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AVANT PROPOS 
 

Le Réseau des services de santé en français de l’Est de l’Ontario (le Réseau) est un organisme                 

francophone qui engage la communauté dans toute sa diversité et le système de santé afin               

d'améliorer l'offre active et l'accès à un continuum de services de santé de qualité en français.  

 

Le Réseau est reconnu formellement par la province ontarienne comme entité de planification             

des services de santé en français pour les RLISS de Champlain et du Sud-Est. À ce titre, il joue                   

le rôle de conseiller auprès de ces deux RLISS et proposent des recommandations pour              

l'améliorer l’accès et la qualité des services auprès de la population francophone.  

 

La vision du Réseau est d’exercer un leadership éclairé pour que les francophones puissent              

vivre pleinement leur santé en français. Les recommandations énoncées dans le cadre de ce              

rapport sont donc motivées par l'intérêt communautaire et le souci de l’action pour un accès et                

une qualité de service accrus pour les jeunes francophones. 

 

Le Réseau tient à remercier M. Glenn Barnes de Barnes et Associates et M. Guy Théroux de                 

Eksento Inc pour leur contribution au présent rapport notamment, les recherches sur les             

besoins et les modèles de traitement, les consultations auprès des individus clés des centres              

Richelieu Fondateur et ​Dave Smith et les consultations afin d’actualiser les besoins des jeunes              

et leurs familles.  
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Sommaire exécutif 
 

Depuis plusieurs années, le taux d’occupation des services résidentiels au centre Richelieu            

Fondateur demeure faible malgré les efforts déployés. Maison Fraternité a exploré de            

nombreuses stratégies pour tenter d’atteindre les cibles fixées, mais sans obtenir des résultats             

durables. Cet enjeu force la question à savoir si les services résidentiels répondent aux besoins               

des jeunes francophones. À cet effet, le RLISS de Champlain souhaite obtenir des             

recommandations sur les futurs moyens de répondre aux besoins de traitement des jeunes             

francophones. 

 

Ce projet s’inscrit donc dans la poursuite des efforts du RLISS et de Maison Fraternité d’offrir                

des services qui répondent adéquatement aux besoins des jeunes francophones. 

Le rapport est construit en quatre grands volets:  

1. Nous chercherons à comprendre les besoins des jeunes qui ont initialement été définis ,              

en explorant le programme et le plan de mise en oeuvre initial et en identifiant les                

interventions qui ont été mises de l’avant pour améliorer la demande de service du              

centre.  

2. Nous chercherons à actualiser les besoins des jeunes, de leurs familles et des             

institutions en nous basant sur la recherche et sur les résultats d’une série de              

consultations auprès des jeunes, des parents et des institutions.  

3. Nous passerons en revue les différents modèles et approches de prestations de soins             

pour les jeunes francophones afin d’expliciter le modèle utilisé dans le programme de             

traitement au centre résidentiel Richelieu Fondateur et en établissant les liens de            

comparaison de celui-ci avec les autres modèles en général et avec le modèle qui              

connaît du succès dans Champlain en particulier. 

4. Nous ferons une analyse des informations récoltées pour en découler des constats et             

des recommandations menant à des actions pour identifier les moyens futurs de            

répondre aux besoins de traitement de jeunes francophones. 

 

À propos de la méthodologie utilisée, ​ce rapport est le produit d’une analyse de données               

théoriques et empiriques. D’abord, différents documents en rapport avec le centre résidentiel            
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Richelieu Fondateur et son fonctionnement ont été consultés: les rapports de service, les             

correspondances, les articles de journaux. Ensuite, une revue de littérature a été effectuée             

portant sur 33 études et rapports et une série de consultations auprès de 160 jeunes et 63                 

parents francophones dans la région de Champlain entre l’automne 2015 et le printemps 2017.  

 

Également, une recherche sur les bonnes pratiques et la meilleure façon de pourvoir aux              

besoins de traitement des adolescents francophones aux prises avec des problèmes de            

toxicomanie a été réalisée. Cette recherche combine une revue de la littérature et une expertise               

technique et pratique dans le domaine de traitement des problèmes de santé mentale et              

toxicomanie. En plus, les entrevues ont été menées par un consultant auprès des personnes              

clés des centres Richelieu et ​Dave Smith​. Enfin, une analyse de l’information collectée a été               

menée pour aboutir à une série de recommandations présentées dans ce rapport. 

 

Sommaire des constats et recommandations 
Constat 1​: Les services de traitement résidentiel en toxicomanie demeurent pertinents pour les             

jeunes francophones 

● Recommandation 1: Maintenir l’accès à des services résidentiels en français pour les            

jeunes. 

 

Constat 2​: Les jeunes francophones et leur famille ne connaissent pas bien les services              

disponibles. 

● Recommandation 2: Mettre en place une stratégie marketing ciblée aux adolescents et            

à leur famille.  

○ Celle-ci passe idéalement par le web et par les écoles.  

○ Doit rejoindre les communautés à l’extérieur d’Ottawa 

○ Il est nécessaire d’échanger davantage avec les adolescents et les parents           

directement pour définir les meilleurs moyens de les rejoindre. 

 

Constat 3​: Le programme doit être défini et le modèle de prestation de services doit être clair                 

pour l’aligner aux besoins des jeunes. 
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● Recommandation 3​: Travailler avec Maison Fraternité afin d’établir un programme basé           

sur les données probantes et les pratiques prometteuses qui inclut les procédures            

d’évaluation (Assessment), des plans de traitement et des suivis 6 mois après le congé              

selon le modèle choisi pour les adolescents et les familles. 

● Recommandation 4: Dès la définition du programme, intégrer un cadre de mesure de             

rendement qui inclut des indicateurs permettant de: 

1) Capter l’expérience des patients francophones 

2) Répondre aux sensibilités et aux préférences des clients pouvant découler de           

particularité culturelle francophone  

3) Évaluer l’amélioration de la condition des jeunes et des familles ayant utilisé les             

services de Maison Fraternité 

4) Assurer un alignement avec les pratiques prometteuses et les pratiques adoptées           

localement 

 

Constat 4:​ ​Une stratégie d’amélioration des services en place doit être définie  

● Recommandation 5​: Établir un plan de mise en oeuvre dès Q1 de cette année pour               

développer la stratégie marketing et définir le modèle de prestation de soins. 
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Introduction 

Le centre résidentiel Richelieu Fondateur est un centre qui offre des services de traitement              

résidentiel aux jeunes francophones aux prises avec des problèmes de toxicomanie. Il est l’un              

des programmes de Maison Fraternité. Il offre des services externes et résidentiels aux             

adolescents et adolescentes francophones aux prises avec un problème de consommation           

d'alcool et/ou de drogue. Il a comme responsabilité de desservir une population exclusivement             

francophone d’Ottawa et de l’Est de l’Ontario, en premier lieu, ainsi que l’ensemble de la               

population francophone de l’Ontario. 

 

Depuis plusieurs années, le taux d’occupation de ses 5 lits demeure faible malgré les efforts               

déployés. Maison Fraternité a exploré de nombreuses stratégies pour tenter d’atteindre les            

cibles fixées, mais sans obtenir des résultats significatifs. Cet enjeu force la question à savoir si                

le centre résidentiel répond aux besoins des jeunes. À cet effet, le RLISS de Champlain               

souhaite obtenir des recommandations sur les futurs de répondre aux besoins de traitement             

des jeunes francophones. 

 

Ce projet s’inscrit donc dans la poursuite des efforts du RLISS et de Maison Fraternité d’offrir                

des services qui répondent adéquatement aux besoins des jeunes francophones. 

Le rapport est construit en quatre grands volets:  

1. Nous chercherons à comprendre les besoins des jeunes qui a initialement été définis ,              

en explorant le programme et le plan de mise en oeuvre initial et en identifiant les                

interventions qui ont été mises de l’avant pour améliorer la demande de service du              

centre.  

2. Nous chercherons à actualiser les besoins des jeunes, de leurs familles et des             

institutions en nous basant sur la recherche et sur les résultats d’une série de              

consultations auprès des jeunes, des parents et des institutions.  

3. Nous passerons en revue les différents modèles et approches de prestations de soins             

pour les jeunes francophones afin d’expliciter le modèle utilisé dans le programme de             

traitement au centre résidentiel Richelieu Fondateur et en établissant les liens de            

comparaison de celui-ci avec les autres modèles en général et avec le modèle qui              

connaît du succès dans Champlain en particulier. 
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4. Nous ferons une analyse des informations récoltées pour en découler des constats et             

des recommandations menant à des actions pour identifier les moyens futurs de            

répondre aux besoins de traitement de jeunes francophones. 

 

Volet 1: Compréhension des besoins et de la mise en          

oeuvre initiale 
 

Ce volet vise à identifier le besoin de la communauté qui a été à la base de la mise en place                     

des services actuels, la révision du plan de mise en oeuvre initial du programme offert au                

Centre Richelieu Fondateur, ainsi que l'établissement d’un sommaire chronologique des          

interventions menées par le RLISS de Champlain et Maison Fraternité pour améliorer            

l’utilisation des services disponibles.  

 

Cet exercice permettra de mieux comprendre le besoin identifié au départ, le service qui a été                

mis en place pour y répondre et l’évolution de ce service au fil des ans. 

 

Identification du besoin initial des services de traitement résidentiels rendus          

aux jeunes francophones 
En 1997​, le centre de traitement résidentiel en toxicomanie pour adolescents était l’une des              

priorités du ​Champlain Addiction Coordinating Body ​(CACB). En effet, non seulement il n’y avait              

pas de centre de ce genre dans la région de Champlain, mais les deux centres qui existaient                 

dans le nord de l’Ontario ne s'adressaient qu’aux jeunes garçons.  

 

En juillet 2004​, CACB présente centre de traitement résidentiel en toxicomanie pour            

adolescents comme faisant partie de ses 3 grandes priorités au Ministère de la Santé et des                

Soins de longue durée.   1

 

En 2005​, la création d’un centre de traitement résidentiel pour jeunes figure dans la Stratégie               

intégrée de la lutte contre la drogue et la toxicomanie initiée par l’ex-maire de la ville d’Ottawa                 

1 Barnes, 2008. ​Adolescent Residential Treatment Center. Business Plan​, p. 4 
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Bob Chiarelli. Le comité directeur dédié à ce projet vote pour deux centres, l’un pour les jeunes                 

francophones et l’autre pour les jeunes anglophones.   2

 

En 2007​, la proposition initiale fut déposée à la ville d’Ottawa suggérant deux centres, un               

anglophone (32 lits) et un francophone (16 lits). Comme ce nombre dépassait le budget prévu,               3

une révision est exigée. La même année, le RLISS de Champlain embauche M. Glenn Barnes,               

directeur général du Service de toxicomanie de l’Est de l’Ontario pour élaborer un plan              

d’affaires. Après de nombreuses recherches et consultations, M. Barnes recommande 36 lits,            

dont 26 anglophones et 10 francophones à deux sites différents. Il fut demandé de réviser les                4

chiffres à la baisse pour que le budget opérationnel ne dépasse pas 4 millions (le coût                

opérationnel était approximativement entre 5,2 et 5,6 millions).  5

 

Selon le plan d’affaire de Barnes de 2008, la procédure utilisée pour calculer le nombre de lits                 

fut basée sur une analyse combinant les données d’étude de la santé de la population               

canadienne, l’utilisation des données d’ailleurs, notamment des États-Unis, et les listes           

d’attentes des trois grandes agences de traitement de la toxicomanie basées à Ottawa. La               6

formule utilisée provient des données du ​GAIN Assessment ​administré par ​The Chestnut Health             

Centre ​qui stipule que le besoin global dans la population adolescente pour un centre de               

traitement résidentiel à moyen terme (3 à 4 mois) pour soigner les problèmes de santé mentale                

concomitants de nature modérée est de 2/10 de 1% de la population adolescente dans une               

communauté donnée.  7

 

Ainsi, en appliquant le 2/10 de 1% des 79 132 adolescents entre 13 et 17 ans (les projections                  

2006 du Ministère des Finances de l’Ontario) dans la région de Champlain, on obtient 158               

adolescents qui nécessiteraient une admission de nature modérée au centre de traitement            

résidentiel. Les chiffres concluaient à 48 lits, dont 36 anglophones et 12 francophones. Ce              

chiffre fut révisé à 36 lits (26+10), ce que M. Barnes a présenté en décembre 2007. La                 8

2 ​Tiré de la Lettre de Robert Laviolette au Ministre de la SSLD, le 3 novembre 2008, objet: Projet de règlement sur 
l’engagement de la collectivité francophone 
3 ​RSSFE, Document d’information au CA, 28 avril 2008 
4 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.75 
5 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.75 
6 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.72-75 
7 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.73 
8 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.75 
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proportion de lits pour les francophones vient du fait que selon le recensement de 2006, entre                

14 et 17% de la population adolescente dans Champlain étaient francophone, et la             

recommandation fut qu’on leur attribue 27 à 28 % du nombre total de lits. Finalement, les                9

chiffres ont été arrêtés à 20 lits (15+5) suite aux contraintes budgétaires.  

