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Avant-propos
Expérience des fournisseurs de 
services de réduction des méfaits 
pendant la double urgence de santé 
publique au Canada
Le Canada enregistre un nombre record de 
décès tragiques et évitables par surdose due à 
l’approvisionnement non réglementé en drogues 
contenant du fentanyl et ses analogues. La pandémie 
de COVID-19 est venue aggraver cette crise de santé 
publique (Comité consultatif spécial sur l’épidémie 
de surdoses d’opioïdes, 2022). Ces pertes de vie 
sont dévastatrices et affectent tant les personnes qui 
consomment des substances que leur famille, leurs 
amis et leurs communautés. Des mesures ont été 
prises pour remédier à la crise des surdoses, dont un 
déploiement accéléré des services de désintoxication et 
de traitement de la dépendance, y compris la thérapie 
par agonistes opioïdes. Cependant, ce ne sont pas 
toutes les personnes qui consomment qui sont prêtes 
ou aptes à envisager un traitement ou même à vouloir 
l’abstinence.

Comme les personnes qui consomment des substances 
vivent des situations et des expériences diverses, 
elles ont besoin de services divers qui répondent à 
leurs besoins. La réduction des méfaits s’inscrit dans 
le continuum de soins qui leur est proposé et leur 
fournit les outils et les ressources pour faire des choix 
éclairés pour assurer leur survie et leur bien-être. 
Cela dit, même si des données probantes irréfutables 
montrent que la réduction des méfaits sauve des vies, 
certains s’y opposent, souvent pour des considérations 
idéologiques ou à cause de la criminalisation de l’usage 
de substances.

La présente étude visait initialement à mieux comprendre 
l’incidence de la crise des surdoses du point de vue 
des fournisseurs de services de réduction des méfaits. 
Toutefois, avec l’apparition de la pandémie, le CCDUS 
a élargi l’étude afin d’identifier les autres conséquences 
de cette double urgence de santé publique. Les mesures 
sanitaires, notamment la distanciation, la fermeture des 
centres de réduction des méfaits, le nombre limité de 
clients ayant accès aux services et la transition vers le 
mode virtuel, ont entraîné une diminution des contacts 
en personne entre les travailleurs en réduction des 
méfaits et les clients. En parallèle, la plus grande toxicité 
des drogues illicites a aggravé la crise des surdoses et a 

ainsi entraîné une hausse dévastatrice des décès (Imtiaz 
et coll., 2021). L’incidence de la double urgence de santé 
publique sur les personnes ayant une expérience vécue 
a certes fait l’objet d’études (Centre canadien sur les 
dépendances et l’usage de substances 2020; Galarneau 
et coll., 2021), mais il y a peu de données publiées sur son 
incidence sur les fournisseurs de services de réduction 
des méfaits. La présente étude est donc importante, car 
elle vient combler cette lacune et proposer des pistes 
d’amélioration des services.

Pendant la crise des surdoses, ce sont les fournisseurs 
de services de réduction des méfaits qui sont la 
première ligne d’aide des personnes qui consomment 
des substances. Ces fournisseurs dévoués offrent 
des soins empreints de compassion, même s’ils 
travaillent souvent dans des systèmes aux ressources 
insuffisantes.

Les fournisseurs éprouvent de la frustration lorsqu’ils 
comparent la réponse gouvernementale à la crise 
des surdoses, à la réponse énergique et aux 
investissements faits pour contrer la COVID-19. Malgré 
des appels persistants à la décriminalisation et à un 
approvisionnement sûr lancés par des personnes ayant 
une expérience vécue et des défenseurs de la réduction 
des méfaits, y compris des travailleurs de ce secteur, il 
n’y a guère eu de progrès sur ces fronts (Watson, 2022).

Il arrive que les travailleurs en réduction des méfaits 
vivent de la stigmatisation par association, aussi appelée 
stigmatisation de courtoisie, ce qui influe sur leur milieu 
de travail et le soutien social qu’ils reçoivent de leur 
famille et de leurs amis. Cela a aussi des répercussions 
sur leur santé.

Ajoutons que de nombreux fournisseurs de services 
directs ont une expérience vécue et ont tissé des 
liens étroits avec les personnes qu’ils aident. Pour ces 
fournisseurs, les deuils et les pertes sont fréquents.

Tous ces facteurs interdépendants ont une incidence 
considérable sur ce groupe de professionnels de la 
santé.

Les participants à cette étude trouvent du sens au 
travail et ont des niveaux modérés de satisfaction 
de compassion – des résultats comparables à ceux 
d’études menées auprès de répondants intervenant en 
cas de surdose (Mamdani et coll., 2021). Cependant, 
ces derniers présentaient aussi des niveaux inquiétants 
d’épuisement professionnel et de stress traumatique 
secondaire en raison de leur exposition permanente 
aux traumatismes vécus par les personnes qu’ils 
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aident. Bien que l’épuisement professionnel soit parfois 
considéré comme le résultat de capacités d’adaptation 
inadéquates, il est souvent dû à un manque de 
ressources et de soutien dans le système (Florida 
Center for Public Health Preparedness, 2004).

Cette étude montre que la crise des surdoses a été 
aggravée par la COVID-19. Pour les fournisseurs de 
services de réduction des méfaits, il faut déployer 
une approche globale dans l’ensemble du système de 
santé pour offrir une foule de services et venir en aide 
aux gens là où ils en sont dans leur cheminement. Les 
fournisseurs subissent un grand stress qui exacerbe la 
fatigue de compassion et l’épuisement professionnel, en 
raison du manque de services suffisants, accessibles et 
appropriés vers lesquels diriger rapidement les clients.

Les surdoses continuent d’avoir des conséquences 
dévastatrices partout au pays, même si les décès sont 
évitables. Il est urgent de modifier les politiques et 
d’envisager des mesures telles que la décriminalisation 
de la possession simple et un approvisionnement 
sûr (Klaire et coll., 2022). Il faut agir pour assurer un 
investissement suffisant dans les ressources, dans 
l’ensemble des services et soutiens en matière de 
traitement et de réduction des méfaits, ainsi que dans 
l’aide sociale, financière et au logement.

Pour assurer l’accessibilité et l’efficacité des services 
de réduction des méfaits, une contribution continue 
d’experts (personnes ayant une expérience vécue et 
fournisseurs de services de réduction des méfaits) 
sera nécessaire. Ces derniers doivent bénéficier 
d’une rémunération et d’un soutien adéquats pour leur 
permettre de maintenir leur bien-être tout en continuant 
à fournir les services requis. Le présent rapport souligne 
l’importance d’un financement durable à l’échelle locale, 
provinciale, territoriale et fédérale pour améliorer les 
ressources offertes aux fournisseurs de services de 
réduction des méfaits et à leurs clients et pour ainsi 
prévenir les décès inutiles.

Jane A. Buxton, MBBS, M.Sc.S., FRCPC
Professeure, École de santé publique et 
populationnelle, Université de la Colombie-Britannique
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Avant-propos
Lorsqu’on parle des grands problèmes du système de 
santé au Canada, surtout en ce moment, c’est l’accès 
aux soins et la qualité des soins prodigués qui sont 
souvent au cœur des préoccupations. Un système 
de santé bien conçu peut réduire ou éliminer les 
facteurs de stress, les défis imprévus et l’épuisement 
professionnel auxquels les travailleurs sont confrontés. 
Un système de santé assez flexible pour répondre 
aux besoins nouveaux et émergents de la population 
canadienne améliorera les résultats des utilisateurs et 
des fournisseurs de services.

La pandémie de COVID-19 a mis à rude épreuve les 
travailleurs de la santé au Canada. Ceux-ci doivent, 
dans tous les domaines, trouver des façons de faire face 
à un fardeau et à un stress permanents. Ce qui constitue 
maintenant un sujet d’envergure nationale, faisant l’objet 
d’un dialogue national (Brand et coll., 2017; Association 
médicale canadienne, 2018; Organisation mondiale de 
la Santé, 2021). Cette situation est d’autant plus vraie 
pour les effectifs en santé mentale et en santé liée à 
l’usage de substances, et plus précisément pour les 
fournisseurs de services de réduction des méfaits.

Les travailleurs en réduction des méfaits occupent une 
place unique dans le système de santé canadien. En 
effet, ils doivent fournir une panoplie de services pour 
répondre aux nombreux besoins des personnes qui 
consomment des substances (B.C. Centre for Disease 
Control, 2018; Harm Reduction International, 2021). Ces 
besoins sont attribués aux divers cheminements et 
expériences de ces personnes.

Le rapport Expérience des fournisseurs de services 
de réduction des méfaits pendant la double urgence 
de santé publique au Canada examine de près les 
difficultés auxquelles les travailleurs en réduction 
des méfaits continuent d’être confrontés pendant la 
pandémie et la crise des drogues toxiques et illégales. 
Au départ, le concept de ce projet était de voir comment 
les professionnels de la santé du système vivaient le 
deuil, la perte et le stress dévastateurs associés à la 
crise des drogues toxiques. L’arrivée de la pandémie 
a amené le CCDUS à faire une pause et à réévaluer 
la situation, puis à rediriger son attention vers les 
répercussions de la double urgence de santé publique. 
Cette réorientation est une étape cruciale du projet, 
dont les résultats pourraient combler des lacunes dans 
les connaissances au Canada et aider à trouver des 
pistes pour améliorer les services et ressources, tant 
pour les travailleurs en réduction des méfaits que pour 
les personnes qu’ils servent. 

Le présent rapport arrive à point nommé. Même avant 
le début de la pandémie, les demandes pesant sur les 
travailleurs en réduction des méfaits étaient stressantes. 
Ils ne se sentent pas soutenus, sont sous-financés et 
leur bien-être est affecté par des facteurs structurels 
permanents qui nuisent à leur travail (Olding, Barker et 
coll., 2021; Olding, Boyd et coll., 2021). Il n’y a là rien 
de surprenant, considérant la nature de leur travail. 
Selon notre sondage sur les expériences des personnes 
qui offrent des services de réduction des méfaits, 
même si les fournisseurs de services de réduction des 
méfaits considèrent leur travail comme gratifiant, ils 
présentent des niveaux d’épuisement professionnel et 
de traumatisme supérieurs à ceux de leurs collègues 
travaillant dans des hôpitaux et des centres de santé 
primaires (Hunsaker et coll., 2015 ; Ruiz-Fernández et 
coll., 2020). Cette tendance se maintient même quand 
on compare ces fournisseurs aux travailleurs de la santé 
au plus fort de la pandémie (Buselli et coll., 2020).

La pression supplémentaire exercée par la pandémie a 
fait de la santé des travailleurs en réduction des méfaits 
un enjeu de taille, particulièrement en raison du nombre 
dévastateur de décès et des investissements accrus 
engagés dans ce domaine au pays. C’est donc dire que 
le vaste dialogue national sur la santé des professionnels 
de la santé devra mettre l’accent non seulement 
sur la santé des effectifs en santé liée à l’usage de 
substances, mais aussi plus spécifiquement sur celle 
des fournisseurs de services de réduction des méfaits. 
L’épuisement professionnel que vivent les travailleurs 
en réduction des méfaits persiste, puisque nous 
continuons à traverser une double urgence de santé 
publique. Les facteurs de stress liés aux traumatismes 
secondaires auxquels ils sont confrontés sont encore 
plus prononcés. À mesure que nous continuons à 
investir dans les services de réduction des méfaits et 
à les élargir, le Canada a la possibilité, dès le départ, 
de mettre en place les soutiens et les investissements 
nécessaires, comme l’indique le présent rapport.

Une récente étude conjointe du Réseau canadien des 
personnels de santé et de la Commission de la santé 
mentale du Canada a mis en évidence plusieurs facteurs 
de stress secondaires contribuant à cet épuisement. 
Ainsi, l’étude Répercussions de la COVID-19 sur le 
personnel de santé mentale et de santé liée à l’usage 
de substances (SMSUS) au Canada montre que les 
décès dus à la toxicité des opioïdes ont augmenté de 
88 % pendant la pandémie. Elle indique aussi que la 

https://www.hhr-rhs.ca/images/SMSUS_infographique-FR.pdf
https://www.hhr-rhs.ca/images/SMSUS_infographique-FR.pdf
https://www.hhr-rhs.ca/images/SMSUS_infographique-FR.pdf
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Depuis le début de la pandémie il y a plus de deux ans, la 
population générale au Canada se préoccupe de plus en 
plus des difficultés liées aux effectifs SMSUS. Maintenir 
et améliorer le bien-être général de ces effectifs, qui sont 
appelés à répondre à des préoccupations grandissantes, 
est un investissement qui aurait une influence positive 
sur tous les secteurs du système de santé. Il s’agit d’un 
investissement que nous ne pouvons nous permettre de 
ne pas faire.

Rita Notarandrea, M.Sc.S., LCS, IAS.A 
Première dirigeante
Centre canadien sur les dépendances et  
l’usage de substances

disponibilité ou la capacité du personnel SMSUS à 
fournir des services depuis le début de la pandémie a 
diminué de 43 %. Les mesures de confinement et de 
distanciation, ainsi que le manque d’accès aux soins 
virtuels ou le manque d’aisance avec ces derniers, sont 
les principaux facteurs qui ont contribué à la situation. 
Ces difficultés, ainsi que d’autres troubles de santé 
mentale et de santé liée à l’usage de substances (voir 
l’appel à l’action), continuent d’aggraver le stress des 
fournisseurs de services de réduction des méfaits.

Donc, alors que nous misons sur l’expérience acquise 
depuis le début de la pandémie pour répondre aux 
besoins de notre système de santé et que nous abordons 
le bien-être mental des professionnels de la santé, il nous 
faut aussi considérer les besoins croissants en santé 
mentale et en santé liée à l’usage de substances de la 
population générale. Nous devons réfléchir aux mesures 
à adopter afin de garder et de renforcer les effectifs 
SMSUS. Et nous devons veiller à ce que les travailleurs 
en réduction des méfaits participent à la discussion. 
C’est ainsi que nous pourrons améliorer l’état de santé 
des utilisateurs et des fournisseurs de services.

La création, en octobre 2021, du ministère de la Santé 
mentale et des Dépendances est une reconnaissance, 
de la part du gouvernement fédéral, de la nécessité de 
s’atteler en priorité au dossier des effectifs SMSUS, 
au sein du système élargi de santé. Pour le Canada, le 
moment est venu d’agir.

L’appel à l’action de ce rapport décrit les mesures 
à prendre et les investissements supplémentaires à 
faire pour remédier à la crise des surdoses et réduire 
les méfaits liés à la toxicité des drogues. À mesure 
que le Canada investit davantage dans ce domaine, il 
pourra s’attaquer aux facteurs influant sur la santé des 
fournisseurs de services de réduction des méfaits et, 
ainsi, alléger leur fardeau, favoriser leur maintien en 
poste et réduire leur épuisement professionnel. L’appel 
à l’action met aussi en lumière des idées de refonte des 
modes d’intégration et de financement de la réduction 
des méfaits dans le système canadien de santé de 
manière plus générale.
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Depuis 2005, la série Consommation de substances au Canada (autrefois appelée Toxicomanie au Canada) 
met en lumière de grandes questions d’actualité en lien avec l’usage de substances et propose des 
mesures à prendre en matière de politiques et de pratiques. Chaque rapport de la série s’adresse à un large 
public, notamment les décideurs, les responsables de l’élaboration de programmes, les chercheurs, les 
éducateurs et les professionnels de la santé. Les journalistes de la santé sont également des destinataires 
importants de ces rapports, car ils aident à mieux faire connaître les problématiques analysées et à susciter 
des changements.

Les sept derniers rapports de la série passaient en revue la littérature pour donner un aperçu général 
d’un sujet important lié à l’usage de substances; ce huitième rapport porte quant à lui sur des résultats 
de sondages à propos de l’expérience de personnes fournissant des services de réduction des méfaits 
pendant la crise des surdoses, avant et pendant la pandémie de COVID-19. Étant donné la gravité de la 
situation au Canada, le présent rapport vise à enrichir les données probantes en quantifiant l’ampleur des 
aspects positifs et négatifs de la prestation de services de réduction des méfaits. L’appel à l’action fournit 
des mesures concrètes que peuvent prendre divers acteurs pour bonifier le système de santé et la structure 
des soins, ce qui rendra meilleure la vie des personnes touchées par les méfaits liés aux drogues et de 
celles qui interviennent face à ces méfaits.

La série jusqu’à présent
Toxicomanie au Canada : enjeux et options actuels porte sur divers sujets, notamment la prévention 
des problèmes d’alcool, les sanctions de rechange pour la consommation et la possession de cannabis, la 
conduite sous l’influence des stupéfiants et l’usage et le détournement de médicaments sur ordonnance.

Toxicomanie au Canada : pleins feux sur les jeunes décrit la prévalence de la consommation de 
substances et des méfaits associés chez les jeunes et la neurobiologie de la consommation chez les 
adolescents, en plus de mettre en évidence les lacunes dans les services destinés aux jeunes. 

Toxicomanie au Canada : troubles concomitants porte sur la présence simultanée de problèmes de 
santé mentale et d’usage de substances, et examine les liens entre ces deux types de problèmes, les coûts 
qu’entraînent les troubles concomitants pour le système de santé ainsi que la nécessité de trouver des 
moyens nouveaux et novateurs pour traiter ces cas complexes.  

Consommation de drogues licites et illicites pendant la grossesse : répercussions sur la santé 
maternelle, néonatale et infantile décrit les conséquences médicales et obstétricales de l’usage 
problématique de drogue et de la dépendance chez les femmes enceintes ainsi que les effets à court et à long 
terme de l’exposition prénatale à la drogue sur le développement de l’enfant. 

Voies menant aux troubles liés aux substances dans l’enfance et l’adolescence aborde les facteurs 
présents durant l’enfance et l’adolescence influant sur l’usage problématique de substances à un âge plus 
avancé, ainsi que l’impact de la compréhension de ces influences sur la prévention et le traitement.

Les effets de la consommation de cannabis pendant l’adolescence examine les effets du cannabis durant 
cette phase de la vie et porte plus particulièrement sur l’incidence de cette substance sur l’état de santé et 
le développement cérébral des jeunes, ainsi que sur les interventions actuellement à notre disposition pour 
traiter les troubles liés au cannabis.

Meilleure qualité de vie : usage de substances et vieillissement décrit des considérations en matière 
d’usage de substances et de méfaits propres à la population vieillissante au Canada et souligne l’efficacité de 
diverses interventions.

La série Consommation de substances au Canada

https://www.ccsa.ca/fr/toxicomanie-au-canada-enjeux-et-options-actuels
https://www.ccsa.ca/fr/toxicomanie-au-canada-pleins-feux-sur-les-jeunes
https://www.ccsa.ca/fr/toxicomanie-au-canada-troubles-concomitants
https://www.ccsa.ca/fr/consommation-de-drogues-licites-et-illicites-pendant-la-grossesse-repercussions-sur-la-sante
https://www.ccsa.ca/fr/consommation-de-drogues-licites-et-illicites-pendant-la-grossesse-repercussions-sur-la-sante
https://www.ccsa.ca/fr/voies-menant-aux-troubles-lies-aux-substances-dans-lenfance-et-ladolescence-rapport
https://www.ccsa.ca/fr/les-effets-de-la-consommation-de-cannabis-pendant-ladolescence-rapport
https://www.ccsa.ca/fr/meilleure-qualite-de-vie-usage-de-substances-et-vieillissement-rapport
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Plusieurs des termes employés dans ce rapport ont des définitions cliniques (voir plus loin). 
Le Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances (CCDUS) a cessé d’utiliser  
« abus de substances », car cette expression est stigmatisante. Cela dit, il arrive que certaines 
sources citées dans le rapport utilisent « abus de substances » ou des termes approchants pour 
décrire des indicateurs et résultats cliniques. Donc, pour maintenir l’intégrité des recherches 
originales citées, nous avons reproduit ce syntagme tel quel dans le rapport et avons ajouté des 
guillemets, pour bien montrer qu’il s’agit d’une source externe.

Expérience passée ou présente de l’usage de 
substances : Cette expression se rapporte à la 
consommation passée ou présente de substances. Par 
souci de concision, le terme « expérience vécue » est 
parfois utilisé.

Opioïdes : Les opioïdes sont des substances qui peuvent 
soulager la douleur et prodiguer un sentiment d’euphorie, 
mais également ralentir la respiration et causer la mort. 
Certaines formes sont légales et peuvent être prescrites, 
tandis que d’autres sont illégales et non réglementées 
et peuvent contenir des contaminants qui accroissent le 
risque de méfaits (Santé Canada, 2019b).

Réduction des méfaits : Dans le cadre de la présente 
étude, nous définissons la réduction des méfaits de 
manière générale comme toute méthode visant à 
atténuer les conséquences négatives relatives à la 
consommation de drogues. Il peut s’agir de services 
sociaux ou de santé, de mesures de soutien offertes 
dans le continuum de soins ou d’une combinaison des 
deux. Parmi les exemples donnés aux participants à 
l’étude, mentionnons les programmes de distribution 
d’aiguilles ou de seringues, la distribution de naloxone, 
le counseling, la sensibilisation à la consommation 
sécuritaire, le dépistage du VIH et de l’hépatite C et le 
dépistage de drogues.

Surdose : Ce terme renvoie aux méfaits fatals et 
non fatals qui surviennent chez les personnes faisant 
usage de substances potentiellement toxiques. On 
parle de crise des surdoses pour faire référence 
au nombre saisissant et croissant de décès liés à la 
toxicité des drogues illicites causés par les opioïdes, 
leurs analogues et d’autres substances (B.C. Centre for 
Disease Control, 2021).

Trouble lié à l’usage de substances : Ce problème 
de santé est un ensemble de symptômes cognitifs, 
comportementaux et physiologiques associés à la 
consommation d’une substance psychoactive et 
subis par le sujet qui continue à consommer malgré 
l’apparition de problèmes. Quelques exemples de ces 
problèmes : conséquences négatives pour la santé 
physique ou mentale de la personne ou le bien-être des 
autres, conséquences sociales préjudiciables (comme 
l’incapacité à remplir des obligations professionnelles, 
familiales ou scolaires), conflits interpersonnels ou 
problèmes juridiques (American Psychiatric Association, 
2013). Certaines personnes trouvent le terme « trouble » 
stigmatisant, mais nous l’utilisons dans le présent rapport 
pour parler spécifiquement de directives cliniques et 
de planification de traitements. Il ne s’agit pas d’une 
étiquette qu’on attribue à une personne.

Usage ou consommation de substances : Le terme  
« substances » regroupe l’ensemble des substances 
licites et illicites et des substances psychoactives, dont 
l’alcool et le tabac.

Notes terminologiques
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Synthèse générale
Introduction
La réduction des méfaits est une composante 
essentielle du continuum de soins pour ceux qui 
subissent des méfaits liés à l’usage de substances. Le 
présent rapport est destiné aux ministres de la Santé, 
aux administrateurs en chef de la santé publique, aux 
personnes dont le travail touche les politiques de santé 
et la planification du système et aux décideurs de tous 
les ordres de gouvernement. Il les aide à comprendre 
comment la synergie de la crise des surdoses et de 
la pandémie de COVID-19 touche les personnes qui 
fournissent des services d’intervention. Il peut aussi 
servir aux employeurs, aux dirigeants, aux fournisseurs 
d’avantages sociaux et de services d’aide aux employés 
ainsi qu’aux gouvernements, pour qui il précise les 
mesures qui doivent être prises afin d’assurer l’accès à 
des ressources appropriées pour favoriser le bien-être 
des fournisseurs de services de réduction des méfaits.

Au cours des 20 dernières années, les méfaits liés à 
l’usage de substances – en particulier ceux relatifs 
aux opioïdes et à leurs analogues – ont pris de plus 
en plus d’ampleur, si bien qu’une urgence nationale de 
santé publique a été déclarée. Ce n’est que récemment 
que l’on a reconnu que des interventions complètes 
et empreintes de compassion doivent être mises en 
place pour permettre au continuum de soins d’agir face 
aux méfaits que peuvent vivre les personnes faisant 
usage de substances. Le fentanyl était la cause de  
55 % des décès liés à la toxicité au Canada en 2019, 
un pourcentage qui s’est élevé à 80 % en 2020 et à 
87 % en 2021; force est de constater que la réduction 
des méfaits est devenue essentielle devant la toxicité 
croissante de l’approvisionnement en drogues.

Les données probantes relatives à l’efficacité des 
services de réduction des méfaits sont bien établies, 
mais beaucoup de ces services sont fournis par des 
travailleurs non réglementés, des bénévoles ou les deux 
pour combler les lacunes dans les services de santé. 
Ces personnes ont souvent une expérience passée ou 
présente de l’usage de substances. Le travail qu’elles 
effectuent leur apporte beaucoup : elles sentent que leur 
quotidien a un but et un sens, et que leur expertise est 
appréciée. Cependant, ces travailleurs ont aussi signalé 
des contraintes telles que la discrimination, la précarité 
de leur emploi et le manque d’avantages sociaux ou de 
rémunération.

De nombreux services de réduction des méfaits 
manquent de ressources et de soutien. Les fournisseurs 
subissent un stress chronique et quotidien causé par 
les facteurs structurels qui créent un environnement 
de travail instable et inéquitable. Qui plus est, la nature 
du travail de réduction des méfaits peut être épuisante 
sur le plan émotionnel, car on est constamment exposé 
à des traumatismes et à des décès. Ce sont autant 
de facteurs qui font en sorte que les fournisseurs de 
services de réduction des méfaits travaillent chaque 
jour sous le fardeau du deuil et de la peur de perdre 
davantage d’amis, de membres de leur famille ou de 
gens de leur communauté. Le fait de continuellement 
être témoin de méfaits risque de mener à l’épuisement 
professionnel, à l’usure de compassion et au stress 
traumatique secondaire.

En mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé 
a déclaré que la COVID-19 avait atteint le stade de 
pandémie. Les personnes faisant usage de substances 
sont plus susceptibles de contracter la COVID-19, 
puisqu’elles sont aussi plus susceptibles d’avoir des 
problèmes de santé sous-jacents et de vivre dans des 
milieux où la distanciation physique et l’isolement ne 
sont pas possibles. Elles courent également un risque 
accru de méfaits liés aux substances, par exemple 
l’intoxication lorsqu’elles utilisent une substance 
seules, le sevrage découlant d’une période d’isolement 
et l’usage de drogues potentiellement plus toxiques 
en raison des restrictions des déplacements et des 
fermetures de frontières, qui rendent plus difficile 
l’obtention de substances illégales.

Les nombreuses contraintes de la prestation de 
services de réduction des méfaits se sont aggravées 
avec la pandémie. De nombreux programmes ont dû 
être interrompus ou réduire leurs services lorsque 
les gouvernements ont mis en place des restrictions 
comme le confinement. En outre, autant les personnes 
faisant usage de substances que les fournisseurs de 
soins ont indiqué que la distanciation physique et la 
communication exclusivement virtuelle représentaient 
des obstacles aux services de traitement, car ces 
changements ont déshumanisé les liens sociaux 
et réduit les occasions d’établir des relations de 
confiance. Et pourtant, les clients ont dit que le maintien 
des services de réduction des méfaits était vital, que 
c’était une source de sécurité et de stabilité lors des 
interruptions majeures d’autres services.
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La présente étude visait d’abord à brosser un tableau 
complet de la manière dont la crise des surdoses 
touchait les fournisseurs de services de réduction 
des méfaits au Canada, et ce, de leur perspective en 
tant que fournisseurs de première ligne, qui n’avait 
encore jamais été prise en compte à l’échelle nationale 
(cycle un). Avec l’arrivée de la pandémie de COVID-19, 
nous avons élargi les objectifs pour tenir compte non 
seulement des effets continus de la crise des surdoses 
sur les fournisseurs de services, mais aussi de ceux 
de la pandémie (cycle deux). Dans les deux cycles, il 
était question de quantifier leurs niveaux de deuil, 
de traumatisme et d’épuisement professionnel et de 
comprendre les méthodes qu’ils utilisaient pour prendre 
soin d’eux-mêmes. Enfin, l’étude visait également 
à examiner comment ces expériences pouvaient 
varier selon l’identité de genre, entre les professions 
réglementées (qui nécessitent une certification, un 
agrément ou un permis, ou qui sont encadrées par un 
organisme de réglementation) et non réglementées, et 
chez les personnes qui ont une expérience passée ou 
présente de l’usage de substances.

