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L’Association des centres de réadaptation 
en dépendance du Québec (ACRDQ) re-
groupe vingt centres de réadaptation pu-
blics et quelques organismes apparentés 
offrant des services d’accueil, d’évaluation 
et d’orientation, des services de désinto- 
xication, des services de réadaptation ex-
ternes ou avec hébergement, des services 
de soutien à l’entourage, des traitements 
de substitution et des services de réinser-
tion sociale. 

Répartis dans 16 régions administratives  
du territoire québécois, les centres de  
réadaptation en dépendance sont une 
référence incontournable en matière de 
services spécialisés de réadaptation des 
personnes, jeunes ou adultes, aux prises 
avec des problèmes sévères d’abus et de 
dépendance à l’alcool, aux drogues ou aux  
jeux de hasard et d’argent. Chaque année,  
plus de 50 000 personnes font appel à 
leurs services. Parmi celles-ci, 30 % sont 
des jeunes de moins de 25 ans.
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1.	
Introduction

Les services de réinsertion sociale et professionnelle  
représentent un des volets de l’offre de service des  
centres de réadaptation en dépendance du Québec 
(FQCRPAT, 2004). Il est maintenant largement admis 
dans la littérature que le vocable réinsertion sociale en-
globe à la fois les dimensions sociale et professionnelle  
de la réinsertion. Aussi, l’Association des centres de 
réadaptation en dépendance du Québec (ACRDQ)  
retient dorénavant l’appellation « réinsertion sociale », 
ce qui est aussi conforme aux orientations relatives à 
l’offre de service 2007-2012 du programme-services 
Dépendances du ministère de la Santé et des Services 
sociaux (gouvernement du Québec, 2007).

Autant dans l’offre de service des centres de réadap-
tation en dépendance (CRD) que dans celle du minis- 
tère de la Santé et des Services sociaux (MSSS), on 
reconnaît que les services de réinsertion sociale sont 
intimement liés à ceux de la réadaptation en alcoo- 
lisme, en toxicomanie et en jeu pathologique, voire in-
dissociables de ceux-ci. Par ailleurs, autant dans l’une 
que dans l’autre, les services de réinsertion sociale ne 
sont que très sommairement décrits, que ce soit pour 
les champs de l’intervention clinique ou de l’organi-
sation de services. Aussi, au printemps 2011, dans le 
cadre de la démarche de normalisation de l’offre de 
service des CRD, la Table des responsables cliniques et 
la Table des directeurs généraux de l’ACRDQ propo-
saient de procéder à l’élaboration d’un guide de pra-
tique pour les services de réinsertion sociale. Pour ce 
faire, un comité d’experts a reçu le mandat de décrire 
les meilleures pratiques dans ce domaine, de définir un 
certain nombre de standards de qualité ainsi que de 
déterminer une offre de services de base en réinsertion 
sociale dans les CRD.

Cette offre de services de base est élaborée en cohé-
rence avec les orientations du MSSS relatives aux stan-
dards d’accès, de continuité, de qualité, d’efficacité et 
d’efficience contenues dans son offre de service, et elle  

s’inscrit dans le mouvement de modernisation du ré-
seau caractérisé par la responsabilité populationnelle, 
la hiérarchisation des services, le partenariat et l’inté-
gration des services.

Après une brève présentation du portrait des besoins 
en réinsertion sociale des usagers qui entreprennent 
une démarche dans un CRD, le guide comprend trois 
grandes parties.

La première porte sur une recension des écrits des 
meilleures pratiques en réinsertion sociale dans un 
contexte de réadaptation en dépendance.

La deuxième partie présente l’état de la situation sur 
le déploiement des services en réinsertion sociale ainsi 
que les pratiques éprouvées et prometteuses en CRD.

Enfin, la dernière partie énonce une série de recom-
mandations visant à la fois l’intervention clinique, l’or-
ganisation de services, les compétences requises et la 
recherche propres aux services de réinsertion sociale.