 

Le besoin d’avoir deux centres séparés fut justifié par la pertinence d’accès aux services en               

français et d’offrir aux jeunes un milieu de vie thérapeutique francophone. Les données             

montrent qu’en 2010, 29% (1579) des jeunes francophones de la région de Champlain aux              

prises avec des troubles de santé mentale âgés de 13 à 21 ans étaient toxicomanes dans un                 

total de 3944 jeunes (voir annexe 5). Actuellement, il y a 3 programmes francophones et 14                10

anglophones destinés aux jeunes dans tout l’Ontario avec une capacité totale de 23 lits et 150                

lits respectivement (voir annexe 6). Il existait aussi un avantage de faire un arrimage avec les                11

services francophones existants, afin d’assurer un continuum de services en français pour les             

jeunes. Ainsi, la gestion du centre résidentiel pour adolescents francophones, le centre            

Richelieu Fondateur, fut confiée à Maison Fraternité, l’agence désignée qui offrait déjà ce genre              

de service aux adultes francophones de la région.  

 

Dans cette révision de la documentation, nous n’avons pas retrouvé de documents de             

consultation avec la communauté francophone ou d’énoncés de besoins venant des jeunes et             

de leurs familles.  

 

Révision du plan de mise en oeuvre initial du programme 
Un regard sur le plan de mise en oeuvre initial nous permettra d’observer comment les services                

qui ont été mis en place cherchent à répondre au besoin identifié dans la section précédente.                

Nous avons ainsi examiné les informations clés qui ont servi à forger le programme qui a été                 

mis en place à l’ouverture du service résidentiel.  

 

9 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.76 
10 ​Tiré du document du RLISS, ‘’Séance de participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la 
toxicomanie pour les jeunes de Maison Fraternité’’. Décembre 2015, p.24 
11 ​Tiré du document du RLISS, ‘’Séance de participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la 
toxicomanie pour les jeunes de Maison Fraternité’’. Décembre 2015, p.26 
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D’un point de vue clinique, le plan d’affaire de Barnes a décrit 9 éléments clés qui constituent le                  

modèle du programme de traitement résidentiel pour les jeunes .  12

1) Faire correspondre l’évaluation et le traitement;  

2) Approches de traitement intégrées et compréhensibles; 

3) Implication de la famille dans le traitement;  

4) ​Programmes adaptés au développement;  

5) Accent qui engage et retient les adolescents dans le traitement;  

6) Du personnel qualifié;  

7) Compétence culturelle et sexospécifique;  

8) Soins continus et  

9) Focus sur les résultats du traitement.  

 

En termes de responsabilisation et de performance du programme, la lettre envoyée par le              

RLISS de Champlain annonçant le financement des activités du centre de traitement résidentiel             

pour les jeunes indique clairement les conditions suivantes (voir aussi Annexe 1): 

1)  faire le rapport sur les indicateurs de performance suivants: 

a) lits en opération,  

b) jours de résidence,  

c) clients,  

d) visites,  

e) ETP 

2) Collecter les données pour mesurer les rendements suivants:  

a) amélioration de la performance scolaire 

b) réduction de la consommation  

c) réduction du taux de rechute  

d) amélioration de la santé mentale et physique. 

 

Nous constatons que des lignes directrices cliniques avaient été rendues disponibles et que des              

mesures de performances avaient clairement été établies par le RLISS de Champlain dès             

l’ouverture du service résidentiel. Toutefois, puisque nous n’avons pas d’information sur les            

12 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. See Executive Summary. 
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besoins identifiés par la communauté, il est difficile de déterminer comment ces actions             

pourront y répondre. 

 

Sommaire des interventions pour améliorer l’utilisation des services        

résidentiels 

Le taux d’occupation du centre résidentiel est demeuré bas depuis le début. Après seulement              

six mois d’existence, le centre était déclaré presque vide. Le directeur du centre expliquait que               13

«plusieurs adolescents sont réfractaires à suivre une thérapie de trois mois alors que les              

conditions à l'extérieur semblent meilleures, selon certains toxicomanes.» Cela dit, les          14

données montrent que le taux d’occupation dans les centres francophones sont généralement            

bas par rapport aux à celui retrouvé dans les centres anglophones (voir annexe 7).   15

 

En novembre 2014, le RLISS a élaboré un plan de redressement pour le programme. Il a                 16

également fait la promotion provinciale du programme auprès d’autres RLISS. 

 

Depuis août 2015 , Maison Fraternité a effectué un nombre d’adaptations au programme dans              17

le but d’améliorer l’utilisation des services du centre de traitement résidentiel en toxicomanie             

pour adolescents. Plus précisément, une série de mesures d’adaptations a été introduite, d’une             

part, pour rendre plus flexibles les critères d’admission, d’autre part, pour réduire les contraintes              

liées au fonctionnement du programme. 

 

En termes de critères d’admission, les mesures ci-dessous ont été prises: 

- Les 48 h d’abstinence ne sont plus une exigence, plutôt une recommandation, 

- L’âge d'éligibilité au service est passé de 19 à 21 ans, 

- On accepte les jeunes adultes en travaillant en collaboration avec le Transit, 

- Flexibilité sur la durée de séjour en acceptant l’engagement pour un mois, 

13 ​Tiré dans les nouvelles de Radio-Canada Ottawa-Gatineau du 12 avril 2013. «Un centre de désintoxication pour adolescents 
à Ottawa presque vide» 
14 Tiré dans les nouvelles de Radio-Canada Ottawa-Gatineau du 12 avril 2013. «Un centre de désintoxication pour adolescents 
à Ottawa presque vide». 
15 ​Tiré du document du RLISS, ‘’Séance de participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la 
toxicomanie pour les jeunes de Maison Fraternité’’. Décembre 2015, p.26 
16 Nous n’avons pas pris connaissance  de ce document. Cette information est  mentionnée dans le document ‘’Séance de 
participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la toxicomanie pour les jeunes de Maison Fraternité’’. 
Décembre 2015, p.19 
17 Documentation obtenue de la part de Maison Fraternité 
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- Soutien en transport pour enrayer les barrières aux jeunes de l'extérieur d’Ottawa, 

- Utilisation d’outils technologiques pour accélérer le processus d’admission. 

 

En matière de fonctionnement du programme, les mesures suivantes ont été prises`: 

- Amélioration de la façon d’impliquer les parents / les tuteurs dans le traitement de  

  leur enfant (changement du vocabulaire, augmentation de rencontres…), 

- La communication entre les clients + leur réseau de soutien et l'équipe du centre  

  résidentiel a été améliorée (plus d’information, faciliter les communications…), 

- Révision du règlement afin d’offrir un environnement en même temps  bien  

  encadré, sécuritaire et moins contraignant, 

- Amélioration des méthodes d’évaluation de la satisfaction des services par les  

  jeunes. On réfléchit aussi sur la façon d’impliquer les parents dans l'évaluation, 

- Intégration (occasionnelle) des groupes de soutien des Narcotiques Anonymes, 

- Mise en place d’un système de renforcement positif 

- Accorder un accès occasionnel et contrôlé à l’internet  

- Offrir aux jeunes qui le désirent un accès plus facile à la thérapie de substitution de  

  la nicotine  

- Une entente de partenariat a été établie entre Maison Fraternité et l’Hôpital Royal  

  afin de mieux desservir les jeunes (15 et demie - 18 ans)  aux prises avec des  

  troubles concomitants et ayant une référence du médecin.  

- Abolition d’une période de 3 semaines requise pour faire une nouvelle demande  

  d’admission après avoir quitté le centre, 

- Efforts pour accommoder la diversité, 

- Service d'accompagnement aux différents rendez-vous au besoin, 

- La communication est plus fréquente avec les parents / tuteurs et la formule de  

  bilan avec ceux-ci a été revue pour plus d’efficacité,  

 

D’autres adaptations sont en cours ou en réflexion:  

- Mise à jour du site web, 

- Évaluation des services par les parents / tuteurs accompagnateurs des jeunes, 

- Intégrer la clientèle de la Cité 
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En termes d’activités de promotion et de publicité par Maison Fraternité​  18

- En été 2014, les tournées de promotion dans la région de l’Est, Kingston et  

  Timmins ont été effectuées.  

- Mars - Avril 2015, l’organisme a fait les tournées de promotion à Barry, Trenton, Toronto,                

Hamilton, Niagara, Kitchener. 

- La publicité a été faite dans les journaux et radios régionaux, auprès des  

  organismes, etc.  

 

De sa part, le ​RLISS de Champlain a mené une séance de participation communautaire sur le                

Programme de traitement résidentiel de la toxicomanie pour les jeunes en décembre 2015.             

L’objectif de la séance était de:  

1. discuter des besoins en matière de services des jeunes francophones aux prises avec             

un problème de toxicomanie et des troubles concomitants  dans Champlain;  

2. examiner le problème du taux d’occupation du Programme de traitement résidentiel de la             

toxicomanie pour les jeunes à Maison Fraternité;  

3. identifier les prochaines étapes pour mieux desservir les jeunes francophones          

toxicomanes.  

Lors de cette séance, le RLISS apprend que les jeunes qui contactent le centre se rendent au                 

centre, que la plupart des jeunes vont jusqu’à la fin du programme et que les jeunes sont                 

satisfaits et recommandent le programme à leurs amis. Des conversations et des rencontres            19

ont eu lieu entre Maison Fraternité et le RLISS jusqu’en janvier où le bilan suivant a été                 

présenté pour la période du 1er juillet 2015 au 30 juin 2016. 

 

Demande d’admission  20

- ​Durant la période du 1er juillet 2015 au 30 juin 2016, 25 demandes ont été reçues  

  au centre. 

- 14 des 25 (soit 56 %) ont été admises et 11 (soit 44%) refusées  

- 2 sur 11 refus (18%) sont attribuables au centre, 9 sur 11 (82%) viennent des  

  clients. 

18 ​Tiré du document ‘’Séance de participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la toxicomanie pour les 
jeunes de Maison Fraternité’’. Décembre 2015, p.20 
19 Tiré du document ‘’Séance de participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la toxicomanie pour les 
jeunes de Maison Fraternité’’. Décembre 2015, p.18 
20 ​Documentation obtenue de la part de Maison Fraternité 
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- Les raisons de refus par les clients: 3 sur 9 (33%) ont refusé à cause du manque  

  de motivation; 5 sur 9 (56%) à cause de la perte de contact (fugue, pas de retour  

  d’appel, changement de coordonnées); 1 sur 9 (11%) est orienté dans (ou a choisi)  

  le programme du jour. 

 

Aperçu des séjours au Centre résidentiel  21

- Durant la période du 1er juillet 2015 au 30 juin 2016 , 15 jeunes ont séjourné au  

  centre dont 9 garçons et 6 filles. 

- La durée de séjour moyenne est de 58 jours et l'âge moyen est de 17 ans. 

- 7 des 15 (soit 46%) ont terminé le programme, et 7 (soit 46%) ne l’ont pas  

  complété (1 suit encore le programme) 

- La raison de départ des 6 sur 7 (soit 85%) qui ont abandonné est le manque de  

  motivation. 

 

Nous constatons que plusieurs actions ont été portées par le RLISS et Maison Fraternité pour               

améliorer l’utilisation des services disponibles, mais sommes toute, la demande demeure moins            

élevée que prévu.  

 

 

 

 

 

 

 
 

21 ​Ibid 
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Volet 2: Actualisation des besoins des jeunes et leurs         

familles  
Ce volet vise à faire une recherche de la littérature sur les besoins des jeunes francophones                

ayant des troubles de dépendance, de faire une révision de l’ensemble des consultations qui              

ont eu lieu auprès des jeunes et de leurs familles. Ces deux sources d’information nous               

permettront d’actualiser les besoins des jeunes et de leur famille. 

 

Recherche de la littérature au sujet des besoins des jeunes francophones           

ayant des troubles de dépendances 
 

La recension des écrits a été effectuée, d’une part, à partir de références déjà existantes et,                

d’autre part, à partir d’une recherche en utilisant le moteur de recherche Google Scholar. Les               

paramètres de publication des recherches ont été fixés entre les années 2010 et 2016. De plus,                

des documents, des rapports et des études ont été recueillis auprès des partenaires en santé               

mentale et en lutte contre les dépendances. 

 

La recherche a permis de répertorier 33 études et rapports qui font état des services de santé                 

mentale et de lutte contre les dépendances pour jeunes et des modalités de transition vers le                

système pour adultes. Lors de cette démarche, une attention particulière a été placée sur toute               

information portant sur les services en français. 

 

Parmi les études et rapports inventoriés relativement au thème du projet, aucun écrit ne portait               

sur les services en français, les particularités pour la population francophone ou des modèles              

de services adaptés aux besoins de francophones. Face à ce constat, nous émettons 2              

hypothèses. Soit la problématique n’a pas été étudiée, soit il n’y a pas de particularités               

culturelles francophones qui motive une adaptation des modèles de service. Bien que cette             

information soit absente,il demeure possible d’opter pour une approche basée sur les données             

probantes et les pratiques prometteuses, veiller à ce que le service soit offert en français et                

qu’une évaluation de l’expérience des utilisateurs francophones soit menée afin de déceler            

toute préférence propre à cette population. 
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Deux rapports portent particulièrement sur l’offre de services à la population francophone. Le             

premier offre des pistes possibles relativement à l’accès aux services pour les jeunes             

Franco-Ontariens. Le deuxième recommande des solutions afin d’améliorer l’accès aux          

services en français en fonction des barrières linguistiques. 

