les intervenants devraient faire preuve d’humilité. Nous, [les personnes ayant 
des antécédents de consommation] sommes des experts... ils devraient nous consulter. 
Tout le monde a ses forces et ses besoins, et ça vaut autant pour la communauté 
professionnelle que pour la nôtre, n’est-ce pas? Nous pourrions rétablir les relations entre 
nous tout en favorisant la collaboration. (participant au groupe de discussion, ayant un 
savoir expérientiel) 

La bonne communication et l’écoute sont essentielles. Les problèmes [de ces personnes] 
sont sérieux. Ce n’est pas parce qu’elles n’ont pas une jambe cassée qu’elles ne sont pas 
brisées à l’intérieur. Vous comprenez? (participant au groupe de discussion)  

Une autre notion clé soulevée dans le cadre de ce thème est l’importance de fournir des soins sécuritaires 
sur le plan culturel, ainsi que l’utilité du travail de proximité par les pairs et les coordonnateurs de soutien 
par les pairs dans les efforts visant à renforcer la confiance auprès des personnes d’origine autochtone. 
Les commentaires suivants en témoignent : 

Au chapitre des soins sécuritaires sur le plan culturel [...] la plupart du temps, lorsque nous 
allons à la rencontre d’une communauté, nous demandons aux gens pourquoi ils ne font 
pas appel aux services de santé mentale communautaires. Ils répondent « Nous n’avons 
aucune relation avec les responsables, ils nous traitent de façon horrible, aucun membre 
de notre groupe n’arrive à recevoir des soins, ils nous traitent d’ivrognes, c’est terrible, 
nous ne sommes pas les bienvenus ». C’est un problème. Alors nous allons ensuite voir les 
fournisseurs de services et ils nous disent qu’ils ne savent pas comment parler à ces clients, 
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qu’ils ne savent pas quoi faire. Force est de constater que la relation est rompue. Nous 
travaillons alors avec les deux parties afin de renouer les liens et leur permettre de bâtir 
une nouvelle relation et former une collaboration positive. (répondant clé) 

Nous sommes actuellement à embaucher un coordonnateur de l’engagement des pairs qui 
travaillera avec les membres des Premières Nations [...] Nous voulons encourager 
davantage de membres des Premières Nations à devenir formateurs, à se rendre dans les 
communautés [...] Lorsqu’un intervenant autochtone se rend dans une communauté, il a 
déjà une certaine compréhension de l’histoire de celle-ci et du monde dans lequel ses 
habitants vivent. Cette connaissance facilite beaucoup l’établissement de liens de 
confiance. (répondant clé) 

Des moyens de réduire la stigmatisation et la discrimination : nous offrons un cours de 
huit semaines sur la sécurité culturelle dans les services aux Autochtones. Nous 
encourageons tous nos employés à suivre cette formation. (répondant clé)  

4d3. L’interaction sociale comme outil clé pour réduire la stigmatisation 
Dans le même esprit, de nombreux participants ont mentionné l’importance des liens sociaux et des 
témoignages de rétablissement comme outil de réduction de la stigmatisation, non seulement pour 
renforcer la confiance et la communication entre fournisseurs et clients, mais aussi pour s’attaquer à 
d’autres aspects de la stigmatisation, comme la transformation des perceptions et des attitudes et la lutte 
contre les sentiments d’apathie et d’impuissance. Quelques commentaires sur ce sujet sont reproduits ci-
dessous :  

J’aimerais beaucoup voir des personnes ayant des antécédents de consommation de 
substances, ou même des personnes qui sont en train de lutter contre une dépendance, 
venir discuter avec des premiers répondants et des travailleurs de la santé, et ce, dans le 
but de les aider à trouver des moyens d’offrir de meilleurs soins et d’enrayer la 
stigmatisation. Parfois, les intervenants cherchent la façon appropriée de poser des 
questions. Devraient-ils dire « Consommez-vous des substances illicites? » ou 
« Consommez-vous des drogues récréatives? » ou tout simplement « Prenez-vous de 
l’héroïne? » Est-ce que les utilisateurs préfèrent l’usage du mot « dope »? Pour ce genre 
de détails, et même de façon générale, je trouve qu’il n’y a personne de mieux placé pour 
sensibiliser les intervenants que les personnes marginalisées elles-mêmes. (participant au 
groupe de discussion, ayant un savoir expérientiel)  