Pour réaliser ce document, le comité d’experts a bé-
néficié de la collaboration et de l’expertise d’usagers, 
d’intervenants et de gestionnaires des CRD des diver-
ses régions du Québec ainsi que de celles du comité 
directeur de la démarche de normalisation de l’offre 
de service des CRD. Tous les membres de l’ACRDQ 
ont contribué à la mise à jour des données concernant 
l’état de déploiement des services de réinsertion sociale  
qui ont servi de toile de fond à la tenue de groupes 
de discussion en vue de dégager des consensus sur des 
pratiques efficaces ou prometteuses. Enfin, l’ACRDQ a 
obtenu le soutien du MSSS ainsi que de l’Institut uni-
versitaire sur les dépendances du CRD de Montréal – 
Dollard-Cormier pour la réalisation de la recension des 
écrits. 
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2.	

Portrait des besoins en réinsertion 
sociale d’usagers au début d’une 
démarche dans un CRD

Les données présentées dans cette section ont été  
obtenues à partir des évaluations spécialisées de 
4129 adultes ayant consulté entre 2000 et 2012 pour 
un problème de dépendance dans un CRD du Québec. 
Les données recueillies à l’aide du questionnaire Indice 
de gravité d’une toxicomanie (Bergeron et al., 1992a) per-
mettent de donner un aperçu des besoins en réinser-
tion sociale des usagers au moment où ils débutent 
leur démarche de réadaptation. 

L’âge moyen de ces usagers est de 38,7 ans (ET=12,1) 
et les deux tiers d’entre eux sont des hommes (65 %). 
Au moment de leur évaluation, près du tiers de ces per-
sonnes vivent seules ou en chambre (34 %), 27 % vivent 
avec leur conjoint ou conjointe (avec sous sans en-
fants), 16 % vivent avec la famille, 7 % vivent en coloca-
tion, 6 % vivent avec les enfants seulement, 4 % sont en 
milieu institutionnel, 2 % n’ont pas de domicile fixe et le 
milieu de vie est inconnu pour 4 % d’entre eux. De plus, 
13 % des usagers rapportent vivre avec une personne 
ayant un problème de consommation d’alcool et 14 % 
avec une personne ayant un problème de consomma-
tion de drogues. 

Tel que l’indique le Tableau 1, les usagers semblent pré-
senter des atteintes à leur réseau social (71 % indiquent 
avoir besoin d’aide dans ce domaine) ainsi que sur le 
plan de leurs relations familiales (57 % indiquent avoir 
besoin d’aide dans ce domaine). L’isolement social 
semble d’ailleurs faire partie de la vie de plusieurs usa-
gers alors que 17 % rapportent n’avoir personne à qui 
se confier ou demander de l’aide dans leur entourage. 
Autre signe d’atteinte à leur réseau social, près de la 
moitié des usagers (44 %) rapportent passer la majorité 
de leurs temps libres seuls alors que 30 % les passent 
avec la famille, 23 % avec des amis et 3 % passent leurs 
loisirs dans des organismes communautaires.

Tableau 1
ÉVALUATION DU BESOIN D’AIDE DES USAGERS 

EN MATIÈRE DE RÉSEAU SOCIAL ET DE 
PROBLÈMES FAMILIAUX

Réseau social

Problèmes familiaux

Extrêmement
24 %

Pas du tout
29 %

Un peu
8 %

Modérément
15 %

Considérablement
24 %

Extrêmement
18 %

Considérablement
17 %

Modérément
13 % Un peu

9 %

Pas du tout
43 %
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Les usagers évalués au CRD ont diverses sources de re-
venus. On observe que  32 % d’entre eux  occupent un 
emploi à temps partiel ou à temps plein, 31 % vivent 
de la sécurité du revenu, 11 % reçoivent des prestations 
d’assurance emploi, 8 % bénéficient d’une rente d’in-
validité, 5 % sont à la retraite, 3 % étudient, 2 % rap-
portent des conditions instables et 8 % vivent d’autres 
sources de revenus. De plus, 28 % des usagers se disent 
préoccupés ou perturbés par leurs problèmes d’emploi 
alors que 12 % se disent préoccupés par leurs problè-
mes financiers.

Lorsqu’on s’attarde aux dimensions pour lesquelles les 
usagers se disent insatisfaits de leur situation, on note 
qu’ils ciblent leur occupation actuelle, soit leur statut 
d’emploi, la façon dont ils passent leurs temps libres 
et leur milieu de vie. Par ailleurs, ils ciblent cinq do-
maines principaux pour lesquels ils aimeraient recevoir 
de l’aide soit : leur réseau social, leurs problèmes fami-
liaux, leurs problèmes d’emploi, leurs problèmes finan-
ciers et la gestion de leurs finances (Tableau 2).