Méthodologie
Des représentants de services de réduction des méfaits 
provinciaux, territoriaux et communautaires ont pris 
part à plusieurs consultations pour valider la pertinence 
de l’étude, définir les principaux thèmes, préciser les 
questions de recherche, aider à l’interprétation des 
résultats, déterminer leurs implications et suggérer des 
mesures à mettre en place.

Les sondages ont été conçus d’après des mesures 
normalisées de la qualité de vie professionnelle, du 
soin de soi et du deuil. Des questions ouvertes étaient 
axées sur les expériences de la stigmatisation et les 
ressources et mesures de soutien disponibles ou qui 
seraient bénéfiques. Les données du cycle un ont été 
recueillies du 30 juillet au 30 septembre 2019, et le cycle 
deux s’est déroulé du 27 janvier au 8 mars 2021.

Grands constats et interprétation
Au total, 651 sondages valides ont été soumis en 
2019, et 1 360 en 2021. Les répondants signalaient 
souvent un niveau modérément élevé de satisfaction de 
compassion. Nos résultats qualitatifs indiquent que les 
répondants trouvaient leur travail riche de sens, ce qui 
peut compenser certains facteurs de stress.

Les niveaux moyens d’épuisement professionnel et 
de stress traumatique secondaire observés dans les 
deux cycles étaient élevés : plus que ce que montrent 
les données de référence chez les fournisseurs de 
soins professionnels travaillant auprès de survivants 
de traumatismes et le personnel infirmier travaillant 
dans plusieurs milieux, et même plus que le personnel 
hospitalier pendant la pandémie. Ces résultats indiquent 
que les personnes travaillant dans le domaine de la 
réduction des méfaits subissent une grande pression sur 
leur bien-être émotionnel. Les niveaux de vulnérabilité 
au deuil enregistrés dans l’étude s’approchaient de 
ceux observés précédemment chez les personnes 
endeuillées. Lors des consultations, nos partenaires 
ont indiqué que l’épuisement professionnel était devenu 
la norme dans leur profession et que les personnes 
travaillant dans ce domaine étaient saturées de deuil. 
Ils ont également dit que s’ils devaient s’arrêter pour 
tenter de vivre leur deuil, ce serait écrasant, et que par 
conséquent, ils « s’engourdissent » et poursuivent leur 
travail. Les niveaux de stress traumatique secondaire et 
de vulnérabilité au deuil ont augmenté au cycle deux, 
ce qui pourrait être le reflet du lien émotionnel entre 
les fournisseurs et leurs clients : en effet, les réponses 
qualitatives indiquent que les répondants sont devenus 
plus sensibles au bien-être de leurs clients durant la 
pandémie.

Les expériences de stigmatisation étaient 
significativement moins nombreuses dans le cycle 
deux. Il se peut que la distanciation physique et 
les obligations de rester chez soi prescrites par les 
autorités de santé publique aient réduit les interactions 
des répondants, ce qui a réduit les possibilités de 
stigmatisation. Cette diminution observée en 2021 
pourrait aussi être attribuable à la lutte contre la 
stigmatisation et la sensibilisation à cet égard, qui ont 
favorisé la compréhension de l’usage de substances 
dans la population.
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Pourtant, nos partenaires ont été surpris par nos 
résultats quantitatifs indiquant une baisse des 
expériences de stigmatisation : ils avaient l’impression 
que la stigmatisation était encore omniprésente dans 
leurs communautés, un thème d’ailleurs très présent 
dans nos résultats qualitatifs. Ils ont suggéré que la 
stigmatisation devenait peut-être plus subtile, et donc 
plus difficile à remarquer. D’ailleurs, ils ont observé 
que lorsqu’ils aident des personnes faisant usage 
de substances à accéder à des soins de santé, les 
travailleurs de la santé traitent le patient différemment une 
fois qu’ils apprennent qu’il consomme des substances. 
Bien que ce ne soit pas frappant, les partenaires ont 
indiqué que des fournisseurs de soins de santé peuvent 
changer de ton de voix, ou que l’interaction passe d’une 
simple discussion à quelque chose de plus direct. Une 
interprétation possible est que les fournisseurs de soins 
apprennent à se surveiller lors de leurs interactions avec 
des personnes faisant usage de substances et celles 
qui fournissent des services de réduction des méfaits, 
mais qu’une mentalité de stigmatisation persiste sous le 
couvert de la rectitude politique.

Le genre, le fait d’être un travailleur réglementé ou non 
et les expériences passées ou présentes de l’usage 
de substances peuvent influencer les variables. Ces 
facteurs sont expliqués plus en détail dans le présent 
rapport.

Implications
Les gouvernements et les organismes nationaux 
ont établi des priorités nécessitant des mesures 
importantes : l’accès à des soins rapides, la lutte contre 
la stigmatisation dans le système de santé, la mise en 
place d’approches coordonnées bien intégrées en 
matière de santé mentale et de traitement de l’usage 
de substances ainsi que le bien-être des fournisseurs 
de soins de santé. L’immense fardeau que la COVID-19 
a imposé aux fournisseurs de soins et de services de 
santé ne peut être sous-estimé. Chez les fournisseurs 
de services de réduction des méfaits, ces répercussions 
sont exacerbées par la crise des surdoses, qui se 
poursuit et s’aggrave, rendant les lacunes dans les 
services auxquelles font face les fournisseurs et leurs 
clients d’autant plus importantes à régler.

Réponses
Comme la main-d’œuvre essentielle manque de soutien, 
les méfaits augmentent chez les personnes qu’elle sert, 
ce qui risque de porter un coup au système de santé. 
Par conséquent, une réponse efficace aux besoins en 
santé mentale pourrait entraîner de meilleurs résultats 
non seulement pour une personne ou ses clients, mais 
aussi pour la capacité du système et les coûts des soins 
de santé.

Les stratégies visant à prévenir le stress et l’épuisement 
professionnel et à promouvoir le bien-être des 
fournisseurs de soins de santé sont prometteuses, mais 
pour bénéficier de ces interventions, les travailleurs 
en réduction des méfaits doivent y avoir accès. Or, 
les résultats de l’étude révèlent que même lorsque 
les ressources de soutien sont accessibles, elles sont 
souvent inadéquates, soit parce que trop peu de séances 
sont couvertes par les avantages sociaux, soit parce 
que les services des programmes d’aide aux employés 
n’offrent pas d’approche sensible aux traumatismes 
et au deuil, nécessaire pour qu’ils puissent prendre en 
compte la complexité des expériences des travailleurs 
en réduction des méfaits.

Nos partenaires ont dit que leurs organisations utilisaient 
des stratégies telles que le counseling sur place, les 
bilans et les modèles de dotation différents pour aider 
les travailleurs à composer avec les difficultés des 
interventions en cas de surdose. Ils voient un certain 
succès quant au maintien en poste des travailleurs. 
Des recommandations ont été formulées à l’endroit des 
lieux de travail au Canada, visant à soutenir la santé 
mentale, par exemple par la création d’une stratégie 
complète sur la santé mentale mise en œuvre à l’échelle 
des organisations, l’établissement de formations 
obligatoires sur la santé mentale pour les dirigeants, la 
création de ressources de soutien de la santé mentale 
adaptées, la mise en place prioritaire d’un processus 
favorable de retour au travail, l’évaluation des résultats 
et l’engagement à l’égard de l’amélioration continue.
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Nos résultats qualitatifs soulignent le fait que le système 
de santé lui-même représente un obstacle aux soins 
de qualité : en effet, des répondants au sondage ont 
indiqué que leur qualité de vie professionnelle était 
davantage affectée par les lacunes des politiques et 
systèmes actuels que par des aspects de leur travail. Ces 
résultats mettent en lumière le besoin de changements 
systémiques pour mieux soutenir les personnes faisant 
usage de substances et les travailleurs en réduction des 
méfaits, changements qui peuvent être mis en œuvre 
au niveau individuel, en assurant la parité salariale 
et la rémunération égale à travail égal, et au niveau 
sociétal, en luttant contre la stigmatisation de longue 
date à l’égard de l’usage de substances. En s’attaquant 
à la question sous plusieurs angles, on soutiendra 
davantage le bien-être de l’ensemble des fournisseurs 
de services de réduction des méfaits de première ligne 
essentiels.

Des solutions pourraient être mises en place par 
les gouvernements provinciaux et territoriaux, qui 
pourraient fournir du financement et de la capacité pour 
la psychothérapie éclairée par des données probantes, 
utiliser des lois pour protéger la santé mentale au 
travail ou des règlements pour inciter les fournisseurs 
d’assurance maladie et d’assurance invalidité à veiller 
à la santé mentale au travail, et fournir des sources 
de motivation telles que des incitatifs fiscaux ou des 
subventions pour récompenser la mise en place de 
stratégies de qualité favorisant la santé mentale. 
L’adoption de stratégies qui abordent les éléments clés 
décrits plus haut comblera les lacunes dans l’accès aux 
soins, le bien-être des fournisseurs de soins de santé 
et l’intégration des soins qui ont été désignés comme 
prioritaires au pays et ailleurs dans le monde. En outre, 
cela garantira la santé et la capacité du personnel, qui 
sera en mesure d’appuyer la relance post-pandémique 
au Canada.

Conclusions
Les résultats de notre étude et nos consultations 
nous ont permis de dégager cinq importants points à 
considérer pour améliorer l’expérience des fournisseurs 
de services de réduction des méfaits :

1. Un système de santé complet qui intègre des 
services de réduction des méfaits arrimés 
étroitement à des services de soutien physique, 
psychologique et social sera plus accessible 
et répondra mieux aux besoins des personnes 
faisant usage de substances et des fournisseurs 
de services de réduction des méfaits.

2. Un financement fédéral, provincial et territorial 
durable et fiable pour la réduction des méfaits 
assurera la continuité des services et éliminera 
des facteurs de stress relatifs aux finances et à la 
planification pour les directeurs et le personnel des 
programmes.

3. En veillant à ce que les ressources de counseling 
tiennent compte du genre, des traumatismes et 
du deuil, les fournisseurs d’avantages sociaux 
contribueront à éviter de futurs méfaits, et les 
investissements dans ces ressources mèneront 
à des résultats concrets. Les employeurs 
qui donnent un nombre de séances et une 
rémunération suffisants garantiront des avantages 
durables.

4. L’évaluation continue des modèles de dotation et 
des politiques équitables ainsi que la correction 
des vulnérabilités structurelles menant à 
l’épuisement professionnel, comme la précarité 
d’emploi et l’insécurité économique, orienteront les 
efforts visant l’amélioration du bien-être.

5. Le renforcement des initiatives contre la 
stigmatisation à l’intention du public et des 
fournisseurs du système de santé dans son 
ensemble – renforcement qui contribue à la 
lutte contre les formes évidentes et subtiles de 
stigmatisation, incitera les gens à chercher et à offrir 
de l’aide, ce qui favorisera les résultats positifs.
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Le soutien des travailleurs essentiels est crucial pour 
assurer le bien-être des personnes qu’ils servent 
ainsi que le bon fonctionnement du système de santé 
dans son ensemble. Il est impératif de surmonter les 
problèmes soulignés par les répondants : la relance 
post-pandémique nécessitera une gamme complète 
de services et de ressources de soutien pour répondre 
aux préoccupations en matière de santé mentale et 
d’usage de substances. Dans le respect du principe 
« rien à notre sujet sans nous », aucune des initiatives 
susmentionnées ne devrait être entreprise sans la 
participation concrète de personnes faisant usage de 
substances et de fournisseurs de services de réduction 
des méfaits.
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Une double urgence de santé 
publique au Canada
Au cours des 20 dernières années, les méfaits liés à 
l’usage de substances – en particulier ceux relatifs aux 
opioïdes et à leurs analogues – ont pris de plus en plus 
d’ampleur, si bien qu’une urgence nationale de santé 
publique a été déclarée (Santé Canada, 2019b). Cette 
urgence complexe, d’abord vue comme la conséquence 
des méfaits associés aux médicaments sur ordonnance 
(Conseil consultatif national sur l’abus de médicaments 
sur ordonnance, 2013), a été causée par de multiples 
facteurs, comme les déterminants sociaux et structurels 
de la santé, la compétence des fournisseurs de soins, la 
mésinformation et les publicités provenant d’entreprises 
pharmaceutiques, l’augmentation insidieuse du fentanyl 
dans les drogues illicites et la stigmatisation (Taha et 
coll., 2019).

Entre janvier 2016 et mars 2021, 22 828 personnes sont 
décédées en raison d’une intoxication aux opioïdes, 
et 37 843 ont été hospitalisées pour intoxication à des 
opioïdes et à des stimulants (Comité consultatif spécial 
sur l’épidémie de surdoses d’opioïdes, 2021). Ces 
chiffres, bien qu’ahurissants, ne tiennent pas compte de 
toutes les personnes – familles, amis, membres de la 
communauté – qui sont en deuil et continuent à souffrir 
des méfaits relatifs à l’usage de substances.

La complexité et l’omniprésence de la crise des 
surdoses ont incité les communautés et tous les 
ordres de gouvernement à mettre en œuvre des 
interventions à court terme (p. ex. accessibilité accrue à 
la naloxone pour contrer les effets des intoxications aux 
opioïdes [Moustaqim-Barrette, 2019]) et à long terme  
(p. ex. élaboration d’un programme en médecine sur le 
traitement de la douleur et de l’usage de substances 
[Association des facultés de médecine du Canada, 
2018]). Ce n’est que récemment que l’on a reconnu que, 
pour que le continuum de soins soit capable de réduire 
les méfaits subis par les personnes faisant usage de 
substances, les interventions doivent être complètes 
et empreintes de compassion (Santé Canada, 2019c). 
Il reste encore beaucoup à faire, et la pandémie de 
COVID-19 a interrompu beaucoup de ces interventions, 
ce qui a exacerbé les méfaits que vivent les personnes 
faisant usage de substances (Santé Canada, 2021a).

C’est en mars 2020 (plus précisément, le 11 mars) 
que l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré 
que la COVID-19 avait atteint le stade de pandémie. 
Nombreuses ont été les autorités à émettre des décrets 
ordonnant le confinement à domicile afin de réduire les 
contacts en personne au minimum. Si les épiceries et les 
pharmacies ont pu rester ouvertes, avec des limites de 
capacité, les écoles et les lieux de travail non essentiels 
ont fermé complètement ou sont passés en mode 
virtuel. Les personnes faisant usage de substances 
étaient plus susceptibles de subir des méfaits causés 
par la COVID-19 si elles vivaient dans des milieux de 
vie collectifs où la distanciation physique, l’isolement et 
la quarantaine n’étaient pas possibles (Centre canadien 
sur les dépendances et l’usage de substances, 2020a; 
Agence de la santé publique du Canada, 2020; Roxburgh 
et coll., 2021). Beaucoup avaient aussi des troubles de 
santé sous-jacents, comme des problèmes pulmonaires 
ou respiratoires (Harm Reduction International, 2020; 
Agence de la santé publique du Canada, 2020; Roxburgh 
et coll., 2021).

Ces risques associés à la COVID-19 ont également 
été exacerbés par l’augmentation du risque de méfaits 
relatifs à l’usage de substances et à la santé mentale, 
par exemple :

• une intoxication survenant lorsqu’une personne 
fait usage de substances seule (Roxburgh et 
coll., 2021);

• les interruptions des services de traitement et 
de réduction des méfaits (Centre canadien sur 
les dépendances et l’usage de substances, 
2020a; Frost et coll., 2021; Santé Canada, 
2021a; Russell et coll., 2021; Shreffler, et coll., 
2021);

• le sevrage effectué en isolement (Santé 
Canada, 2021a);

• la probabilité accrue de récurrence de l’usage 
(Shreffler et coll., 2021);

• la toxicité potentiellement accrue des drogues 
en raison des restrictions des déplacements 
et des fermetures de frontières, qui rendent 
plus difficile l’obtention de substances illégales 
(Ahamad et coll., 2020; Centre canadien sur les 
dépendances et l’usage de substances, 2020a).

Introduction
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En effet, dans un sondage de l’Agence de la santé 
publique du Canada, 60 % des répondants (des 
Canadiens qui font usage de substances) ont dit que 
leur santé mentale s’était détériorée depuis le début 
de la pandémie, et beaucoup d’entre eux ont indiqué 
que leur usage de substances avait augmenté (Agence 
de la santé publique du Canada, 2021). En outre, le 
nombre de décès causés par la toxicité des drogues 
illicites en Colombie-Britannique, en Alberta et en 
Ontario a augmenté à la suite des déclarations de 
l’état d’urgence en mars 2020 (B.C. Centre for Disease 
Control, 2021; Gomes et coll., 2021; Statistique Canada, 
2021). Des tendances similaires ont été observées aux 
États-Unis, où le nombre d’incidents liés aux opioïdes 
a considérablement augmenté après l’émission en 
Pennsylvanie d’un décret obligeant de rester à domicile, 
en avril 2020 (King et coll., 2021). En octobre 2021, 
pendant la quatrième vague de la pandémie au Canada, 
des données préliminaires sur les premiers mois de 
2021 en Ontario ont montré que le nombre de décès 
liés aux opioïdes était encore en hausse, dépassant de 
60 % les chiffres enregistrés pour la même période en 
2020 et de 71 % ceux enregistrés en 2019 (Friesen et 
coll., 2021)

La réduction des méfaits sauve et 
améliore des vies
Les personnes faisant usage de substances ont 
indiqué que tant que la consommation de drogues sera 
criminalisée, la stigmatisation perdurera (Santé Canada, 
2019b) et l’accès à des services et à des ressources 
de soutien sera difficile (Kolla et Strike, 2019; Kolla et 
Strike, 2021). En outre, le risque de sanctions pénales 
peut accroître les méfaits, incitant les personnes à faire 
usage de substances seules, sans l’aide de services 
de soutien (Santé Canada, 2019b). Les personnes qui 
font usage de substances et qui fournissent également 
des services de réduction des méfaits ont dit se sentir 
menacées par la communauté, la police et les services 
de protection de l’enfance (Dechman, 2015). En effet, des 
personnes vivant dans deux grandes villes canadiennes 
ont dit hésiter à mettre en place certaines stratégies 
de réduction des méfaits dans leurs communautés, 
bien qu’elles reconnaissant leurs avantages (Kolla et  
coll., 2017).

Les personnes qui subissent des méfaits associés 
à l’usage de substances ont besoin d’un éventail de 
services complets qui couvrent un continuum de 
soins convenant autant aux personnes qui souhaitent 
continuer de faire usage de substances qu’à celles qui 
veulent mettre un terme à leur consommation ou la 

diminuer (Alberta Health Services, 2019; Harm Reduction 
International, 2021). Les services de réduction des 
méfaits visent à réduire les risques associés à l’usage 
de drogues, quel que soit le stade de consommation, 
et à fournir des ressources pour soutenir les personnes 
et les communautés (B.C. Centre for Disease Control, 
2018). Il peut s’agir de programmes de distribution 
de seringues, d’interventions lors d’intoxications aux 
opioïdes, d’administration par injection à d’autres 
personnes, de dépistage de drogues, de soin des plaies, 
de traitement par agonistes opioïdes ou de counseling 
(Dechman, 2015; McCall et coll., 2019).

Le fentanyl ayant été la cause de 55 % des décès liés 
à la toxicité au Canada en 2019, un pourcentage qui 
s’est élevé à 80 % en 2020 et à 87 % en 2021 (Comité 
consultatif spécial sur l’épidémie de surdoses d’opioïdes, 
2021), la réduction des méfaits est devenue une réponse 
essentielle à la toxicité des drogues. En octobre 2021, 
37 centres de consommation supervisée offraient leurs 
services partout au Canada (Santé Canada, 2021b). Il 
existait également cinq centres de consommation non 
supervisée, où l’on proposait la vérification des drogues 
pour aider les personnes à prendre des décisions 
éclairées à propos de leur usage de substances (Santé 
Canada, 2021b).

Les données probantes sur l’efficacité des services de 
réduction des méfaits sont bien établies. Par exemple, 
il a été démontré que les centres de consommation 
supervisée préviennent les intoxications, donnent 
accès à des seringues stériles et à d’autre matériel de 
consommation de drogues et dirigent les gens vers des 
services de soutien (Comité consultatif d’experts sur 
la recherche sur les sites d’injection supervisés, 2008; 
Kerr et coll., 2017). En Colombie-Britannique seulement, 
pendant une période de 21 mois, on estime que 1 580 
décès ont été évités grâce aux trousses de naloxone, 
230 par les services de prévention des surdoses et 590 
grâce au traitement par agonistes opioïdes (Irvine et 
coll., 2019). Depuis leur ouverture en 2017, les centres de 
consommation supervisée en Alberta ont enregistré un 
taux de succès de 100 % pour l’inversion des effets des 
opioïdes; ils ont dirigé 35 000 personnes vers des services 
sociaux et de santé, dont 10 000 vers des services 
de traitement des dépendances (Alberta Community 
Council on HIV, 2019). Partout au Canada, plus de  
61 000 trousses de naloxone ont été utilisées pour contrer 
des intoxications (Moustaqim-Barrette et coll., 2019). En 
outre, les personnes qui prennent de l’héroïne prescrite 
à des fins médicales ont vu des résultats positifs : elles 
ont renoué avec leur famille, obtenu un emploi, trouvé un 
logement et assuré leur subsistance ou sont retournées 
aux études (McCall et coll., 2019).
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Difficultés de la prestation de 
services de réduction des méfaits
Bien que certains services de réduction des méfaits 
soient fournis par des praticiens réglementés (p. ex. 
médecins, infirmières praticiennes et pharmaciens 
prescrivant un traitement par agonistes opioïdes [Santé 
Canada, 2018]), beaucoup de services de première 
ligne sont offerts par des travailleurs non réglementés, 
des bénévoles ou les deux pour combler les lacunes 
dans les soins de santé. Ces personnes ont souvent 
une expérience passée ou présente de l’usage de 
substances (Olding, Barker et coll., 2021).

En Nouvelle-Écosse, des consommateurs de drogues 
injectables ont dit qu’ils avaient l’impression que les 
professionnels de la santé ne les considéraient plus 
comme des patients légitimes une fois qu’ils étaient 
au courant de leur usage de drogues (Dechman, 2015). 
Toutefois, lorsque des personnes ayant une expérience 
vécue entraient en jeu pour combler les lacunes dans 
les soins de santé et intervenir lors d’intoxications, les 
programmes s’en trouvaient bonifiés, car les personnes 
utilisant ces services étaient rassurées par la présence 
de fournisseurs qui avaient de l’expertise dans le 
domaine et des expériences de vie similaires aux leurs. 
Ces fournisseurs favorisent un environnement sûr et 
inclusif (Kennedy et coll., 2019).

Les personnes ayant une expérience vécue qui 
fournissent des services de réduction des méfaits 
considèrent que leur travail leur apporte de nombreux 
avantages : l’impression que leur travail quotidien a un 
but et un sens (Greer et coll., 2021; Pauly et coll., 2021), 
le sentiment d’être valorisées par leurs pairs pour leur 
expertise et d’être pour eux une source d’inspiration 
(Pauly et coll., 2021; People with Lived expertise of Drug 
Use National Working Group et coll., 2021), la capacité 
de prévenir des décès et la stigmatisation (People 
with Lived expertise of Drug Use National Working 
Group et coll., 2021) et le sentiment d’appartenance 
(Pauly et coll., 2021). Cela dit, elles signalent aussi des 
contraintes, telles que le caractère purement symbolique 
de leur participation, la discrimination, la précarité 
de leur emploi et le manque d’avantages sociaux, de 
rémunération et de reconnaissance officielle de leur 
travail (Greer, Bungay et coll., 2020; Greer, Buxton et 
coll., 2021; Mamdani et coll., 2021; Olding, Barker et coll., 
2021; Olding, Boyd et coll., 2021b; People with Lived 
expertise of Drug Use National Working Group et coll., 
2021). De plus, une étude menée pendant la pandémie 
auprès de personnes travaillant dans des services 
aux sans-abri ou des services de logement en milieu 
de soutien ou de réduction des méfaits a révélé que  

18 % des répondants n’avaient droit ni à des congés de 
maladie payés ni à une assurance maladie privée, et que  
27,6 % éprouvaient des problèmes financiers modérés 
ou extrêmes en raison de la pandémie (Commission de 
la santé mentale du Canada, 2021).

Cette discussion souligne à quel point le travail de 
réduction des méfaits manque de ressources et de 
soutien, ce qui alourdit le fardeau émotionnel des 
personnes qui s’y adonnent (Santé Canada, 2019a; 
Jozaghi, 2018). Ces personnes subissent un stress 
chronique et quotidien causé par des facteurs structurels 
qui créent un environnement de travail instable et 
inéquitable (Olding, Barker et coll. 2021; Olding, Boyd et 
coll., 2021). Ces facteurs comprennent :

• un manque de ressources pour financer et 
soutenir leur milieu de travail, sans compter le 
manque de services vers lesquels diriger leurs 
clients (Bigras et coll., 2021; Santé Canada, 
2019a; Kennedy et coll., 2019; Mamdani et coll., 
2021);

• l’instabilité de la vision à long terme de leur 
travail (p. ex. approbations à court terme 
des centres de prévention des surdoses et 
examens actuels de l’efficacité des centres de 
consommation supervisée) (gouvernement de 
l’Alberta, 2019; La Presse canadienne, 2018);

• un manque de reconnaissance de l’expertise 
des personnes ayant une expérience passée 
ou présente de l’usage de substances et 
de l’importance de leur intégration dans le 
système de santé (Dechman, 2015; Santé 
Canada, 2019a; Greer et coll., 2020);

• la stigmatisation à l’égard de l’usage de 
substances en général, et plus particulièrement 
des services de réduction des méfaits 
(Dechman, 2015; Santé Canada, 2019a; McCall, 
2019).

La nature du travail de réduction des méfaits, surtout 
dans le domaine des interventions d’urgence, peut être 
épuisante sur le plan émotionnel, car on est constamment 
exposé à des traumatismes et à des décès (Kolla et 
Strike, 2019; Mamdani et coll., 2021; Olding, Barker et 
coll., 2021). En outre, les fournisseurs de services de 
réduction des méfaits qui ont de l’expérience vécue 
avaient souvent des liens personnels avec des personnes 
décédées d’une intoxication. Ces liens font en sorte que 
les fournisseurs travaillent chaque jour sous le fardeau 
du deuil et de la peur de perdre davantage d’amis, 
de membres de leur famille ou de membres de leur 
communauté (Santé Canada, 2019a; Kennedy et coll., 
2019; Khorasheh et coll., 2021; Mamdani et coll., 2021; 
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Commission de la santé mentale du Canada, 2021). Le 
fait d’être témoin de méfaits, de détresse et de décès 
à répétition peut entraîner l’épuisement professionnel, 
l’usure de compassion, des traumatismes indirects ou 
du stress traumatique secondaire (Bigras et coll., 2021; 
Centre de toxicomanie et de santé mentale, sans date; 
Dechman, 2015; Kennedy et coll., 2019; Olding, Barker 
et coll., 2021; Shepard, 2013). Bien que les définitions 
de ces termes et leurs caractéristiques distinctives 
puissent varier, le fardeau que portent les personnes 
qui fournissent du soutien peut se manifester dans la 
santé physique, la santé mentale ou les deux (Centre 
de toxicomanie et de santé mentale, sans date; EQUIP 
Health Care, 2019; Kanno et Giddings, 2017).