J’ai vu un module de formation médicale continue, où l’on avait invité des parents de 
personnes qui avaient succombé à leur dépendance, à livrer leur témoignage. Cette 
rencontre a semblé changer les points de vue de façon positive. (répondant clé)  

Je crois aussi que la connexion avec les gens – les pairs, les personnes ayant un savoir 
expérientiel – est extrêmement importante. [...] Beaucoup de fournisseurs de soins de 
santé ne connaissent pas vraiment de gens qui consomment des substances autres que 
l’alcool. Ils se contentent de faire des suppositions. Il est fondamental de tisser des liens, 
de réunir les gens. Mais réunir les gens n’est pas simple, parce que s’ils ne sont pas 
sensibilisés aux traumatismes, ils risquent de causer des préjudices. (participant au groupe 
de discussion) 
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Un jour que je déprimais à cause [de la crise des opioïdes], autour de Noël, j’ai découvert 
un article dans le [nom du journal] qui dressait le portrait d’un homme qui avait été accusé 
de meurtre sur un dangereux criminel. Il était au bord du suicide, mais il a trouvé Dieu, et 
il se consacre maintenant à aider des personnes dépendantes en leur démontrant qu’il est 
possible de changer de vie radicalement. Aujourd’hui, il a un emploi. Pendant le temps des 
Fêtes, il a passé 10 jours à [nom de la ville] auprès de personnes dépendantes. J’avais les 
larmes aux yeux, et je me suis dit que je penserais à lui quand je me retrouverai à 
administrer du Narcan à la même personne pour la 24e fois. Peut-être qu’un jour, ce sera 
à cette personne de reprendre sa vie en main et de venir en aide à d’autres. Ça m’a aidé à 
passer à travers la semaine. (participant au groupe de discussion) 

Travailler à un endroit comme [nom de l’organisme], qui accueille des personnes en 
rétablissement, m’aide beaucoup à me relever de mon propre épuisement, et cela, grâce 
au contact avec des gens qui ont réussi à franchir un obstacle majeur et qui tentent de 
rester sobres, qui ont des périodes de sobriété. On voit une facette complètement 
différente de la personne qu’ils sont. Ils sont différents lorsqu’ils ne sont pas en train de 
consommer activement. Ça m’aide à continuer à faire mon travail au service d’urgence. 
[...] Je raconte cela pour susciter un peu d’espoir : il arrive que les clients aillent mieux, et 
lorsqu’ils vont mieux, ils sont des personnes complètement différentes. (participant au 
groupe de discussion) 

[Nom de l’organisation], par exemple, a adopté cette approche. Des professionnels de la santé sont 
venus expliquer ce que la dépendance est vraiment d’un point de vue médical. Puis, une personne ayant 
des antécédents de consommation de substances en rétablissement – bien avancée dans son 
rétablissement – est venue raconter comment la dépendance est apparue chez elle, décrire le processus 
de rétablissement, les difficultés rencontrées et le rôle de la discrimination dans la formation d’obstacles 
à leur rétablissement. (répondant clé) 
 

Dans une autre vie, j’ai travaillé avec des hommes qui avaient commis des infractions 
d’ordre sexuel. Pour moi, le meilleur moyen de surmonter mon dégoût de leur 
comportement était d’écouter leur histoire. Lorsqu’une personne pose de tels gestes ou 
adopte d’autres comportements que nous ne comprenons pas, écouter leur histoire 
permet de remettre les choses dans leur contexte. Il est alors beaucoup plus difficile de 
poser des jugements. Ce constat s’applique assurément à toutes les personnes 
marginalisées. (répondant clé) 

4d4. Formations sur les pratiques et les soins fondés sur la connaissance des traumatismes 