0 10 20 30 40 50

Milieu
de vie

Façon de passer
ses temps libres

Occupation
principale

34 %

44 %

50 %

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Gestion
des finances

Problèmes
financiers

Problèmes
d’emploi

Problèmes
familiaux

Réseau
social

8 %

10 %

28 %

57 %

71 %

Pourcentages d’usagers indiquant être insatisfaits de leur situation Pourcentages d’usagers indiquant avoir besoin d’aide dans ces sphères

Tableau 2
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3.	

Recension des écrits sur les 
meilleures pratiques en réinsertion 
sociale auprès des personnes 
présentant un problème de 
dépendance

3.1	 Introduction

Le présent chapitre a pour but de dresser un portrait 
des meilleures pratiques en réinsertion sociale pour les 
personnes présentant un problème de dépendance. La 
rédaction de cette recension a nécessité la consultation 
d’un ensemble de sources diverses. Parmi celles-ci, on 
compte des méta-analyses, des essais contrôlés, des 
évaluations de programmes, des mémoires de maîtri-
se, des articles à caractère clinique ou scientifique ainsi 
que des recensions d’écrits et de rapports de recherche. 
Toutefois, force a été de constater que l’efficacité des 
pratiques de réinsertion sociale est peu documentée. 
La nature des données présentées est exposée selon 
l’état actuel des connaissances, afin de permettre au 
lecteur de poser un regard critique sur la valeur scien-
tifique et clinique associée aux différentes pratiques 
recensées.

3.2	 Termes associés à la 
réinsertion sociale

Les documents consultés ont permis de constater la  
diversité des termes utilisés pour conceptualiser la ré- 
insertion sociale. Ceux-ci laissent croire que la termino-
logie varie selon qu’elle émerge des sciences sociales ou 
des sciences de la santé. Ainsi, il semble pertinent de 
présenter les différentes terminologies et concepts uti-
lisés afin de déterminer un vocabulaire commun. 

Réadaptation psychosociale
Elle vise à optimiser les capacités d’une personne tout 
en atténuant les difficultés qu’elle éprouve en raison 
de sa conduite. Selon le Substance Abuse and Men-
tal Health Services Administration (SAMHSA, 2003), 
une variété de services peut être offerte pour aider les 
personnes à intégrer ou à réintégrer leur communauté. 
Parmi ces services, on retrouve, entre autres, les grou-
pes psychoéducatifs, les suivis individuels, une aide di-
recte dans le milieu de vie, l’accompagnement.

Réadaptation psychiatrique 
Le concept de réadaptation psychiatrique est princi-
palement utilisé dans le domaine de la santé menta-
le (Anthony, Cohen, Farkas et Gagné, 2002). Ce type 
de réadaptation vise à aider la personne à fonction-
ner de façon satisfaisante dans l’environnement de 
son choix, et ce, avec une intervention minimale des 
professionnels.

Rétablissement
Dans la littérature scientifique, le concept de rétablis-
sement est directement lié à la réinsertion sociale des 
usagers. En effet, le SAMHSA (2003) indique qu’il est 
possible de parler de rétablissement quand la person-
ne dépendante est abstinente et qu’elle démontre des 
améliorations significatives dans au moins trois des 
sept domaines suivants : santé physique, santé menta-
le, relations familiales, réseau social, habitation, accès 
aux soins et maintien de la démarche.

Par contre, actuellement, il ne semble pas exister de 
consensus permettant de définir les critères indiquant 
qu’une personne dépendante est rétablie. La définition 
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varie selon la spécialité dans laquelle les profession-
nels évoluent (Dodge, Krantz et Kenny, 2010). Il sem-
ble toutefois se dégager un tronc commun autour des 
notions de retour à la citoyenneté et de l’amélioration 
de la qualité de vie. Il est à noter que, là aussi, il n’existe 
pas de définition formelle du concept de qualité de vie 
(Haas, 1999 ; Moons, Budts et De Geest, 2006). Celui-
ci est utilisé tant au regard de la santé physique que de 
la santé psychologique ou sociale. Malgré ceci, après 
une évaluation des différentes définitions de la qualité 
de vie, l’équipe de Moons (2006), suggère d’utiliser ce 
concept en fonction de la satisfaction envers la vie.