Difficultés de la prestation de 
services durant la pandémie
Les difficultés de la prestation de services de réduction 
des méfaits se sont retrouvées exacerbées par la 
pandémie de COVID-19. De nombreux programmes ont 
dû réduire leurs services ou être interrompus lorsque 
la pandémie a été déclarée (Frost et coll., 2021; Harm 
Reduction International, 2021; Noyes et coll., 2021; 
Radfar et coll., 2021). Un échantillon de personnes faisant 
usage de drogues au Canada a signalé des interruptions 
des services de réduction des méfaits, de traitement 
par agonistes opioïdes, de counseling, de refuges et de 
logement et de prise en charge du sevrage, ainsi qu’une 
perturbation de l’accès à des professionnels de la santé, 
aux pharmacies et aux banques alimentaires durant la 
pandémie (Agence de la santé publique du Canada, 
2021; Russell et coll., 2021).

La durée des interruptions des programmes de 
distribution de seringues aux États-Unis variait d’un État 
à l’autre, selon que les gouvernements considéraient 
ou non ces services comme essentiels (Frost et coll., 
2021). Certains services ont été fermés particulièrement 
longtemps, les travailleurs devant demander et 
justifier leur désignation comme services essentiels, 
et les communautés ont créé des obstacles à ce qu’ils 
utilisent des espaces extérieurs ou autres pour fournir 
des services adaptés (Heimer et coll., 2020). Ces deux 
facteurs ont nui à la santé et à la sécurité des clients (Frost 
et coll., 2021). Une clinique à Boston a estimé qu’une 
fermeture de trois mois avait causé 363 demandes 
de contact manquées et empêché la distribution de  
169 trousses de naloxone et de 402 seringues (Noyes et 
coll., 2021). Les services qui sont restés ouverts ont dû 
composer avec un nombre réduit de travailleurs ou de 
bénévoles, en raison de la peur de contracter le virus, 

de restrictions des ressources ou de la réaffectation de 
personnel pour aider à la lutte contre la COVID-19 (Frost 
et coll., 2021; Noyes et coll., 2021).

En outre, autant les personnes qui font usage de 
drogues que les fournisseurs de services de réduction 
des méfaits ont indiqué que la distanciation physique et 
la communication exclusivement virtuelle représentaient 
des obstacles aux services de traitement, car ces 
changements ont déshumanisé les liens sociaux et 
réduit les occasions d’établir des relations de confiance, 
deux éléments qui sont essentiels à la réduction 
des méfaits (Frost et coll., 2021; Noyes et coll., 2021; 
Roxburgh et coll., 2021). Les restrictions visant les 
contacts physiques ont également entravé les services 
d’injection supervisée, créant un obstacle de plus pour 
les personnes qui avaient besoin d’aide (Russell et coll., 
2021). Et pourtant, les clients ont dit que le maintien 
des services de réduction des méfaits était vital, que 
c’était une source de sécurité et de stabilité lors des 
interruptions majeures d’autres services (Parkes et coll., 
2021). Les obstacles à la transmission de la COVID-19 
ont également permis d’améliorer la prestation des 
services : mentionnons entre autres la quantité accrue 
de trousses de traitement par agonistes, la distribution 
secondaire de seringues et les services mobiles (Frost 
et coll., 2021).

On a constaté que lors de précédentes pandémies, le 
bien-être des fournisseurs de soins de santé de première 
ligne avait souffert, ce qui avait entraîné des effets 
psychologiques négatifs, dont les plus fréquents étaient 
le stress et l’anxiété (Magill et coll., 2020). Durant la 
pandémie actuelle, 64 % des médecins ont dit ressentir 
du stress professionnel (précurseur de l’épuisement 
émotionnel), alors que ce taux était de 24 à 46 % 
avant l’avènement de la COVID-19 (Chaudhry et coll., 
2021). Dans un sondage mené auprès de fournisseurs 
canadiens qui ont continué d’offrir des services de 
réduction des méfaits et de logement en milieu de 
soutien durant la pandémie, 80 % des répondants ont 
signalé un déclin de leur santé mentale (Kerman et 
coll., 2021). Qui plus est, ces personnes s’exposaient 
souvent au risque de contracter la COVID-19, 
puisqu’elles rencontraient leurs patients en personne et 
interagissaient de près avec eux (p. ex. grande proximité 
lors de manœuvres de réanimation) (Roxburgh et coll., 
2021) et que les stocks d’équipement de protection 
individuelle et les ressources de soutien offertes aux 
professionnels réglementés étaient insuffisants (Olding, 
Barker et coll. 2021).
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Priorités du système de santé  
au Canada
Les enjeux présentés précédemment ont été reconnus 
par les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
comme des difficultés persistantes. L’accès aux soins, 
la lutte contre la stigmatisation et la mise en place d’une 
approche intégrée et coordonnée pour la santé mentale 
et le traitement de l’usage de substances ont été 
définis comme des priorités nécessitant des mesures 
concrètes (Groupe d’experts sur la consommation de 
substances de Santé Canada, 2021; gouvernement du 
Canada, 2020). Partout dans le monde, le bien-être des 
fournisseurs de soins de santé a été placé au sommet 
des priorités (Brand et coll., 2017; Organisation mondiale 
de la Santé, 2021), et des organisations nationales telles 
que l’Association médicale canadienne ont indiqué que 
le mal-être des médecins était un risque majeur pour la 
viabilité du système de santé au Canada (2018). Il faut 
absolument se préoccuper davantage de la santé des 
personnes qui travaillent dans les domaines de la santé 
mentale et des soins relatifs à l’usage de substances, 
qui ont souvent été négligées pour ce qui est de leur 
bien-être personnel et de l’intégration de leur domaine 
d’intervention dans le système de santé public (Réseau 
canadien des personnels de santé et Commission de la 
santé mentale du Canada, 2021).

L’immense fardeau que la COVID-19 a imposé aux 
fournisseurs de soins et de services de santé ne peut 
être sous-estimé. Chez les travailleurs des domaines 
de la santé mentale et de l’usage de substances, 
particulièrement chez les fournisseurs de services 
de réduction des méfaits, ces répercussions sont 
exacerbées par la crise des surdoses, qui se poursuit 
et s’aggrave, rendant la correction des lacunes dans 
les services auxquelles font face les fournisseurs et 
leurs clients d’autant plus importante. Les résultats 
du présent rapport confirment les conséquences de 
ces problèmes systémiques et illustrent comment les 
fournisseurs de services de réduction des méfaits vivent 
ces problèmes. Nos résultats quantifient l’ampleur du 
fardeau porté par les fournisseurs de soins de santé 
et appuient le besoin d’un investissement important 
et d’améliorations dans les systèmes de traitement de 
l’usage de substances et de soins en santé mentale. Le 
Groupe d’experts sur la consommation de substances 
de Santé Canada (2021) a réclamé un changement de 
paradigme dans les politiques et souligné le besoin 
urgent de mesures visionnaires, soutenues par de 
nouveaux investissements considérables, pour réduire 
les méfaits relatifs à l’usage de substances. L’ajout 

au cabinet d’un ministre de la Santé mentale et des 
Dépendances en 2021 est un signe de la volonté 
d’apporter d’importantes améliorations aux systèmes 
de traitement de l’usage de substances et de soins en 
santé mentale.

La présente étude
La réduction des méfaits est une composante essentielle 
du continuum de soins pour ceux qui subissent des 
méfaits liés à l’usage de substances (Harm Reduction 
International, 2020). La présente étude visait d’abord à 
brosser un tableau complet de la manière dont la crise 
des surdoses touchait les fournisseurs de services de 
réduction des méfaits, et ce, selon leur perspective. 
Avec l’arrivée de la pandémie de COVID-19, nous avons 
élargi les objectifs pour tenir compte non seulement 
des effets de la crise des surdoses sur les fournisseurs 
de services, mais aussi de ceux de la pandémie. Il a 
fallu notamment quantifier les niveaux de deuil, de 
traumatisme et d’épuisement professionnel. L’étude 
visait également à examiner comment ces expériences 
peuvent varier selon l’identité de genre, entre les 
professions réglementées et non réglementées, et 
chez les personnes qui ont une expérience passée 
ou présente de l’usage de substances. Enfin, un autre 
objectif était de comprendre les stratégies d’autosoins 
et d’adaptation qu’utilisaient les fournisseurs, afin de 
mieux savoir quels soutiens leur seraient bénéfiques.

Pour garantir l’efficacité de leurs services de réduction 
des méfaits, les fournisseurs ont besoin de soutien et 
de ressources qui les aident à donner le meilleur d’eux-
mêmes dans leur travail. Nous croyons que le rapport 
sera utile aux personnes dont le travail touche les 
politiques de santé et la planification du système, aux 
décideurs de tous les ordres de gouvernement et aux 
dirigeants et gestionnaires d’organisations : il les aidera 
à déterminer les ressources et le soutien nécessaires 
pour éviter que les fournisseurs de services subissent 
davantage de méfaits et améliorer les résultats pour 
tous dans le monde post-pandémique.
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Approche intégrée de mobilisation 
des connaissances 
Nous avons employé une approche intégrée de 
mobilisation des connaissances pour garantir l’inclusion 
des partenaires d’un bout à l’autre du processus 
(Instituts de recherche en santé du Canada, 2016). Des 
représentants de services de réduction des méfaits 
provinciaux, territoriaux et communautaires ont pris 
part à plusieurs consultations pour valider la pertinence 
de l’étude, définir les principaux thèmes, préciser les 
questions de recherche, aider à l’interprétation des 
résultats, déterminer leurs implications et suggérer 
des mesures à mettre en place. La participation des 
partenaires a été essentielle à ce que les conclusions 
soient appropriées et compatibles avec les expériences 
et les besoins des fournisseurs de services. Nous 
les remercions pour leur aide (voir la section 
Remerciements).

Collecte de données
Cycle un
Le premier cycle du projet de recherche a commencé 
par une collecte de données qui s’est faite du 30 juillet 
au 30 septembre 2019. En plus de répondre à des 
questions démographiques et sur la prestation de 
services de réduction des méfaits, les répondants ont 
indiqué leurs niveaux de qualité de vie personnelle, 
de soin d’eux-mêmes et de deuil selon des mesures 
normalisées. Des questions ouvertes étaient axées 
sur les expériences de stigmatisation et les ressources 
et mesures de soutien accessibles ou qui pourraient 
être bénéfiques. Les partenaires ont passé en revue le 
questionnaire provisoire pour veiller à ce que le contenu 
et la langue soient appropriés, et leurs commentaires 
ont été appliqués à la version définitive. Voir l’annexe A 
pour consulter le sondage du cycle un.

Cycle deux
La pandémie ayant été déclarée moins de six mois après 
la fin du cycle un, nous avons souhaité déterminer ses 
effets sur la même population. Un sondage révisé a été 
utilisé pendant le deuxième cycle du projet; la collecte 
de données s’est déroulée du 27 janvier au 8 mars 2021. 
Les mesures du cycle un ont été réutilisées dans le 
cycle deux, et des questions ont été ajoutées à propos 
de l’expérience passée ou présente de l’usage de 
substances, la reconnaissance du statut professionnel 

et les changements dans le milieu de travail et le bien-
être causés par la pandémie. Voir l’annexe B pour 
connaître les questions supplémentaires du sondage 
du cycle deux.

Pour favoriser leur accès et encourager la participation 
de personnes de partout au pays, les deux études 
ont été menées en ligne. Tous les documents étaient 
accessibles en anglais et en français.

Mesures
Qualité de vie professionnelle
Nous avons utilisé l’échelle de qualité de vie 
professionnelle (ProQOL) de 30 énoncés pour évaluer 
les aspects positifs et négatifs de la prestation de 
services de réduction des méfaits aux personnes 
faisant usage de drogues. Les sous-échelles évaluent 
les niveaux de satisfaction de compassion et d’usure 
de compassion, ainsi que les niveaux d’épuisement 
professionnel et de traumatismes secondaires, dans les 
30 jours précédents (Stamm, 2009). Comme l’échelle 
ProQOL ne permet pas de générer un score combiné, la 
somme des résultats de chaque sous-échelle, qui peut 
s’élever de 10 à 50, est comptabilisée séparément.

La sous-échelle sur la satisfaction de compassion 
mesure le plaisir qu’une personne retire de sa capacité 
de bien faire son travail (Stamm, 2010). Il peut s’agir 
du fait de se sentir bien lorsqu’on aide les autres par 
son travail, ou de voir d’un œil positif ses collègues et 
sa capacité à contribuer au milieu de travail. Un score 
élevé dans cette sous-échelle indique qu’une personne 
retire une grande satisfaction professionnelle de son 
travail (Stamm, 2009, 2010). On retrouve dans cette 
sous-échelle des énoncés tels que « Je ressens de la 
satisfaction à pouvoir aider les autres » et « Je crois que 
mon travail me permet de faire une différence ».

La sous-échelle sur l’usure de compassion mesure les 
conséquences négatives de la relation d’aide (Stamm, 
2010). L’usure de compassion, phénomène lié au travail 
que beaucoup connaissent comme le « coût des soins », 
entraîne une réduction de la compassion exprimée dans 
les soins de santé (Sinclair et coll., 2017). Dans le cadre 
de l’échelle ProQOL, l’usure de compassion est mesurée 
par deux sous-échelles : l’épuisement professionnel et 
le stress traumatique secondaire.

Méthodologie
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L’épuisement professionnel a tendance à apparaître 
graduellement. On l’associe à un sentiment de désespoir 
et à la difficulté de travailler ou d’être efficace (Stamm, 
2010). Les sentiments négatifs associés à l’épuisement 
professionnel peuvent découler d’une charge de travail 
élevée, d’un milieu de travail négatif ou des deux. Plus 
le score est élevé, plus l’épuisement professionnel 
est grave. Cette sous-échelle comprend des énoncés 
tels que « Je me sens épuisé par mon travail en tant 
qu’aidant » et « Je me sens dépassé parce que ma 
charge de travail semble interminable ». 

Le stress traumatique secondaire peut apparaître 
lorsqu’on entend parler d’incidents traumatisants vécus 
par d’autres personnes. Contrairement à l’épuisement 
professionnel, le stress traumatique secondaire se 
manifeste rapidement. Il est associé à un ou plusieurs 
événements spécifiques (Stamm, 2010). Les personnes 
qui en sont atteintes peuvent se sentir apeurées, avoir 
du mal à dormir, revoir des images de l’événement ou 
éviter des situations qui pourraient leur rappeler un 
incident traumatisant. Cette sous-échelle comprend 
des énoncés tels que « Je me sens déprimé du fait des 
expériences traumatisantes des personnes que j’aide » 
et « J’ai l’impression de ressentir le traumatisme d’une 
personne que j’ai aidée ». 

L’échelle ProQOL a été utilisée auprès des professionnels 
de la santé, des travailleurs des services sociaux, des 
travailleurs humanitaires (Professional Quality of Life, 
2021), des professionnels des soins palliatifs (Alkema et 
coll., 2008; Hotchkiss, 2018; Sansó et coll., 2015) et des 
aumôniers (Hotchkiss et Lesher, 2018). Des données de 
référence pour les professionnels de la santé travaillant 
avec des survivants de traumatismes ont été établies 
(De La Rosa et coll., 2018); elles figurent au tableau 6.

Échelle Mindful Self-Care
L’échelle Mindful Self-Care (MSCS) de 33 énoncés 
évalue la fréquence de divers types d’autosoins dans les 
sept derniers jours (Cook-Cottone et Guyker, 2018). Un 
score de 1 signifie qu’une personne n’a effectué aucun 
autosoin dans la semaine précédente, et un score de 5, 
qu’elle l’a fait de six à sept jours.

La pratique régulière d’autosoins en pleine conscience 
est une bonne protection contre l’apparition de 
symptômes de maladies mentales et d’épuisement 
professionnel et accroît la productivité au travail  
(Cook-Cottone et Guyker, 2018). Cependant, l’habitude 
peut être difficile à maintenir si le travail est extrêmement 
stressant ou traumatisant, particulièrement si les 
mesures de soutien et de ressources dans le milieu 
de travail sont insuffisantes. L’échelle se décline en 

six domaines de soins personnels : soins physiques, 
relations de soutien, pleine conscience, autocompassion 
et motivation, relaxation pleine conscience et structures 
de soutien. Elle est utilisée chez les professionnels des 
soins palliatifs (Hotchkiss, 2018), les médecins résidents, 
les aidants des personnes atteintes de démence et les 
aumôniers (Hotchkiss et Lesher, 2018).

Échelle Adult Attitude to Grief
L’échelle Adult Attitude to Grief, qui comporte neuf 
énoncés, évalue la vulnérabilité au deuil causée par la 
perte de proches pendant la crise des surdoses (Sim et 
coll., 2014). Les questions sont divisées en trois sous-
échelles : résilient, en contrôle et dépassé. La somme 
des scores des trois sous-échelles, qui peut se situer 
entre 0 et 36, représente la vulnérabilité générale des 
répondants au deuil (Machin et coll., 2015).

Une grande vulnérabilité au deuil peut faire en sorte 
qu’une personne a du mal à composer sur les plans 
émotionnel, social et pratique avec les pertes de vie 
et leurs conséquences. À l’opposé, de l’autre côté du 
continuum, on a la résilience face au deuil (Machin et 
coll., 2015). Cette échelle est utilisée chez les clients 
de services communautaires ou hospitaliers de soutien 
aux personnes en deuil (Machin et coll., 2015).

Éthique
Les deux cycles de l’étude décrite dans ce rapport 
ont reçu l’approbation éthique du comité d’examen 
institutionnel d’Advarra. L’étude a été financée par une 
contribution financière entre le Centre canadien sur les 
dépendances et l’usage de substances (CCDUS) et 
Santé Canada, dans le cadre de son Programme sur 
l’usage et les dépendances aux substances.

Participants et recrutement
Étaient admissibles aux sondages les personnes 
majeures (18 ans et plus au Québec, en Alberta, en 
Ontario, en Saskatchewan, à l’Île-du-Prince-Édouard et 
au Manitoba, et 19 ans et plus dans les autres provinces 
et territoires) vivant au Canada et s’identifiant comme 
fournisseurs de services de réduction des méfaits.

Les participants aux deux sondages ont été recrutés 
selon une méthode de sondage en boule de neige. 
Les partenaires qui ont participé à l’élaboration de 
l’étude ont diffusé le sondage à leurs vastes réseaux de 
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fournisseurs de services de réduction des méfaits. Le 
Conseil consultatif scientifique du CCDUS, le Conseil 
exécutif canadien sur les toxicomanies, des partenaires 
nationaux d’intervention en matière d’opioïdes, le 
Groupe de travail national sur la vérification de drogue, 
le Réseau communautaire canadien d’épidémiologie 
des toxicomanies et les réseaux de traitement des 
dépendances ont aussi largement diffusé le sondage. La 
promotion des sondages s’est aussi faite sur les médias 
sociaux et des plateformes en ligne telles qu’EENet 
Connect (Réseau d’échange des données probantes).

Après avoir rempli le sondage du cycle un, les 
participants pouvaient saisir leur adresse courriel pour 
s’inscrire à un tirage qui leur donnait une chance sur 
cinq de remporter une carte-cadeau électronique Tim 
Hortons de 20 $. C’était l’unique section du sondage 
qui nécessitait un renseignement personnel. Au cycle 
deux, la méthode de compensation a été modifiée 
selon la rétroaction des partenaires : une carte-cadeau 
Amazon, Walmart, Tim Hortons ou le Choix du Président 
a été offerte à tous les participants dont le sondage 
était dûment rempli et valide et qui avaient fourni une 
adresse courriel. À l’instar du cycle un, les personnes 
qui ne demandaient pas de compensation n’avaient pas 
à fournir de renseignements personnels.

Analyse des données
Les données quantitatives du sondage ont été analysées 
au moyen de la version 22 du Statistical Package for 
the Social Sciences. Ceux qui répondaient seulement 
aux questions démographiques ou qui sélectionnaient 
toujours la même réponse (« très souvent », par exemple) 
ont été exclus des analyses. La taille des échantillons 
différait d’une variable à l’autre, puisque les personnes 
sondées n’ont pas toutes répondu à toutes les questions 
du sondage.

Une analyse de covariance (ANCOVA) a été effectuée 
pour déterminer si des paramètres à l’étude (satisfaction 
de compassion, épuisement professionnel, stress 
traumatique secondaire, deuil et stigmatisation) 
différaient d’un cycle à l’autre. Le test du chi carré a 
servi à déterminer si la distribution des signalements 
de stigmatisation parmi les hommes et les femmes était 
différente entre les deux cycles. Le genre, l’âge et le 
nombre d’années d’expérience en réduction des méfaits 
ont été retenus comme covariables pour ces analyses.

L’ANCOVA a aussi été utilisée pour déterminer si les 
variables indépendantes (genre, expérience passée ou 
présente de l’usage de substances, statut réglementé 
ou non) influençaient les paramètres à l’étude. Une 
analyse de régression logistique binomiale a permis 
d’examiner l’influence des variables indépendantes 
sur la stigmatisation vécue par les hommes et par les 
femmes séparément, vu la variable dichotomique. 
Comme ces variables indépendantes ont été étudiées 
au cycle deux seulement, les analyses portaient sur 
les données recueillies en 2021. L’âge des participants 
et leur nombre d’années d’expérience dans le secteur 
de la réduction des méfaits ont été retenus comme 
covariables pour ces analyses.

Il pourrait y avoir corrélation entre le fait d’avoir une 
expérience passée ou présente de l’usage de substances 
et d’être un professionnel réglementé. Toutefois, un test 
du chi carré n’a révélé aucune association significative 
entre ces variables : elles ont donc été incluses en 
tant que variables indépendantes distinctes dans les 
analyses.

Comme peu de répondants se sont identifiés comme 
étant de genre divers (2019 : n = 17; 2021 : n = 11), il n’a 
pas été possible d’effectuer de comparaisons valides et 
fiables entre ce groupe et les personnes qui s’identifiaient 
en tant qu’homme ou femme. Par conséquent, seules 
les réponses des personnes s’identifiant en tant 
qu’homme ou femme ont été incluses dans les analyses 
prédictives.

L’analyse qualitative des questions ouvertes a été 
effectuée par la création de listes de codes, et chaque 
réponse a été classée en conséquence. D’un à cinq 
codes ont été attribués aux réponses, en fonction de la 
complexité de celles-ci. Le codage a permis de dégager 
des thèmes généraux et de créer un résumé de la 
réponse à chaque question. Pour préciser le contexte, le 
cycle auquel les réponses ont été recueillies est indiqué 
entre parenthèses (« C1 » pour le cycle un, « C2 » pour 
le cycle deux).
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Caractéristiques démographiques
Au total, 651 sondages valides ont été remplis en 2019, et 1 360, en 2021. La répartition régionale des répondants 
pour chaque cycle de sondage est présentée à la figure 1. La plupart des répondants provenaient de l’Ontario, de 
l’Alberta, de la Colombie-Britannique, du Manitoba et du Québec. 

Figure 1. Répartition régionale des participants

Le tableau 1 présente le profil démographique des répondants des sondages des deux cycles. La majorité des 
répondants se sont identifiés en tant que femmes en 2019 et en tant qu’hommes en 2021. Dans les deux cycles, la 
plupart des répondants étaient âgés de 25 à 44 ans. Le niveau de scolarité était variable, et une grande proportion 
de répondants ont dit avoir effectué des études postsecondaires. Dans les deux cycles, la plupart des répondants 
ont dit vivre dans des milieux urbains ou suburbains, travailler à temps plein et œuvrer dans le secteur de la réduction 
des méfaits depuis cinq ans ou moins.
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques des répondants au sondage, pour chaque cycle, n (%)

Caractéristiques Cycle un, 2019
(n = 651)

Cycle Two, 2021
(n = 1,360)

Anglais 637 (97,8) 1353 (99,5)

Français 14 (2,2) 7 (0,5)

Femmes 501 (77,3) 604 (46,7)

Hommes 130 (20,1) 678 (52,4)

Genre divers 17 (2,6) 11 (0,9)

Expérience passée ou présente de l’usage de substances — 772 (59,1)

Aucune expérience passée ou présente de l’usage de substances — 463 (35,4)

Profession réglementée — 624 (45,9)

Profession non réglementée — 637 (46,8)

18 à 24 ans 39 (6,2) 214 (18,7)

25 à 44 ans 410 (64,8) 828 (72,2)

45 à 64 ans 169 (26,7) 101 (8,8)

65 ans et plus 15 (2,4) 4 (0,3)

Études secondaires non terminées 8 (1,2) 94 (6,9)

Diplôme d’études secondaires 17 (2,6) 181 (13,3)

Formation générale (FG) ou formation de base des adultes (FBA) 3 (0,5) 88 (6,5)

Collège ou école technique 28 (4,3) 180 (13,2)

Diplôme d’un collège ou d’une école technique 125 (19,3) 310 (22,8)

Diplôme universitaire de premier cycle 285 (43,7) 356 (26,2)

Diplôme professionnel (p. ex. droit, médecine) 64 (9,9) 78 (5,7)

Diplôme d’études supérieures (maîtrise, doctorat) 115 (17,8) 48 (3,5)

Autre 2 (0,3) 16 (1,2)

Secteur urbain ou suburbain (ville) 572 (87,9) 905 (66,5)

Secteur rural (à quelques minutes en voiture d’une ville) 55 (8,4) 305 (22,5)

Secteur éloigné ou isolé (à une grande distance de la ville la plus près) 23 (3,5) 191 (14,0)

Incertain — 10 (0,7)

Préfère ne pas répondre — 4 (0,3)

Employé à temps plein 491 (75,4) 735 (54,0)

Employé à temps partiel 127 (19,5) 380 (27,9)

Bénévole à temps plein 5 (0,8) 103 (7,6)

Bénévole à temps partiel 36 (5,5) 212 (15,6)

2 ans ou moins d’expérience de travail en réduction des méfaits 190 (29,2) 380 (27,9)

3 à 5 ans d’expérience de travail en réduction des méfaits 147 (24,7) 393 (28,9)

6 à 10 ans d’expérience de travail en réduction des méfaits 133 (22,4) 211 (15,5)

11 à 20 ans d’expérience de travail en réduction des méfaits 102 (17,2) 62 (4,6)

21 ans ou plus d’expérience de travail en réduction des méfaits 22 (3,7) 13 (1,0)

Note. — = non disponible
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Services et milieux de soins
Les répondants devaient indiquer le type de services de réduction des méfaits qu’ils fournissaient ainsi que le milieu 
dans lequel ils travaillaient. Ils pouvaient sélectionner plus d’une réponse au besoin. Par conséquent, les chiffres 
présentés ci-dessous ne représentent pas des cas uniques, et le pourcentage total peut surpasser 100 %.

Cycle un
Le tableau 2 indique la proportion de répondants ayant fourni chaque type de services en 2019. Près de 13 % des 
répondants ont dit fournir des services autres que ceux des choix de réponse : ils ont été classés dans la catégorie 
« autre ». Ces participants ont précisé travailler dans des services de santé sexuelle, des services de logement, des 
services à l’enfance et des services de soutien en situation de crise. Bien que le nombre de réponses classées dans 
« autre » soit considérable, chacun des exemples susmentionnés représente moins de 1 % de l’échantillon : ils sont 
donc présentés ensemble.