 

1.      Jeunes Franco-ontariens et santé mentale : exploration des besoins, Centre de 
toxicomanie et de santé mentale, 2016. 

  

Observations : 

● Les adolescents francophones, impatients de combler le vide informationnel, voudraient          

pouvoir accéder à des pages Web partagées où ils trouveraient des renseignements de             

base, des témoignages, des références, des processus et des outils, et voudraient            

également que leur premier point de contact soit accessible sur Internet (principalement            

par ordinateur et téléphone intelligent, dispositifs quasi omniprésents chez les jeunes). 

  

Recommandations : 

● Les voies suivies par les jeunes pour accéder au continuum des soutiens mettent en              

évidence non seulement la nécessité de créer un outil de recherche hautement efficace,             

et fiable, susceptible de gagner la confiance des jeunes et pouvant être mis à jour               

régulièrement, mais aussi les défis qu’entraîne un tel projet. 

● Toute information ciblant les jeunes doit être disponible en ligne, accessible sur dispositif             

portable, et pouvoir être mise à jour périodiquement. Pratique exemplaire en matière de             

développement d’une plateforme de diffusion d’information sur ou reliée à la santé 

  

2. Impact des barrières linguistiques en santé mentale, Ghislain Sangwa-Lugoma, 
Réseau des services de santé en français de l’Est de l’Ontario. 2013. 
  

Les statistiques démontrent que chez les francophones : 

● 66% n’ont jamais, ou presque, accès à des centres de traitement de la toxicomanie              

offrant des services en français; 

· ​77 % n’ont jamais, ou presque, accès à des centres de traitement de l’alcoolisme offrant des                 

services en français 
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Pour faciliter l’accès aux services, l’auteur identifie deux barrières linguistiques qui entravent            

à l’accès. 

  

a. ​Barrières à l’accès initial : celles qui empêchent une personne de se présenter pour être                

examiné et soigné (p.ex : programmes et activités de prévention). Elles retardent les             

soins ou conduisent à les éviter. 

  

b. ​Barrières à l’utilisation des services de santé : elles portent sur la communication. Elles               

influent sur le diagnostic et le traitement (Bowen, 2000) et affectent la qualité des              

services. 

 

Taux de prévalence 
  

Il est généralement admis que de 12 % à 15 % de l’ensemble de la population a un problème                   

de consommation d’alcool ou de drogue illicite, que de 3,6 % à 4 % de la population est atteinte                   

d’alcoolisme ou de toxicomanie et qu’environ 0,2 % des adolescents toxicomanes ont besoin de              

soins supervisés par un psychothérapeute ou pourraient en profiter. Grâce aux données            

démographiques figurant à l’article 6.2 du rapport que G. Théroux a soumis au Réseau, il est                

possible d’avancer, selon un besoin théorique, une estimation du nombre de places en             

établissement qui feraient l’objet d’une surveillance clinique dans la région d’Ottawa pour traiter             

les adolescents francophones. Selon ces données, les jeunes âgés de 13 à 24 ans              

représentent 15,3 % (34 649) de l’ensemble de la population francophone (226 465). Il faudra             

tenir compte cependant du fait que l’établissement résidentiel accueille les jeunes de 12 à 21               

ans et que le Réseau est responsable de fournir les services à la population francophone de la                 

région de Kingston-Belleville. 

 

Nous savons, grâce à la documentation sur les taux de prévalence, qu’environ 3,6 % des               

adolescents nord-américains ont besoin de suivre un traitement intensif pour s’affranchir de leur             

toxicomanie. Comme 0,2 % de l’ensemble de la population a besoin de soins supervisés par un                

psychothérapeute en établissement. En principe, pour soigner tous les enfants visés, il faudrait             

traiter au moins 70 à 75 adolescents chaque année.  
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Les données provenant du Québec incitent toutefois à la prudence devant toute suggestion que              

les besoins soient moindres, car les prédictions du taux de toxicomanie et de dépendance à               

une substance ainsi que des problèmes d’ordres social, criminel et interpersonnel qui en             

découlent sont fondées sur des données qui remontent à des dizaines d’années et semblent              

changer rapidement. Par exemple, au Québec, les adolescents consomment maintenant plus           

de cannabis que d’alcool, tandis qu’en Ontario, la consommation d’alcool est toujours au             

premier rang. Des études menées par S. Tremblay et M. Laventure montrent que chez les               

jeunes Québécoises et Québécois desservis par les établissements de santé et de soins             

sociaux à Sherbrooke, à Montréal, à Trois Rivières et à Québec, le cannabis est la drogue de                 

choix. 

 

Il est généralement reconnu qu’une première consommation et une première intoxication avant            

l’âge de 15 ans augmentent considérablement la probabilité de développer une toxicomanie à             

vie, de faire maintes rechutes et de souffrir de problèmes connexes. Des études financées par               

le National Institute of Drug Abuse (NIDA) et le National Institute of Alcohol and Alcoholism               

(NIAAA) montre maintenant que le nombre de connexions synaptiques entre les cellules            

cérébrales augmente considérablement à la fin de l’adolescence; que le cerveau en            

développement est particulièrement vulnérable aux effets graves de la drogue; et que le risque              

de développer des problèmes de toxicomanie, y compris divers troubles de santé mentale,             

augmente considérablement chez les adolescents qui consomment régulièrement de l’alcool et           

de la drogue avant l’âge de 15 ans. Le tableau ci-dessous contient des renseignements sur 408                

adolescents âgés de 12 à 17 ans ayant reçu des services dans les centres de jeunesse du                 

Québec . En se fondant sur l’indice de gravité de toxicomanie chez les jeunes, 33,8 % des                 

adolescents sont classés dans la catégorie de cas graves. 
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Tableau - Frequency of Use of Québec Adolescents in the Youth Centres 

 

 

Dans un échantillon comportant 291 garçons et 117 filles, 16,8 % des garçons et 23,1 % des                 

filles ont dit avoir déjà perdu connaissance, et 27,8 % des garçons et 34,2 % des filles ont                  

rapporté des effets paniquants. 

 

Tableau - Age of Initiation & Regular Consumption by Québec Adolescents in the Youth 
Centres 
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Comme chacune de ces données indique une croissance de la dépendance et de la              

toxicomanie, il se peut que les prédictions selon lesquelles de 70 à 75 candidats auraient               

besoin de soins chaque année soient plutôt modestes. (Voir la note en bas de page) 

 

Les données sur l’utilisation de la drogue chez les jeunes prouvent la croissance du taux de                

prévalence à la toxicomanie et donc, l'existence du besoin réel des services en toxicomanie.              

L’analyse des indicateurs tels que la fréquence d’utilisation et l'âge du début de consommation              

de la drogue, combiné avec le taux de prévalence conclut à une estimation de 70 à 75 jeunes                  

francophones nécessitent un service résidentiel annuellement, uniquement dans la région de           

Champlain. Malheureusement, les travaux scientifiques dans le domaine de toxicomanie          22

portant spécifiquement sur les jeunes francophones sont presque inexistants. 

 

Révision de l’ensemble des consultations menées auprès des jeunes, leur          

famille et les institutions de la région de Champlain 
 

Un sondage en ligne a été effectué afin de capter l’information auprès des jeunes en transition                

vers les services pour adultes. De concert avec les conseils scolaires francophones de l’Est de               

l’Ontario, une stratégie d’engagement a été utilisée auprès des écoles secondaires publiques et             

catholiques. Les leaders en santé mentale des deux conseils ont coordonné la stratégie             

d’engagement avec les écoles et les jeunes. 

  

Un groupe de discussion pour jeunes émergents a été organisé avec l’appui de Maison              

Fraternité à Ottawa et un autre groupe à Hawkesbury avec l’appui du service de santé mentale                

et toxicomanie de l’Hôpital général de Hawkesbury. Les responsables des services pour adultes             

ont communiqué avec les clients entre les âges de 18 et 25 afin de les inviter à participer à un                    

groupe de discussion. Un questionnaire d’animation a été élaboré afin de saisir l’expérience et              

les besoins des jeunes émergents. 

  

Une entente avec les organismes responsables des services de santé mentale pour enfants et              

jeunes a été établie avec le Centre Phoenix à Renfrew et l’Hôpital communautaire de Cornwall               

22 Barnes, 2017, p. 28 
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afin de pouvoir ajouter des questions au sondage en ligne et lors des consultations              

communautaires. 

  

Finalement, une analyse de contenu a été effectuée parmi les documents produits par 3 des 4                

organismes responsables (​Lead agencies​) des services de santé mentale aux enfants et aux             

jeunes dans la région de Champlain suite à leurs consultations communautaires auprès de la              

population francophone.  

  

Les consultations représentent une participation de 160 jeunes et 63 parents francophones            

dans la région de Champlain entre l’automne 2015 et le printemps 2017.  

 

Tableau X : Taux de participation par modalité de consultation et participants 

Sondage en ligne pour jeunes et jeunes émergents 

Initiatives Répondants 

RSSFEO 62 

Comtés de SDG 8 

Comté de Renfrew 0 

Groupe de discussion pour jeunes et jeunes émergents 

Initiatives Répondants 

RSSFEO 2* 

Ottawa 88 dont 68 jeunes multiculturels 

Groupe de discussion pour parents 

Initiatives Répondants 

Comtés de Renfrew 2 

Comtés de SDG 5 
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Ottawa 48 dont 22 immigrants/nouveaux    

arrivants 

Sondage en ligne pour parents 

Initiatives Répondants 

Comtés de SDG 8 

* Un total de 20 participants ont confirmés leurs présences aux consultations. Toutefois, seulement 2 participants                

se sont présentés.  
 

Observations  

Parents et jeunes indiquent que l’accès aux services en français représente une priorité pour              

eux, et ce, tant dans les milieux pour jeunes que pour adultes. Quoique la majorité des jeunes                 

qui ont participé aux activités d’engagement n’ait pas vécu une transition, ils ont tout de même                

partagé leurs attentes. 

● Information accessible et visible dans les écoles. 

 

Les parents ont également identifié des éléments d’amélioration pour le système de santé             

mentale en général. 

 

● Une meilleure communication et coordination entre les services. 

● Une meilleure promotion des services offerts. 

● Le nombre restreint de services en français à l’extérieur du conseil scolaire. 

● Une meilleure saisie et partage d’information. 

● Une amélioration des chemins d’accès entre les services. 

 

Finalement, lorsque les participants doivent identifier leur connaissance des services de santé            

mentale et de lutte contre les dépendances dans la région, très peu identifient Maison Fraternité               

(deux jeunes participant au sondage en ligne du Réseau sur 62). 

 

L’étude d’exploration des besoins des jeunes Franco-ontariens en santé mentale conduite par            
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le Centre de toxicomanie et de santé mentale en 2016 conduit au constat que les adolescents                23

francophones, impatients de combler le vide informationnel, voudraient pouvoir accéder à des            

pages Web partagées où ils trouveraient des renseignements de base, des témoignages, des             

références, des processus et des outils, et voudraient également que leur premier point de              

contact soit accessible sur Internet (principalement par ordinateur et téléphone intelligent,           

dispositifs quasi omniprésents chez les jeunes). Il est donc recommandable que toute            

information ciblant les jeunes puisse être disponible en ligne, accessible sur dispositif portable,             

et doive être mise à jour périodiquement. Ceci constitue une pratique exemplaire en matière de               

développement d’une plateforme de diffusion d’information sûre ou reliée à la santé. 

 

Volet 3- Revue des modèles et approches de prestation         

des soins pour jeunes francophones 
 

Dans ce volet, nous chercherons à distinguer les spécificités des modèles et approches de              

prestation de soins adaptés aux besoins des francophones, nous porterons un regard sur une              

analyse des tendances ou des approches prometteuses au niveau de la littérature, nous             

chercherons à expliciter le modèle et les services offerts au centre résidentiel pour jeunes et               

nous ferons une comparaison de ce service  à ceux offerts au Centre David Smith. 

  

Revue de la littérature sur les tendances et les modèles de prestation de             

soins pour jeunes francophones ayant des troubles de consommation 
 

À l’image de la revue de la littérature sur les besoins des jeunes francophones, nous n’avons                

pas trouvé de recherche qui abordait les tendances ou les modèles de prestation de soins pour                

les francophones. Bien que cette information soit absente, il demeure possible d’opter pour une              

approche basée sur les données probantes et les pratiques prometteuses, veiller à ce que le               

service soit offert en français et qu’une évaluation de l’expérience des utilisateurs francophones             

soit menée afin de déceler toute préférence propre à cette population. Voici donc sommaire de               

23 Rapport de recherche de Guy Théroux au Réseau. Mars 2017 
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cette revue qui inclut des approches et des modèles de prestation de soins pour les jeunes                

ayant des troubles de consommation. 