Les participants ont été nombreux à indiquer qu’une meilleure compréhension des pratiques et des soins 
tenant compte des traumatismes, ainsi que l’offre de formations sur le sujet, constituaient d’autres 
stratégies clés relatives aux besoins d’apprentissage et à la réduction de la stigmatisation. Comme le 
révèlent les commentaires ci-dessous, les participants étaient d’avis que des formations sur les pratiques 
et les soins tenant compte des traumatismes représentaient une importante stratégie de lutte contre la 
stigmatisation, qui agit sur deux fronts : d’une part, elle crée un environnement sécuritaire pour la 
prestation des soins et des interventions, et d’autre part, elle offre des outils ou des pratiques aidant les 
premiers répondants à composer avec les expériences et les traumatismes indirects vécus dans leur 
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propre environnement de travail. 

[Mon mari] a manqué beaucoup de rendez-vous, ça, je le comprends. Mais ils doivent 
comprendre les symptômes qui accompagnent son trouble et en tenir compte. Arriver à 
déceler lorsqu’un client ou un patient ment, ce n’est pas impressionnant. Créer un 
environnement où tout le monde se sent assez en sécurité pour ne pas mentir, ça, c’est 
impressionnant. (répondant clé)  

Les soins tenant compte des traumatismes ont une importance cruciale. Cette notion 
commence à s’infiltrer dans certains organismes communautaires [...] mais ce sont des 
cas plutôt isolés. Il serait tellement mieux que tous les acteurs concernés aient la même 
perspective, mais nous n’en sommes pas là du tout. (répondant clé) 

Le fait pour les clients de subir un nouveau traumatisme, qui serait causé par les 
fournisseurs de service, peut faire en sorte qu’ils ne se sentent pas en sécurité, et cela 
pourrait les amener à réagir comme si les fournisseurs étaient des menaces, puis à éviter 
complètement d’appeler de l’aide. Le ton de la voix ou les mots des travailleurs peuvent 
déclencher des réactions liées à un traumatisme. Le client peut se mettre à crier après le 
travailleur ou s’enfuir. [...] Ce qu’il faut enseigner aux intervenants, c’est la façon de fournir 
des soins qui favorisent le rétablissement émotionnel, autant que physique, et qui ne 
causent pas plus de préjudices que d’effets positifs. (répondant clé) 

La question que les fournisseurs de services doivent se poser n’est pas « Comment cette 
personne s’attend-elle à ce que je l’aide? ». La question est plutôt « Comment cette 
personne s’attend-elle à ce que je lui fasse du mal? ». Ils doivent apprendre à interagir 
d’une façon qui fait clairement comprendre au client qu’il aura le choix, qu’il ne sera pas 
soigné comme s’il se résumait à une étiquette. (répondant clé)  

Autant pour les personnes qui consomment des substances que pour les personnes qui les aident [...] au 
lieu de nous demander ce qui ne va pas avec telle personne, nous devons plutôt nous demander ce qui lui 
est arrivé. (participant au groupe de discussion) 
 

[Le programme sur les soins tenant compte des traumatismes] s’attarde aussi aux 
traumatismes des fournisseurs. Il leur rappelle comment ils souhaitent se comporter et 
leur enseigne à être plus consciencieux, pour non seulement afficher un comportement 
adéquat, mais pour voir leur interaction avec les patients comme une relation. Le 
programme enseigne aux intervenants à être conscients de l’histoire que les gens portent 
en eux et leur rappelle qu’ils doivent éviter de leur faire encore plus mal. Il leur rappelle 
leur propre volonté d’éviter de causer des préjudices. (répondant clé) 

4d5.  Formations orientées vers l’intérieur pour accroître la résilience et atténuer les risques 
d’épuisement  

La dernière stratégie sur les besoins d’apprentissage et la réduction de la stigmatisation soulignée par les 
participants porte sur la formation et le soutien à offrir en vue de réduire les risques et les occurrences 
d’épuisement chez les premiers répondants et d’accroître leur résilience. À ce sujet, l’importance de 
formations tenant compte des traumatismes a une fois de plus été mise en relief, tout comme les 
interventions orientées vers l’intérieur mettant l’accent sur la santé mentale et la résilience dans le milieu 
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de travail. Fait à noter, les répondants ont aussi fait valoir que toute intervention de la sorte devait profiter 
d’un soutien approprié de la part de l’organisation. 