Tableau 2. Services fournis par les répondants au sondage du cycle un (n = 651)

Type de services offerts n (%)
Sensibilisation à la consommation sécuritaire et à la réduction des méfaits 557 (85,6)

Orientation des clients vers le traitement 472 (72,5)

Aide pour s’y retrouver dans les services, y compris de santé, de logement ou d’aide 
sociale

460 (70,7)

Distribution de matériel ou d’équipement pour réduire les méfaits comme des seringues 442 (67,9)

Formation sur l’intervention en cas de surdose et distribution de naloxone 435 (66,8)

Counseling 393 (60,4)

Formation ou soutien de pairs avec qui je travaille 299 (45,9)

Services de soutien par des pairs 170 (26,1)

Analyse ou vérification de drogue 161 (24,7)

Équipe de patrouilleurs de rue ou d’intervention en cas de surdose 133 (20,4)

Thérapie par agonistes opioïdes 119 (18,3)

Autre 83 (12,8)

Pharmacie 21 (3,2)

Le tableau 3 indique la proportion de répondants travaillant dans chaque type de milieu. Encore une fois, un nombre 
important de personnes ont dit travailler dans des milieux qui ne faisaient pas partie des choix de réponse (tableau 3) 
et ont précisé travailler dans des organismes de services liés au sida, des centres sans rendez-vous et des 
établissements de soins de courte durée (p. ex. services d’urgence). Ces réponses ont été classées dans la catégorie 
« autre ». Bien que le nombre de réponses dans cette catégorie soit considérable, chacun des exemples représentait 
moins de 1 % de l’échantillon : ils sont donc présentés ensemble.
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Tableau 3. Milieux de soins dans lequel les répondants travaillent (n = 651)

Type de milieux de soins n (%)
Autre 164 (25,2)

Centre de consommation supervisée 148 (22,7)

Programme de traitement des dépendances en milieu communautaire 133 (20,4)

Centre de santé communautaire 133 (20,4)

Service de proximité, y compris ramassage ou échange de seringues 124 (19)

Bureau de santé publique 103 (15,8)

Organisations de personnes qui consomment des substances 84 (12,9)

Équipe d’approche communautaire ou de traitement communautaire dynamique 80 (12,3)

Centre de prévention des surdoses 60 (9,2)

Programme de traitement des dépendances en milieu hospitalier 35 (5,4)

Organisme autochtone ou centre d’amitié 27 (4,1)

Pratique familiale ou équipe de santé familiale 15 (2,3)

Pharmacie 12 (1,8)

Technicien ambulancier médical ou premier répondant 7 (1,1)

Cycle deux
En 2021, les questions sur les services et les milieux de soins ont été révisées légèrement pour tenir compte du 
temps que les répondants passaient à fournir chaque type de services (tableau 4) et à travailler dans chaque type de 
milieu (tableau 5). Les réponses montrent la variété et l’ampleur du travail qu’effectuent les travailleurs en réduction 
des méfaits.

Tableau 4. Services fournis par les répondants au sondage du cycle deux (n = 1 360), n (%)

Type de services fournis Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais

Aider les clients à s’y retrouver dans les 
services

145 (10,7) 309 (22,7) 422 (31,0) 331 (24,3) 112 (8,2)

Sensibilisation à la consommation sécuritaire 
et à la réduction des méfaits

136 (10,0) 266 (19,6) 471 (34,6) 372 (27,4) 75 (5,5)

Counseling 132 (9,7) 304 (22,3) 390 (28,7) 339 (24,9) 153 (11,3)

Distribution de naloxone 128 (9,4) 265 (19,5) 409 (30,1) 379 (27,9) 147 (10,8)

Distribution de matériel ou d’équipement 
pour réduire les méfaits comme des se-
ringues

121 (8,9) 258 (19,0) 448 (32,9) 370 (27,2) 145 (10,7)

Activités avec une patrouille de rue, une 
équipe d’approche communautaire ou une 
intervention en cas de surdose

118 (8,7) 302 (22,2) 354 (26,0) 328 (24,1) 218 (16,0)

Formation ou soutien des collègues 111 (8,2) 308 (22,6) 445 (32,7) 360 (26,5) 98 (7,2)

Orientation des clients vers le traitement 109 (8,0) 284 (20,9) 448 (32,9) 360 (26,5) 112 (8,2)

Formation sur l’intervention en cas de sur-
dose

95 (7,0) 273 (20,1) 464 (34,1) 355 (26,1) 138 (10,1)

Services en pharmacie (p. ex. administration 
de la thérapie par agonistes opioïdes, exécu-
tion d’ordonnances)

90 (6,6) 193 (14,2) 388 (28,5) 283 (20,8) 363 (26,7)

Thérapie par agonistes opioïdes 85 (6,3) 203 (14,9) 366 (26,9) 339 (24,9) 319 (23,5)

Dépistage ou vérification de drogue 69 (5,1) 226 (16,6) 358 (26,3) 248 (25,6) 315 (23,2)

Technicien ambulancier médical ou autre 
premier répondant

66 (4,9) 224 (16,5) 354 (26,0) 345 (25,4) 325 (23,9)
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Tableau 5. Milieux de soins dans lequel les services ont été fournis au cycle deux (n = 1 360), n (%)

Type de milieux de soins Toujours Souvent Parfois Rarement Jamais

Centres de santé communautaire 138 (10,1) 250 (18,4) 402 (29,6) 262 (19,3) 259 (19,0)

Programme communautaire de traitement de 
la dépendance

115 (8,5) 225 (16,5) 391 (28,7) 279 (20,5) 300 (22,1)

Organisation de personnes qui 
consomment des substances ou groupe de 
consommateurs

114 (8,4) 216 (15,9) 417 (30,7) 320 (23,5) 248 (18,2)

Équipe mobile d’approche communautaire 
ou équipe de suivi intensif dans le milieu

112 (8,2) 218 (16,0) 377 (27,7) 333 (24,5) 267 (19,6)

Bureau de santé publique 89 (6,5) 212 (15,6) 370 (27,2) 318 (23,4) 322 (23,7)

Centre de consommation supervisée 88 (6,5) 150 (11,0) 331 (24,3) 404 (29,7) 348 (25,6)

Centre de prévention des surdoses 71 (5,3) 185 (13,6) 354 (26,0) 353 (25,9) 341 (25,1)

Clinique de thérapie par agonistes opioïdes 70 (5,1) 240 (17,6) 331 (24,3) 317 (23,3) 355 (26,1)

Organisme ou centre d’amitié autochtone 68 (5,0) 224 (16,5) 338 (24,9) 336 (24,7) 336 (24,7)

Programme de traitement des dépendances 
en milieu hospitalier

65 (4,8) 231 (17,0) 327 (24,0) 313 (23,0) 374 (27,5)

Clinique de médecine familiale ou clinique 
avec équipe de santé familiale

56 (4,1) 229 (16,8) 320 (23,5) 338 (24,9) 361 (26,5)

Pharmacie 53 (3,9) 230 (16,9) 320 (23,5) 312 (22,9) 382 (28,1)

Clinique d’accès rapide à la médecine des 
dépendances

51 (3,8) 215 (15,8) 368 (27,1) 286 (21,0) 393 (28,9)

Qualité de vie professionnelle : conclusions quantitatives
Nous avons étudié la qualité de vie professionnelle pour évaluer les expériences positives et négatives associées 
à la prestation de services de réduction des méfaits à des personnes qui consomment des drogues. Les sous-
échelles tiennent compte de la satisfaction de compassion, de l’épuisement professionnel et du stress traumatique 
secondaire.

Satisfaction de compassion
De façon générale, les expériences de satisfaction de compassion déclarées étaient modérément élevées, sans 
différence entre le cycle un (M = 36,7, ÉT = 6,11) et le cycle deux (M = 35,5, ÉT = 7,00; F[1, 1491] = 0,325, p = 0,569). 
Comme le montre la figure 2, la satisfaction de compassion diffère selon le genre des participants, leur expérience 
passée et le statut réglementaire.

Figure 2. Scores moyens de qualité de vie professionnelle pour le cycle un et le cycle deux
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Des niveaux considérablement plus élevés de 
satisfaction de compassion ont été signalés par les 
femmes (M = 37,44, ET = 0,333) que par les hommes 
(M = 25,98, ET = 0,356; F[1, 859] = 50,77, p < 0,01), ainsi 
que par les travailleurs de professions réglementées  
(M = 36,22, ET = 0,342) comparativement aux travailleurs 
de professions non réglementées (M = 35,16, ET = 0,343; 
F[1, 859] = 4,77, p = 0,029). Les niveaux de satisfaction 
de compassion ne différaient pas seulement selon 
l’expérience vécue (F[1, 859] = 0,59, p = 0,445). En effet, 
nous avons observé une interaction entre le genre et 
l’expérience passée ou présente (F[1, 865] = 10,543,  
p = 0,001), et le fait d’avoir une expérience 
passée se traduisait par des scores élevés de 
satisfaction de compassion chez les hommes 
(expérience passée : M = 34,91, ET = 0,385; 
sans expérience passée : M = 32,97, ET = 0,598;  
p = 0,006), mais pas chez les femmes (expérience  
passée : M = 36,84, ET = 0,453; sans expérience passée :  
M = 38,03, ET = 0,483; p =0,66; figure 3).

Figure 3. Taux moyens de satisfaction de compassion, 
selon le genre et l’expérience passée

Épuisement professionnel
De façon générale, les niveaux d’épuisement 
professionnel étaient modérés et restaient relativement 
constants entre le cycle un (M = 26, ÉT = 4,7) et le cycle 
deux (M = 26,6, ÉT = 5,5; F[1, 1491] = 3,73, p = 0,054) 
(figure 2). 

Des niveaux plus élevés d’épuisement professionnel ont 
été signalés par les hommes (M = 27,66, ET = 0,275) 
que les femmes (M = 25,30, ET = 0,258; F[1, 865] = 
38,50, p < 0,001) et par les travailleurs de professions 
non réglementées (M = 27,25, ET = 0,267) que ceux 
de professions réglementées (M = 25,72, ET = 0,263;  
F[1, 865] = 16,54, p < 0,01). Aucune différence n’a été 
notée entre le taux déclaré d’épuisement professionnel 
des personnes ayant une expérience passée (M = 26,76, 
ET = 0,23) et celui des personnes sans expérience 

passée (M = 26,19, ET = 0,296; F[1, 865] = 2,32,  
p = 0,128). L’expérience passée interagit toutefois avec 
le genre pour prédire le taux d’épuisement professionnel  
(F[1, 865] = 8,76, p = 0,003), de sorte qu’avoir une 
expérience passée rimait avec des taux plus élevés 
d’épuisement professionnel chez les femmes 
(expérience passée : M = 26,14, ET = 0,351; sans 
expérience passée : M = 24,46, ET = 0,374; p = 0,001), 
mais pas chez les hommes (expérience passée :  
M = 27,39, ET = 0,298; sans expérience passée :  
M = 27,93, ET = 0,461; p = 0,33; figure 4).

Stress traumatique secondaire
De façon générale, les niveaux de stress traumatique 
secondaire étaient d’abord modérés, puis ont 
considérablement augmenté du cycle 1 (M = 25,6,  
ÉT  = 7,4) au cycle 2 (M = 28,7, ÉT  = 6,7; F[1, 1491] = 
16,25, p < 0,001) (figure 2).

Comme dans le cas de l’épuisement professionnel, les 
hommes ont signalé des niveaux plus élevés de stress 
traumatique secondaire (M = 29,53, ET = 0,321) que 
les femmes (M = 27,25, ET = 0,303; F[1, 865] = 26,27,  
p < 0,01). Le stress traumatique secondaire ne variait pas 
selon le statut réglementaire (professions réglementées : 
M = 25,72, ET = 0,263; professions non réglementées : 
M = 27,25, ET = 0,267; F[1, 865] = 1,30, p = 0,255). 
Par contre, les personnes ayant une expérience 
passée ont signalé des niveaux plus élevés de stress 
traumatique secondaire (M = 29,56, ET = 0,270) que 
celles sans expérience passée (M = 27,219, ET = 0,346;  
F[1, 865] = 28,189, p < 0,01). De plus, le genre et le statut 
réglementaire interagissaient pour prédire le stress 
traumatique secondaire (F[1, 865] = 4,868, p = 0,028), de 
sorte que travailler dans une profession non réglementée 
prédit un stress traumatique secondaire plus important 
chez les hommes (professions réglementées :  
M = 30,26, ET = 0,420; professions non réglementées : 
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Figure 4. Niveaux moyens d’épuisement professionnel, 
selon le genre et l’expérience passée
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J’adore mon travail et les personnes 
que j’ai le privilège de servir, même 
s’il est extrêmement difficile de 
ne pas avoir assez de services 
communautaires pour les aider. (C1)

J’adore mon travail, mais j’aurais aussi 
aimé qu’il ne soit pas nécessaire. Je 
ne pouvais supporter de ne rien faire 
pour lutter contre la crise des surdoses. 
C’est un honneur de recevoir une 
rémunération pour quelque chose qui me 
passionne, mais c’est aussi difficile de 
se battre continuellement pour que les 
gouvernements reconnaissent la valeur 
de la vie des gens comme moi. (C2)

Comme le montrent les figures ci-dessus, de nombreux 
répondants ont aussi donné diverses raisons pour 
lesquelles ils ressentaient de la frustration et de 
l’insatisfaction par rapport à leur qualité de vie 
professionnelle. Dans leurs réponses, ils disaient 
généralement vouloir que des améliorations soient 
apportées aux conditions de travail, que les avantages 
sociaux et les salaires soient bonifiés, que les services 
et les ressources de soutien pour les clients soient 
améliorés, que le gouvernement fournisse davantage 
de soutien et de financement, qu’il y ait davantage de 
sensibilisation et de soutien à l’égard de l’urgence des 
surdoses et du travail de réduction des méfaits, et que 
la gestion soit meilleure.

C’est le système qui nuit à ma qualité de 
vie professionnelle, rarement les clients. 
Le système appelle ça de l’épuisement 
professionnel... Moi, je préfère le terme  
« agression morale constante ». (C1)

Le deuil, la perte et l’épuisement sont bien 
réels. C’est difficile de faire ce travail avec peu 
de soutien et avec la stigmatisation dans les 
communautés rurales. (C2)

Les systèmes d’organismes, les 
gouvernements, les politiques et les affaires 
publiques compliquent la prestation des 
meilleurs soins possible pour les personnes 
qui ont besoin de services de réduction des 
méfaits. (C1)

M = 28,79, ET = 0,484; p = 0,022), mais pas chez 
les femmes (professions réglementées : M = 27,48,  
ET = 0,385; professions non réglementées : M = 27,02, 
ET = 0,465; p = 0,44) (figure 5).

Figure 5. Niveaux moyens de stress traumatique 
secondaire, selon le genre et le statut réglementaire

Qualité de vie professionnelle : 
conclusions qualitatives
Pour permettre aux répondants de fournir davantage 
d’information sur leur qualité de vie professionnelle, 
nous leur avons posé la question suivante :  
« Y a-t-il autre chose concernant votre qualité de vie 
professionnelle que vous voudriez ajouter? » On ne 
leur demandait pas de développer leur réponse pour 
chaque sous-échelle, mais seulement de parler de leur 
qualité de vie professionnelle en général. Au total, 38 %  
(n = 250) des répondants du cycle un et 18 % (n = 242) 
de ceux du cycle deux ont répondu à cette question. 
En général, ces répondants ont dit aimer leur travail, se 
sentir soutenus et croire que le travail de réduction des 
méfaits est important.

J’ai toujours préconisé les pratiques de 
réduction des méfaits, et c’est par hasard 
que j’ai intégré cette profession. Je vais 
bientôt me joindre au programme de 
réduction des méfaits; ce sera l’un de 
mes principaux rôles. Cette occasion 
m’emballe, et je crois que ma personnalité 
conviendra bien au travail de réduction des 
méfaits. (C1)
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Les répondants du cycle deux ont signalé des  
contraintes relatives à la COVID-19 qui touchaient leur 
qualité de vie professionnelle, p. ex. la réduction des 
services et les restrictions de santé publique.

Durant la pandémie, j’ai perdu l’accès à 
des avantages qui favorisaient ma santé 
mentale, comme les horaires flexibles et les 
vacances. La demande pour les services 
de mon équipe n’a jamais été aussi élevée, 
et personne ne reconnaît les risques que 
nous prenons ou les services que nous 
fournissons. (C2)

La COVID-19 a fait augmenter les niveaux 
de stress lors des interactions, à cause des 
restrictions et de la peur de se faire infecter. 
(C2)

Changements relatifs au travail durant la 
pandémie de COVID-19
Les répondants du cycle deux devaient indiquer si 
leur impression de leur travail ou de la manière dont 
leur travail touchait leur qualité de vie avait changé 
depuis le début de la pandémie. Près d’un quart (24 %,  
n = 326) a confirmé que oui. Pour mieux comprendre ces 
changements, nous avons demandé aux répondants 
de décrire ce qui avait changé et d’indiquer quelle était 
d’après eux la raison de ces changements. La plupart 
des réponses mentionnaient des répercussions sur le 
type et la qualité des soins qu’ils pouvaient prodiguer à 
leurs clients, un thème abordé par 39 % (n = 128) des 
participants qui ont répondu à cette question. Parmi 
les répercussions, notons le manque de matériel et les 
ressources limitées, le besoin d’interactions en personne 
et l’impossibilité d’aider les clients qui n’avaient accès ni 
à Internet ni à d’autres appareils de communication.

Beaucoup d’obstacles sont apparus pour 
les usagers des centres de consommation 
sécuritaire : les masques, la distanciation 
physique, les protocoles d’accès 
de certains établissements, etc. De 
nombreuses personnes aux prises avec 
une dépendance sont frustrées par les 
règles en place et décident de consommer 
seules. Ça peut entraîner des décès. (C2)

Tous ces obstacles aux services pour les 
clients rendent mon travail plus difficile. 
J’ai l’impression de ne pas être en mesure 
d’outiller les autres. (C2)

D’autres thèmes ont été abordés dans les réponses : 
la réduction de l’accessibilité et de la disponibilité 
des programmes et des services, l’augmentation 
de la charge de travail, de la fatigue, de l’épuisement 
professionnel et de l’isolement, la socialisation limitée et 
le changement de l’état de santé mentale.

Le travail s’accumule sans cesse. Je 
ressens plus de fatigue que jamais. (C2)

Je sais que mon stress personnel me laisse 
moins à donner ou à offrir au travail. Je 
dois faire très attention à mon énergie et la 
conserver où je peux. Je ne peux pas en 
faire autant qu’avant la pandémie. (C2)

On dirait que les besoins sont plus criants, 
et les ressources, moins nombreuses. (C2)

Quelques répondants ont parlé d’une hausse des 
changements positifs relatifs au travail depuis le début 
de la pandémie, p. ex. la capacité à aider les clients, la 
communauté et la société en général ainsi que le sens 
et la motivation retirés du travail.

J’ai l’impression que notre travail 
est devenu plus crucial. Vu les 
fermetures, les déménagements et 
les changements de services causés 
par la COVID-19, il est devenu plus 
important d’être une source fiable 
et constante de ressources (et de 
matériel) de réduction des méfaits. (C2)
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Les résultats montrent que certains sous-types 
mesurés ont été statistiquement influencés par le 
genre, l’expérience vécue et le statut réglementé ou 
non. La plus grande différence a été enregistrée pour 
la relaxation pleine conscience, qui était utilisée plus 
souvent par les personnes ayant une expérience vécue 
(M = 3,40, ET = 0,36) que par les autres (M = 3,20, 
ET = 0,47, F[1, 881] = 18 949, p < 0,001). Bien qu’elle 
soit statistiquement significative, la différence était 
modeste (les personnes s’adonnaient à des activités 
d’autosoins le même nombre de jours par semaine); 
ce résultat n’est donc probablement pas cliniquement 
significatif. Le score d’autres sous-domaines présentant 
des différences statistiquement significatives entre les 
groupes était encore plus petit que celui de la relaxation 
pleine conscience.

La comparaison des soins personnels entre les cycles 
un et deux ont révélé quelques différences significatives. 
La relaxation pleine conscience et les soins physiques 
étaient utilisés plus souvent au cycle deux qu’au 
cycle un, et les relations de soutien, les structures de 
soutien et la pleine conscience étaient utilisées moins 
souvent (figure 6). Encore une fois, ces différences 
étaient modestes et n’ont pas été considérées comme 
significatives en pratique.

Prendre soin de soi : conclusions 
qualitatives
Afin de mieux comprendre les types d’autosoins 
qu’utilisaient les fournisseurs de services de réduction 
des méfaits, nous avons demandé aux répondants s’ils 
avaient autre chose à ajouter sur le sujet. Un cinquième 
des répondants du cycle un (22 %; n = 143) et du cycle 
deux (19 %; n = 259) ont répondu à cette question. En 
général, les thèmes les plus courants étaient l’activité 
physique, les activités favorisant la santé mentale et 
les pratiques positives d’autosoins (maintenir l’équilibre 
entre la vie professionnelle et personnelle, conjuguer 
pleine conscience et autosoins, trouver des passe-
temps et des activités et passer du temps dans la 
nature).

Faire de l’exercice et prendre l’air 
régulièrement sont absolument nécessaires à 
ma santé mentale. J’en fais une priorité que je 
fais passer devant presque tout le reste. (C1)

Nous avons pris l’habitude chaque jour 
de prendre un repas ou une collation 
tous ensemble autour de la table. Pas de 
téléphones : on parle et on écoute les autres. 
(C2)

Faire quelque chose de bon pour notre santé 
nous aide à être reconnaissants d’être la 
personne que nous sommes devenus. (C2)
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Prendre soin de soi : conclusions quantitatives
De façon générale, les participants ont eu recours aux autosoins deux à trois fois par semaine en moyenne (figure 6). 

Figure 6. Recours aux autosoins au cycle un et au cycle deux
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Les précautions relatives à la COVID-19, comme 
pratiquer l’hygiène des mains ou trouver des moyens de 
socialiser et de briser l’isolement, sont un autre thème 
relevé au cycle deux.

J’ai régulièrement rappelé à nos employés et 
à nos collatéraux [collègues ou clients] qu’il 
est normal de ne pas être à son 100 % ces 
temps-ci. Nous avons l’habitude de le répéter 
à nos clients, mais nous oublions que c’est 
valable pour nous aussi. (C2)

Je crois que la distanciation physique, le 
port du masque et le lavage des mains sont 
trois stratégies qui aident à réduire le risque 
d’infection. (C2)

Prêter une plus grande attention à l’hygiène et 
se laver les mains souvent. (C2)

Changement des pratiques d’autosoins durant 
la pandémie
Chez les répondants du cycle deux, 22 % (n = 294) 
ont indiqué que leurs pratiques d’autosoins avaient 
changé depuis le début de la pandémie. Les répondants 
devaient décrire dans quelle mesure leurs habitudes 
avaient changé ainsi que les raisons qui, d’après eux, 
expliquaient ces changements. L’isolement accru et 
les occasions limitées de socialiser étaient des thèmes 
courants, relevés par 37 % (n = 108) des personnes qui 
ont répondu à la question.

Je sors rarement de chez moi, donc je 
ne m’adonne pas souvent à des activités 
physiques ou sociales. (C2)

Près de 32 % des répondants (n = 94) qui ont remarqué 
un changement ont dit effectuer diverses activités 
d’autosoins : ils faisaient plus d’activités physiques, 
trouvaient de nouvelles activités et de nouveaux 
passe-temps, restaient en contact avec leurs amis, les 
membres de leur famille et leurs collègues, passaient 
plus de temps dans la nature et mangeaient plus 
sainement.

J’ai trouvé de nouvelles activités de création 
que je peux faire à la maison et par moi-
même. Je sors beaucoup plus avec mon chien 
et je profite de la nature et de l’air frais (quand 
il ne fait pas -35). Je planifie aussi davantage 
mes repas : c’est plus facile, comme je passe 
plus de temps chez moi. (C2)

J’ai dû prendre soin de moi de manière plus 
intentionnelle et moins passive. Beaucoup 
d’employés ont pris congé pendant cette 
période, alors nous faisons attention à notre 
bien-être. J’ai commencé à planifier mes 
repas et mon activité physique pour ne pas 
avoir à prendre des décisions après le travail. 
(C2)

Les répondants parlaient aussi de la plus grande 
attention portée au bien-être et aux soins personnels, 
de la prudence accrue (p. ex. lavage des mains, 
distanciation physique, port du masque) et des défis 
du maintien de pratiques d’autosoins plus saines (p. 
ex. prise de poids, mode de vie sédentaire, anxiété 
accrue, manque de motivation, manque de sommeil, 
difficultés à garder l’équilibre entre la vie professionnelle 
et personnelle).

Ce n’est pas une mince affaire de maintenir 
l’équilibre entre la vie professionnelle et 
personnelle tout en prenant soin de soi. 
(C2)

Pendant les six premiers mois de la 
pandémie, j’étais déprimé et sédentaire 
et je faisais de très mauvais choix 
alimentaires. En août, j’ai décidé de 
changer mes habitudes et de faire appel à 
des accompagnateurs personnels. Je fais 
de l’exercice depuis. (C2)

Porter attention à son hygiène, se laver les 
mains souvent, porter un masque quand 
on sort et éviter les endroits bondés. (C2)

Vulnérabilité au deuil : 
conclusions quantitatives
En règle générale, les niveaux de vulnérabilité au deuil 
étaient modérés au cycle un (M = 14,91, ÉT = 4,14), 
puis ont considérablement augmenté au cycle deux  
(M = 17,16, ÉT = 3,74, F[1, 1466] = 42,54, p < 0,001).

Les hommes ont mentionné une vulnérabilité au deuil 
beaucoup plus grande (M = 17,30, ET = 0,199) que 
les femmes (M = 16,70, ET = 0,186, F[1, 869] = 4,803,  
p = 0,029). Les personnes dans des rôles non régle-
mentés ont signalé une plus grande vulnérabilité au 
deuil (M = 17,41, ET = 0,192) que celles dans des rôles 
réglementés (M = 16,58, ET = 0,191, F[1, 869] = 9,31,  
p = 0,002). Les personnes ayant une expérience passée 
ou présente ont signalé une plus grande vulnérabilité au 
deuil (M = 17,28, ET = 0,166) que celles n’ayant pas une 
telle expérience (M = 16,70, ET = 0,214, F[1, 865] = 4,517, 
p = 0,034).
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Vulnérabilité au deuil :  
conclusions qualitatives
Nous avons demandé aux répondants s’ils avaient autre 
chose à ajouter à propos du deuil; 22 % (n = 142) de 
ceux du cycle un et 15 % (n = 200) de ceux du cycle 
deux l’ont fait. Le soutien était un thème récurrent dans 
les réponses : beaucoup ont indiqué que bien que le 
soutien soit important dans le processus de deuil, 
il n’était pas toujours possible d’en obtenir, et que de 
manière générale, il était difficile de vivre avec le deuil.

Je trouve que c’est une lutte 
constante entre vouloir aider les 
personnes touchées par le décès 
et faire preuve d’indulgence envers 
soi-même, car on est aussi en deuil. 
C’est un équilibre difficile. (C2)

Un autre thème courant : l’importance de reconnaître 
que tout le monde vit son deuil différemment et que le 
deuil peut être difficile à vivre quand on travaille auprès 
de personnes qui en font l’expérience régulièrement.