 

LA TOXICOMANIE — QU’EST-CE QUE C’EST — QUELLE IDÉOLOGIE? 
 

Il existe maintenant suffisamment de preuves scientifiques pour adopter la définition de la             

toxicomanie du National Institute of Drug Abuse (NIDA). Le fait d’adopter cette définition nous              

permet d’axer nos interventions thérapeutiques sur les comportements négatifs liés par leurs            

causes et aux processus cognitifs problématiques. Dans la 5e édition du Manuel diagnostic et              

statistique des troubles mentaux (DSM-5) publié par l’American Psychiatric Association, on a            

jugé que le terme « toxicomanie » était trop vague; il a donc été retiré du manuel statistique.                  

D’un point de vue pratique, le terme « toxicomanie » est l’équivalent d’une catégorisation de               

comorbidité grave du trouble lié à l’abus d’alcool (303,90 – la présence de six symptômes ou                

plus menant à une déficience ou une détresse importante au cours d’une période de 12 mois                

[Traduction libre]). Les adolescents présentant moins de six symptômes ne doivent cependant            

pas se voir refuser l’admission; un autre critère d’admission doit être appliqué.  

 

En définissant les critères d’admission, on doit se rappeler que l’usage fréquent d’une drogue              

psychoactive sur une longue période de temps modifie le système de signalisation du cerveau,              

ce qui affecte les sentiments, les perceptions, les processus cognitifs et le comportement. Ces              

déficits cognitifs rendent la tâche difficile au client quand il s’agit de s’investir dans les services                

ou traitements dont il a besoin et d’en bénéficier. Le fait de se fier aux concepts dépassés des                  

approches motivationnelles (le niveau de motivation de l’adolescent doit être amélioré avant            

qu’il ne puisse être admis à une installation résidentielle), de l’étape du changement où se situe                

le client (l’adolescent est encore en phase de précontemplation) et de la relation thérapeutique              

(le client ne réussit pas à accepter la relation thérapeutique) pour refuser l’admission d’un              

adolescent à un programme résidentiel indique un manque de connaissance des principes            

neuroscientifiques de la toxicomanie. Lorsqu’on tient compte du fait que la maturation la plus              

importante du cerveau humain commence à la puberté et atteint son niveau d’activité maximal              

vers l’âge de treize à seize ans, les dommages causés par l’abus d’alcool ou de drogues                

peuvent entraîner des dommages permanents dans le cerveau de l’enfant, qui pourraient être             
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irréversibles. L’objectif principal de l’établissement résidentiel sous la supervision d’un          

psychiatre est donc de fournir aux adolescents un environnement sécuritaire sans drogue. 

 

NIDA définit la toxicomanie comme suit : 

« Addiction is a chronically relapsing disorder that has been characterized by (1) compulsion to               

seek and take the drug, (2) loss of control in limiting intake, and (3) emergence of a negative                  

emotional state (eg, dysphoria, anxiety, irritability) reflecting a motivational withdrawal syndrome           

when access to the drug is prevented. Drug addiction has been conceptualized as a disorder               

that involves elements of both impulsivity and compulsivity that yield a composite addiction             

cycle composed of three stages: ‘binge/intoxication’, ‘withdrawal/negative affect’, and         

‘preoccupation/anticipation’ (craving). »  

 

THE C.Y.T. STUDY 

 

Vers la fin des années 1990, il n’y avait pas suffisamment d’ouvrages scientifiques sur les               

traitements de la toxicomanie chez les adultes et encore bien moins pour ce même traitement               

chez les adolescents. En 1996, la consommation de la marijuana aux États Unis avait atteint un                

chiffre record pour les douze dernières années chez les adolescents. Les services d’urgence             

étaient inondés de demandes de nouveaux services, les commissions scolaires essuyaient les            

conséquences physiologiques et comportementales des réactions au THC (apathie, champ de           

l’attention réduit, mauvais jugement, etc.) et le système de justice subissait les pressions             

habituelles. De nombreuses interventions promettaient l’efficacité de traitement, mais laquelle          

les parents devaient-ils choisir? La Substance Abuse and Mental Health Services           

Administration (SAMHSA) a financé une étude sur trois ans qui a débuté en octobre 1997. On y                 

attribuait une intervention thérapeutique parmi cinq options aux participants adolescents. La           

thérapie de renforcement de la motivation (TRM) et la thérapie cognitivo comportementale            

(TCC) étaient présentées en trois variantes.  

  

TRM/TCC 5 était composée de deux séances individuelles de thérapie de renforcement de la              

motivation et de trois séances de groupe hebdomadaires de thérapie cognitivo           

comportementale. Les interventions étaient conçues pour être peu coûteuses. 

TRM/TCC 5+ TCC 7 ​était composée de deux séances de TRM et de dix séances de groupe                 
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hebdomadaires de TCC. Cet ensemble était plus conforme à celui qui était typiquement offert              

dans bien des collectivités des États Unis.  

Le FSN ​(family support network [réseau de soutien familial]) comprenait la thérapie de groupe              

et la gestion des cas du genre participatif du modèle TRM/TCC 5+ TCC 7, ainsi que des                 

groupes de soutien familial et un programme postcure.  

L’A-CRA était une approche du traitement axée sur le renforcement par la communauté             

composée de dix séances particulières avec le client, de deux séances pour les soignants et               

deux séances pour les adolescents et les soignants conjointement. L’A-CRA avait pour but             

principal d’améliorer les renforcements existants appuyant la sobriété. 

Le MDFT (multidimensional family therapy [thérapie familiale multidimensionnelle) est un          

ensemble de traitements de douze semaines composé de douze à quinze séances particulières             

axées sur la famille ainsi qu’un appui par téléphone et de l’appui sous forme de gestion de cas.                  

Cet ensemble prenait une approche intégrée aux questions liées à la famille et enseignait aux               

adolescents des manières d’acquérir davantage d’aptitudes de résolution de problèmes          

interpersonnels efficaces et adaptées à leur âge. Les parents recevaient de l’information sur             

des styles de parentage efficaces pour appuyer l’enfant. 

 

En analysant l’efficacité des résultats des différentes interventions, l’on constate ce qui suit : ​Il               

n’y avait pas de traitement qui serait systématiquement meilleur que tous les autres             

plusieurs mois après la fin du traitement. 

 

Sur un autre front, des preuves anecdotiques recueillies par le personnel du Drug Strategies              

Institue suggéraient que certaines combinaisons d’éléments des programmes étaient liées à de            

bons résultats. Afin d’explorer cette hypothèse, le Drug Strategies Institute a réuni un petit              

groupe d’experts pour réviser les caractéristiques de 144 programmes exemplaires au pays. Il             

importe de souligner qu’il n’y avait pas encore de données de recherches probantes pour dire               

avec certitude que ces modèles étaient efficaces. Les éléments tirés de l’examen ont permis              

aux chercheurs de comprendre mieux que jamais auparavant ce qui fonctionnait en matière de              

traitement des adolescents. On s’attendait alors à ce qu’en suivant la matrice du Drug              

Strategies et en y insérant chaque élément, ou le plus d’éléments possible, avec des              

interventions basées sur des données probantes, la qualité des soins augmenterait. On            

s’attendait aussi à ce que la transition de la théorie à la pratique soit la plus avantagée si on                   
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structurait les composantes d’une intervention manuellement; en offrant de la formation; il était             

plus facile d’assurer la mise en œuvre de la formation et du contrôle de la fidélité des tâches.                  

Résultat : Une matrice remplie d’interventions basées sur des données probantes ou de             

décisions sur les politiques. 

 

MENANT À LA PROGRAMMATION 

LA PLUS EFFICACE 

ET À DE MEILLEURS RÉSULTATS CLINIQUES 

SUR UNE LONGUE PÉRIODE. 
 
LE PROJET CYT  
 

La série d’études de traitement du cannabis chez les jeunes Cannabis Youth Treatment (CYT)              

était une tentative importante visant à déterminer laquelle des séries de combinaisons            

d’interventions populaires était la plus efficace pour traiter l’accoutumance au cannabis chez les             

adolescents. 

C’était aussi une enquête sur les interventions qui produiraient les meilleurs résultats et sur              

leurs coûts. On s’attendait à ce que la combinaison de la thérapie de renforcement de la                

motivation (TRM) et la thérapie cognitivo comportementale (TCC) soit la plus efficace de toutes.              

En fin de compte, une fois les résultats examinés, l’on a déterminé que les différentes               

approches ne différaient pas grandement l’une de l’autre, peu importe le coût. Le Centre David               

Smith a adopté ces approches cliniques individuelles pour remplir la grille d’efficacité en neuf              

éléments clés, et a remarqué que c’est en suivant plusieurs approches que les résultats étaient               

les meilleurs.  

 
Les modèles de soins 
 

L’expression « modèle de soins » a beaucoup été mal utilisé ces dernières décennies dans le                

contexte du traitement de la toxicomanie. Compte tenu des directives qu’a reçues le consultant,              

à savoir élaborer ou trouver un modèle de soins appropriés pour le programme résidentiel de la                

Maison Fraternité, il importe de bien définir l’expression, ses répercussions sur les soins, ainsi              

que les exigences à respecter quant à son contenu et à son exécution. Il s’agit là d’une                 

composante essentielle de notre étude, car selon le mandat que lui a confié le Réseau, le                
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consultant doit trouver un modèle de soins qui correspond aux besoins de la communauté              

francophone. 

 

Davidson P. et ses collaborateurs (2006) définissent ainsi l’expression modèle de soins : « an               

overarching design for the provision of a particular type of healthcare service that is shaped by                

a theoretical basis, evidence-based practices and defined standards. It consists of defined core             

elements and principles and has a framework that provides a structure for the implementation              

and subsequent evaluation of care ». 

 

Or d’après une recension exhaustive des écrits, il existe au bas mot cinq grandes catégories de                

modèles de soins.  

 
1– Le modèle idéologique 
 

Les expressions « traitement fondamental en 12 étapes » ou « communauté thérapeutique »              

sont révélatrices de la définition du traitement de la toxicomanie ou des croyances quant à la                

façon de le concevoir.  

 

La communauté thérapeutique (CT) décrite dans le protocole TIP no 42 de la SAMHSA              

correspond à l’un des plus anciens modèles de soins. « The goals of the TC are to promote                 

abstinence from alcohol and illicit drug use, to decrease antisocial behavior, and to effect a               

global change in lifestyle, including attitudes and values. The TC views drug abuse as a               

disorder of the whole person, reflecting problems in conduct, attitudes, moods, values, and             

emotional management. Treatment focuses on drug abstinence, coupled with social and           

psychological change that requires a multidimensional effort, involving intensive mutual          

self-help typically in a residential setting. For clients with co-occurring substance use and             

serious mental disorders, programs content can include Assertive Treatment and Intensive           

Case Management. 

 

The effectiveness of TCs in reducing drug use and criminality has been well documented in a                

number of program-based and multisite evaluations. In general, positive outcomes are related            

directly to increased length of stay in treatment. Short- and long-term follow-up studies show              
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significant decreases in alcohol and illicit drug use, reduced criminality, improved psychological            

functioning, and increased changes in self-esteem, ego strength, socialization, and depression,           

and smaller changes in long-standing characteristics such as personality disorders. » 

 
2- Le modèle hybride 
 

Les centres Mountain Manor et Thunder Road suivent deux modèles hybrides de soins             

distincts. Le modèle de Thunder Road correspond à un choix délibéré, tandis que celui de               

Mountain Manor a été retenu en fonction des ressources disponibles. 

 

Le programme de Thunder Road, offert à Oakland, en Californie, a été conçu vers le milieu des                 

années 1980 par un groupe de personnes qui avaient des points de vue variés sur le traitement                 

et le rétablissement. Deux courants de pensée dominaient alors s’agissant du traitement des             

adolescents : le modèle médical et la communauté thérapeutique ou modèle sociale. Le             

programme de Thunder Road combine les points forts de chaque modèle, auxquels on a ajouté               

une forte composante familiale. La direction du centre a également insisté pour que la              

programmation réponde aux problèmes de développement des adolescents.  

 

L’une des principales caractéristiques de la communauté thérapeutique/du modèle social —           

dont les séjours durent souvent jusqu’à deux ans — est que les programmes sont              

habituellement centrés sur la modification du comportement du client par la pression du groupe.              

Malheureusement, on constatait rarement un fort engagement de la famille aux programmes de             

suivi, après le congé, dans les systèmes de rétablissement en 12 étapes axés sur le soutien par                 

les pairs. Or il ressort d’un examen de la clientèle de ces programmes de rétablissement               

orientés sur le comportement que la plupart des clients dirigés vers le programme venaient du               

système de justice pénale.  