Quelques commentaires sur ce sujet sont reproduits ci-dessous : 

[La crise] cause de l’épuisement chez les travailleurs de première ligne. Nous avons du mal 
à composer avec nos propres questions morales et éthiques, en plus des enjeux de santé 
et de sécurité psychologiques, évidemment. Il est extrêmement important de bien 
comprendre cette notion, et c’est l’une des lacunes de nos formations. De quelles réserves 
de résilience les travailleurs ont-ils besoin pour connaître du succès s’ils souhaitent 
poursuivre leur carrière aux premières lignes? (participant au groupe de discussion)  

Soutenir les premiers répondants en faisant un suivi auprès d’eux et en leur offrant des 
soins pour leur guérison. Dans un cours de [nom du cours] que j’ai suivi, tous les matins, 
nous nous placions en cercle pour verbaliser tout ce qui nous tracassait. Nous faisions le 
vide comme ça tous les matins. Parfois, c’était court, d’autres fois, ça prenait plus de 
temps. C’était une bonne pratique parce que nous avons appris à nous soutenir les uns les 
autres. Je me suis sérieusement demandé pourquoi nous ne le faisions pas dans notre 
organisation. Notre travail nous expose à tellement de traumatismes. Je trouve que ce 
serait une démarche bénéfique et importante. (répondant clé) 

À une époque, mon mari était pompier sur appel, et il a dû intervenir lors d’un terrible 
accident qui a tué deux garçons. Le lendemain, du soutien est arrivé. L’organisation a fait 
venir une équipe d’intervenants pour prendre soin des pompiers qui avaient été présents. 
Je crois que cette aide a fait toute la différence. Elle les a aidés à composer avec le 
traumatisme qu’ils avaient vécu. Les travailleurs ont besoin d’outils qui leur permettent 
de s’aider eux-mêmes et de s’aider les uns les autres, et ces outils sont, par exemple, les 
premiers soins psychologiques, la connaissance des signes de traumatisme, des pratiques 
et des soins tenant compte des traumatismes, ainsi que la sensibilisation. Grâce à nos 
séances de formation, beaucoup d’employés comprennent qu’ils ne sont pas en faute, qu’il 
est possible d’aller mieux, qu’ils ont simplement subi un traumatisme indirect. Beaucoup 
ne connaissaient pas ce phénomène. (répondant clé)  

Toute personne fournissant des soins de première ligne devrait adopter des pratiques de réduction du 
stress basées sur la pleine conscience [méthode MBSR] ou faire de la méditation. (répondant clé) 
 

Les recherches nous ont montré que le stress en milieu de travail, conjugué à l’exposition 
à un traumatisme, créait une distance sociale. Les pratiques contemplatives aident à 
supporter le stress en milieu de travail et permettent ainsi aux gens de demeurer ouverts 
et engagés, et plus aptes à fournir des soins de qualité, ce qui réduit la distance sociale. 
C’est là-dessus que nos ateliers mettent l’accent. (répondant clé)  

Souvent, ce que mes employés recherchent est un moyen ou un outil qui leur permettrait 
de devenir plus forts, plus résistants. Ils sont fâchés contre eux-mêmes, et ça complique le 
problème encore davantage. Ils se disent « Je ne devrais pas être fâché. Je comprends la 
situation. J’ai vu ce qui se passe. J’ai vécu cela auparavant. Pourquoi suis-je fâché? Je suis 
intervenu auprès de 10 utilisateurs, ou 20 ou 30, pourquoi est-ce qu’à la 31e intervention, 
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quelque chose s’est brisé en moi et a épuisé d’un coup toutes mes réserves de résilience? » 
(participant au groupe de discussion)  