Lorsqu’un patient [ou] un client décède, 
je dois absolument prendre une courte 
pause de pleine conscience avant de 
continuer ma journée. Je ne sais pas 
comment expliquer pourquoi j’ai besoin 
de continuer. Je crois que je le fais pour 
diverses raisons. Par exemple, je crois 
que j’ai besoin de continuer à travailler, car 
sinon, la perte d’une personne pourrait en 
entraîner une autre, et je ne peux laisser 
cela se produire. J’ai besoin d’un certain 
temps, peut-être quelques jours, pour 
surmonter le deuil et la perte, et je peux le 
faire tout en continuant de vivre. (C1)

Pour moi, le deuil est toujours lourd à 
porter. Je trouve que l’un des aspects 
les plus difficiles du deuil est de trouver 
l’équilibre entre s’ouvrir à la vie et aux 
nouvelles joies et vivre le deuil en lui 
accordant une grande place dans 
son quotidien. C’est une expérience 
déroutante, et je peux dire qu’il est 
difficile de trouver du soutien utile et 
des occasions d’exprimer son deuil et 
d’échanger sur ses expériences. (C1)

Les participants du cycle deux qui ont répondu à cette 
question ont dit voir plus de décès, vivre plus de deuils 
et remarquer des changements dans leur santé mentale 
et leur bien-être en raison de la pandémie de COVID-19.

Nous perdons quelqu’un chaque jour. 
J’ai l’impression que nous n’avons pas le 
temps de faire notre deuil. (C2)

Deux collègues de notre petite 
organisation sont décédés depuis le début 
de la pandémie. Cela s’ajoute aux décès 
des clients. (C2)

Les décès et les blessures causées par 
la pandémie m’attristent. J’encourage 
vivement tout le monde à prendre des 
précautions. (C2)

Fait intéressant, 15 % (n = 30) des participants du 
cycle deux qui ont répondu à cette question ont parlé 
de l’importance de rester optimiste et d’adopter une 
attitude positive durant la pandémie.

Il est très important de faire preuve 
d’optimisme. Nous devons garder une 
bonne attitude pour surmonter les 
difficultés. (C2)

Changements dans la vulnérabilité au deuil 
durant la pandémie
Lorsqu’il leur a été demandé s’ils avaient remarqué 
des changements dans leur manière de vivre le deuil 
et d’y réagir depuis le début de la pandémie, près 
de 10 % des répondants (n = 130) du cycle deux ont 
répondu par l’affirmative. Ils devaient ensuite préciser 
les changements et expliquer pourquoi, d’après eux, 
ils étaient survenus. Le principal thème dégagé des 
réponses était la quantité accrue de décès et de deuils, 
qui a été abordée par 43 % (n = 56) des participants 
ayant répondu à cette question.

Je pense que la pandémie m’a fait prendre 
clairement conscience des risques accrus 
que vivent les personnes qui consomment 
des substances et donc du risque accru de 
décès par surdose. (C2)

D’autres thèmes ont été relevés, tels que les difficultés 
engendrées par la pandémie (p. ex. directives de santé 
publique, isolement social, impossibilité de se rassembler 
en famille après une perte) et les changements malsains 
dans la santé mentale et le bien-être (p. ex. peur, anxiété 
et tristesse accrues).
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Je crois que je suis plus sensible. À cause 
de la longueur de la pandémie, je ressens 
de la frustration et de l’impuissance. 
Je dois prendre conscience de ces 
sentiments et leur faire face pour corriger 
ma perspective. (C2)

Comme nous sommes plus isolés, il est 
difficile de recevoir un accompagnement 
pour le deuil. (C2)

Certains répondants ont dit avoir adopté une attitude 
plus positive : ils sont plus optimistes, ont appris à 
chérir la vie ou sont mieux outillés pour composer avec 
la perte et le deuil.

La pandémie et le fait d’avoir vécu le deuil 
m’ont inculqué de nouvelles aptitudes 
d’adaptation et m’ont révélé mes propres 
capacités d’adaptation. (C2)

Stigmatisation :  
conclusions quantitatives
Chez les femmes, aucune corrélation significative n’a été 
observée entre le fait d’avoir vécu de la stigmatisation 
à propos du travail de réduction des méfaits et le fait 
d’avoir une expérience passée ou présente de l’usage 
de substances ou d’occuper un poste non réglementé. 
Chez les hommes, aucun lien n’a été relevé entre le fait 
d’avoir vécu de la stigmatisation à propos de leur travail 
de réduction des méfaits et le fait d’avoir une expérience 
passée ou présente de l’usage de substances. 
Cependant, les hommes qui occupaient des postes 
réglementés étaient moins susceptibles de signaler de 
la stigmatisation par rapport aux autres (RC = 0,556,  
IC 95 % [0,363, 0,883], p < 0,05).

Les femmes ont signalé beaucoup plus d’expériences 
avec la stigmatisation dans le cycle un (70,2 %) que 
dans le cycle deux (39,8 % et 57,3 % respectivement,  
χ2(2) = 96,805, p < 0,01) et comparativement aux hommes  
(57,3 % et 24,2 % respectivement, χ2(2) = 52,519,  
p < 0,001) (figure 7).

Figure 7. Expériences de la stigmatisation des hommes 
et des femmes dans le cycle un et le cycle deux

Stigmatisation :  
conclusions qualitatives
Parmi les personnes qui se sentaient stigmatisées en 
raison de leur travail de réduction des méfaits, 59 %  
(n = 387) au cycle un et 16 % (n = 224) au cycle deux ont 
donné des précisions. Beaucoup avaient l’impression 
que la perception, le jugement et les attentes négatives 
à l’égard de la réduction des méfaits étaient les 
principales raisons pour lesquelles elles se sentaient 
stigmatisées. D’autres ont souligné le manque général 
de sensibilisation et de compréhension au sujet de leur 
travail.

En général, les gens ne comprennent 
pas en quoi consiste notre travail. 
C’est difficile d’avoir l’impression 
qu’on doit toujours expliquer ou 
justifier ce qu’on fait. Ça donne 
l’impression que les progrès 
accomplis ne sont pas reconnus. (C1)
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Certaines personnes croient que les 
services de consommation supervisée 
encouragent la dépendance, ce qui 
leur semble aussi problématique que la 
dépendance même. J’exerce mon travail 
avec fierté, mais je n’aime pas en parler 
avec des inconnus parce que j’ai peur 
qu’ils me traitent différemment en sachant 
que j’aide des gens à faire usage de 
drogues de manière sécuritaire. (C1)

Je prends conscience [de la stigmatisation] 
lorsque je me fais remarquer par des 
membres de ma communauté. Je prends 
conscience [de la stigmatisation] lorsqu’on 
me voit parler à une personne de la rue 
(p. ex. en situation d’itinérance, aux prises 
avec une dépendance, travaillant dans 
l’industrie du sexe) dans des lieux publics. 
J’ai aussi été victime de stigmatisation 
dans ma famille. Plusieurs membres de 
ma famille croient que certains services 
comme la prévention des surdoses ou 
la distribution de matériel sécuritaire ne 
devraient pas être offerts aux personnes 
aux prises avec une dépendance. (C1)

Je vis dans une petite province 
conservatrice, et beaucoup de gens, y 
compris dans ma propre famille, ont des 
opinions négatives très tranchées sur les 
programmes de réduction des méfaits. Je 
passe beaucoup de mon temps libre (et 
non payé) à lutter contre la stigmatisation 
et à sensibiliser les gens aux mérites de 
la réduction des méfaits. Beaucoup de 
personnes croient que les programmes 
d’accès sécuritaire ne font qu’encourager 
les dépendances, et elles ne sont PAS 
d’accord avec le fait que l’argent des 
contribuables finance ces programmes. (C2)

Les répondants des cycles un et deux ont aussi parlé 
d’autres thèmes, comme la discrimination et le manque 
de soutien communautaire, le manque de respect de 
la part des professionnels de la santé et des services 
sociaux et les menaces verbales et physiques.

Lorsque je rencontre des gens, surtout dans 
des milieux politiquement hostiles, j’aborde 
mon travail et certaines parties de mon 
identité avec prudence, car j’ai peur d’être 
victime de violence, de me faire juger pour 
ma manière d’aider les autres. (C1)

Les membres de la communauté semblent 
avoir une compréhension limitée de ce 
qu’est la réduction des méfaits et de la façon 
dont elle peut positivement les affecter. Il 
m’arrive parfois de rencontrer un membre 
qui me manque de respect, à moi et à mes 
collègues. Cela m’encourage à continuer à 
lever les barrières de la stigmatisation et à 
briser la marginalisation des personnes les 
plus vulnérables. (C2)

Je travaille dans un hôpital, mais j’offre un 
traitement communautaire. Des employés 
de l’hôpital continuent à faire preuve de 
stigmatisation envers la clinique, moi-même 
et les clients. Certains refusent d’aider à 
traiter les clients [ou] sont impolis envers moi 
et les clients. (C2)

La COVID-19 et la stigmatisation liée au travail
On a demandé aux répondants du cycle deux si leur 
expérience de stigmatisation liée au travail avait changé 
depuis le début de la pandémie. Environ 4 % (n = 54) ont 
confirmé que oui. Il leur était ensuite demandé de décrire 
ces changements et la raison pour laquelle ils croyaient 
qu’ils étaient survenus. Plusieurs répondants ont dit 
être victimes de stigmatisation liée à leur travail dans 
d’autres sections du sondage, plus particulièrement 
dans celles à propos de la qualité de vie professionnelle 
et des expériences de travail.

Ça s’est aggravé. On regarde le nombre 
de surdoses doubler, et aucune aide 
supplémentaire n’est apportée. Nous 
nous épuisons, et il y a un manque 
cruel de volonté politique. Même 
d’autres organisations contribuent à la 
stigmatisation. (C2)

Je travaille dans un refuge, et il y a eu 
beaucoup d’éclosions de COVID-19 au 
cours de la dernière année. Mes amis 
et ma famille ne veulent pas me voir, 
même en respectant les protocoles de 
distanciation physique et de port du 
masque, de peur de se faire infecter. Je 
comprends leur inquiétude, et je la ressens 
aussi, mais ça devient vite solitaire comme 
mode de vie. (C2)

Parmi les personnes qui ont répondu à cette question, 
certaines ont parlé d’une diminution de la stigmatisation 
à l’égard de la réduction des méfaits et d’un soutien 
accru (p. ex. aide, dons) depuis le début de la pandémie.
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Dans notre ville, deux établissements 
(des refuges) qui auparavant 
refusaient d’adopter le modèle 
de réduction des méfaits ont fini 
par l’accepter. L’un d’eux a même 
commencé à distribuer du matériel 
et à permettre l’injection supervisée 
sur place. L’autre a cessé d’expulser 
les personnes qui possèdent des 
accessoires pour la consommation 
de drogues. (C2)

Ressources, programmes et  
soutien : résultats qualitatifs
Afin de savoir quelles mesures étaient en place dans 
les milieux de travail pour aider les travailleurs, nous 
avons demandé aux répondants de nous parler des 
mesures de soutien et ressources déjà en place qui 
leur sont utiles. Au total, 76 % (n = 494) des répondants 
du cycle un et 44 % (n = 599) de ceux du cycle deux 
ont répondu à la question. Parmi eux, beaucoup ont dit 
avoir accès aux services dont ils ont besoin. Voici les 
thèmes principaux :

• soutien aux employés (p. ex. counseling, 
programmes d’aide aux employés, groupes 
de soutien, réunions et bilans d’équipe, 
avantages sociaux);

• soutien de professionnels et d’organismes 
(p. ex. soutien aux employés comme des 
infirmières et des équipes d’intervenants);

• superviseurs bienveillants;

• bons organismes partenaires;

• bons programmes de sensibilisation et de 
formation;

• soutiens communautaires et entraide entre 
pairs (p. ex. soutien de la famille, des amis et 
des collègues, ou communauté solidaire);

• mesures de soutien de programmes (p. ex. 
bons programmes de réadaptation et de 
désintoxication).

Voici quelques citations représentatives de répondants 
qui approuvent ces thèmes :

Une équipe bienveillante qui se réunit 
régulièrement pour que ses membres se 
soutiennent les uns les autres et discutent 
des cas difficiles. La présence [d’un] 
plan d’aide aux employés qui prévoit des 
services de counseling payés au besoin. 
(C1)

J’ai un milieu de travail et une équipe 
merveilleux. Mon gestionnaire est là pour 
nous. Il y a des ressources en ligne pour 
les employés, et je sais que si j’ai besoin 
d’aide, je pourrai en trouver – même si 
je devais me déplacer dans une localité 
voisine pour des services en personne. 
(C1)

Le soutien constant de mes pairs, de mes 
collègues et des personnes qui partagent 
les mêmes intérêts et le même but. Les 
endroits comme [nom d’un service local] 
sont aussi précieux pour les employés 
dans la communauté, et il est utile de 
pouvoir y diriger nos clients et y obtenir du 
matériel propre [ou] des ressources. (C2)

Nous avons un programme professionnel 
[d’aide aux employés] qui nous donne 
accès à du counseling [et] à de la thérapie. 
Mon chef d’équipe est très positif, tout 
comme mon équipe. (C2)

Un autre grand thème abordé par plusieurs répondants 
du cycle deux était la présence de ressources relatives 
à la COVID-19, comme des soutiens, de l’équipement 
et des fournitures, ainsi que de ressources bénévoles. 
D’autres répondants ont parlé du besoin d’un 
financement accru et de soutien financier pour les 
travailleurs en réduction des méfaits.

Du désinfectant pour les masques et des 
vêtements de protection. (C2)

Il devrait y avoir du soutien financier et 
matériel. (C2)

Nous sensibilisons les employés et les 
clients à la réduction des méfaits et 
leur faisons connaître les endroits où ils 
peuvent obtenir de l’aide. (C2)
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Enfin, quelques répondants des deux cycles ont indiqué 
soit que les mesures de soutien et les ressources ne 
leur étaient pas accessibles, soit que leur accès était 
très limité.

Aucune occasion de se réunir en équipe, 
aucune structure formelle de bilan 
après des événements traumatisants, 
aucune évaluation du rendement [ni] 
de temps prévu pour le suivi, aucune 
supervision clinique. Lorsque j’ai posé 
des questions sur les mesures de soutien 
[et] les ressources, on m’a dirigée vers le 
counseling offert dans le cadre du PAE 
[Programme d’aide aux employés] (cinq 
séances maximum). (C1)

Présentement, je ne bénéficie d’aucun 
soutien. Je n’ai que moi-même. (C2)

Manque de soutien pour le travail et le bien-
être dans le lieu de travail
Afin de connaître les besoins qui restaient insatisfaits 
dans le milieu de travail, nous avons demandé aux 
répondants ce qu’il manquait, d’après eux, en matière 
de soutien de leur travail et de leur bien-être; 69 % des 
répondants du cycle un (n = 449) et 34 % de ceux du 
cycle deux (n = 457) ont répondu à cette question.

Un thème courant était le besoin accru de soutien, par 
exemple :

• mesures de soutien et ressources 
destinées aux employés (p. ex. meilleure 
communication, avantages sociaux bonifiés, 
davantage de bilans et de réunions d’équipe);

• ressources de soutien (p. ex. counseling, 
mesures de soutien en santé mentale);

• soutien de professionnels et d’organismes 
(p. ex. engager davantage de personnel pour 
répondre à la demande);

• ressources relatives à la réduction des 
méfaits et à l’usage de substances (p. ex. 
centres de consommation supervisée, 
soutien pour les personnes aux prises avec 
une dépendance);

• soutien pédagogique (p. ex. formation et 
occasions d’apprentissage);

• soutien financier (p. ex. besoin de plus de 
financement, soutien du gouvernement);

• soutien communautaire.

Voici quelques citations représentatives de 
répondants qui approuvent ces thèmes :

On entend beaucoup de belles paroles 
sur nos valeurs, mais elles ne sont 
suivies d’aucune action. Il y a un manque 
de ressources pour effectuer notre 
travail, un manque de sensibilisation et 
d’engagement à l’égard des principes de 
réduction des méfaits dans l’organisation. 
La thérapie axée sur les traumatismes est 
accessible facilement et pour tout le temps 
qu’il faut. (C1)

Mes assurances ne suffisent pas à couvrir 
le counseling : 500 $ par année, ce n’est 
pas assez. (C2)

[nom de la province], avec le nouveau 
système provincial, des services de 
soutien locaux ont été éliminés, et aucun 
budget n’est prévu pour de nouveaux. 
On nous dit que le financement est en 
crise, que des fonds ne sont disponibles 
pour rien. Des coupures d’emplois et de 
budget sont imminentes. Il y a tout plein 
de possibilités de changement, mais les 
dirigeants doivent d’abord reconnaître la 
valeur de l’engagement, de la formation, du 
perfectionnement et du maintien en poste 
des employés dans tout le continuum des 
services de traitement des dépendances. 
(C1)

Plus de formation pour les travailleurs 
de tous les niveaux, plus d’espaces où 
les membres de la communauté peuvent 
consommer en toute sécurité. (C2)

Les répondants du cycle deux ont aussi souligné le  
besoin de mesures de soutien relatives à la COVID-19, 
comme la distanciation physique et d’autres restrictions 
de santé publique, l’équipement de protection 
individuelle et le désinfectant ainsi que davantage 
d’équipement, de fournitures et de ressources de 
protection de la sécurité physique pour les clients  
(p. ex. soutien au logement, refuges d’urgence).

L’accroissement des mesures de 
protection, la prise de la température du 
personnel et la distribution de masques. 
(C2)
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Il faut plus de financement pour accroître 
le nombre d’heures et de membres 
du personnel. Les employés devraient 
bénéficier d’un meilleur soutien lorsqu’ils 
doivent s’isoler en raison de symptômes et 
retourner au travail après un test négatif... 
Ils ne devraient pas être punis d’avoir pris 
des congés de maladie pour rester à la 
maison. (C2)

Les programmes de traitement en 
établissement sont fermés. Il manque 
cruellement de logements pour les 
personnes vulnérables où l’on peut 
stabiliser leur état et les aider à obtenir 
un traitement. Les services pour malades 
hospitalisés travaillent mal avec les 
services communautaires. Il n’y a aucune 
collaboration. (C2)

Des refuges sûrs, du soutien au logement 
efficace, de l’aide alimentaire suffisante, 
l’accès à des salles de bain. (C2)

Changements causés par la COVID-19 dans les 
ressources et les mesures de soutien
Les répondants du cycle deux devaient dire si les 
types de ressources, de programmes et de soutiens 
auxquels ils avaient accès ou leur manière d’accéder 
à ces services avaient changé depuis le début de la 
pandémie. Environ 20 % (n = 279) ont répondu « oui ».

Nous leur avons ensuite demandé de décrire ce qui avait 
changé et les raisons qui expliquaient ces changements 
d’après eux. Le manque de services et de ressources 
(p. ex. services limités ou interrompus) et la montée des 
services virtuels et du counseling en ligne étaient les 
deux thèmes les plus courants, mentionnés par 43 % 
des personnes ayant répondu à la question.

Il est très difficile pour les clients d’obtenir 
des soins de santé durant une pandémie. 
Toutefois, les programmes virtuels de 
traitement par agonistes opioïdes ont 
été très bénéfiques pour les clients qui 
devaient s’isoler en raison de la COVID-19. 
(C2)

Il semble y avoir moins de place dans les 
refuges, ou d’endroits chauffés en général, 
pour nos clients. (C2)

Parmi les autres thèmes relatifs à la COVID-19, on 
retrouvait l’impossibilité d’accéder à des services  
(p. ex. horaires réduits, capacité limitée, temps d’attente 
plus longs) et le manque de services en personne  
(p. ex. expérience humaine, liens interpersonnels).

Il manque de services en personne, ce 
qui rend l’établissement de relations 
thérapeutiques plus difficile. (C2)

Les gens doivent répondre à des questions 
de dépistage, ce qui peut rendre mal à 
l’aise ceux qui souffrent d’anxiété ou qui 
ont une maladie chronique, [et] ça me 
rend toujours triste. Les rencontres en 
personne ne sont pas permises, et les 
malentendus se multiplient quant aux 
besoins de certaines personnes. Certains 
programmes et certaines ressources 
traitent seulement des sujets liés à la 
COVID-19. (C2)

Bien que la plupart des répondants aient décrit 
les difficultés qu’ils rencontraient, certains ont 
parlé de changements positifs, comme la plus 
grande accessibilité des programmes, la meilleure 
communication et le financement supplémentaire lié à 
la COVID-19.

Le bon côté des choses, c’est qu’une 
partie du financement dont nous avions 
besoin nous est maintenant offerte pour 
nous aider à vivre avec la pandémie. 
Le mauvais côté, cependant, c’est que 
les restrictions strictes des services ont 
réduit nos programmes de santé mentale 
et de traitement des dépendances, qui 
étaient déjà insuffisants... Mais nous 
pouvons acheter autant de masques et 
de désinfectant que nous voulons (s’il en 
reste). (C2)

Remarques finales sur la réduction des 
méfaits et les expériences au travail
La dernière question des deux sondages demandait aux 
participants s’ils avaient autre chose à ajouter sur leur 
travail et leurs expériences. Environ 28 % (n = 83) des 
répondants du cycle un et 11 % (n = 146) de ceux du 
cycle deux y ont répondu. En général, ils disaient aimer 
leur travail et connaître l’importance des services de 
réduction des méfaits.
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J’adore mon travail, tout simplement... 
La plupart du temps, je ne le vois 
même pas comme un travail : je 
le vois comme mon devoir d’aider 
mon prochain. Le pire, c’est toute la 
paperasse, les parties du travail qui 
ne concernent pas les personnes. 
C’est une joie de pouvoir trouver des 
solutions pour atténuer les difficultés 
et la souffrance. La frustration est 
causée par l’ignorance des autres 
et le traitement qu’ils réservent 
aux personnes qui font usage de 
substances. Des gens meurent parce 
qu’ils évitent les services de santé et 
d’autres services. (C1)

J’ai le meilleur lieu de travail et les meilleurs 
collègues. Ils comprennent vraiment ce qu’est 
la réduction des méfaits! (C2)

Ce travail m’aide à me sentir comblé et utile. 
(C2)

Le soutien était aussi un thème courant dans les deux 
cycles. Les répondants ont parlé du besoin de services 
et de mesures de soutien aux employés, de ressources 
de réduction des méfaits et de plus de financement et de 
soutien du gouvernement, ainsi que des efforts accrus 
visant à réduire la stigmatisation entourant le travail de 
réduction des méfaits, l’itinérance et la dépendance.

Besoin de plus de formation sur la 
prestation bienveillante de services de 
réduction des méfaits. (C1)

Le gouvernement de [nom de la province 
ou du territoire] doit être évalué sur sa 
réponse à la crise des opioïdes et sa non-
reconnaissance et sa non-utilisation de la 
recherche évaluée par des pairs à propos 
des services de réduction des méfaits. 
Un gouvernement ne devrait pas avoir le 
droit de considérer les populations les plus 
vulnérables comme superflues. (C2)

Être un travailleur en réduction des 
méfaits actuellement, c’est extrêmement 
demandant sur le plan émotionnel. Nous 
perdons beaucoup de gens et nous avons 
l’impression que le reste du monde ne s’en 
soucie pas ou ne le reconnaît pas. On se 
croirait dans une zone de guerre. (C2)

Plusieurs répondants du cycle deux ont mentionné des 
préoccupations liées à la COVID-19 : par exemple, ils 
ont encouragé la distanciation sociale et la désinfection 
adéquate ou dit qu’ils souhaitaient qu’il y ait davantage 
de services en ligne et de soins virtuels. Certains ont 
aussi souligné l’importance d’améliorer les services 
existants pour les clients (p. ex. services mieux 
organisés, davantage de refuges, distribution d’aliments 
plus nutritifs) et les travailleurs en réduction des méfaits 
(p. ex. meilleure sécurité pour le personnel et les clients).

J’aimerais que la réduction des méfaits 
virtuelle soit intégrée [à] mon milieu, pour 
aider plus de clients. (C2)

Il y a beaucoup d’obstacles lorsqu’on 
travaille auprès de personnes itinérantes. 
J’ai essayé de tenir des groupes de soutien 
sur l’alcool et la drogue sur Zoom, mais 
ça n’a pas été très réussi, puisque mes 
participants n’avaient pas accès à un 
téléphone, au Wi-Fi ou à un ordinateur. (C2)

Je crois qu’en général, ce ne sont pas 
mon lieu de travail ou mes pratiques 
d’autosoins qui m’aideraient le mieux 
à accomplir mon travail : c’est plutôt 
un changement systémique dans 
la manière de traiter les personnes 
vivant dans la pauvreté, les personnes 
racisées, les personnes handicapées, 
les femmes, les personnes trans 
et les personnes faisant usage de 
substances. Si le système était mieux 
fait, je crois que ça éviterait beaucoup 
de fatigue aux travailleurs en réduction 
des méfaits. (C1)
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L’objectif initial de notre étude était de quantifier 
les rapports anecdotiques du fardeau porté par les 
fournisseurs de services de réduction des méfaits 
au Canada en raison de l’aggravation de la crise des 
surdoses. Nous souhaitions brosser un tableau des 
expériences des fournisseurs de première ligne de 
partout au pays, qui n’avaient encore jamais été prises 
en compte à l’échelle nationale. Il fallait, pour ce faire, 
approfondir notre compréhension des services et 
mesures de soutien accessibles dans les lieux de travail 
qui pouvaient aider les personnes qui assurent cet 
élément essentiel du continuum de soins. Après l’arrivée 
de la COVID-19, un deuxième ensemble de données a 
été recueilli, celui-là pour examiner les répercussions de 
cette difficulté supplémentaire et les effets cumulatifs 
de la crise des surdoses.

Les deux sondages ont été améliorés grâce à la 
participation de représentants d’organisations de 
réduction des méfaits de partout au Canada, qui ont 
validé les thèmes et la pertinence, aidé à interpréter 
les résultats et confirmé leurs implications. Les 
commentaires de ces personnes, désignées comme 
partenaires de consultation, sont représentés dans 
l’analyse ci-dessous.

Dans les deux cycles de sondage, on voit que les 
fournisseurs de services tirent un niveau modérément 
élevé de satisfaction de compassion de leur travail. 
Les niveaux d’épuisement professionnel et de stress 
traumatique secondaire sont inquiétants et plus 
élevés que les données de référence établies chez les 
fournisseurs de soins professionnels travaillant auprès 
de survivants de traumatismes (De La Rosa et coll., 
2018), le personnel infirmier travaillant dans de multiples 
milieux (Hunsaker et coll., 2015; Ruiz-Fernández et coll., 
2020) et les travailleurs de la santé italiens dans les 
hôpitaux pendant la pandémie de COVID-19 (Buselli et 
coll., 2020) (tableau 6).

Pour ne rien arranger, les participants à l’étude ont dit 
s’adonner à des activités d’autosoins seulement deux 
ou trois jours par semaine, une fréquence inférieure 
aux deux à cinq jours par semaine déclarés par les 
professionnels des soins palliatifs (Hotchkiss, 2018) 
et les aumôniers (Hotchkiss et Lesher, 2018). Cette 
comparaison montre que les personnes travaillant en 
réduction des méfaits subissent une grande pression 
sur leur bien-être émotionnel. En effet, les niveaux de 
vulnérabilité au deuil enregistrés dans l’étude (cycle un : 
M = 14,91, σ = 4,14; cycle deux : M = 17,16, σ = 3,74) 
s’approchaient de ceux observés précédemment chez 
les personnes endeuillées (M = 22,15, ET = 4,38) (Sim 
et coll., 2014).