 

Le programme de Thunder Road se voulait une tentative de réunir les meilleurs aspects des               

diverses méthodes de traitement. Afin d’apaiser les habituelles frictions entre les groupes à             

l’origine du projet, les fondateurs du centre ont décidé d’entrée de jeu d’adopter un modèle               

hybride des philosophies, qui tirerait des éléments du modèle social, du modèle de la              

communauté thérapeutique, du modèle médical et de la composante axée sur le            
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développement des adolescents du modèle Minnesota (modèle en 12 étapes). La méthode de             

modification du comportement était fondée sur dix notions principales qui mettaient l’accent sur             

la sécurité émotive, la responsabilisation face à soi et face aux autres, l’engagement des pairs               

et l’autonomisation, la spiritualité et le recours à la fermeté affectueuse.  

 

Thunder Road offre un programme de réadaptation pour toxicomanes en établissement. Le            

centre, qui compte 50 lits, accueille des adolescents des deux sexes âgés de 13 à 19 ans. Il est                   

logé dans des installations autonomes de 32 000 pieds carrés, et les services d’administration,             

d’évaluation, de liaison avec les familles et de suivi des soins sont offerts dans des bureaux                

satellites. Les installations sont agréées comme établissement de traitement de la           

chimiodépendance et comme foyer de groupe. Les jeunes qui demandent à être admis au              

programme de traitement en établissement, d’une durée de 30 à 50 jours, sont dirigés vers le                

programme hybride, tandis que ceux qui sont issus du système judiciaire pour les jeunes sont               

envoyés dans un foyer de groupe, où le séjour dure de 6 à 12 mois. Le centre traite de 300 à                     

340 adolescents par année. 

 

Le séjour en établissement commence par un processus en cinq étapes : l’accueil, une              

évaluation exhaustive, ainsi qu’une présentation de la programmation du modèle de traitement            

de la toxicomanie en tant que maladie. Une fois le programme initial terminé, les adolescents               

passent à l’étape de réunification et de réentrée, qui représente le prochain échelon, et qui               

culmine par un suivi exhaustif et par un contrat de suivi. En signant ce contrat, les adolescents                 

et leur famille s’engagent à rencontrer des groupes de suivi deux fois par semaine, pendant une                

période pouvant aller jusqu’à un an après la fin du programme de traitement en établissement.               

Il va sans dire que la direction du centre compte sur la participation active des familles des                 

clients au plan de traitement.  

 

Le centre Thunder Road est également agréé par la commission d’agrément des centres de              

réadaptation (CARF) et il dispose d’un comité d’assurance de la qualité dynamique qui surveille              

la conformité aux lignes directrices, puis qui présente le manuel. Tous les dossiers sont tenus               

selon un format établi par un archiviste médical agréé. 
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LE CENTRE MOUNTAIN MANOR 

Le programme de ce centre s’inspire des éléments suivants du modèle médical : 1) plans de                

traitement soigneusement établis, axés sur les problèmes particuliers de chaque client; 2)            

aiguillage vers les techniques de traitement éprouvées; 3) exploitation d’information publiée           

dans des revues spécialisées au fil du temps; et 4) objectif visant à raccourcir la durée du                 

séjour au centre, à privilégier la production de documents précis et exacts, ainsi qu’à assurer le                

suivi du plan de traitement après la sortie du centre dans les cas les plus à risque. Le centre                   

Mountain Manor, à Baltimore, au Maryland, est un exemple d’établissement fonctionnant selon            

ces principes. Affilié au département de psychiatrie de l’université Johns Hopkins, ce centre est              

voué au traitement médical de la dépendance aux opioïdes au moyen de l’administration             

d’antagonistes des opioïdes. Les services sont offerts soit dans le cadre d’une approche             

communautaire jumelée à des soins de jour intensifs, soit selon une méthode de traitement en               

établissement.  

 

3 – LE MODÈLE DU PLACEMENT DU PATIENT DE L’ASAM 

 

Ce document exhaustif émane de l’American Society of Addiction Medicine (ASAM); on en             

parle souvent, à tort, comme d’un modèle de soins. En réalité, il s’agit d’une méthode pour aider                 

le médecin traitant à diriger judicieusement ses patients vers le niveau de soins dont ils ont                

besoin. Le processus débute par la prise en charge et l’évaluation initiale; on effectue ensuite               

une évaluation biopsychosociale complète qui s’attarde également aux degrés de risque, et            

enfin, on dresse un profil des besoins immédiats. Pour évaluer les adolescents, on ne peut pas                

employer les questionnaires établis pour les adultes; il faut y ajouter des éléments précis              

propres au développement des adolescents.  

 

Les évaluations sont multidimensionnelles : elles portent sur six dimensions précises, associées            

à divers aspects de la vie qui influent sur toutes les évaluations, la planification des services et                 

les décisions de placement en fonction du niveau de soins requis. Voici les six dimensions en                

question : 
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Tableau : Les dimensions de l’ASAM 

 

 

On utilise une grille des résultats du risque en parallèle avec ce tableau d’évaluation de six                

dimensions. Les médecins qui traitent des personnes toxicomanes jugent le traitement plus            

efficace lorsqu’il stabilise les épisodes aigus ou les crises, qu’il met fin à la détérioration du                

fonctionnement et qu’il contribue au processus de rétablissement permanent. Il n’existe           

malheureusement pas de consensus chez les spécialistes quant à la façon d’établir un système              

de cote du risque. Au centre David Smith de traitement pour les jeunes, la notion de risque a                  

été invoquée pour éliminer des cas très complexes, qui auraient accaparé les ressources             

disponibles de l’organisme. 

 

Afin d’aider les spécialistes qui se sont fondés sur les critères de l’ASAM comme lignes               

directrices pour admettre des clients au centre, la classification des services, jumelée aux             

ressources disponibles, aide le dispensateur de services à satisfaire à une norme quelconque             

de répartition des ressources et fait prendre conscience à l’acheteur de services de certaines              

réalités quant à la dotation en personnel et à la prestation des services. 
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4 – LA PLANIFICATION SYSTÉMIQUE 
 

Modèle préconisé en Nouvelles-Galles du Sud 

La New South Wales Agency for Clinical Innovation définit ainsi un modèle de soins : la façon                 

dont les services de santé sont assurés. On y met l’accent sur les plans d’intervention qui sont                 

opportuns et scientifiquement convenus de manière que le client reçoive les soins appropriés             

au moment opportun par l’équipe appropriée, au bon endroit [traduction libre]. Cette approche             

est semblable à celle que préconise le ministère de la Santé de l’Ontario dans sa politique de                 

l’accueil systématique. Maints articles éducatifs, présentés comme des énoncés de principes,           

portent sur la façon dont on doit s’y prendre pour instaurer un modèle de soins. 

 

Le ministère de la Santé du gouvernement de l’Australie-Occidentale définit ainsi le modèle de              

soins : « [a] multifaceted concept, which broadly defines the way health services are delivered.              

A model of care outlines best practice patient care delivery through the application of a set of                 

service principles across clinical streams and patient flow continuums. 

 

The aim of each model of care document will be to describe best practice care and services                 

within a healthcare system or a person or population group as they progress through the stages                

of a condition, injury or event. »  

 

Le premier paragraphe de cette définition traite de la structure ou du cadre du modèle, tandis                

que le deuxième paragraphe vise son contenu. Il importe de garder cette distinction à l’esprit.               

Afin qu’un organisme conserve sa pertinence et continue à offrir un traitement efficace, il est               

souhaitable que le contenu de son programme fasse l’objet d’un examen périodique. Par             

contre, il faut faire preuve de prudence avant d’en modifier le cadre : cela pourrait traduire un                 

manque de fidélité à la mission de l’organisme, ou être un signe précurseur du fait que la                 

mission de l’organisme est en train de changer.  
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5 – LA PLANIFICATION GLOBALE POUR LES ADOLESCENTS 
 

Présentation du modèle d’efficacité en neuf éléments clés  

Situé à Washington, le Drug Strategies Institute est affilié au département de santé publique de               

l’école de médecine de l’université Cornell. En 2001, préoccupée par le manque de recherche              

dans le domaine du traitement de la toxicomanie chez les adolescents, la direction de              

l’organisme a convoqué un panel consultatif Delphi formé de 22 experts, dont des chercheurs,              

des praticiens et des décideurs fédéraux, afin de cerner et de décrire les éléments clés qui                

devraient se trouver dans les programmes dont on dit du bien. 

 

Des enquêtes ont été menées auprès de 144 organismes; les programmes de ces organismes              

ont été comparés à une liste théorique de neuf caractéristiques essentielles pour qu’un             

programme soit jugé exemplaire. La majorité des programmes examinés n’ont pas obtenu de             

bons résultats par rapport à la liste des neuf éléments. Plus de 40 % des programmes                

satisfaisaient à moins de la moitié des critères, et seuls 3 % des programmes satisfaisaient à 75                 

% et plus des critères. Quoi qu’il en soit, le modèle d’efficacité est devenu la formule de choix                  

pour les programmes de traitement des adolescents en établissements. Voici une description            

des neuf éléments en question : 
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Le modèle d’efficacité fondé sur ces neuf éléments clés est le modèle utilisé au centre David                

Smith ainsi que le modèle de base des approches A-CRA et ACC. 

 

Au niveau systémique 

 

Les modèles destinés à établir un cadre de prestation de services à une population en général                

deviennent bien plus complexes que le modèle médical utilisé à Mountain Manor, ou même que               

le modèle hybride adopté au centre Thunder Road. Il est beaucoup plus difficile d’assurer le               

respect des objectifs de la mission. Par contre, lorsque la gravité ou la complexité du problème                

du client est abordée selon un processus interne, il arrive souvent que le médecin ou le                

psychothérapeute traitant participe à l’augmentation ou à la diminution de l’intensité de la             

prestation de services. Il y a lieu de formaliser davantage ce processus, lequel nécessite qu’on               

se fie aux évaluations qui permettront de déterminer, de temps à autre, le degré d’intensité des                

services dont a besoin chaque client. 

 

Au Royaume-Uni, on a adopté un cadre à quatre volets pour le traitement de l’alcoolisme et de                 

la toxicomanie. En officialisant les divers niveaux de service à l’intérieur du cadre ou du modèle,                

il est plus facile de cerner les limites liées au sexe et à l’âge, aux compétences du personnel,                  

aux délais de réaction du service, aux mécanismes d’audit, etc. Le Dr Brian Rush a adopté le                 

modèle britannique et l’a modifié pour définir cinq volets (qui correspondent aux cinq niveaux de               

soins dans le modèle de l’ASAM). Ce modèle a aussi été adopté dans le cadre de la Stratégie                  

nationale de traitement du Canada. 
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Tableau : Au niveau systémique 

 

 

 

 

L’intensité du service est faible au volet 1 et va croissant jusqu’au volet 5. À l’opposé, le volume                  

de service atteint son apogée au volet 1. 

 

Les programmes de traitement en établissement sous la direction d’un psychothérapeute           

correspondent aux volets 4 ou 5, selon la gravité des troubles de santé mentale dont souffre le                 

client. La gravité de ces problèmes est habituellement associée aux aspects chroniques de la              

toxicomanie comme maladie, plutôt qu’à une surdose chimique de diverses drogues. Les            

surdoses et les intoxications sont traitées au volet 3 ou au volet 5 pendant une très courte                 

période.  
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LA NORME DE LA COLOMBIE-BRITANNIQUE POUR LES SERVICES EN 
ÉTABLISSEMENT À L’INTENTION DES JEUNES 
 

 

En 2011, la Direction de la santé mentale et de la toxicomanie du ministère de la Santé de la                   

Colombie-Britannique a publié le document intitulé Service Model and Provincial Standards for            

Youth Residential Substance Use Services. Ce document trace dans les grandes lignes les             

normes qui doivent guider la prestation de soins de qualité sur le terrain. Le modèle correspond                

grosso modo à une version enrichie des neuf éléments clés du modèle d’efficacité produit par le                

Drug Strategies Institute. On y accepte que les données probantes incluent tant la pratique              

fondée sur les données probantes tirées de la recherche que les données probantes tirées de               

la pratique de cliniciens, de clients, d’expériences de programme et de connaissances. L’une             

des méthodes intéressantes abordées dans cette norme est que certaines interventions           

pourraient être offertes en consultation externe si les normes de sécurité d’un centre résidentiel              

pouvaient être respectées. Si l’on présume que les densités de population des autochtones de              

la Colombie-Britannique et de francophones dans l’Est de l’Ontario sont semblables, se            

pourrait-il que les mécanismes de prestation de services et d’adaptation culturelle employés en             

Colombie-Britannique puissent être utiles pour cette étude? 

  

 

L’UTILISATION DU TERME « FONDÉ SUR LA PREUVE » ET LES MEILLEURES 
PRATIQUES 
 

Dans les milieux où l’acquisition de nouveaux savoirs est vue d’un œil prudent jusqu’à ce que                

les résultats soient reproduits, il est généralement admis qu’il faut remplir trois critères avant de               

pouvoir utiliser le terme « fondé sur la preuve ». 

 

En premier lieu, il faut mettre en évidence l’efficacité de la nouvelle approche, et l’exécution doit                

respecter les règles strictes de la recherche expérimentale.  

 

En deuxième lieu, il faut prouver avec fiabilité la pérennité de l’effet produit par la thérapie. 

 

En dernier lieu, des chercheurs indépendants sans aucun lien avec le centre de recherche              
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initial doivent suivre le plan de recherche expérimentale et reproduire des résultats semblables. 