Notre cadre de santé et de bien-être est doté d’un certain nombre de stratégies visant à 
favoriser la résilience chez nos praticiens de première ligne. Nous en sommes encore au 
stade du développement, et nous rencontrons encore des pierres d’achoppement causées 
par la stigmatisation autour des blessures psychologiques. Il faut apprendre ce qu’est une 
blessure psychologique, chez soi autant que chez les autres, et découvrir la méthode 
contemplative à suivre lors des contacts avec les clients que nous rencontrons dans le 
cadre de cette crise. Comment pouvons-nous modifier le langage que nous utilisons pour 
parler des clients? Pour parler de nos patients? Nous devons créer ce savoir, comprendre 
que la crise nous infligera parfois du stress et des sentiments d’apathie, reconnaître tout 
cela et enseigner des techniques pour accroître la résilience devant ces difficultés. Nous 
devons aussi assurer que les intervenants reçoivent le soutien nécessaire. (participant au 
groupe de discussion)  

4d6. Corriger les insuffisances du système  

En terminant, comme mentionné ci-dessus, les répondants clés et les participants aux discussions de 
groupe ont relevé la nécessité de combler les lacunes et d’éliminer les obstacles dans le système pour 
lutter véritablement et efficacement contre la stigmatisation. À ce chapitre, ils ont mis en relief la 
nécessité de comprendre, de reconnaître et d’enrayer la stigmatisation à un niveau systémique plus élevé, 
par exemple sur le plan des politiques et des pratiques liées à la qualité des soins, de l’allocation des 
ressources, de l’accès aux traitements et de la disponibilité de ceux-ci et d’autres enjeux relatifs au 
système.  Les commentaires suivants en témoignent :  

Ne perdons pas de vue qu’un des meilleurs antidotes à la stigmatisation est un traitement 
efficace. Ça et la prévention. Prévenir la dépendance [...] permettrait de résoudre une 
bonne partie des problèmes dont nous avons discuté aujourd’hui. (répondant clé) 

Si vous donnez aux gens une réelle chance de se rétablir, la stigmatisation disparaît. 
(répondant clé)  

Nous devons accorder davantage d’attention à la stigmatisation structurelle. On peut 
donner des ateliers jusqu’à la fin des temps, mais ce qu’il faut en réalité, c’est de changer 
les structures. (participant au groupe de discussion) 

Des commentaires additionnels sont aussi reproduits ci-dessous. Ceux-ci ont été formulés par les 
participants pour attirer l’attention sur certaines problématiques précises relatives au système, qu’ils 
jugeaient prioritaires. 
 

Nous avons besoin de médecins qui prescrivent de l’hydromorphone afin de mettre fin aux 
intoxications. (participant au groupe de discussion) 

Vous avez besoin de ressources. Vous devez investir. Investir dans l’accès aux traitements. 
Immédiatement. (participant au groupe de discussion)  

Tandis que nous parlons des besoins en matière d’apprentissage, nous devons parler du 
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système et du temps qui est consacré à ces sujets dans les programmes d’étude. Et là où 
ces sujets ne sont pas abordés, nous devons introduire la question, pour que les étudiants 
en cardiologie, par exemple, apprennent aussi ce qu’est la dépendance, qu’ils la 
comprennent et la reconnaissent. (participant au groupe de discussion) 

Nous devons nous attaquer au problème en amont. Les médecins continuent de prescrire. 
C’est un élément qui explique une grande partie de nos besoins. (participant au groupe de 
discussion)  

Ce n’est pas un problème local, ce n’est pas un problème provincial. Le seul remède 
consistera en un changement d’orientation pour adopter un angle de sensibilisation et de 
prévention. Ce n’est pas nous, les travailleurs au niveau de la rue, qui allons résoudre cette 
problématique. C’est bien au-delà de nos échelles salariales. Ce sont des programmes 
nationaux d’éducation et de prévention qui pourront changer les orientations, ou du moins 
éviter que ces comportements soient perpétués à l’avenir. Je ne veux pas diminuer qui que 
ce soit. Je sais que parfois, les choses sont très difficiles à changer, mais peut-être qu’on 
pourrait éviter que des problèmes additionnels surviennent. À mon sens, c’est à la 
prévention que nous devons consacrer nos énergies. (participant au groupe de discussion)    