Analyse

Tableau 6. Scores moyens aux sous-échelles de qualité de vie professionnelle dans quelques études, M (ÉT)

Sous-échelle Cycle un Cycle deux

Indicateurs 
établis (De 
La Rosa et 
coll., 2018)

Infirmières 
à l’urgence 

(Hunsaker et 
coll., 2015)

Infirmières en 
milieu hospitalier 

et en soins 
primaires (Ruiz-

Fernández et 
coll., 2020)

Travailleurs 
de la santé 
durant la 

pandémie de 
COVID-19 
(Buselli et 
coll., 2020)

Satisfaction de 
compassion

36,7 (6,1) 35,5 (7,0) 37,7 (6,5) 39,7 (6,3) 35,48 (7,4) 38,2 (7,0)

Épuisement 
professionnel

26,0 (4,7) 26,6 (5,5) 22,8 (5,4) 23,66 (5,9) 23,44 (5,3) 19,8 (5,0)

Stress 
traumatique 
secondaire

25,6 (7,4) 28,7 (6,7) 16,7 (5,7) 21,57 (5,4) 20,74 (7,8) 18,0 (5,6)
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Avantages et difficultés de la 
prestation de services de réduction 
des méfaits
Nos résultats qualitatifs indiquent que les répondants 
trouvaient leur travail riche de sens, ce qui peut 
compenser certains facteurs de stress. Cette 
conclusion est similaire à ce qu’on peut observer 
dans des recherches récentes, où des personnes ont 
indiqué que la prestation de services de réduction 
des méfaits leur donnait un but (Greer et coll., 2021; 
Pauly et coll., 2021), une conclusion appuyée par nos 
partenaires de consultation. Bien qu’une grande partie 
de la conversation sur la réduction des méfaits soit axée 
sur les difficultés politiques et liées à la mise en œuvre, 
les partenaires ont mis l’accent sur l’importance de 
reconnaître les bienfaits associés à leur travail. Ils ont 
dit que les travailleurs assumaient ce rôle pour venir en 
aide à leur communauté, et non pour l’argent, et que 
c’est un travail très gratifiant.

Les niveaux d’épuisement professionnel et de stress 
traumatique secondaire relevés dans notre étude 
sont plus élevés que ceux enregistrés chez d’autres 
travailleurs de la santé (tableau 6), mais nous nous 
attendions à ce qu’ils le soient encore plus, étant donné 
les rapports antérieurs (Bigras et coll., 2021; Kolla et 
Strike, 2019; Mamdani et coll., 2021; Olding, Boyd et 
coll., 2021) et le fardeau supplémentaire imposé par 
la pandémie (Maunder et coll., 2021). Il est possible 
que les personnes qui vivaient le plus d’épuisement 
professionnel et de deuil aient déjà quitté leur emploi 
ou pris congé pour surmonter leur stress, comme il 
a déjà été observé (Olding, Barker et coll., 2021). La 
plupart des participants à notre étude travaillaient sur le 
terrain depuis relativement peu de temps : ils œuvraient 
dans le secteur de la réduction des méfaits depuis cinq 
ans ou moins. Il se peut également que les personnes 
qui étaient toujours en poste et qui présentaient des 
niveaux élevés d’épuisement professionnel et de 
vulnérabilité au deuil n’aient pas eu assez d’énergie 
émotionnelle ou de temps pour répondre au sondage, 
et qu’elles ne soient donc pas représentées dans les 
échantillons. Nos partenaires de consultation ont 
corroboré ces explications. Ils ont également confirmé 
qu’il y a beaucoup de roulement dans les professions de 
réduction des méfaits, ce qui pose un risque important 
pour la prestation de services : en effet, les changements 
fréquents de personnel ne favorisent pas la confiance. 
Leurs commentaires vont dans le même sens que les 
résultats de recherches antérieures, qui indiquent que 
la confiance est un facteur crucial dans les services 
de réduction des méfaits (Frost et coll., 2021; Noyes et 

coll., 2021; Roxburgh et coll., 2021). Ce roulement peut 
être attribuable au fait que les personnes qui travaillent 
dans des milieux de réduction des méfaits, comme les 
centres de prévention des surdoses et d’intervention, 
occupent souvent des postes occasionnels, ce qui vient 
avec l’insécurité économique et la précarité d’emploi. 
Ces facteurs de vulnérabilité structurelle peuvent 
expliquer la manière dont l’épuisement professionnel 
est vécu (Olding, Barker et coll., 2021).

Notre étude s’est intéressée à un éventail de services 
de réduction des méfaits fournis dans de nombreux 
milieux différents, certains peut-être plus difficiles que 
d’autres. Cette variabilité a été volontairement incluse 
dans le modèle de l’étude pour refléter l’importance 
de l’intégration de la réduction des méfaits dans 
le continuum de soins. Cependant, cela risque de 
dissimuler certains effets propres aux milieux plus 
demandants. Les partenaires ont avancé que les 
niveaux modérés d’épuisement professionnel signalés 
dans notre étude pourraient être attribuables au fait que 
l’épuisement professionnel est devenu la norme chez 
les fournisseurs de services de réduction des méfaits. 
En effet, la normalisation du stress et de l’épuisement 
professionnel chez ces derniers a été observée 
auparavant (Olding, Barker et coll., 2021). Les partenaires 
ont aussi indiqué que le stress vient souvent de partout 
(p. ex. baisse du financement fédéral, problèmes de 
dotation, exposition quotidienne à des traumatismes) et 
qu’il est présent depuis si longtemps qu’il est devenu 
normal de se sentir épuisé. Cela dit, les partenaires 
croient que les résultats sous-estiment les niveaux de 
stress et d’épuisement professionnel : ils ont dit qu’il 
y avait peut-être un effet de plafonnement, puisque 
les résultats ont révélé que l’épuisement professionnel 
n’avait pas augmenté de manière significative avec les 
facteurs de stress supplémentaires de la pandémie. Les 
personnes qui travaillent dans les services de réduction 
des méfaits avaient peut-être déjà atteint le maximum 
de leur capacité, à force d’entendre des histoires de 
traumatismes et d’être témoins des méfaits subis par 
les personnes qui font usage de substances, à un point 
tel qu’il ne leur restait que peu de place pour réagir à la 
pandémie.

Les niveaux modérés de vulnérabilité au deuil observés 
étaient aussi surprenants, car ils ne correspondaient 
pas à ce qui avait été vu dans des études antérieures 
(Mamdani et coll., 2021). Notre étude mesurait la 
capacité des répondants à composer avec le deuil, 
et non leur expérience du deuil lui-même : ainsi, les 
niveaux modérés rapportés dans notre étude ne 
signifient pas que le deuil n’est pas omniprésent chez 
les répondants, mais plutôt que ceux-ci ont peut-être 
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trouvé des moyens d’en réduire la charge émotionnelle. 
En effet, les participants ont indiqué s’adonner à 
diverses activités d’autosoins en moyenne deux ou trois 
fois par semaine. Les réponses qualitatives parlaient 
également de la force que les personnes tiraient de leurs 
pairs. Cependant, l’interprétation de ce résultat devrait 
probablement être plus nuancée. Nos partenaires de 
consultation ont indiqué que la vulnérabilité modérée au 
deuil était probablement un mécanisme de survie face 
aux pertes qui n’en finissent plus. Les personnes qui 
travaillent dans ce domaine sont saturées de deuil et 
elles ont l’impression qu’il est impossible d’en ajouter 
au fardeau qu’elles portent déjà. Les partenaires ont 
dit que s’ils devaient s’arrêter pour tenter de regarder le 
deuil en face, ce serait écrasant et que par conséquent, 
ils « s’engourdissent », développent une sorte de  
« passerelle » pour éviter de sombrer dans le « gouffre 
du deuil », et poursuivent leur travail.

Lors d’un précédent examen des travailleurs en réduction 
des méfaits au Canada, des participants ont parlé de 
l’évitement comme moyen de composer avec leur deuil 
immense (Olding, Barker et coll., 2021). Nos résultats 
qualitatifs et les commentaires de nos partenaires ont 
confirmé que les travailleurs en réduction des méfaits 
n’ont pas le luxe de prendre le temps de gérer leur 
deuil : ils sont plutôt motivés à continuer, car il reste 
toujours un travail crucial à faire. Cette attitude a été 
décrite comme un exemple d’évitement du deuil dans la 
littérature (Olding, Barker et coll., 2021). D’autres études 
qui traitaient des effets pesants de l’exposition à des 
traumatismes et des expériences de deuil employaient 
des méthodes qualitatives ethnographiques en personne 
(p. ex. Kennedy et coll., 2019; Khorasheh et coll., 2021; 
Kolla et Strike, 2019). Il se peut que notre méthod- 
ologie de sondage en ligne n’ait pas été assez sensible 
pour représenter une expérience aussi nuancée.

Services et soutiens
Les répondants étaient satisfaits du soutien qu’ils 
recevaient de leurs collègues et de leurs gestionnaires, 
mais ils ont aussi mentionné avoir besoin d’un plus 
grand soutien. Ces résultats contradictoires peuvent 
être une conséquence de la variabilité des participants. 
La littérature appuie le besoin d’avoir accès à du 
counseling sur place, d’effectuer des bilans et de 
tisser des liens avec ses collègues pour vivre avec les 
difficultés des interventions lors de surdoses (Bigras 
et coll., 2021). Nos partenaires de consultation ont 
indiqué qu’eux aussi utilisaient ces stratégies, avec un 
certain succès, pour maintenir les travailleurs en poste. 
Ils ont aussi dit que l’on explore actuellement d’autres 
modèles de dotation : par exemple, les employés 

pourraient assumer différents rôles pendant la semaine 
pour réduire leur exposition aux traumatismes. De telles 
stratégies leur permettraient d’avoir du temps pour vivre 
leur deuil. Cependant, la littérature souligne aussi le 
fait que certains travailleurs en réduction des méfaits 
hésitent à parler à leurs gestionnaires ou superviseurs 
des répercussions de leur travail sur leurs émotions, de 
peur que cela nuise à leur emploi (Khorasheh et coll., 
2021). Différentes interventions devraient être évaluées 
pour permettre la transmission des connaissances à 
travers les différents contextes de réduction des méfaits 
au Canada. Cela contribuerait aussi à la mise à l’échelle 
et à la diffusion des stratégies les plus efficaces.

Le besoin de mieux soutenir les fournisseurs est 
bien connu, et l’urgence de le faire est démontrée 
par les résultats de notre étude. Si la main-d’œuvre 
essentielle manque de soutien, les personnes qu’elle 
sert en souffrent. La nature réciproque du bien-être des 
clients et des fournisseurs a été recommandée comme 
facteur essentiel de l’amélioration des résultats chez 
les populations vulnérables et leurs fournisseurs de 
services. Les employés qui ressentent moins de stress 
sont mieux disposés à servir leurs clients, et lorsque les 
besoins en santé mentale de leurs clients sont satisfaits, 
les employés se sentent moins stressés (Bobbette 
et coll., 2020). Lorsque le bien-être des clients et des 
fournisseurs n’est pas pris en charge adéquatement, le 
système de santé risque d’en subir les répercussions 
(Bobbette et coll., 2020). Par conséquent, une réponse 
efficace aux besoins en santé mentale pourrait entraîner 
de meilleurs résultats non seulement pour une personne 
et ses clients, mais aussi pour la capacité du système et 
les coûts des soins de santé.

Durant la pandémie, diverses stratégies ont contribué à 
atténuer le stress des professionnels offrant un soutien 
direct qui étaient considérés comme des fournisseurs 
essentiels : la rémunération, la reconnaissance par 
l’employeur, les occasions de soutien par l’équipe 
et les pairs, la possibilité de prendre des vacances 
ou des congés et l’accès amélioré aux services 
de santé mentale et physique (Bobbette et coll., 
2020). Des revues systématiques ont fait état de 
stratégies prometteuses pour lutter contre le stress et 
l’épuisement professionnel et favoriser le bien-être chez 
les fournisseurs de soins de santé. On parle notamment 
d’interventions cognitivo-comportementales (Clough 
et coll., 2017), de programmes de yoga (Cocchiara et 
coll., 2019; Cocker et Joss, 2016; Zhang et coll., 2021) 
et de pleine conscience (Cocker et Joss, 2016; Kriakous 
et coll., 2020; Naehrig et coll., 2021), d’interventions par 
la musique et les arts (Phillips et Becker, 2019) et de 
programmes de renforcement de la résilience (Cocker 
et Joss, 2016; Kunzler et coll., 2020).
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Toutefois, pour que les travailleurs en réduction des 
méfaits puissent profiter de ces mesures de soutien, 
ils doivent d’abord pouvoir y accéder. Nos résultats 
qualitatifs, la littérature (Khorasheh et coll., 2021) et 
les commentaires de nos partenaires de consultation 
montrent que même lorsque les mesures de soutien 
sont accessibles, elles sont souvent inadéquates; c’est 
peut-être parce que trop peu de séances sont couvertes 
par les avantages sociaux ou que les services des 
programmes d’aide aux employés n’ont pas l’orientation 
sur les traumatismes et le deuil nécessaire pour être 
adaptés aux expériences complexes des travailleurs en 
réduction des méfaits.

On peut aussi observer des avantages pour la santé 
physique et mentale lorsque les interventions visent 
une approche à l’échelle de l’organisation ou du 
système (Brand et coll., 2017; Bronkhorst et coll., 2014). 
Comme exemples de solutions mises en œuvre selon 
une approche à l’échelle du système, mentionnons les 
mesures de soutien répondant aux besoins du personnel 
local, la mobilisation du personnel à tous les niveaux, un 
leadership solide et visible, des mesures de soutien de 
la santé et du bien-être au niveau de la direction et du 
conseil d’administration et la capacité de la gestion à 
améliorer la santé et le bien-être du personnel (Brand 
et coll., 2017). Des recommandations similaires ont été 
formulées à l’endroit des lieux de travail au Canada pour 
soutenir la santé mentale, par exemple :

• la création d’une stratégie complète sur la 
santé mentale, mise en œuvre à l’échelle des 
organisations, qui prévient les méfaits, aide 
à la prise en charge des maladies et favorise 
les résultats positifs;

• la mise en place de formations obligatoires 
sur la santé mentale au travail pour les 
gestionnaires et les dirigeants;

• la création de ressources de soutien de la 
santé mentale adaptées fondées sur des 
analyses des besoins qui dégagent les 
caractéristiques uniques des employés, du 
milieu de travail et du contexte;

• la mise en place prioritaire d’un processus 
favorable de retour au travail qui tient compte 
des circonstances;

• l’évaluation des résultats et l’engagement à 
l’égard de l’amélioration continue (Centre de 
toxicomanie et de santé mentale, 2020).

Des normes nationales de santé et de sécurité 
psychologiques au travail ont été élaborées au Canada : 
elles comprennent des lignes directrices, des outils 
et des ressources de prévention, de promotion et de 
mise en œuvre pour les organisations (Association 
canadienne de normalisation, 2013). Comme certains 
répondants de notre étude consommaient des 
substances, les organisations pourraient envisager 
de mettre en place des politiques sur l’usage de 
substances au travail pour également favoriser la santé 
et la sécurité psychologiques à cet égard (Association 
communautaire d’entraide par les pairs contre les 
addictions, 2021).

En outre, nos résultats qualitatifs soulignent le fait que 
le système de santé lui-même représente un obstacle 
à la prestation de soins de qualité. Les répondants ont 
indiqué que le manque de services communautaires 
vers lesquels diriger leurs clients était problématique, et 
que leur qualité de vie professionnelle était davantage 
touchée par les lacunes des politiques et systèmes que 
par leur travail en tant que tel. Ces résultats mettent 
en lumière le besoin de changements systémiques qui 
soutiendraient mieux les personnes faisant usage de 
substances et, par ricochet, les travailleurs en réduction 
des méfaits, comme cela a été rapporté par le passé 
(Bigras et coll., 2021; Santé Canada, 2019a; Kennedy et 
coll., 2019; Kolla et Strike, 2019; Kolla et Strike, 2021; 
Mamdani et coll., 2021). Ces changements pourraient 
éliminer les écarts entre les systèmes publics et privés 
et entre les travailleurs réglementés et non réglementés, 
écarts qui sont plus souvent présents dans les soins 
de santé mentale et d’usage de substances que dans 
d’autres domaines de la santé. Les gouvernements 
pourraient adopter les solutions suivantes pour soutenir 
les fournisseurs de soins de santé :

• accroissement du financement public et de la 
capacité du système pour la psychothérapie 
éclairée par des données probantes;

• lois et mesures prescriptives pour assurer la 
santé mentale au travail;

• sources de motivation (incitatifs fiscaux, 
subventions) pour récompenser les 
employeurs qui mettent en place des 
stratégies de qualité favorisant la santé 
mentale;

• règlements pour inciter les fournisseurs 
d’assurance maladie et d’assurance invalidité 
à assurer la santé mentale au travail (Centre 
de toxicomanie et de santé mentale, 2020).
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L’adoption de ces stratégies pourrait améliorer l’accès 
aux soins, le bien-être des fournisseurs de soins de 
santé et l’intégration des soins, tous des éléments qui 
ont été désignés comme prioritaires au pays et ailleurs 
dans le monde. En outre, cela pourrait accroître les 
chances d’avoir une main-d’œuvre compétente et en 
santé qui sera en mesure d’appuyer la relance post-
pandémique au Canada.

Répercussions de la pandémie de 
COVID-19 et de la crise des surdoses
En général, les répondants ont signalé des niveaux 
similaires de satisfaction de compassion, d’épuisement 
professionnel et d’autosoins en 2019 et en 2021. La 
reproductivité des résultats entre les deux cycles de 
sondages indique que les expériences des fournisseurs 
de services de réduction des méfaits ont été saisies 
fidèlement. En effet, nos partenaires de consultation ont 
confirmé que les données brossaient un tableau juste 
de leurs expériences et ont dit ne pas être surpris de 
la similitude des résultats entre les deux cycles. Ils ont 
indiqué que l’absence de changements majeurs au fil du 
temps était probablement due au fait que les expériences 
des fournisseurs de services de réduction des méfaits 
étaient déjà si difficiles et gratifiantes qu’il n’y avait que 
peu de place au changement. Par ailleurs, comme ils 
se considéraient comme un service essentiel, ils ont 
poursuivi leur travail durant la pandémie. L’épuisement 
professionnel et la satisfaction de compassion étant 
tous deux liés au travail (que les participants disaient 
continuer comme d’habitude, de manière générale), 
ils étaient peut-être moins susceptibles de changer 
au fil du temps. Au contraire, le stress traumatique 
secondaire et la vulnérabilité au deuil, qui ont augmenté 
au cycle deux, reflètent le lien émotionnel entre les 
personnes. Leur accroissement n’est pas surprenant, 
vu la crise des surdoses, qui se poursuit et s’aggrave, 
et le stress supplémentaire qu’a apporté la pandémie. 
Les répondants ont dit être devenus plus sensibles au 
bien-être de leurs clients, une réaction qui a déjà été 
attribuée à la pandémie par le passé (Frost et coll., 2021; 
Noyes et coll., 2021).

Fait intéressant, la pandémie pourrait avoir eu un 
avantage imprévu pour les travailleurs en réduction 
des méfaits. Les répondants ont beaucoup moins 
parlé de stigmatisation en 2021 qu’en 2019; il se peut 
que la distanciation physique et les décrets ordonnant 

de rester à domicile, qui ont réduit les interactions des 
répondants avec d’autres personnes, aient aussi réduit 
les possibilités de stigmatisation. Cette diminution 
pourrait aussi être attribuable en partie à la lutte contre 
la stigmatisation et à la sensibilisation à cet égard, qui 
ont favorisé la compréhension de l’usage de substances 
dans la population. En effet, il a été prouvé que les 
initiatives de sensibilisation entraînaient des retombées 
positives sur la réduction de la stigmatisation aux 
niveaux personnel et organisationnel partout au Canada 
(Centre canadien sur les dépendances et l’usage de 
substances, 2020b).

Pourtant, nos partenaires ont été surpris de voir que les 
expériences de stigmatisation avaient connu une baisse 
en 2021. Ils avaient l’impression que la stigmatisation 
était encore omniprésente dans leurs communautés, 
un thème d’ailleurs très présent dans nos résultats 
qualitatifs. La stigmatisation est un obstacle important 
à la réduction des méfaits : en effet, comme l’indique la 
littérature récente (Bigras et coll., 2021), cette dernière 
est souvent vue comme un moyen d’encourager 
l’usage de substances. Les partenaires ont suggéré 
que la diminution de la stigmatisation rapportée en 
2021 était peut-être due au fait qu’elle devenait plus 
subtile, et donc plus difficile à remarquer. D’ailleurs, 
lorsqu’ils aidaient des personnes faisant usage de 
substances à accéder à des soins de santé, ils ont 
remarqué que les travailleurs de la santé traitaient le 
patient différemment une fois qu’ils apprenaient qu’il 
consomme des substances. Bien que ce ne soit pas 
aussi apparent, les partenaires ont indiqué que des 
fournisseurs de soins de santé pouvaient émettre des 
commentaires stigmatisants ou changer de ton de 
voix, ou que l’interaction pouvait passer d’une simple 
discussion à quelque chose de plus direct. Cela suggère 
que les fournisseurs de soins de santé apprennent à se 
surveiller lors de leurs interactions avec des personnes 
faisant usage de substances et celles qui fournissent 
des services de réduction des méfaits, mais que la 
stigmatisation persiste sous le couvert de la rectitude 
politique. En outre, les personnes qui consomment des 
substances vivent de la stigmatisation lorsqu’elles font 
appel aux services hospitaliers en cas d’intoxication 
aux opioïdes (Khorasheh et coll., 2021) et lorsqu’elles 
interagissent avec des fournisseurs de soins de santé 
(Madden et coll., 2021). Il faudrait que les fournisseurs 
de l’ensemble du système soient davantage sensibilisés 
à l’usage de substances et fassent l’objet d’initiatives de 
lutte contre la stigmatisation.
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Les réponses qualitatives ont aussi révélé des 
conséquences positives de la pandémie de COVID-19. 
Certains répondants ont dit que la pandémie avait 
donné plus de sens à leur travail, car ils étaient en 
mesure d’être des sources fiables de soutien pour leurs 
clients pendant une période tumultueuse. Ces réponses 
sont corroborées par des conclusions antérieures 
relatives à la prestation de services de réduction des 
méfaits durant la pandémie (Parkes et coll., 2021). 
D’autres ont indiqué que la période difficile avait 
favorisé l’acceptation de leur communauté à l’égard 
des services de réduction des méfaits et sa volonté 
d’aider les autres. Des bénéfices personnels ont aussi 
été relevés : des personnes ont réalisé à quel point elles 
pouvaient être résilientes et découvert leur capacité à 
acquérir de nouvelles aptitudes d’adaptation durant des 
temps difficiles. Ces résultats suggèrent que bien que 
la pandémie ait été l’une des plus grandes menaces 
au bien-être dans le monde entier, elle a aussi donné 
lieu à des possibilités de croissance post-traumatique, 
permettant aux personnes de réévaluer leur situation 
en y apportant des adaptations positives après des 
épreuves (Tamiolaki et Kalaitzaki, 2020). Des évaluations 
préliminaires de personnel infirmier de première ligne en 
Chine ont révélé qu’une croissance post traumatique 
avait eu lieu durant la pandémie (Chen et coll., 2021; 
Cui et coll., 2021). Maintenant que nous avançons 
vers la relance postpandémique et la mise en œuvre 
de solutions à la crise des surdoses, des mécanismes 
favorisant la croissance post-traumatique pourraient 
être bénéfiques pour les travailleurs en réduction des 
méfaits et la communauté en général.

Effets de l’identité de genre
Des publications antérieures indiquaient que le fait d’être 
un homme protégeait les personnes contre les effets 
négatifs du traitement du trouble lié à l’usage d’opioïdes 
(Blevins et coll., 2021) et le stress traumatique causé par 
la prestation de services de santé durant la pandémie 
(Buselli et coll., 2020). Nos résultats montrent cependant 
que les personnes s’identifiant en tant qu’hommes 
signalaient davantage d’expériences d’épuisement 
professionnel, de stress traumatique secondaire et de 
vulnérabilité au deuil. Pourtant, les hommes ayant une 
expérience passée ou présente de l’usage de substances 
indiquaient des niveaux plus élevés de satisfaction de 
compassion; ce résultat pourrait s’expliquer par les 
avantages émotionnels susmentionnés que leur donne 
leur identité de genre. Toutefois, les femmes ont dit plus 
souvent être satisfaites de leur travail.

Bien que nous ayons trouvé peu de publications à 
propos des différences de genre des fournisseurs de 
services de réduction des méfaits, nos partenaires 
de consultation ont avancé que les femmes avaient 
souvent plusieurs autres responsabilités personnelles, 
comme s’occuper de leurs enfants ou simplement 
assurer leur propre sécurité. Ainsi, elles n’auraient pas 
autant d’occasions que les hommes de réfléchir aux 
répercussions de l’épuisement professionnel, du stress 
traumatique secondaire et du deuil. Il a déjà été mentionné 
que le fardeau de la pandémie, particulièrement lourd 
pour les femmes, nuisait à leur capacité à travailler et 
alourdissait leurs responsabilités à la maison, comme le 
soin des enfants et l’enseignement (DesRoches et coll., 
2021; gouvernement du Canada, 2020). Ces différences 
pourraient expliquer qu’une proportion beaucoup plus 
faible de femmes ont répondu au sondage du cycle 
deux. Nos résultats soulignent le besoin de tenir compte 
du genre dans les services pour bien répondre aux 
besoins des fournisseurs de services de réduction des 
méfaits.

Effets du statut réglementaire
Nos résultats montrent une grande variété de professions 
et d’associations professionnelles chez les participants. 
Des recherches indiquent que les personnes qui 
travaillent en réduction des méfaits comblent souvent 
une lacune dans le système de santé et qu’elles sont 
plus susceptibles que les autres travailleurs de la santé 
d’avoir une expérience vécue, d’être des bénévoles 
ou les deux (Dechman, 2015; Olding, Barker et coll., 
2021; Santé Canada, 2019b). Dans notre étude, les 
professionnels réglementés éprouvaient une plus 
grande satisfaction à l’égard de leur travail, tandis que 
les professionnels non réglementés vivaient davantage 
d’épuisement professionnel et étaient plus vulnérables 
au deuil. Cette différence pourrait être attribuable au fait 
que les personnes qui travaillent dans des milieux tels que 
des centres de prévention des surdoses, des centres de 
consommation supervisée et des équipes d’intervention 
communautaire bénéficient de moins de mesures de 
soutien officielles, comme des programmes d’aide 
aux employés ou des avantages sociaux qui couvrent 
les séances de counseling ou d’autres méthodes 
d’autosoins. Khorasheh et coll. (2021) ont déjà parlé du 
manque d’avantages sociaux comme un problème pour 
les fournisseurs de services de réduction des méfaits. 
Nos partenaires de consultation ont d’ailleurs confirmé 
que les travailleurs en réduction des méfaits qui étaient 
engagés par les autorités de santé étaient payés selon 
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une échelle salariale différente de celle des travailleurs 
engagés par des organismes communautaires, et que 
les travailleurs non réglementés œuvrant dans des 
milieux tels que les centres de prévention des surdoses 
n’avaient souvent pas accès à des services de soutien. 
Une étude menée au Canada a révélé que les personnes 
ayant une expérience vécue (qui exercent souvent des 
professions non réglementées), bien qu’elles travaillent 
dans la même organisation et assument les mêmes 
fonctions, peuvent recevoir la moitié de la rémunération 
des travailleurs syndiqués (Olding, Barker et coll., 2021). 
Les fournisseurs de services de réduction des méfaits 
ont revendiqué une paie, des avantages sociaux, des 
vacances et des congés de maladie adéquats pour 
les travailleurs à temps partiel ou contractuels afin 
de les aider à surmonter les difficultés de leur travail 
(Khorasheh et coll., 2021).

Ces effets semblent particulièrement prononcés chez 
les hommes, et ceux qui occupent des professions 
non réglementées semblent vivre davantage de stress 
traumatique secondaire et de stigmatisation que les 
travailleurs réglementés. Cela pourrait être dû au fait 
que les hommes tirent plus d’avantages des mesures de 
soutien fournies dans les professions réglementées que 
les femmes, un résultat que de plus amples recherches 
nous permettront de comprendre.