 

Les Centers For Disease Control And Prevention (CDC) retiennent les définitions suivantes            

pour évaluer la qualité de la preuve : 

Une preuve est « bien étayée » lorsqu’elle repose sur un grand nombre d’essais contrôlés dans                

le cadre d’études à grande échelle.  

Une preuve est « étayée » lorsqu’elle repose sur des essais rigoureux, mais moins nombreux               

ou à plus petite échelle. 

Une preuve est « prometteuse » lorsqu’elle repose sur un sens pratique ou clinique et est très                 

répandue.  

Certains particuliers et organismes optent pour la dernière définition (prometteuse), car ils            

doutent des résultats de leurs idéologies de traitement. La popularité du concept de « pratiques               

inspirées des données probantes » témoigne de la résistance générale à la mise en œuvre de                

pratiques basées sur des données probantes. 

 

L’adoption par un organisme d’une pratique spécifique fondée sur la preuve nécessite un             

énorme investissement dans la formation de son personnel et la surveillance continue de la              

qualité et de la supervision. La direction doit s’engager à long terme à assurer le maintien des                 

compétences de base de son personnel (formation, renouvellement d’agrément), et          

l’investissement peut s’avérer substantiel. La Multidimensional Family Therapy (MDFT)         

développée par H. Liddle et ses collègues est l’une des quatre approches dont l’efficacité du               

traitement des adolescents est reconnue depuis longtemps. Si elle a été remise en question —               

elle était considérée comme un programme autonome dans le cadre de la série d’expériences              

CYT en 1997 —, elle remplit toujours les critères de la base de données du National Registry of                  

Evidence-based Programs and Practices (NREPP). Les coûts de sa mise en pratique sont             

cependant très onéreux. En effet, dans leur documentation déposée auprès du NREP, les             

auteurs indiquent que le coût initial peut atteindre environ 115 000 $ US et que les frais                

annuels varient de 18 000 $ US à 35 000 $ US. Ils ne donnent toutefois aucune indication du                 

coût moyen de la rotation du personnel. Le passage suivant, tiré de Godley S.H. et coll. , fait                  

état de la formation qui s’impose pour un organisme offrant un programme de traitement pour               

adolescents et dont le personnel du programme compte 10 membres : 

« The technology transfer intervention included methods of training management and clinical            
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staff. The clinical staff training included in-depth didactic training based on a manual, a review               

of exemplary therapy videotapes, 10 hours of individual supervision, and 15 hours of             

supervision based on call therapy. After a 14-month implementation phase, results suggested            

that there were significant improvements with regard to the number of sessions, the content              

focus of sessions, and adherence to multi-dimensional family therapy principles. » 

 

Les prochains obstacles, soit la fidélisation et les compétences du personnel, surgissent à la              

mise en œuvre des pratiques basées sur des données probantes. Le NREPP consiste en une               

base de données interrogeable en ligne sur les interventions pratiquées par le gouvernement             

américain auprès de personnes toxicomanes et de personnes souffrant de troubles de santé             

mentale. Plusieurs grands États gèrent leurs propres registres ainsi que la liste des divers              

organismes offrant des services à la population. Les interventions consignées dans le registre             

national ont satisfait aux exigences de base d’examen du NREPP; elles ont été évaluées par               

des personnes indépendantes et notées sur la qualité de recherche et l’état de préparation à la                

diffusion. 

 

Le programme MDFT est également l’une des cinq approches thérapeutiques reconnues par le             

NIDA comme une intervention comportementale qui a fait ses preuves dans le traitement de              

jeunes toxicomanes. Notons les autres, soit les programmes Multisystemic Therapy (MST),           

Brief Strategic Family Therapy (BSFT), Functional Family Therapy (FFT) et Adolescent           

Community Reinforcement Approach and Assertive Continuing Care (A-CRA +ACC). Seuls les           

programmes BSFT et A CRA+ACC sont recommandés dans le Principles of Drug Addiction             

Treatment – a Research-Based Guide (3e édition) de NIDA. Il semble, néanmoins, que la BSFT               

n’ait pas rempli les critères d’un établissement résidentiel selon le NREPP de SAMHSA, et la               

documentation appuyant ou décriant la mise en œuvre de programme se fait rare. 

 
BRIEF STRATEGIC FAMILY THERAPY (BSFT) 
 

Cette approche vise à réduire, à prévenir et à traiter les problèmes de comportement associés à                

la consommation de drogue chez les adolescents; à encourager les jeunes à adopter un              

comportement social positif, comme aller à l’école; et à améliorer le fonctionnement de la              

famille, entre autres par la valorisation du rôle des parents et l’adoption de pratiques parentales               
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positives. Fait intéressant, la durée du programme n’est pas fixe. Si le programme BSFT              

s’échelonne habituellement sur 12 à 16 séances de famille, il peut, au besoin, se faire en                

seulement 8 séances ou tout au plus en 24 rencontres. 

 

Selon les renseignements recueillis dans la base de données du NREPP, le programme est en               

constante évolution depuis plus de 35 ans et il a été offert à plusieurs endroits en Europe. La                  

prochaine étape consisterait à obtenir plus d’information sur les coûts associés à la mise en               

œuvre du programme et plus de renseignements détaillés de nature scientifique sur le contenu              

des interventions et les mécanismes théoriques de soins afin de pouvoir en discuter avec la               

direction clinique au Québec.  

 
MULTISYSTEMIC THERAPY (MST) AVEC SOUTIEN PSYCHIATRIQUE 
 

Cette approche thérapeutique vise les jeunes aux prises avec des problèmes de comportement             

graves et des symptômes de maladie mentale concomitants groupés sous la catégorie de             

troubles de la pensée; les jeunes dans les groupes d’âge ciblés intériorisent les troubles de               

santé mentale et les relations familiales dysfonctionnelles. Grâce aux interventions, les           

adolescents passent plus de temps à l’école. Par ailleurs, les créateurs du programme tiennent              

à souligner que le personnel doit suivre une formation spécialisée et avoir les compétences              

pour gérer les risques associés aux comportements suicidaires, homicidaires et psychotiques.           

Le traitement est intégré au protocole de gestion des contingences qui récompense un             

comportement positif dans un cas de toxicomanie. 

 

Les équipes de psychiatres interviennent surtout auprès de la famille. Elles renforcent            

l’autonomie des parents et des proches en les encourageant à acquérir de nouvelles             

compétences et à mobiliser les ressources nécessaires pour mieux surveiller les enfants, leur             

inculquer la discipline et communiquer avec eux. 

 

L’équipe de la MST comporte un superviseur à temps plein titulaire d’un doctorat, un thérapeute               

titulaire d’une maîtrise, un psychiatre à temps partiel et un intervenant titulaire d’un             

baccalauréat. Compte tenu des compétences exigées du personnel et des frais annuels et des              

coûts de démarrage, qui peuvent s’élever jusqu’à environ 15 000 $ et 110 000 $ US              
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respectivement, le MTS s’avère un programme inaccessible. 

 

 
FUNCTIONAL FAMILY THERAPY (FFT) 
POUR ADOLESCENTS AUX PRISES AVEC DES PROBLÈMES D’ALCOOL ET DE DROGUE 
 

Cette approche thérapeutique privilégie les interventions auprès de jeunes âgés de 13 à 19 ans               

aux prises avec des problèmes d’alcool, de drogue et de délinquance qui souffrent de troubles               

de santé mentale concomitants, troubles qu’ils intériorisent et extériorisent. Les interventions           

sont centrées sur la famille (les membres de la famille sont liés par un réseau de relations qui                  

se chevauchent et s’entrecroisent). La toxicomanie des adolescents est examinée dans le            

contexte de relations dysfonctionnelles à l’intérieur de la structure sociale de la famille. La FFT               

est une approche non critique axée sur le renforcement des liens d’attachement au sein de la                

famille. Elle intègre des éléments cognitivocomportementaux à un modèle complet de réseau            

familial. 

 

Un thérapeute diplômé anime de 12 à 16 séances de 60 à 75 minutes chacune. Au début, ces                  

rencontres ont lieu deux fois par semaine, ultimement elles se tiennent une fois par semaine.               

Les coûts de démarrage s’élèvent à environ 60 000 $ US et les frais annuels varient entre                

5 000 $ US et 25 000 $ US. 

 
MULTIDIMENSIONAL FAMILY THERAPY (MDFT) 
 

Élaboré par H. Liddle et ses collègues à l’Université de Miami en 1985, le programme MDFT est                 

maintenant offert à 40 endroits dans 11 États ainsi que dans plusieurs pays européens. Il reste                

à déterminer aujourd’hui si les essais en Europe (dont un en France) étaient ponctuels ou si les                 

services sont maintenant offerts en permanence. M. Liddle n’a pas encore répondu aux             

demandes de renseignements qui lui ont été soumises. Les coûts de démarrage pour la              

formation s’élèvent à environ 53 000 $ US et les frais annuels atteignent 15 000 $ US. 

 
ADOLESCENT COMMUNITY REINFORCEMENT APPROACH (A-CRA) avec ASSERTIVE       
CONTINUING CARE (ACC) 
Le premier programme et celui qui serait le plus efficace, l’A-CRA a vu le jour en 1973 dans le                   
but de répondre aux besoins d’adolescents souffrant d’une dépendance à la marijuana. Le             
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programme est dirigé par un clinicien en santé comportementale et comprend trois types de              
séances : la première est réservée aux adolescents; la deuxième est réservée aux parents et               
aux soignants; la troisième réunit les adolescents, les parents et les soignants. Selon les              
résultats de l’auto-évaluation, qui porte sur plusieurs aspects de la vie du jeune, le thérapeute               
choisit une méthode (parmi 21) pour développer chez l’adolescent l’aptitude à résoudre les             
problèmes afin qu’il puisse venir à bout des facteurs de stress usuels et, surtout, qu’il puisse se                 
préparer et participer à de nouvelles activités sociales positives visant à améliorer sa             
satisfaction à l’égard de la vie et à surmonter les problèmes liés à la consommation d’alcool et                 
de drogue. 
 
Assertive Continuing Care (ACC) est un programme de soins continus visant à faire un suivi               
auprès des adolescents à risque élevé de faire une rechute après avoir reçu leur congé et à                 
leur apporter de l’aide. En plus de faire la gestion de cas, le personnel aiguille les jeunes vers                  
d’autres services communautaires dont ils ont besoin. En cas de rechute, un adolescent est              
rapidement pris en charge par l’ACC et réintègre un programme de traitement. 
 
La mise en œuvre de l’A-CRA et de l’ACC semble beaucoup moins onéreuse que celle des                
autres programmes. La semaine de relâche hivernale variant selon le lieu de résidence, toute              
personne demandant des renseignements sur les coûts qui ne sont pas affichés dans les sites               
Web ne recevra une réponse qu’au mois d’avril 2017. 
 
La documentation et les bases de données indiquent que les méthodes A-CRA et ACC ont été                
traduites en français. Les frais ponctuels de traduction peuvent s’avérer exorbitants selon            
l’organisme qui couvre le coût de traduction initial de divers documents. Toute personne             
désireuse d’obtenir des renseignements à ce sujet recevra une réponse après le 31 mars              
seulement. 
 
Nous savons que le programme ACCRA + ACC donne de bons résultats, et ce, pour un                
investissement relativement modeste. L’application de cette méthode d’intervention en français          
au Québec pourrait elle connaître un succès? La documentation fournit peu d’information            
permettant de tirer une conclusion. Un courriel contenant une réponse automatique indique que             
la personne-ressource ne sera disponible qu’après le 15 avril. Selon un proche collègue, il              
faudra que le consultant communique avec les grands centres du Québec pour déterminer si              
des établissements ont adopté l’A-CRA + ACC. 
  
 

Expliciter le modèle et le programme de soins offert par Maison Fraternité 
 

L’information que nous avons retrouvée sur le programme de soins du Centre résidentiel se              

résume par leur site web ainsi que quelques documents qui ont alimenté le sommaire              
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chronologique des interventions pour améliorer le taux d’occupation au volet 1. Afin            

d’approfondir notre compréhension, des entrevues ont été menées par un consultant auprès du             

personnel responsable du centre. Voici les résultats de ces consultations. 

 

La majorité des thérapeutes de la Maison Fraternité ont été formés à l’Université Saint-Paul,              

dans le programme de counseling axé soit sur les personnes, soit sur les familles. Les               

travailleurs sociaux et les autres professionnels du counseling sont à l’aise avec une étiologie              

de la toxicomanie considérée d’un point de vue holistique, selon lequel la cause est liée à des                 

facteurs biologiques, psychologiques, sociaux et spirituels, ainsi qu’au milieu de vie de            

l’adolescent et aux gens qui en font partie, c’est-à-dire ses parents, les autres dispensateurs de               

soins et les proches du cercle familial.  