Nous n’avons aucun système de traitement. Nous avons un fouillis indescriptible, qui a 
causé la situation d’aujourd’hui. Qu’est-ce qui doit changer? Premièrement, la 
reconnaissance que les clients entreront en contact avec le système à plusieurs différents 
points. Commençons par ces points de contact. Chacun de ces points doit être une porte 
d’entrée, et les clients doivent y recevoir des indications sur les prochaines étapes. Aussi, 
je ne suis pas d’avis que les gens devraient être mis en prison pour consommation de 
substances. (répondant clé) 

Dans une perspective plus large, on entend beaucoup de discussions intéressantes sur le 
modèle du Portugal5, n’est-ce pas? Je suis certain que plusieurs d’entre vous sont en accord 
avec de nombreux aspects de ce modèle. Je crois que nous devrions [...] envisager 
d’adapter ce modèle. La Suisse l’a fait, tout comme d’autres régions d’Europe, et tous ont 
connu d’excellents résultats au cours des dernières décennies. (participant au groupe de 
discussion) 

  

                                                 
Pour plus d’information sur la stratégie du Portugal relativement à la crise des opioïdes, visitez le : 
https://www.theguardian.com/news/2017/dec/05/portugals-radical-drugs-policy-is-working-why-hasnt-the-
world-copied-it. Ce modèle est basé sur la décriminalisation des substances illicites, un meilleur accès à la 
réduction des préjudices et de nouvelles approches à l’égard des traitements et du rétablissement.  

https://www.theguardian.com/news/2017/dec/05/portugals-radical-drugs-policy-is-working-why-hasnt-the-world-copied-it
https://www.theguardian.com/news/2017/dec/05/portugals-radical-drugs-policy-is-working-why-hasnt-the-world-copied-it
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J’adore le modèle de traitement clinique du Danemark. Il part de la personne qui 
consomme, qui se présente à une clinique. Le rétablissement commence aussitôt qu’elle 
franchit la porte et commence à faire des choix sains. Puis les clients sont dirigés en 
fonction de ce qu’ils veulent. Jamais on ne leur fait comprendre qu’ils n’en valent pas la 
peine tant qu’ils n’arrêteront pas de consommer. On dit plutôt « Vous en valez la peine, je 
comprends, vous continuerez d’être pris en charge par les services de santé. » Puis, lorsque 
l’angoisse est passée, les clients peuvent s’acclimater et n’ont pas à prendre une décision 
impulsive. Ils ont réellement le choix. (participant au groupe de discussion, ayant un savoir 
expérientiel) 

5. INITIATIVES ET PROGRAMMES PROMETTEURS 

Bien que l’objectif premier de l’étude auprès des répondants clés était de mieux comprendre les 
problèmes, les répercussions et les solutions éventuelles dans le dossier de la stigmatisation aux 
premières lignes de la crise des opioïdes – et non de cibler des programmes en particulier –, les 
participants aux groupes de discussion ainsi que les répondants clés ont tout de même mentionné 
plusieurs programmes et initiatives destinés à divers fournisseurs de première ligne qui sont actuellement 
en place dans différentes régions et qui semblent réduire la stigmatisation.  

Ces programmes correspondent à bon nombre de stratégies qui ont été décrites à la section 4d, ci-
dessus, comme étant importantes pour améliorer les soins et les interventions aux premières lignes. Les 
programmes énumérés sont : un programme de formation sur les pratiques sécuritaires sur le plan 
culturel; un programme sur les pratiques sensibilisées aux traumatismes et à la résilience pour les 
fournisseurs de première ligne; un programme d’éducation en ligne comportant plusieurs modules; et 
des initiatives et des programmes ayant pour principe fondamental l’éducation fondée sur l’interaction. 
La recherche a cependant révélé que la plupart de ces initiatives n’avaient pas fait l’objet d’évaluations 
systématiques sur le plan de leur efficacité et que toutes ne sont plus en cours. Conséquemment, la 
création de partenariats officiels avec des programmes ciblés en vue d’évaluer leurs résultats et la 
mesure dans laquelle ils atteignent leurs objectifs sera au cœur de la prochaine phase de cette 
recherche, qui commencera en avril 2019 (voir Section 7, ci-dessous). 