Effet de l’expérience passée ou 
présente de l’usage de substances
Les personnes ayant une expérience passée ou présente 
de l’usage de substances étaient plus susceptibles de 
subir du stress traumatique secondaire et de présenter 
une vulnérabilité au deuil que les autres. En outre, les 
femmes ayant une expérience vécue vivaient davantage 
d’épuisement professionnel que celles qui n’en avaient 
pas. Aucune différence n’a été relevée entre les deux 
groupes pour ce qui est de la satisfaction de compassion 
et de l’expérience de stigmatisation.

Ces résultats semblent indiquer que les personnes 
ayant une expérience passée ou présente de l’usage 
de substances seraient plus intimement liées à leur 
travail. Nos partenaires de consultation ont suggéré 
que ces personnes sont peut-être plus près de la crise 
des surdoses : elles font souvent partie de la même 
communauté que les gens qu’elles servent, et leur 
travail les suit même quand elles rentrent chez elles. 
Cette situation a été confirmée par la littérature, qui 
montre que les fournisseurs de services de réduction 

des méfaits ont du mal à établir une séparation entre 
leur vie professionnelle et leur vie personnelle (Olding, 
Barker et coll., 2021). Par contre, les personnes qui 
n’ont pas d’expérience passée ou présente de l’usage 
des substances sont peut-être plus en mesure de se 
détacher de leurs préoccupations à un moment ou à un 
autre, ce qui limite les répercussions de leur travail de 
réduction des méfaits sur leur bien-être.

Les travailleurs ayant une expérience passée ou présente 
de l’usage de substances et ceux dont la profession 
est non réglementée doivent être valorisés pour leur 
contribution d’une manière qui reconnaît officiellement 
leur légitimité et leur expertise dans le marché du travail 
(Greer et coll., 2021). Ils sont nombreux à avoir choisi le 
travail de réduction des méfaits par nécessité, pour aider 
les gens de leur communauté. Des données montrent 
que la responsabilité d’intervenir lors de surdoses est 
passée des premiers répondants professionnels aux 
personnes ayant une expertise pratique; ce travail 
doit faire l’objet de la même reconnaissance (Olding, 
Boyd et coll., 2021). En réservant aux travailleurs non 
réglementés (qui ont souvent une expérience vécue) des 
postes occasionnels ou temporaires sans possibilité de 
syndicalisation, soutien organisationnel ni occasions 
de perfectionnement professionnel, les déséquilibres 
de pouvoir deviennent plus marqués (Olding, Barker et 
coll., 2021). En outre, la reconnaissance et l’appréciation 
des services doivent être justes (Greer et coll., 2021) 
pour éviter que les personnes ayant une expérience 
vécue qui occupent des postes occasionnels soient 
marginalisées par rapport à celles qui occupent des 
postes plus stables financés par des autorités sanitaires 
et mieux rémunérés (Olding, Barker et coll., 2021).

Limites
Comme toute recherche, la présente étude a ses 
limites. D’abord, comme la réduction des méfaits 
peut prendre plusieurs formes, les répondants étaient 
très diversifiés : les expériences de bénévoles d’un 
centre de consommation supervisée pouvaient différer 
grandement de celles de médecins prodiguant des 
traitements par agonistes opioïdes. Cette diversité a pu 
dissimuler certains effets vécus par des sous-groupes 
et limite le potentiel de généralisation des résultats. Par 
ailleurs, nous n’avons pas été en mesure de recueillir 
des données d’anciens fournisseurs de services de 
réduction des méfaits. Il se peut que ces personnes aient 
été les plus durement touchées, mais leurs données 
n’ont pas pu être représentées dans la présente étude.
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Ensuite, bien que les questions aient été axées sur 
la crise des surdoses, les services de réduction 
des méfaits ne se limitent pas qu’aux opioïdes : les 
expériences rapportées par les répondants ne sont 
donc pas attribuables uniquement aux méfaits associés 
aux opioïdes. En outre, aucune mesure de notre étude 
n’a été validée par des personnes fournissant des 
services de réduction des méfaits. Nos partenaires de 
consultation ont pris connaissance des mesures et les 
ont approuvées, mais il est tout de même possible que 
les échelles ne reflètent pas toutes les nuances de ce 
travail complexe. Nous n’avons pas non plus quantifié 
les expériences de traumatismes des personnes ni 
l’ampleur des traumatismes auxquels elles ont été 
exposées. Également, l’interaction des variables 
mesurées pourrait avoir touché le bien-être des 
répondants; or, les liens entre les facteurs dépassaient 
la portée de l’étude. Quant aux éléments qualitatifs, 
les analyses des chercheurs comportent toujours 
une certaine part de subjectivité. Nous devons donc 
reconnaître la possibilité de la présence de préjugés 
inconscients.

La nature de la crise des surdoses et les réponses 
politiques à celle-ci sont en constante évolution, ce qui 
pourrait avoir affecté les résultats. Par exemple, durant 
le cycle un, des données ont montré une diminution des 
décès liés à la toxicité des opioïdes en Alberta (Alberta 
Health, 2019), alors que durant la même période, un 
examen de centres de consommation supervisée 
faisait état de préoccupations quant à leur effet sur 
les domiciles, les entreprises et les communautés 
(gouvernement de l’Alberta, 2019). De tels changements 
peuvent avoir influencé les réponses aux questions 
du sondage : les personnes pourraient avoir répondu 
différemment si elles avaient participé au sondage 
plus tôt ou plus tard pendant la période de collecte de 
données. Afin de limiter ce risque, nous avons recueilli 
les données sur une période relativement courte.

En outre, la distribution des participants dans le pays 
n’était pas égale. Bien que nous n’ayons pas ménagé les 
efforts pour faire participer des réseaux de l’ensemble 
des provinces et territoires, l’échantillon comprenait 
majoritairement des gens de l’Ontario, de l’Alberta, de 
la Colombie-Britannique et du Manitoba au cycle un, et 
de l’Ontario, de l’Alberta, de la Colombie-Britannique, 
du Manitoba et du Québec au cycle deux. De manière 
similaire, davantage de femmes que d’hommes ont 
participé au cycle un, et la distribution des genres 
était plus égale au cycle deux. Ces différences ont une 
incidence sur la généralisabilité des résultats.

Enfin, les personnes qui n’avaient pas accès à Internet 
n’ont peut-être pas pu répondre au sondage. Nos 
partenaires de consultation nous ont assuré que la 
plupart des fournisseurs y auraient accès, soit chez eux, 
au travail ou sur un téléphone cellulaire. Toutefois, nous 
sommes conscients que cette méthode a exclu certains 
fournisseurs de services de réduction des méfaits.

Orientations de recherche futures
Nos résultats ont montré les effets des interactions 
entre plusieurs facteurs tels que le genre, le statut 
réglementaire et l’expérience passée ou présente de 
l’usage de substances sur diverses variables. Bien que 
nous ayons recueilli des données de personnes de 
plusieurs identités de genre, les échantillons étaient trop 
petits pour que nous puissions examiner les différences 
entre les groupes autres que les hommes et les femmes. 
Le fait de recruter davantage de personnes issues 
de la diversité des genres lors de prochaines études 
pourrait nous aider à mieux comprendre les implications 
de ce paramètre démographique sur la qualité de 
vie professionnelle pendant une urgence de santé 
publique. Il faudrait que la recherche continue d’explorer 
l’intersection du genre, de la parité et de l’expérience 
vécue, ainsi que d’autres variables pertinentes, avec le 
bien-être et les expériences des fournisseurs de services 
de réduction des méfaits. Cela pourrait permettre la 
création de mesures de soutien ciblées ou de politiques 
qui seraient d’une grande aide aux diverses personnes 
qui travaillent en réduction des méfaits

Des analyses subséquentes pourront également 
examiner la mise en œuvre de counseling sensible aux 
traumatismes, au deuil et au genre pour faire en sorte 
que le bien-être des personnes fournissant des services 
de réduction des méfaits s’en trouve amélioré. Les 
répondants ont indiqué qu’il serait nécessaire d’offrir 
davantage de soutien, mais des évaluations devront 
être menées pour en garantir les bénéfices et éviter des 
conséquences imprévues.

Comme on l’a supposé dans la section « Analyse », il se 
peut que les personnes les plus touchées par le fardeau 
émotionnel de la prestation de services de réduction 
des méfaits ne travaillent plus dans ce domaine, et donc 
qu’elles ne soient pas représentées dans le sondage. 
Les recherches futures devraient aussi traiter du bien-
être des personnes qui ont quitté la profession. Une 
compréhension plus approfondie des répercussions à 
long terme de la prestation de services aussi gratifiants que 
difficiles pourrait orienter la définition des compétences, 
la formation et d’autres initiatives de soutien.
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Des recherches ont mis en évidence les liens complexes 
entre la pandémie, la santé mentale et l’usage de 
substances, qui ont entraîné des répercussions négatives 
à long terme pour de nombreuses personnes, et la santé 
mentale a été désignée par l’Organisation mondiale de 
la Santé comme un élément clé à considérer dans la 
lutte contre la COVID-19 (2020). Notre étude donne un 
résumé important des contraintes et des avantages de 
la prestation de services de réduction des méfaits ainsi 
que des répercussions de la crise des surdoses et de la 
pandémie sur le bien-être des fournisseurs de services.

Les résultats de notre étude et nos consultations ont 
permis de dégager cinq stratégies qui pourront améliorer 
les expériences et le bien-être des fournisseurs de 
services de réduction des méfaits :

• Un système de santé offrant un continuum 
de soins complet qui intègre plus étroitement 
les services de réduction des méfaits et les 
services de soutien physique, psychologique 
et social permettra un meilleur accès aux 
services dont ont besoin les personnes 
faisant usage de substances et les 
fournisseurs de services de réduction des 
méfaits.

• Un financement fédéral, provincial et 
territorial durable et fiable pour la réduction 
des méfaits permettra non seulement 
la continuité des services, mais aussi 
l’élimination des facteurs de stress relatifs 
aux finances et à la planification pour les 
directeurs et le personnel des programmes.

• Des ressources de counseling sensibles 
au genre, aux traumatismes et au deuil 
permettront de prévenir les méfaits aux 
fournisseurs de services de réduction des 
méfaits à l’avenir, et de faire en sorte que les 
investissements dans ces ressources mènent 
à des résultats concrets. Les employeurs qui 
donnent un nombre de séances suffisant, 
une rémunération adéquate ou les deux 
garantiront des avantages durables.

• L’évaluation de modèles et de politiques 
de dotation équitables (p. ex. formation 
obligatoire sur la santé mentale pour les 
dirigeants, politiques de santé mentale 
à l’échelle des organisations) améliorera 
le bien-être des fournisseurs de services 
de réduction des méfaits et éliminera 
les vulnérabilités structurelles menant à 
l’épuisement professionnel, comme la 
précarité d’emploi et l’insécurité économique 
(ce qui mènera à une paie, à des avantages 
sociaux, à des vacances et à des congés de 
maladie adéquats pour tous les travailleurs, 
qu’ils soient réglementés ou non ou qu’ils 
soient engagés ou non par des organismes 
communautaires ou gouvernementaux).

• Le renforcement des initiatives contre la 
stigmatisation à l’intention du public et des 
fournisseurs du système de santé dans son 
ensemble incitera les gens à chercher et à 
offrir de l’aide, ce qui favorisera les résultats 
positifs.

Le soutien des travailleurs essentiels dans les domaines 
de la santé mentale et de l’usage de substances, 
surtout de ceux qui fournissent des services de 
réduction des méfaits, est crucial pour assurer le 
bien-être et la santé des personnes qu’ils servent 
ainsi que le bon fonctionnement du système de santé 
dans son ensemble. Il est impératif de surmonter les 
problèmes soulignés par les répondants : la relance 
post-pandémique nécessitera une gamme complète 
de services et de ressources de soutien pour répondre 
aux préoccupations en matière de santé mentale et 
d’usage de substances. Dans le respect du principe 
« rien à notre sujet sans nous », aucune des initiatives 
susmentionnées ne devrait être entreprise sans la 
participation concrète de personnes faisant usage de 
substances et de fournisseurs de services de réduction 
des méfaits (Réseau juridique canadien VIH/sida, 2006; 
Noyes et coll., 2021). Il sera essentiel de soutenir ces 
travailleurs, où qu’ils se situent dans le système, pour 
garantir l’accessibilité de soins de qualité pour les 
personnes qui consomment des substances. 

Conclusions
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Ce qui a commencé par une crise des méfaits liés aux 
opioïdes prend de l’ampleur en raison de la toxicité de 
multiples substances et de la crise des surdoses qui 
en découle, et ce, dans toute l’Amérique du Nord. Les 
répercussions se font de plus en plus sentir, comme 
le montrent le nombre ahurissant de surdoses et la 
perte tragique de vies humaines. Aux États-Unis, des 
études récentes indiquent que 20 % des décès chez 
les jeunes adultes âgés de 24 à 35 ans ont un lien avec 
l’usage d’opioïdes. Depuis 2001, le nombre total de 
décès liés à ce dernier a augmenté de près de 300 % 
(Gomes et coll., 2018). Au Canada, selon des rapports 
du gouvernement fédéral et du Service des coroners de 
la Colombie-Britannique, 4 460 décès liés aux opioïdes 
ont été enregistrés en 2019 (Krausz et coll., 2020). 
Notons que plus de 90 % de ces décès sont considérés 
comme accidentels (George et coll., 2022) – un triste et 
choquant rappel qu’ils étaient évitables. De tels chiffres, 
et la souffrance humaine qu’ils représentent, sont 
alarmants et devraient inciter les dirigeants fédéraux, 
provinciaux, territoriaux et municipaux à poursuivre 
leurs efforts et leurs actions pour trouver et appliquer 
des solutions à cette crise.

Ce qui est tout aussi alarmant pour le Canada, c’est que 
ces chiffres ont continué à grimper, en particulier durant 
la pandémie de COVID-19. En effet, il y a eu 7 224 décès 
apparemment liés à la toxicité des opioïdes pendant 
la première année de la pandémie, soit une hausse de  
95 % par rapport à l’année précédente (Comité consultatif 
spécial sur l’épidémie de surdoses d’opioïdes, 2022). 
Si une grande proportion des décès liés à la toxicité 
a été enregistrée dans l’Ouest canadien, ces chiffres, 
ces tendances et le bilan humain associé s’observent 
partout au pays. Les comportements suicidaires ont 
aussi augmenté durant la pandémie, comparativement 
aux niveaux prépandémiques (Dubé et coll., 2021). 
Certains acteurs ont d’ailleurs avancé que la hausse du 
nombre de suicides apparents pourrait être en partie 
attribuable à un nombre accru de décès par surdose 
d’opioïdes (Olfson et coll., 2019). Tous les secteurs au 
pays, notamment ceux du logement, de la justice et des 
services sociaux, sont interpellés par la double crise de 
santé publique que sont la pandémie et les surdoses 
attribuables à des drogues toxiques. Il est aussi difficile 

parfois de s’y retrouver dans les difficultés politiques, 
cliniques, scientifiques, éthiques et morales sans 
précédent auxquelles sont confrontés les personnes qui 
consomment des drogues, les fournisseurs de soins, 
les professionnels de la santé et les institutions.

Cette double crise a aggravé les préoccupations 
relatives à la santé des professionnels de la santé, 
dont dépendent la capacité et le succès des systèmes 
de soins (Brand et coll., 2017; Association médicale 
canadienne, 2018; Organisation mondiale de la Santé, 
2021). La situation est particulièrement inquiétante 
pour ceux et celles qui travaillent dans les domaines 
de la santé mentale et des soins relatifs à l’usage de 
substances. En effet, ces travailleurs ont souvent été 
négligés pour ce qui est de leur bien-être personnel 
et de l’intégration de leur domaine d’intervention 
dans le système public de santé (Réseau canadien 
des personnels de santé et Commission de la santé 
mentale du Canada, 2021). Outre les personnes qui 
consomment des drogues, les fournisseurs de services 
de réduction des méfaits forment un groupe important 
à considérer dans tout cela. Ils connaissent les lacunes 
dans les systèmes de santé et les services de réduction 
des méfaits au Canada et ils savent quels effets ont 
ces lacunes sur leur santé et leur bien-être et ceux de 
leurs clients. Nous devons beaucoup à ces fournisseurs 
dévoués, qui sont souvent sous-représentés dans les 
discussions nationales sur la crise des surdoses ou la 
santé des professionnels de la santé.

L’énormité de ces défis semble avoir limité les efforts 
déployés pour remédier à la grave crise des surdoses. 
L’incapacité à faire d’importants progrès dans la gestion 
et ultimement dans la résolution de cette crise prend 
plusieurs formes et reflète la complexité des facteurs 
liés à la toxicité des drogues. Additionnées, la crise 
des surdoses et la pandémie ont mis en lumière les 
disparités économiques, sociales et sanitaires au 
pays. Les opinions divergent quant à la meilleure 
façon de procéder, et il reste encore à rallier tous les 
acteurs à la cause, même si on reconnaît généralement 
que la réponse adoptée doit impliquer l’ensemble du 
gouvernement et de la société.

Appel à l’action : des solutions à la crise des  
surdoses et des méfaits liés à la toxicité des drogues
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Le présent rapport décrit les expériences des travailleurs en réduction des méfaits au Canada, y compris ceux qui ont 
une expérience passée ou présente de l’usage de substances, face à la double crise de santé publique. Il explique ce 
qui nuit à la santé de ces travailleurs au quotidien, comme le nombre croissant de décès par surdose chez leur clientèle. 
Les constats du rapport font aussi ressortir d’autres facteurs politiques et sociaux à considérer, tels que l’accès aux 
services, la stigmatisation et les politiques (figure 8).

Figure 8. Facteurs qui influent sur la santé des fournisseurs de services de réduction des méfaits

Politiques et règlements
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Les effets de la crise des surdoses et de la pandémie 
sur la santé des fournisseurs de services de réduction 
des méfaits sont bien décrits dans les constats du 
rapport. Cet appel à l’action propose une voie à suivre 
pour favoriser la santé des fournisseurs, en créant des 
liens entre les connaissances acquises dans le cadre de 
cette étude sur les besoins et les lacunes, d’une part, 
et les connaissances tirées de la littérature scientifique, 
d’autre part. Les thèmes qui suivent illustrent ces liens 
et les mesures à prendre dans l’ensemble du système 
pour améliorer la santé des fournisseurs de services de 
réduction des méfaits.

Thème 1 : l’accès aux services
Complexités associées à la santé mentale  
et à l’usage de drogues

Les voies menant à l’usage d’opioïdes ainsi qu’aux 
méfaits, hospitalisations et décès liés à la toxicité sont 
complexes, tout comme les réalités en matière de santé 
mentale et d’usage de drogues des personnes ayant une 
expérience vécue. La hausse du nombre de personnes 
ayant des troubles de santé mentale et d’usage de 
substances pendant la pandémie montre bien que 
ces complexités sont en bonne partie attribuables à la 
polyconsommation et à des troubles concomitants de 
santé mentale. Des études ont montré qu’au Canada, 
les personnes atteintes de maladie mentale sont deux 
fois plus susceptibles d’avoir une consommation 
problématique, notamment d’opioïdes (George et coll., 
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2022). Les personnes dans le système de traitement 
de la dépendance, qu’elles suivent un programme 
de substitution ou soient dans un établissement 
avec hébergement, souffrent souvent de dépression, 
d’anxiété, de traumatisme, d’autres problèmes de santé 
mentale ou physique (p. ex. douleur chronique) ou d’une 
combinaison de ces éléments (George et coll., 2022). Il 
est évident, d’un point de vue sociétal, scientifique et 
clinique, qu’il faut cesser de centrer les efforts sur une 
seule substance ou un seul trouble, pour plutôt adopter 
une approche axée sur le rôle des déterminants sociaux 
de la santé, de la consommation de plusieurs substances 
et de leurs interactions avec des troubles concomitants 
de santé mentale et physique. Pour surmonter les 
difficultés que pose la crise des surdoses, une approche 
translationnelle et intégrée devra être déployée dans 
plusieurs secteurs (systèmes de santé, de justice, 
d’éducation et de services sociaux; Blanco et coll., 2020) 
et combiner les contributions des neurosciences, de la 
pharmacologie, de l’épidémiologie, de la psychologie, 
des services de traitement, de la réduction des méfaits 
et de la prévention.

En changeant ainsi la façon d’aborder les méfaits des 
substances, il sera aussi possible d’améliorer le bien-
être des fournisseurs de services qui viennent en aide 
aux personnes qui consomment. Le présent rapport 
montre que les fournisseurs de services de réduction 
des méfaits sont davantage surchargés et stressés que 
les autres professionnels de la santé. Ces fournisseurs 
doivent bénéficier du soutien de tous les ordres de 
gouvernement et disposer des stratégies nécessaires 
pour faire face à la nature complexe de leur clientèle. 
Voici quelques exemples de telles stratégies :

• S’assurer que les travailleurs en réduction 
des méfaits peuvent orienter simplement 
et rapidement leurs clients vers d’autres 
professionnels, traitements et soutiens, pour 
tenir compte de la complexité des difficultés 
des clients et faciliter la coordination des 
soins.

• S’assurer que les fournisseurs de services de 
réduction des méfaits ont un accès suffisant 
à des services de counseling et de soutien 
adéquats qui reflètent la complexité de leurs 
expériences quotidiennes.

• Évaluer les modèles et politiques de dotation 
équitables, et corriger des vulnérabilités 
structurelles menant à l’épuisement 
professionnel, comme la précarité d’emploi 
et l’insécurité économique.

• Financer la recherche sur l’interaction entre 
la polyconsommation, la santé mentale, la 
santé physique, l’usage d’opioïdes et les 
surdoses.

• Élaborer et évaluer des stratégies 
d’intervention efficaces et inédites tenant 
compte de la complexité dans divers 
contextes, ce qui permettra d’améliorer le 
bien-être des fournisseurs de services de 
réduction des méfaits.

Accès à une gamme complète d’outils 
médicaux et non médicaux efficaces 
pour remédier à la crise des surdoses

Compte tenu des complexités décrites ci-dessus, il 
est essentiel d’améliorer le continuum de soins et la 
coordination globale entre les services afin de réduire 
la charge imposée aux fournisseurs de services de 
réduction des méfaits. Comme on s’y attendrait pour 
l’ensemble des professionnels de la santé, les travailleurs 
en réduction des méfaits devraient eux aussi pouvoir 
accéder rapidement à toute une gamme d’interventions 
et de traitements médicaux et non médicaux efficaces 
à utiliser avec leur clientèle. Si les médecins ont depuis 
peu accès à un éventail élargi d’outils pharmacologiques 
nécessaires au traitement du trouble lié à l’usage 
d’opioïdes et de ses méfaits, certaines lacunes 
persistent. Parmi celles-ci, mentionnons l’accès à de 
la formation et à du soutien pour la prescription de 
thérapies par agonistes opioïdes (p. ex. méthadone 
et buprénorphine/naloxone) et d’autres médicaments 
contre la dépendance (p. ex. naltrexone).

Les clients se heurtent aussi à des obstacles 
géographiques à l’accès au traitement, comme la 
disponibilité et l’accessibilité du traitement à l’héroïne, 
des thérapies par agonistes opioïdes injectables 
et d’autres options pharmacologiques telles que la 
naltrexone (un antagoniste opioïde injectable). La mise 
en place de cliniques d’accès rapide à la médecine des 
dépendances s’est avérée utile pour combler certaines 
lacunes (Corace et coll., 2020). Pourtant, les traitements 
psychosociaux efficaces ne sont pas facilement 
accessibles dans les communautés (Corace et coll., 
2019; George et coll., 2022).

Ensemble, ces réalités soulignent la nécessité, pour les 
travailleurs en réduction des méfaits, d’être davantage 
soutenus par les autres professionnels de la santé. Il 
serait possible d’y parvenir en garantissant l’accès aux 
interventions médicales et psychosociales validées 
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permettant de fournir un soutien optimal aux personnes 
confrontées à des drogues toxiques ainsi qu’en 
demandant plus d’interventions et d’aide.

Intégration d’interventions médicales et 
non médicales pour favoriser la santé et 
le bien-être des personnes à risque de 
surdose

Si l’accès rapide à une gamme complète d’interventions 
de santé est nécessaire, ces dernières doivent aussi être 
fournies de façon intégrée et coordonnée. L’intégration 
des interventions médicales et non médicales a 
grandement contribué à la réussite des pays qui ont évité 
ou bien géré la crise des opioïdes (Krausz et coll., 2020). 
De fait, l’intégration des interventions pharmacologiques 
et psychosociales est particulièrement importante 
(Corace et coll., 2019; George et coll., 2022). Des 
données de grande qualité montrent l’efficacité de ces 
interventions dans le traitement du trouble lié à l’usage 
d’opioïdes (Izadi et coll., 2021), ce qui pourrait être un 
outil essentiel pour les fournisseurs de services de 
réduction des méfaits.

Le défi de l’intégration ne se limite pas à la simple 
combinaison de traitements et de soutiens; il concerne 
aussi la communication entre les secteurs de l’usage de 
substances et de la santé mentale. Les fournisseurs de 
services qui viennent en aide aux personnes ayant des 
troubles de santé mentale et d’usage de substances 
travaillent dans plusieurs programmes et secteurs, qui 
relèvent souvent de sources de financement différentes 
(d’où les problèmes de parité salariale, voir plus loin), 
de réglementations différentes et de mécanismes de 
rapport différents. Ces sources de financement et 
d’administration indépendants compliquent l’échange 
d’information, ce qui peut entraîner des incohérences 
et ralentir la réponse à la crise des surdoses. Au sein 
de l’écosystème global de la santé, les organisations 
travaillent avant tout de manière indépendante, 
avec une coordination et une intégration minimales  
(p. ex. aucune plateforme d’échange de données 
uniformisé). Le système de soins canadien doit donc 
relever les défis que pose la prestation de services 
et favoriser la coordination et l’intégration dans des 
politiques et cadres en matière de santé mentale, douleur 
chronique, santé physique et usage de substances.

Technologie et capacité du système

Pour répondre aux énormes besoins individuels de la 
crise des surdoses et mieux soutenir les travailleurs en 
réduction des méfaits, il faudra renforcer la capacité du 
système de santé par de nouvelles idées et des modes 
novateurs d’application des nouvelles technologies. 

D’ailleurs, la technologie a joué un rôle transformateur 
qui a permis de résoudre des problèmes de capacité 
dans d’autres secteurs de la santé et des soins de santé, 
particulièrement durant la pandémie. Par exemple, 
l’évaluation et le traitement virtuels, ainsi que les modèles 
hybrides qui combinent la technologie et les soins en 
personne, sont efficaces pour certains et efficients pour 
beaucoup, en plus de rejoindre un plus grand nombre 
de personnes qui ont besoin d’aide. De plus, selon de 
nouvelles recherches, les clients et les fournisseurs 
de services arrivent à établir des liens constructifs 
lors de rencontres virtuelles (Centre canadien sur les 
dépendances et l’usage de substances, 2021).

C’est pourquoi nous appuyons des projets qui portent 
sur différents modèles de soins et cherchent à exploiter 
la puissance de la technologie, afin de renforcer la 
capacité du système de santé à appuyer les travailleurs 
en réduction des méfaits. Une capacité accrue 
permettrait de mieux soutenir les personnes à risque de 
surdose et celles aux prises avec des troubles liés aux 
opioïdes. Dans certains cas, il faudra mettre en place une 
infrastructure technologique et former les fournisseurs 
de services de réduction des méfaits et leurs clients sur 
la façon d’utiliser cette technologie en mode hybride.

Thème 2 : la stigmatisation
Thème soulevé tout au long de l’étude, la stigmatisation 
reste une question fondamentale. À la base des appels 
répétés à la décriminalisation de l’usage de substances 
se trouve la stigmatisation vécue par ceux et celles qui 
consomment certaines substances plutôt que d’autres 
(p. ex. l’usage d’opioïdes est plus stigmatisé que celui 
d’alcool). Le problème vise aussi les travailleurs en 
réduction des méfaits. En fait, il s’agit pour eux d’un 
fardeau supplémentaire qui contribue très probablement 
aux niveaux élevés d’adversité et de stress décrits dans 
ce rapport.