 

L’étiquette « biop sychosocial/spirituel » convient au programme qui était offert à l’Université            24

Saint-Paul. Elle ne rend toutefois pas compte de l’évolution du cadre résidentiel pour             

adolescents. Au départ, la direction clinique a mis en pratique certains des principes énoncés              

dans la version traduite du manuel sur l’approche A-CRA, mais avec le temps, elle s’en est                

écartée. Les interventions individuelles auprès des adolescents étaient fondées sur la thérapie            

de renforcement de la motivation (TRM), sur le modèle transthéorique des étapes du             

changement de Prochaska et DiClemente et sur la thérapie cognitivocomportementale (TCC).  

 

Les psychothérapeutes sur le terrain assimilent le modèle de soins pratiqué dans leur centre à               

une thérapie familiale systémique complétée par une thérapie de renforcement de la motivation             

et par une thérapie cognitivocomportementale, même si, sur le site Web, on continue de              

présenter le modèle de soins du centre comme un modèle biopsychosocial. 

 

L’embauche des membres du personnel ayant les compétences essentielles s’arrime sur la            

philosophie du counseling enseignée à l’Université Saint-Paul, laquelle met l’accent sur la            

cellule familiale. Les personnes suivantes ont toutes des antécédents cliniques en counseling et             

elles assurent des services aux clients, directement ou indirectement : 

1- Le directeur des soins cliniques se charge de la supervision globale de la             

24 ​National Institute on Drug Abuse, National Institutes Of Health, US Department Of Health And Human Services, December 2012, Washington 
DC. 
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prestation des services aux adolescents et aux membres de leur famille, dans la communauté              

et au centre.  

2- Un deuxième psychothérapeute occupe un poste de codirecteur; il est          

responsable des activités quotidiennes du centre de traitement. Deux autres          

psychothérapeutes, ayant des maîtrises en counseling pédagogique, exercent des         

responsabilités précises, l’un concernant les adolescents, et l’autre, les familles. La personne            

affectée au dossier des adolescents est également chargée du processus d’évaluation officielle            

et agit aussi à titre d’intervenant postcure, une fois que les adolescents ont terminé les               

programmes et ont obtenu leur congé du centre.  

3- Un employé (titulaire d’un baccalauréat) s’occupe du programme de         

psychopédagogie.  

4- En tout, sept équivalents temps plein (ETP) sont responsables des activités en            

soirée et les fins de semaine, ainsi que de la supervision du centre. 

Au fil du temps, faute de clients, on a constaté un relâchement quant aux délais de réponse.                 

Ainsi, le consultant a appris qu’il faut compter d’une à deux semaines pour s’acquitter des               

formalités d’admission, tandis qu’au centre David Smith, une admission peut être réglée en 24              

heures, même si l’on sait que le centre utilise le plus souvent une liste d’attente de clients                 

présélectionnés. 

 

UTILISATION DU MANUEL SUR L’APPROCHE A-CRA À LA MAISON FRATERNITÉ  

 

Il serait injuste de qualifier de biopsychosociale uniquement l’approche de la Maison Fraternité.             

Il faut rappeler que le personnel de la Maison Fraternité avait en sa possession des versions                

traduites des manuels sur l’A-CRA (série CYT) et des thérapies de renforcement de la              

motivation. Les membres du personnel ont tenté d’adapter leur style instinctif à cette nouvelle              

approche, mais sans la formation nécessaire et la conformité à la rigidité du manuel, ils n’ont                

pas réussi à effectuer les évaluations individuelles visant à déterminer laquelle des 21             

contingences était la plus appropriée. En outre, ils n’ont pas eu l’occasion de parfaire leurs               

compétences quant à l’administration des 21 contingences, et ils n’ont pas mesuré les résultats              

obtenus. Enfin, ils n’ont pas mis en œuvre les modules d’intervention de l’approche ACC. 

 

Le centre n’a pas implanté les procédures de base des interventions selon la méthode CRA,               
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c’est-à-dire l’exécution d’une analyse fonctionnelle de la consommation, l’établissement de buts           

précis pour le traitement et de stratégies pratiques pour les atteindre, ainsi que l’acquisition de               

compétences prosociales visant à remplacer les activités liées à la consommation. Ces            

procédures représentent un changement majeur pour des psychothérapeutes formés selon le           

modèle biopsychosocial; les interventions cliniques fondées sur le conditionnement opérant          

s’apprennent. 

 

MISE EN GARDE 

 

La principale raison pour laquelle des adolescents doivent être admis dans un centre supervisé              

par des psychothérapeutes (plutôt que de suivre des programmes de jour de traitement intensif              

dans la communauté) est qu’ils ont besoin de se trouver dans un milieu exempt de drogue et de                  

violence, où ils peuvent se concentrer sur les diverses thérapies utilisées, qu’il s’agisse de              

psychothérapies ou de thérapies psychopédagogiques. Si le domicile est sécuritaire et exempt            

de drogues, et si les parents sont disposés à participer au processus de rétablissement, il n’est                

pas essentiel de faire appel à un centre de traitement supervisé par des psychothérapeutes. Or               

on ne tient pas compte de cette réalité dans la conception des enquêtes auprès de la                

population, et nous ne disposons tout simplement pas de données pour avoir une idée précise               

des besoins réels.  

 

Comparaison du modèle de soins offert au Centre Richelieu Fondateur à           

celui du Centre David Smith 
Dans la région de Champlain, le Centre David Smith offre des services résidentiels de              

traitement en anglais aux jeunes ayant des troubles de dépendances. Ces services semblent             

répondre adéquatement aux besoins des jeunes anglophones et le Centre réussi à atteindre             

ses de performances établies par le RLISS de Champlain. Nous avons donc procédé à un               

exercice comparatif entre le programme au Centre résidentiel Richelieu Fondateur à celui du             

Centre David Smith. Cette comparaison cherche à inventorier les distinctions qui pourraient            

influencer ou contribuer à expliquer pourquoi la demande de services est faible du côté              

francophone et quelles pratiques semblent bien répondre aux besoins de leur clientèle. 
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En consultant tableau comparatif ci-dessous, quelques distinctions sont évidentes notamment,          

la définition du modèle de soins, le pourcentage d’auto référence, le pourcentage de références              

venant d’un membre de la famille ainsi que l’information récoltée six mois après la visite au                

centre.

 
 

Préparé par : Le Réseau des services de santé en français de l’Est de l’Ontario ​| 31 mars 2017 ​                              48 



 

 
*Axée sur le patient  25

 

 

25 ​La description provient du consultant, qui a résumé la réponse du directeur des programmes pour les adolescents et leur 
famille. « Nous répondons aux besoins de nos adolescents et de leur famille. » 
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Volet 4- Constats, analyses et recommandations 
 
Constat 1: le besoin de services de traitement résidentiel en français           

demeure pertinent. 
 

La recherche relève le défi des francophones à accéder à ce type de service en français. Les                 

résultats captés lors des consultations avec les jeunes et les parents dans la région de               

Champlain viennent valider ces défis en faisant ressortir le besoin d’avoir des services en              

français et la difficulté que ceux-ci ont a y accéder présentement.  

 

La prévalence actualisée permet de démontrer un besoin annuel estimé de 70 à 75 jeunes               

francophones dans Champlain seulement. Cela s’avère 3 fois plus élevé que la cible annuelle              

visée de 25 jeunes au centre résidentiel Richelieu Fondateur sans oublier que leur mandat est               

provincial. 

 

En termes de services disponibles en français, les services de traitement résidentiel au centre              

Richelieu Fondateur sont désignés en vertu de la ​Loi sur les services en français​, ce qui                

confirme sa capacité d’être offert en français de façon permanente.  

 

Somme toute, le besoin de service de traitement résidentiel pour les jeunes francophones est              

évident, le service est disponible présentement en français et il fait partie des moyens futurs de                

répondre aux besoins des jeunes. Ceci étant dit, il semble y avoir un enjeu relié à la capacité                  

des jeunes à y avoir accès. 

 

Recommandation 1: ​Maintenir l’accès en français à un service de traitement résidentiel pour             

jeunes francophones ayant des troubles de dépendance. 

 

Constat 2: Les jeunes francophones et leur famille ne connaissent pas bien            

les services disponibles 
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Les jeunes ont identifié un besoin d’avoir accès à des informations en ligne et de l’information                

accessible et visible dans les écoles sur les services disponibles en toxicomanie. Cela s’aligne              

bien avec le constat que 50% des références au centre résidentiel francophone et 90% des               

références au Centre David Smith proviennent des jeunes et de leur famille directement. Nous              

pouvons supposer que si le jeune et la famille ont de l’information sur les services disponibles                

et qu’ils sont motivés à chercher de l’aide, ils accèdent par eux-mêmes aux services              

recherchés. 

 

Lors des consultations, très peu de personnes dans la communauté francophone ont indiqué             

connaître les services de Maison Fraternité. Nous constatons aussi qu’en 2015-2016, 93% de             

la clientèle du service résidentiel vient de la région d’Ottawa ce qui soulève la question sur les                 

connaissances de la communauté des régions autres qu’Ottawa sur des services qui leur sont              

disponibles à Ottawa. 

 

Nous savons que des efforts de publicité et de visibilité ont été déployés dans le passé par                 

Maison Fraternité auprès des partenaires, des fournisseurs du système et des conseils            

scolaires. Le message ne semble pas s’être rendu aux jeunes et leur famille et cela peut                

s’expliquer simplement par le fait que le groupe ciblé par les efforts marketing passés a été les                 

référents du système de santé uniquement.  

 

Cela pourrait aussi expliquer pourquoi le taux d’occupation ne s’est pas amélioré            

considérablement puisque les références des fournisseurs de soins de santé contribuent           

seulement à 10% de la clientèle du Centre Richelieu Fondateur, un fait qui est aussi reflété par                 

le Centre David Smith.  

 

Recommandation 2: ​Mettre en place une stratégie marketing ciblée aux adolescents et à leur              26

famille qui passerait idéalement par le web et les écoles, qui permettrait de rejoindre les               

communautés à l’extérieur d’Ottawa et qui impliquerait des échanges directs avec les            

adolescents et les parents pour définir le meilleur moyen de les rejoindre. 

 

26 Par stratégie marketing, nous faisons référence à une démarche d’étude et de réflexion dont le but est de 
s’approcher au plus près de l’adéquation offre-demande. 
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Constat 3: Le programme doit être défini et modèle de prestation de            

services doit être clair pour l’aligner aux besoins des jeunes 

 

Pour aligner les besoins des jeunes aux services, il faut que les besoins soient définis et que le                  

modèle de prestation de soins soit défini. 

 

Nous n’avons pas trouvé de recherche qui abordait les tendances ou les modèles de prestation               

de soins pour les francophones. Bien que cette information soit absente, il demeure possible              

d’opter pour une approche basée sur les données probantes et les pratiques prometteuses,             

veiller à ce que le service soit offert en français et qu’une évaluation de l’expérience des                

utilisateurs francophones soit menée afin de déceler toute préférence propre à cette population. 

 

Le modèle de prestations de services cliniques au centre Richelieu Fondateur demeure            

imprécis, et ce, depuis son ouverture. Cette observation se fonde sur les divergences             

remarquées dans la documentation révisée dans le cadre de ce projet, la définition que le               

personnel y donne ainsi que l’information retrouvée sur leur site web. 

 

Recommandation 3: ​Travailler avec Maison Fraternité afin d’établir un programme basé sur            

les données probantes et les pratiques prometteuses qui incluent les procédures           

d’évaluation (Assessment), des plans de traitement et des suivis 6 mois après le congé              

selon le modèle choisi pour les adolescents et les familles. 

 

L’opérationnalisation d’un programme imprécis peut entraîner des enjeux au niveau des           

procédures. Nous avons notamment remarqué qu’une demande d’admission requiert 1 à 2            

semaines au centre Richelieu Fondateur malgré le faible taux d’occupation. En comparaison,            

une demande d’admission au Centre David Smith peut être complétée en moins de 24h (En               

reconnaissant que les admissions sont tirées d’une liste d’attente triée).  

 

Nous avons aussi constaté que lorsqu’un jeune complète le programme, aucun suivi            

post-programme n’est effectué. Cette procédure est pourtant essentielle à la mesure d’impact            

du traitement sur le client.  
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Finalement, aucun indicateur de performance autre que le taux d’occupation ne semble être             

mesuré par Maison Fraternité. Pourtant, des mesures précises se trouvaient dans la lettre de              

financement initiale du RLISS de Champlain. 

 

Recommandation 4: ​Dès la définition du programme, intégrer un cadre de mesure de             

rendement qui inclut des indicateurs pour veiller à: 

1) Capter l’expérience des patients francophones 

2) Répondre aux sensibilités et aux préférences des clients pouvant découler de           

particularité culturelle francophone  

3) Évaluer l’amélioration de la condition des jeunes et des familles ayant utilisé les services              

de Maison Fraternité 

4) Assurer un alignement avec les pratiques prometteuses et les pratiques adoptées           

localement 

Constat 4: Une stratégie d’amélioration des services en place doit être           

définie  
Le premier constat a démontré la pertinence de maintenir des services de traitement             

résidentiels pour les adolescents francophones ayant des problèmes de dépendances. Les           

constats 2 et 3 ont quant à eux soulevé des lacunes concernant l’accès aux services par les                 

jeunes et les familles ainsi qu’au niveau du modèle de prestation de services. Ces lacunes               

doivent être comblées pour répondre adéquatement aux besoins des jeunes francophones.           