6. RECOMMANDATIONS  

Les constats issus de cette recherche ont mené à la définition de plusieurs priorités clés visant à enrayer 
la stigmatisation et à combler les besoins en matière d’apprentissage et de soutien des premiers 
répondants et d’autres travailleurs aux premières lignes de la crise des opioïdes au Canada. À la lumière 
des résultats décrits dans le présent rapport, nous formulons les recommandations suivantes :   

1. La stigmatisation est devenue un obstacle de taille à la demande d’aide et à la qualité des soins reçus 
par les personnes ayant des antécédents de consommation d’opioïdes et d’autres substances. Le 
niveau élevé de méfiance des utilisateurs face au système a été décrit comme un des effets de la 
stigmatisation vécus par les clients lors des interactions avec les fournisseurs de soins de santé et les 
premiers répondants. Ainsi, il est recommandé d’élaborer une stratégie globale de réduction de la 
stigmatisation et de mettre en œuvre des interventions destinées aux fournisseurs de première ligne.  
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 Comme point de départ, les organisations pourraient s’inspirer des leçons apprises de la 
présente recherche et se servir du cadre élaboré à partir des constatations de l’étude auprès 
des répondants clés comme guide de planification, de conception et de mise en œuvre des 
interventions.  

 Une autre stratégie pour la mise en œuvre de la recommandation ci-dessus serait d’appliquer 
les leçons apprises et les connaissances fondées sur les données probantes pour lutter contre 
la stigmatisation associée à la maladie mentale dans les soins de santé, notamment divers 
éléments clés (p. ex. Knaak, Modgill et Patten, 2014) et des modèles et des lignes directrices 
pour la mise en œuvre (p. ex. Knaak et Patten, 2016). Les personnes ayant des antécédents 
de troubles de consommation de substances doivent jouer un rôle central dans la 
planification, la mise en œuvre et l’évaluation des interventions adaptées ou nouvellement 
créées.  

 Lors de la conception et de l’exécution d’interventions de lutte contre la stigmatisation, 
celles-ci ne devraient pas être envisagées comme des interventions ponctuelles, mais bien 
comme un ensemble global d’outils et d’approches pouvant être mises en œuvre de façon 
complémentaire et approfondie à l’intérieur d’un cadre ou d’une stratégie plus vaste.  

 Il serait important d’assurer que les interventions et les approches adoptées sont dotées d’un 
cadre d’évaluation et de surveillance robuste permettant de déterminer si elles atteignent 
leurs objectifs.  

 La promotion d’une compassion, d’une compréhension et d’une confiance accrues entre les 
clients et les fournisseurs, ainsi que l’atteinte de niveaux de satisfaction de compassion 
supérieurs chez les premiers répondants, représentent les principes directeurs clés de 
l’élaboration et de la mise en œuvre des interventions de lutte contre la stigmatisation chez 
les premiers répondants et les fournisseurs de première ligne. Il est également d’une 
importance cruciale de mettre l’accent sur l’amélioration des attitudes et des 
comportements.   

2. Il est recommandé que les approches et les stratégies prometteuses relevées dans le cadre de ce 
projet fassent l’objet d’évaluations systématiques sur le plan de l’efficacité et de la rentabilité. Les 
approches et les interventions qui portent fruit pourront ensuite être reproduites, partagées et 
promues à l’échelle du pays.   

3. Les dilemmes éthiques vécus par certains premiers répondants et d’autres fournisseurs de première 
ligne en ce qui concerne les clients à haut taux de récidive et la crainte que les mesures de secours 
(p. ex. la naloxone) fassent augmenter les comportements à risque dans certaines circonstances 
nécessitent une attention particulière. Il serait important d’explorer ces questions plus en 
profondeur, idéalement dans le cadre d’une étude distincte, laquelle mettrait l’accent sur la 
consultation d’experts et la compréhension détaillée des données probantes sur ce sujet. Par ailleurs, 
l’étude aurait pour objectif de produire des recommandations sur l’éducation et les pratiques en lien 
avec ce sujet.   