Reflets de cette stigmatisation, les méfaits associés à 
l’usage d’opioïdes sont trop souvent vus sous l’angle 
de la justice pénale plutôt que sous celui de la santé 
(Johnstone et coll., sous presse). Les avis sur le niveau 
d’intégration du système judiciaire avec l’usage de 
substances en général – et avec l’usage d’opioïdes en 
particulier – sont nombreux. Cela dit, s’il y a un thème 
dominant qui rallie tous les acteurs, c’est qu’il faut 
favoriser le bien-être et la santé des personnes qui 
vivent des méfaits liés aux opioïdes, des travailleurs en 
réduction des méfaits et des soignants.
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Thème 3 : les politiques et 
règlements
Financement des services de réduction des 
méfaits et soutien des fournisseurs

Il est évident, d’après ce rapport, que les fournisseurs de 
services de réduction des méfaits subissent un stress 
énorme, ce qui n’a rien de surprenant. Tout comme 
il est clair, avec les résultats des sondages, que ces 
services sont sous-financés et que les fournisseurs sont 
souvent sous-payés. Cela est frappant compte tenu 
du dévouement et de la résilience dont ces personnes 
continuent de faire preuve face aux traumatismes 
quotidiens. Ces fournisseurs sont souvent témoins de 
méfaits comme la récurrence de la consommation, les 
hospitalisations pour surdose et les décès par surdose 
de clients, des personnes qu’ils ont aidées et avec 
lesquelles ils ont tissé des liens. Et pourtant, malgré les 
défis personnels que représente le travail dans un tel 
contexte, il n’est pas rare que ces fournisseurs donnent 
de leur temps personnel pour pallier la pénurie de 
main-d’œuvre et répondre aux besoins non satisfaits. 
Compte tenu de ces réalités, il n’est pas surprenant que 
le niveau d’épuisement professionnel des travailleurs en 
réduction des méfaits soit plus élevé que celui observé 
chez les travailleurs des services d’urgence lors d’études 
antérieures (tableau 6).

L’énormité des méfaits liés aux opioïdes au pays, 
combinée aux difficultés professionnelles des travailleurs 
en réduction des méfaits, est un appel vibrant et 
impérieux à réagir aux problèmes soulevés dans le 
rapport. Cela s’ajoute aux appels à s’occuper, de manière 
plus générale, de la santé des professionnels de la santé. 
Par conséquent, il est essentiel que les gouvernements 
fédéral, provinciaux et territoriaux se dotent de stratégies 
orientées vers un financement durable et accru de ces 
services, ainsi que vers une correction des inégalités 
salariales entre les travailleurs en réduction des méfaits 
et les fournisseurs de services du milieu communautaire. 
De fait, les organismes communautaires qui emploient 
des fournisseurs de services de réduction des méfaits 
sont souvent exclus du cadre sur la parité et des 
discussions nationales sur les professionnels de la santé 
en général. Or, il est évident qu’ils devraient y être inclus.

Mieux comprendre l’enjeu : la 
nécessité d’une base de données 
nationale
Pour bien comprendre la gravité de la crise et tous les 
facteurs qui y ont contribué, il faut bien comprendre 
les données disponibles. Les nombreuses sources de 
données dont nous disposons créent une incohérence 
dans les chiffres associés à cette crise. Par exemple, 
les provinces et territoires se servent de méthodes 
différentes pour recenser le nombre de décès et 
d’urgences liés aux opioïdes, d’où une certaine 
incertitude quant à l’ampleur exacte du problème et à la 
nature précise des différences régionales, informations 
cruciales pour un pays aussi vaste que le Canada. Il 
est intéressant de noter que Santé Canada et l’Agence 
de la santé publique du Canada compilent et publient 
des rapports trimestriels sur les méfaits associés aux 
opioïdes et aux stimulants au pays (Comité consultatif 
spécial sur l’épidémie de surdoses d’opioïdes, 2021). Par 
contre, vu la forte variabilité des données recueillies et 
des méthodes de collecte, il est difficile de comparer les 
ensembles de données et les régions pour obtenir de 
l’information plus nuancée et ainsi prendre des décisions 
éclairées.

Pour combler les lacunes dans les données probantes, il 
faudra donc mettre en place une méthode plus précise et 
uniforme de suivi national des décès liés à la toxicité des 
drogues et des cas connexes par province et territoire. 
Comme le Canada a pu le constater avec la COVID-19, 
des données nationales, provinciales et territoriales 
recueillies selon des normes uniformes sont un outil 
précieux pour mieux comprendre la nature d’une crise 
nationale. De telles informations sont essentielles pour 
mesurer et comprendre pleinement le stress que vivent 
les professionnels de la santé.

Dans ce contexte, l’uniformité et la cohérence 
des données à l’échelle nationale passeront par le 
développement de la base de données existante de 
l’Agence de la santé publique du Canada, de même 
que par la création et le déploiement d’un répertoire 
national de données normalisées sur les méfaits liés aux 
surdoses et à la toxicité. Il serait également utile d’avoir 
des données pancanadiennes à jour sur les coûts d’un 
système où l’accès et l’intégration restent difficiles et où 
la santé des professionnels de la santé pourrait nuire à la 
prestation de services de qualité. Par exemple, le projet 
Coûts et méfaits de l’usage de substances au Canada 
fournit les coûts économiques, sanitaires et sociaux de 

https://cemusc.ca/
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l’usage de substances, mais il pourrait être renforcé par 
l’ajout des coûts associés aux fournisseurs de soins et 
de données plus récentes, ce qui aiderait à établir les 
priorités en matière de politiques publiques ciblées.

Conclusions
Le Canada traverse une sérieuse crise des surdoses qui 
s’aggrave et qui, combinée à la pandémie, met à mal la 
capacité à fournir des soins de santé de qualité. Nous 
devons mieux soutenir les personnes qui consomment 
des drogues particulièrement à risque de faire une 
surdose mortelle, ainsi que leurs fournisseurs de 
services de réduction des méfaits. D’après notre revue 
de la littérature et les résultats de sondages présentés 
dans le récent rapport Consommation de substances au 
Canada, nous croyons que plusieurs pistes d’intervention 
s’offrent à nous, partout au pays, avec l’adoption 
d’approches de coordination des soins novatrices et 
intégrées qui reposent sur des données cohérentes 
et précises. Ces pistes permettraient d’accélérer le 
déploiement de solutions à la crise des surdoses. 
Nous lançons donc ici un appel à l’action axé sur des 
réponses multiples, à différents niveaux, afin d’améliorer 
le système et, ainsi, d’améliorer considérablement la vie 
des personnes touchées par les méfaits de la toxicité 
des drogues, ainsi que la santé et le bien-être des 
travailleurs en réduction des méfaits qui leur offrent des 
soins attentifs et professionnels.

Franco J. Vaccarino, Ph.D., MACSS

Sherry H. Stewart, Ph.D., MACSS, MSRC
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Annexe A : sondage sur les expériences des 
personnes qui offrent des services de réduction 
des méfaits
Merci d’accepter de nous faire part de vos expériences. Pour commencer, nous devons déterminer votre 
admissibilité au sondage. Veuillez donc répondre aux questions qui suivent. 

La réduction des méfaits peut prendre plusieurs formes. Pour les besoins de ce sondage, « réduction des méfaits » 
signifie la réduction des conséquences négatives associées à l’usage de drogue par la prestation de services et de 
pratiques de santé et sociaux. Les programmes d’échange d’aiguilles et de seringues, la distribution de naloxone, 
le traitement d’entretien ou de substitution aux opioïdes, le counseling, la sensibilisation à une consommation plus 
sûre, le dépistage du VIH/VHC ou le dépistage de drogue en sont des exemples.

QUESTIONS POUR DÉTERMINER L’ADMISSIBILITÉ

1.  Offrez-vous des services de réduction des méfaits aux personnes qui consomment de la drogue au   
 Canada?

 Oui 

 Non

2. Quel âge avez-vous?

 19 ans et plus (veuillez inscrire votre âge en années)

 18 ans

 Moins de 18 ans

3. Dans quelle province ou quel territoire vivez-vous?

 Colombie-Britannique 

 Alberta

 Saskatchewan 

 Manitoba 

 Ontario 

 Québec 

 Nouveau-Brunswick 

 Nouvelle-Écosse 

 Île-du-Prince-Édouard

 Terre-Neuve-et-Labrador

 Yukon

 Territoires du Nord-Ouest

 Nunavut

 Extérieur du Canada

[Inadmissible si Q1 = NON, OU Q2 = Moins de 18 ans, OU si Q2 = 18 ans ET province ou territoire autre que Québec, 
Alberta, Ontario, Saskatchewan, Î.-P.-É. ou Manitoba, OU si Q3 = 66 (extérieur du Canada)]
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RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX

Les premières questions visent à recueillir des renseignements généraux.

1. Quelle est la taille de la communauté dans laquelle vous offrez des services de réduction des méfaits?

 Grand centre urbain de population (100 000 ou plus)

 Moyen centre de population (30 000 à 99 999)

 Petit centre de population (1 000 à 29 999)

 Autre ______________________________

 Je ne sais pas

2. Veuillez décrire votre communauté en cochant toutes les réponses qui s’appliquent.

 Secteur urbain ou suburbain (ville)

 Secteur rural (à quelques minutes en voiture d’une ville)

 Secteur éloigné ou isolé (à une grande distance de la ville la plus près)

3. Veuillez indiquer votre genre.

 Féminin

 Masculin

 Divers

 Préfère ne pas répondre

 Autre (veuillez préciser) : __________________________________

4. Quelle est votre origine ethnique? ______________________________________

5. Vous considérez-vous comme membre des Premières Nations, métis ou inuk (inuit)?

 Oui

 Non

Si oui,

6. À quel peuple autochtone vous identifiez-vous principalement?

 Premières Nations

 Métis

 Inuk

7. Quel est votre état matrimonial?

 Célibataire (jamais marié)

 En union de fait

 Légalement marié (non séparé)

 Séparé (mais toujours légalement marié)

 Divorcé

 Veuf
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8. Quel est le niveau de scolarité le plus élevé que vous avez terminé?

 Études secondaires non terminées

 Diplôme d’études secondaires  

 Formation générale (FG) ou formation de base des adultes (FBA)

 Collège ou école technique (aucun certificat ni diplôme)

 Diplôme d’un collège ou d’une école technique

 Diplôme universitaire de premier cycle

 Diplôme professionnel (p. ex. droit, médecine)

 Diplôme d’études supérieures (maîtrise, doctorat)

 Autre (veuillez préciser) : _____________________________

9. À quel titre offrez-vous des services de réduction des méfaits? Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

 Employé à temps plein

 Employé à temps partiel

 Bénévole à temps plein

 Bénévole à temps partiel

 Autre (veuillez préciser) : _______________________

10. Combien d’heures en moyenne par semaine offrez-vous des services de réduction des méfaits à titre    
 d’employé ou de bénévole

 Nombre d’heures : _______________

11. Quels services de réduction des méfaits offrez-vous personnellement? Cochez toutes les réponses qui   
 s’appliquent.

 Distribution de matériel ou d’équipement pour réduire les méfaits comme des seringues

 Sensibilisation à la consommation plus sécuritaire et à la réduction des méfaits 

 Équipe de patrouilleurs de rue ou d’intervention en cas de surdose

 Formation sur l’intervention en cas de surdose et distribution de naloxone

 Counseling

 Traitement par agonistes opioïdes

 Services de soutien par des pairs

 Formation ou soutien des pairs avec qui je travaille

 Orientation vers un traitement

 Cheminement dans les systèmes de services, y compris de santé, de logement ou d’aide sociale

 Analyse ou vérification de drogue

 Aucun service direct, mais gestion de projets

 Aucun service direct, mais gestion d’équipes

 Pharmacie

 Autre (veuillez préciser) :  ________________________
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12. Dans quel milieu travaillez-vous? Cochez toutes les réponses qui s’appliquent.

 Centre de consommation supervisée

 Centre de prévention des surdoses

 Programme de traitement des dépendances en milieu hospitalier

 Programme de traitement des dépendances en milieu communautaire

 Bureau de santé publique

 Organisation de personnes qui consomment des substances/groupes de consommateurs

 Organisme ou centre d’amitié autochtone

 Équipe d’approche communautaire ou de traitement communautaire dynamique

 Service de proximité, y compris ramassage ou échange de seringues 

 Pratique familiale ou équipe de santé familiale

 Centres de santé communautaire

 Pharmacie

 Technicien ambulancier médical ou premier intervenant

 Autre (veuillez préciser) :

13. Depuis combien de temps travaillez-vous en réduction des méfaits?

Années : _____ Mois : ______

14. Y a-t-il eu des périodes d’interruption dans votre prestation de services de réduction des méfaits?

 Oui

 Non

15. Si oui, dites-nous pourquoi votre travail a été interrompu. Cochez toutes les réponses qui    
 s’appliquent.

 Changements dans le financement des services

 Changements dans les programmes

 Décision personnelle

 Autre (veuillez préciser) : ______________________

16. Quel est le titre de votre rôle actuel? ________________

17. Depuis combien de temps travaillez-vous à ce titre?

Années : _____ Mois : ______
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QUALITÉ DE VIE PROFESSIONNELLE

Le fait d’offrir des services de réduction des méfaits à des personnes qui consomment de la drogue vous met en 
contact direct avec leur vie. Votre compassion et votre empathie pour les personnes que vous aidez peut vous affecter 
de manière à la fois positive et négative. Les questions ci-dessous concernent votre expérience, en tant que personne 
qui offre des services de réduction des méfaits, à un titre ou un autre. Lisez chacune des questions ci-dessous sur 
vous et votre situation professionnelle actuelle. Cliquez sur la réponse qui reflète honnêtement la fréquence à laquelle 
vous avez fait les expériences suivantes au cours des 30 derniers jours.

18. Je suis heureux.

 Très souvent 

 Souvent 

 Parfois

 Rarement

 Jamais

[Les questions suivantes utilisent l’échelle des options de réponse ci-dessus.]

19. Je suis préoccupé par plus d’une des personnes à qui j’offre des services.

20. Je ressens de la satisfaction à pouvoir aider les autres.

21. Je me sens lié à autrui.

22. Je sursaute ou suis surpris par des bruits inattendus.

23. Travailler avec ceux que j’aide me donne de l’énergie.

24. Il m’est difficile de séparer ma vie privée de ma profession d’aidant.

25. Ma productivité au travail baisse parce que je perds le sommeil du fait des expériences traumatisantes d’une   
 personne à qui j’offre ou j’offrais des services.

26. Je pense que j’ai pu être affecté par le stress traumatique des personnes que j’aide.

27. Je me sens pris au piège par mon travail de prestation de services de réduction des méfaits.

28. En raison de mon travail, je me suis senti « sur les nerfs » pour diverses raisons.

29. J’aime mon travail en réduction des méfaits.

30. Je me sens déprimé du fait des expériences traumatisantes des personnes que j’aide.

31. J’ai l’impression de ressentir le traumatisme d’une personne que j’ai aidée.

32. Mes croyances me soutiennent.

33. Je suis satisfait de la façon dont je me tiens au courant de l’évolution des techniques et protocoles en   
 réduction des méfaits.

34. Je suis la personne que j’ai toujours voulu être.

35. Mon travail me procure de la satisfaction.

36. Je me sens épuisé par mon travail en réduction des méfaits.

37. J’ai des pensées et des sentiments agréables concernant les personnes que j’aide et la façon dont j’ai pu les   
 aider.

38. Je me sens dépassé parce que ma charge de travail semble interminable.

39. Je crois que mon travail me permet de faire une différence.

40. J’évite certaines activités ou situations, car elles me rappellent des expériences effrayantes faites par des   
 personnes que j’aide.

41. Je suis fier de ce que je peux faire pour offrir des services de réduction des méfaits.

42. Du fait de mon travail en réduction des méfaits, je suis envahi par des pensées effrayantes.
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43. Je me sens « coincé » par le système.

44. J’ai le sentiment de réussir dans mon travail d’aidant.

45. Je ne peux pas me souvenir de parties importantes de mon travail avec des victimes de traumatisme.

46. Je suis une personne très attentionnée.

47. Je suis heureux d’avoir choisi de faire ce travail.

48. Y a-t-il autre chose concernant votre qualité de vie professionnelle que vous voudriez ajouter?

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

PRENDRE SOIN DE SOI

Nous aimerions savoir ce que vous faites pour prendre soin de vous et à quelle fréquence vous le faites. Cliquez sur la 
réponse qui correspond à la fréquence (combien de fois) à laquelle vous avez adopté les comportements suivants au 
cours de la dernière semaine.

20. J’ai fait une activité intellectuelle (qui nécessite l’utilisation des facultés intellectuelles) pour m’aider à   
 me détendre (p. ex. lire un livre ou écrire).

 Régulièrement (6 à 7 jours) 

 Souvent (4 à 5 jours) 

 Parfois (2 à 3 jours) 

 Rarement (1 jour) 

 Jamais (0 jour) 

[Les questions suivantes utilisent l’échelle des options de réponse ci-dessus.]

21. J’ai fait une activité interpersonnelle pour me détendre (p. ex. bavarder avec des amis).

22. J’ai fait une activité créative pour me détendre (p. ex. dessiner, jouer d’un instrument, écrire, chanter).

23. J’ai écouté quelque chose pour me détendre (p. ex. de la musique, un balado, une émission de radio ou des   
 sons de la forêt).

24. J’ai regardé quelque chose pour me détendre (p. ex. objet d’art, film, lèche-vitrine ou nature).

25. J’ai senti différentes odeurs pour me détendre (p. ex. lotions, nature, chandelles, encens ou cuisson au four).

26. J’ai bu au moins 6 à 8 tasses d’eau par jour.

27. J’ai mangé une variété d’aliments nutritifs (p. ex. légumes, protéines, fruits et produits céréaliers).

28. J’ai planifié mes repas et mes collations.

29. J’ai fait de l’exercice pendant au moins 30 à 60 minutes.

30. J’ai fait du sport, de la danse ou une autre activité planifiée (p. ex. équipe de sport ou cours de danse).

31. J’ai fait des activités sédentaires au lieu de faire de l’exercice (p. ex. regarder la télé ou travailler à l’ordinateur).

32. J’ai planifié ou organisé mon exercice pour la journée.

33. J’ai fait du yoga ou une autre activité qui sollicite le corps et l’esprit (p. ex. taekwondo ou tai-chi).

34. J’ai reconnu avec bienveillance mes propres défis et difficultés.

35. Je me suis soutenu et réconforté intérieurement (p. ex. je me suis dit que mes efforts valent la peine et sont   
 importants).

36. Je me suis rappelé que l’échec et le défi font partie de l’expérience humaine.

37. Je me suis donné la permission de donner libre cours à mes sentiments (p. ex. je me suis permis de pleurer).
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38. J’ai jugé que ma vie professionnelle avait un sens ou un but plus large (p. ex. pour une cause).

39. J’ai jugé que ma vie privée ou personnelle avait un sens ou un but plus large (p. ex. pour une cause).

40. J’ai passé du temps avec des gens qui me veulent du bien (p. ex. me soutiennent, m’encouragent, croient en moi).

41. J’ai passé du temps avec des personnes qui sont spéciales pour moi.

42. Je me suis senti soutenu par les gens qui m’entourent.

43. J’ai eu confiance que les personnes dans ma vie respecteraient ma décision si je disais « non ».

44. J’ai eu l’impression d’avoir quelqu’un sur qui compter pour m’écouter si j’étais bouleversé (p. ex. ami, conseiller  
 ou groupe).

45. J’ai gardé un horaire gérable.

46. J’ai gardé mon aire de travail organisée pour m’aider à réaliser mes tâches.

47. J’ai maintenu un équilibre entre les demandes d’autres personnes et ce qui est important pour moi.

48. J’ai maintenu mon milieu de vie réconfortant et plaisant.

49. J’ai pris calmement conscience de mes pensées.

50. J’ai pris calmement conscience de mes sentiments.

51. J’ai pris calmement conscience de mon corps.

52. J’ai choisi avec soin les pensées et les sentiments qui allaient guider mes actions.

53. Y a-t-il autre chose concernant vos habitudes à prendre soin de vous que vous voudriez ajouter?

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

54. Avez-vous consommé de l’alcool ou une autre substance pour vous aider à composer avec les   
 expériences que vous vivez en offrant des services de réduction des méfaits?

 Oui

 Non

Si oui,

55. Veuillez indiquer quelles substances vous avez consommées.

 _____________________________________________________________________________________

56. Veuillez indiquer dans quel cadre vous avez consommé ces substances :

 À la maison

 Au travail

 Dans un lieu public (p. ex. restaurant, bar, parc public)

 Centre de consommation sécuritaire

 Autre (veuillez préciser) : ______________________________________
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57. Le fait que votre consommation de substances pourrait être un mécanisme compensatoire vous inquiète-t-il?

 Oui

 Non

Si oui,

58. Expliquez pourquoi la consommation de substances pour composer avec les expériences que vous   
 vivez en offrant des services de réduction des méfaits vous inquiète.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

59. Avez-vous l’impression que la consommation de substances pour composer avec les difficultés vécues  
 au travail a des répercussions sur des aspects de votre vie (p. ex. santé, relations, rendement au travail,   
 bien-être général)?

 Oui

 Non

Si oui,

60. Expliquez comment le fait de consommer des substances pour composer avec des difficultés nuit à   
 votre vie.   
 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

DEUIL

Cette section porte sur le deuil que vous pouvez vivre à la suite du décès de personnes avec qui vous travaillez ou à qui 
vous offrez des services dans le contexte de la crise de surdoses. Cliquez sur la réponse qui traduit votre impression pour 
les énoncés ci-dessous.

61. Je me sens capable d’affronter la douleur qui vient de pair avec un décès.

 Tout à fait en accord  

 En accord  

 Ni en accord ni en désaccord  

 En désaccord  

 Tout à fait en désaccord  

[Les questions suivantes utilisent l’échelle des options de réponse ci-dessus.]

62. J’ai de la difficulté à cesser de penser à la ou aux personnes que j’ai perdues.

63. Je suis très conscient de ma force intérieure lorsque j’ai un deuil à faire.

64. Je dois être courageux face à une perte.

65. Je porterai toujours la douleur du deuil au fond de moi.

66. J’estime important de contrôler mon processus de deuil.

67. La vie est moins importante pour moi depuis ce ou ces décès.

68. La vie continue, et il ne faut pas s’attarder sur ce ou ces décès.

69. Je n’en ai peut-être pas toujours l’impression, mais je crois que je vais surmonter cette expérience de deuil.

70. Y a-t-il autre chose concernant votre deuil que vous voudriez ajouter?

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________
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STIGMATISATION

Cette section porte sur la stigmatisation que vous pouvez vivre en offrant des services de réduction des méfaits. La 
stigmatisation peut prendre de nombreuses formes et comporter un sentiment de désapprobation ou de honte.

71. Vous sentez-vous ou vous êtes-vous déjà senti stigmatisé à cause de votre travail en réduction des   
 méfaits?

 Oui 

 Non 

Si oui,

72.  De quelles façons?

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

RESSOURCES, PROGRAMMES ET SOUTIENS

Cette section porte sur les ressources, les programmes et les soutiens à votre disposition et ceux dont vous estimez 
avoir besoin (mais qui ne sont pas offerts) dans votre milieu professionnel.

73. Décrivez les ressources et les soutiens en place qui vous sont utiles pour assumer votre rôle.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

74. Décrivez ce qui manque pour soutenir votre travail et votre bien-être dans votre milieu de travail (et   
 proposez toute solution qui pourrait être bénéfique selon vous).

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

75. Y a-t-il autre chose concernant votre travail et vos expériences que vous voudriez ajouter?

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________
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Annexe B : questions ajoutées au sondage 2021
Nos expériences passées peuvent influer sur la prestation de services de réduction des méfaits, de jour en jour. 
Pour mieux comprendre l’expérience du travail en réduction des méfaits de plusieurs types de travailleurs, nous 
voudrions savoir si vous vous identifiez comme une personne ayant une expérience passée ou présente de l’usage de 
substances.

Êtes-vous un pair aidant, un intervenant au vécu expérientiel ou un intervenant en soutien individuel ayant une 
expérience passée ou présente de l’usage de substances qui offre des services de réduction des méfaits?

 Oui

 Non

 Préfère ne pas répondre

 Autre (veuillez préciser) : _______________

Quelle affirmation correspond le mieux à votre emploi ou profession?

Je travaille dans une profession réglementée (qui nécessite un agrément, une autorisation, un permis ou est 
encadré par un organisme de réglementation)

 Je travaille dans une profession non réglementée

 Ne sais pas

 Préfère ne pas répondre 

 Autre (veuillez préciser) : ____________________________________

Vos sentiments par rapport à votre travail ou à ses répercussions sur votre qualité de vie ont-ils changé depuis 
le début de la pandémie de COVID-19?

 Oui

 Non

Si oui,

Parlez-nous de ce qui a changé et de ce qui, selon vous, a causé ces changements.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

Vos habitudes à prendre soin de vous ont-elles changé depuis le début de la pandémie?

 Oui

 Non

Si oui,

Parlez-nous de ce qui a changé et de ce qui, selon vous, a causé ces changements.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________
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Votre consommation de substances pour composer avec les difficultés vécues au travail a-t-elle changé 
depuis le début de la pandémie?

 Oui

 Non

Si oui,

Parlez-nous de ce qui a changé et de ce qui, selon vous, a causé ces changements.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

Votre réponse au deuil et vos sentiments de chagrin ont-ils changé depuis le début de la pandémie?

 Oui

 Non

Si oui,

Parlez-nous de ce qui a changé et de ce qui, selon vous, a causé ces changements.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

Les types de ressources, de programmes et de soutiens auxquels vous avez accès ou votre façon d’y accéder 
ont-ils changé depuis le début de la pandémie?

 Oui

 Non

Si oui,

Parlez-nous de ce qui a changé et de ce qui, selon vous, a causé ces changements.

 ___________________________________________________________________________________  
 ___________________________________________________________________________________

Avez-vous intégré les soins virtuels à votre offre de services de réduction des méfaits depuis le début de la 
pandémie?

 Oui

 Non



80 Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances

Consommation de substances au Canada—Expérience des fournisseurs de services de réduction des méfaits lors de la double urgence de santé publique au Canada

Si oui,

Veuillez indiquer dans quelle mesure vous souscrivez aux énoncés suivants concernant la prestation de services 
virtuels de réduction des méfaits :

Tout à 
fait en 

désaccord

En 
désaccord

Ni en 
accord 
ni en 

désaccord

En accord
Tout à fait 
en accord

Sans objet ou 
préfère ne pas 

répondre

Je suis à l’aise d’accompagner 
un client en virtuel.

Les clients semblent à l’aise 
avec un mode de prestation 
virtuel.

Les services et soutiens virtuels 
sont tout aussi efficaces que 
ceux en personne. 

Les visites virtuelles sont tout 
aussi efficaces que celles en 
personne pour créer un lien 
avec un client.

J’ai la formation et les 
aptitudes requises pour pouvoir 
accompagner les clients 
virtuellement.

Les consultations virtuelles 
sont plus pratiques que les 
consultations en personne.

La plupart des clients peuvent 
accéder facilement aux services 
virtuels (p. ex. ils disposent 
d’un appareil, d’un forfait de 
données ou d’une connexion 
Internet, et d’un endroit sûr ou 
privé).

Lorsque la prestation de 
services et de soutiens 
en personne reprendra, je 
continuerai à utiliser les options 
virtuelles avec mes clients.