Pour ce faire,  une stratégie d’amélioration des services existants doit être définie. 

 

Recommandation 5​: ​Établir un plan de mise en oeuvre dès Q1 de cette année pour               

développer la stratégie marketing et définir le modèle de prestation de soins 
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Conclusion 

Une série de recherche, de consultations, d’entrevues, ainsi qu’une analyse des données et du              

contenu ont été menées dans le cadre de ce projet afin de comprendre les besoins des jeunes                 

francophones ayant des problèmes de dépendances et définir de futurs moyens de répondre             

aux besoins de traitement. 

 

Le besoin de services de traitement résidentiel en français pour jeunes francophones demeure             

pertinent et il doit être maintenu. Ceci parce que, non seulement ce service fait partie intégrante                

du continuum de soins en toxicomanie, mais aussi les services du centre Richelieu Fondateur              

sont désignés et est le seul centre qui offre ce service en français dans la région. 

 

Le service actuel ne semble pas être utilisé à l’échelle de la demande, c’est qu’il ne semble pas                  

être connu des jeunes francophones et de leur famille. Ainsi, les efforts visant à accroître la                

visibilité pour à rejoindre les jeunes francophones et leur famille directement, spécialement par             

le web et dans des écoles permettront d’améliorer l’accès au service. 

 

Il ne suffit pas d’attirer les jeunes, il faut aussi veiller à la qualité de service offert afin de                   

répondre à leur besoin. Par conséquent, des améliorations sont nécessaires dans la façon             

d’offrir le service et les procédures du service. Cela passe entre autres, par la définition du                

programme, la clarification du modèle de traitement, la révision du processus des références et              

la définition d’une stratégie marketing. 

 

Bien que la littérature n’offre pas de modèles de prestation de soins adaptés spécifiquement              

aux francophones, il demeure possible d’opter pour une approche basée sur les données             

probantes et les pratiques prometteuses, veiller à ce que le service soit offert en français et                

qu’une évaluation de l’expérience des utilisateurs francophones soit menée afin de déceler            

toute préférence propre à cette population. 

 

Le Réseau demeure engagé à appuyer le RLISS de Champlain et Maison Fraternité dans les               

actions découlant du présent rapport dans le but d’améliorer l’offre et l’accès aux services de               

traitement résidentiel pour jeunes francophones 
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ANNEXES 
 

Annexe 1: Conditions de financement - Maison Fraternité  
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Annexe 2: Historique 
 

Depuis 1997: le centre de traitement résidentiel en toxicomanie pour adolescents était l’une             

des priorités du ​Champlain Addiction Coordinating Body ​(CACB). En effet, non seulement il n’y              

avait pas de centre de ce genre dans la région de Champlain, mais les deux centres qui                 

existaient dans le nord de l’Ontario ne s'adressaient qu’aux jeunes garçons.  

 

En juillet 2004​, CACB présente centre de traitement résidentiel en toxicomanie pour            

adolescents comme faisant partie de ses 3 grandes priorités au Ministère de la Santé et des                

Soins de longue durée.   27

 

En 2005: la création d’un centre de traitement résidentiel pour jeunes figure dans la Stratégie               

intégrée de la lutte contre la drogue et la toxicomanie initiée par l’ex-maire de la ville d’Ottawa                 

Bob Chiarelli. Le comité directeur dédié à ce projet vote pour deux centres, l’un pour les jeunes                 

francophones et l’autre pour les jeunes anglophones.   28

 

En 2007: La proposition initiale fut déposée à la ville d’Ottawa suggérant deux centres, un               

anglophone (32 lits) et un francophone (16 lits). Comme ce nombre dépassait le budget prévu,               29

une révision est exigée.  

  

La même année, le RLISS de Champlain embauche M. Glenn Barnes, directeur général du              

Service de toxicomanie de l’Est de l’Ontario pour élaborer un plan d’affaires. ​En décembre              

2007​, après de nombreuses recherches et consultations, M. Barnes recommande 36 lits, dont             

26 anglophones et 10 francophones à deux sites différents. Il fut demandé de réviser les               30

chiffres à la baisse pour que le budget opérationnel ne dépasse pas 4 million (le coût                

opérationnel était approximativement entre 5,2 et 5,6 millions).  31

 

27 Barnes, 2008. ​Adolescent Residential Treatment Center. Business Plan​, p. 4 
28 ​Tiré de la Lettre de Robert Laviolette au Ministre de la SSLD, le 3 novembre 2008, objet: Projet de règlement sur 
l’engagement de la collectivité francophone 
29 ​RSSFE, Document d’information au CA, 28 avril 2008 
30 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.75 
31 Glenn Barnes, 2008. Adolescent Residential Treatment Center - Business Plan. p.75 
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En avril 2008: M. Barnes publie son plan d'affaires où il recommande un centre de traitement                

bilingue avec deux ailes distinctes, l’une francophone et l’autre anglophone.  

  

- Les interventions du Réseau:  

 

❖ Le 31 mars 2008, ​le Réseau envoie une lettre à Robert Cushman, DG du RLISS de                

Champlain, où il recommande deux centres de traitements séparés, dont un francophone            

avec 8 lits en banlieue d’Ottawa. La gestion de ce centre serait confiée à Maison               

Fraternité. Les principaux arguments avancés en appui à cette recommandation sont: 

- Les instances initialement impliquées dans le dossier étaient d’accord pour          

l’existence de deux centres de traitement: le comité directeur de la Stratégie            

intégrée contre les drogues et la toxicomanie de la ville d’Ottawa (2005-2006)            

avait accepté la recommandation de deux centres de traitement résidentiel, l’un           

pour les jeunes anglophones et l’autre pour les jeunes francophones. Aussi, le            

groupe de travail chargé d'élaborer le plan de mise en place du centre avait              

fortement recommandé la mise en place de deux centres. Enfin, le ​Champlain            

Addictions Coordinating Body ​avait appuyé la recommandation du groupe de          

travail.  

- Il existe des avantages de faire un arrimage avec les services francophones            

existants: ​Dans le cadre d’assurer un continuum de services en français pour les             

jeunes, le Réseau recommande que la gestion du centre résidentiel pour           

adolescents francophones soit confiée à Maison Fraternité.  

- Besoin d’un milieu de vie thérapeutique francophone: ​dans le cadre d’assurer           

un milieu de vie respectant la langue et la culture, prévenir l’assimilation des             

jeunes étant donné leur grande vulnérabilité, favoriser la réussite du traitement en            

offrant aux jeunes un milieu qui les ressemble et qui leur donne le sentiment de se                

sentir chez eux. 

❖ Le 4 avril 2008​, le Réseau avec les dirigeants de Maison Fraternité présentent le dossier               

à Madeleine Meilleur, Ministre des Services sociaux et communautaires et Ministre           

déléguée aux affaires francophones et sollicitent l’appui de la Ministre. 
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❖ Le 14 avril 2008​, le Réseau envoya une proposition de dépenses à Glenn Barnes en               

lien avec la construction d’un centre de traitement résidentiel pour jeunes francophones            

dans l’Est ontarien. 

❖ Le 18 avril 2008, le RLISS de Champlain demande de l’information additionnelle au             

Réseau. 

❖ Le 22 avril 2008​: le Réseau envoie une lettre au RLISS, réitérant sa recommandation              

d’avoir deux centres de traitements, l’un anglophone et l’autre, francophone. 

 

-  Les interventions de Maison Fraternité:  

❖ le 19 janvier 2009: la direction de Maison Fraternité envoie une lettre au RLISS où               

l’organisme partage ses craintes quant aux conditions de fonctionnement que le RLISS            

envisageait pour le centre de traitement résidentiel pour adolescents francophone. 

 

- Révision du plan original (plan Barnes):  

 

Le plan d’affaires Barnes fut finalement révisé par le RLISS de Champlain en fonction des               

contraintes budgétaires et des interventions soutenant le besoin d’un centre francophone           

séparé. Ainsi, le RLISS proposa deux centres pour les jeunes âgés entre 13 et 17 ans: un                 

anglophone avec 15 lits et l’autre, francophone avec 5 lits, avec un budget de fonctionnement               

de 2,4 millions pour les deux centres.  32

Le 28 mai 2008, ​le conseil d’administration du RLISS approuve une motion que le RLISS               

demande un financement de 2,4 millions pour opérationnaliser deux centres.   33

 

- Annonce de financement:  

❖ En juin 2008, le gouvernement de l’Ontario annonce un investissement de 2,4 millions             

de dollars par année pour le fonctionnement de deux centres résidentiel pour les 13 à 17                

ans: l’un dans l’ouest d’Ottawa pour les jeunes anglophones (15 lits), et l’autre dans l’est               

d’Ottawa pour les jeunes francophones (5 lits). , Le même mois commence une            34 35

32 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
33 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
34 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
35 ​Radio-Canada Ottawa-Gatineau. Mardi 10 juin 2008.« De l’aide pour les jeunes toxicomanes.»  
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campagne de levé de fonds pour la construction de deux centres sous le lead de               

Centraide.   36

 

M. Glenn Barnes était nommé gestionnaire du projet et devait planifier et mettre en oeuvre les                

deux centres de traitement résidentiel pour adolescent, un contrat allant d’octobre 2008 à mars              

2010. Lors de la planification, on étendit l'âge des jeunes à desservir de 13 à 21.   37

En août 2010, ​le ​Dave Smith Youth Treatment Centre et ​Alwood Treatment Centre décident de               

fusionner. À ce moment-là, le centre résidentiel opérait déjà en partie (10 lits sur 15). Les                38

nouvelles constructions allaient permettre d'accommoder les 5 lits restants.   39

 

Du côté du centre résidentiel pour les jeunes francophones, Maison Fraternité avait formé un              

comité spécial et un chargé de projet (novembre 2010) pour veiller à la mise en oeuvre du                 

projet. Les travaux devaient commencer en juillet 2011 à condition d’avoir trouvé un banquier              

pour assurer leur sécurité financière.   40

 

Entre temps, il y a eu des défis liés d’une part, au départage de fonds collecté par Centraide                  

entre deux centres et d’autre part, aux difficultés spécifiques de chacun des deux organismes              

hôtes de futurs centres (Dave Smith et Maison Fraternité). C’est dans ce cadre que le RLISS de                 

Champlain a embauché un facilitateur-évaluateur (mai 2011) pour tenter d’établir un terrain            

d’entente.   41

 

En juillet 2011 commencent les travaux de construction du centre d'hébergement pour jeunes             

toxicomanes francophones. Contrairement à ce que l’on avait envisagé, le centre serait            

construit au centre ville (Vanier), plutôt qu’en banlieue. Des démarches supplémentaires           

doivent se faire comme le changement de zonage, etc. Les travaux de construction du centre               

francophone débutent alors que le centre anglophone, Dave Smith, fonctionne déjà depuis            

presque un an.  42

36 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
37 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
38 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
39 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
40 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
41 Information tirée de la lettre du RLISS de Champlain du 6 mai 2011 à M. Bilodeau, directeur général du CHEO 
42 ​Journal Le Droit du 26  juillet 2011.«Une résidence pour jeunes toxicomanes francophones à Ottawa» 
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- En octobre 2011, ​Maison Fraternité reçoit la lettre du RLISS autorisant les fonds pour la                

gestion du centre résidentiel pour adolescent. Ces fonds s’elevent à $534 000 pour 2011-12 et               

s’elevent à $816 000 pour 2012-13. ​Un nombre de conditions à ce financement accompagne              43

la lettre (voir Annexe 1) 

 

- Centre de traitement résidentiel  : 44

❖ En novembre 2012, la Résidence Richelieu Fondateur pour adolescents ouvre ses            

portes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

43 Lettre du RLISS du 20 octobre 2011 à Denis Boileau, DG de Maison Fraternité. 
44 ​Tiré du document ‘’Séance de participation communautaire : Programme de traitement résidentiel de la toxicomanie pour les 
jeunes de Maison Fraternité’’.RLISS de Champlain,  Décembre 2015 
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Annexe 3: Neuf éléments du modèle de traitement résidentiel pour les           

jeunes 

 

 
 

Annexe 4: Les initiatives d’adaptations au programme et de promotion  
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ANNEXE 5: ESTIMATION DU NOMBRE DE JEUNES TOXICOMANES        

FRANCOPHONES DANS CHAMPLAIN 

 

ANNEXE 6: CAPACITÉ DE TRAITEMENT RÉSIDENTIEL POUR JEUNES        

TOXICOMANES EN ONTARIO 
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ANNEXE 7: COMPARATIF DES TAUX D’OCCUPATION EN ONTARIO 
 

 

 
 

 

ANNEXE 8: TAUX D’OCCUPATION CENTRE RICHELIEU FONDATEUR       

2013-2016 
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ANNEXE 9: ESTIMATION DU NOMBRE DE FRANCOPHONES AFFECTÉES        

PAR LES PROBLÈMES DE TOXICOMANIE - RÉGION DE CHAMPLAIN 
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