4. Les décideurs, les professionnels et les dirigeants d’organisations sont particulièrement bien placés 
pour jouer un rôle de leadership en ce qui concerne l’emploi d’un langage non stigmatisant et 
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l’établissement de lignes directrices sur les pratiques exemplaires en matière de terminologie et de 
langage à utiliser lorsqu’il est question de consommation d’opioïdes, de problèmes de 
consommation d’opioïdes et d’autres substances, ainsi que d’intoxications et de décès liés aux 
opioïdes. Le langage non stigmatisant est un élément clé des efforts de lutte contre la stigmatisation 
qu’il faut intégrer aux interventions destinées aux premiers répondants et aux fournisseurs de 
première ligne.  

5. Les obstacles au niveau du système et les lacunes en matière de services et de traitements exigent 
une attention prioritaire. Il faut notamment reconnaître, comprendre et systématiquement corriger 
les problèmes causés par les politiques et les pratiques de soins punitives et créant des obstacles; les 
insuffisances sur le plan de l’accès et de la qualité des traitements et de l’allocation des ressources; 
et tout autre obstacle en lien avec les politiques et les systèmes nuisant à la qualité des soins et au 
soutien prodigué aux personnes ayant des problèmes de consommation d’opioïdes. Il serait 
profitable d’entreprendre des recherches de première main, afin de systématiquement cerner les 
problèmes les plus importants – et les plus facilement traitables – en ce qui concerne la 
stigmatisation structurelle dans les soins de santé et les services sociaux (p. ex. les obstacles et les 
questions associés à l’accès, à l’équité, à la qualité des soins), ainsi que les recommandations et les 
stratégies visant le changement. 

6. La prévention des problèmes liés à la consommation d’opioïdes constitue une priorité absolue de 
santé publique. Les efforts consacrés à la prévention et aux politiques de prévention doivent être 
fondés sur la connaissance de la stigmatisation. Des initiatives de lutte contre la stigmatisation sont 
aussi requises pour sensibiliser le grand public. Bien que la réalisation de recherches visant à mieux 
comprendre et enrayer la stigmatisation de la population envers les personnes ayant des problèmes 
de consommation d’opioïdes ou d’autres substances est recommandée, il conviendrait de 
commencer par utiliser les connaissances existantes sur les pratiques exemplaires de réduction de 
la stigmatisation entourant la maladie mentale (p. ex. Corrigan et coll., 2012), ainsi que les résultats 
pertinents de la présente étude.  

7. LES PROCHAINES ÉTAPES 

La phase II du projet de recherche sur la stigmatisation et les opioïdes a été approuvée et sera réalisée de 
2019 à 2021. Cette phase comprendra les éléments suivants : 

a) Le recensement formel des programmes et des initiatives qui semblent prometteurs pour la 
réduction de la stigmatisation, parce qu’ils emploient les principales stratégies et approches, et 
ciblent les principales causes de la stigmatisation, telles que décrites dans ce rapport. 

b) La création de partenariats officiels avec les programmes recensés en vue de faire l’évaluation 
systématique de leur efficacité et de leurs résultats.  

c) L’évaluation des programmes partenaires au moyen du tout nouvel outil développé par Changer 
les mentalités, "Échelle de mesure des interventions de lutte contre la stigmatisation associée aux 
opioïdes à l’intention des premiers répondants et des fournisseurs de soins de première ligne" 
ainsi qu’au moyen de tout autre outil de mesure défini dans le protocole de recherche et la 
méthodologie d’évaluation. 
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d) La production de rapports sur les programmes efficaces et sur toute lacune et tout problème les 
concernant, ainsi que la formulation de recommandations sur la reproduction, l’adaptation et la 
mise à l’échelle des programmes efficaces. 

e) L’adaptation, la reproduction et la mise à l’échelle, au besoin, des programmes les plus efficaces, 
afin qu’ils puissent rejoindre d’autres publics ciblés ou avoir une portée et des retombées plus 
grandes.  
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