Intégration ou réintégration sociale
Pour Boivin et de Montigny (2002), l’intégration (ou 
la réintégration) sociale est la dernière étape de la dé-
marche de la réadaptation. Elle permet à la personne 
de transposer dans la vie réelle l’autonomie acquise 
tout au long de sa démarche et lui permet de prendre 
ou de reprendre une participation sociale qui lui est 
propre. Toujours selon ces auteurs, l’intégration ne 
sera possible que si l’individu connaît et accepte les  
règles de fonctionnement du milieu et que ce dernier 
est ouvert à l’accueillir. Ainsi, au cours de sa démarche, 
l’individu développe son autonomie psychorelation- 
nelle, sociocommunautaire et socioprofessionnelle. 
Plus précisément, l’autonomie psychorelationnelle a 
trait au développement des ressources facilitant les 
rapports avec les autres et le milieu. L’autonomie socio- 
communautaire cible le développement des capacités 
nécessaires pour s’impliquer dans la communauté et 
entreprendre des démarches pour avoir accès aux res-
sources du milieu alors que l’autonomie socioprofes-
sionnelle implique l’utilisation du travail pour favoriser 
et développer le potentiel de contribution sociale de la 
personne. Des activités récréatives, culturelles et socia-
les de même qu’une entrée ou un retour aux études ou 
sur le marché du travail peuvent permettre le dévelop-
pement de ces trois types d’autonomie. 

Intégration sociale ciblant spécifiquement  
les jeunes
L’Association des centres jeunesse du Québec (ACJQ, 
2010) définit l’intégration sociale comme étant l’abou-
tissement d’un processus au cours duquel le jeune  
apprend et développe ses aptitudes à suivre les règles 
sociales de même que son appartenance à des groupes 
dont il doit respecter les normes morales et légales. 
L’intégration sociale implique également le dévelop-

pement de relations adéquates, stables et réciproques 
permettant au jeune de se sentir apprécié et investi 
(Centre jeunesse de Laval, 2011). Toujours selon l’ap-
proche mise en place par l’ACJQ, tous ces apprentis-
sages se font en travaillant les dimensions personnelle, 
relationnelle ou familiale, fonctionnelle ou productive 
ainsi que la dimension symbolique du jeune. La dimen-
sion personnelle cible les apprentissages nécessaires à 
la construction de l’identité, à l’amélioration des capa- 
cités cognitives et au développement de la maturité  
émotionnelle. La dimension relationnelle ou fami-
liale vise le développement de la capacité de s’ouvrir 
à l’autre, de faire confiance et de vivre des relations 
constructives dans l’ensemble des liens d’attachement. 
La dimension fonctionnelle ou productive cible la sco-
larisation et le développement d’aptitudes permettant 
l’entrée sur le marché du travail. En dernier lieu, la di-
mension symbolique vise l’adhésion aux normes et aux 
valeurs sociales, le respect des lois et le développement 
d’un sentiment d’utilité sociale.

Réinsertion sociale
Selon Boivin et de Montigny (2002), la réinsertion so-
ciale survient lorsqu’une personne ayant déjà vécu une 
certaine forme de désinsertion s’engage dans une dé-
marche d’autonomie dans au moins une sphère de sa 
vie (psychorelationnelle, socioprofessionnelle ou socio- 
communautaire). La réinsertion sociale se situe entre la 
réadaptation et l’intégration à la vie en société et peut 
se faire tant en amont, en aval que pendant la désin-
toxication ou la réadaptation. Pour ces auteures, tou-
tes interventions offrant des possibilités de prévenir la 
désaffiliation tout en favorisant la connaissance ou la 
reconnaissance sociétale constituent des pratiques de 
réinsertion sociale et professionnelle.

Conclusion
Plusieurs termes différents peuvent être utilisés pour  
faire référence à la réinsertion sociale. Tous ces 
concepts ont une définition qui leur est propre, mais 
leurs objectifs d’intervention sont semblables. L’ex-
pression « réinsertion sociale », englobant l’ensemble 
des différents termes, est utilisée tout au long de cette 
recension, car elle est actuellement employée dans plu-
sieurs CRD au Québec. 
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3.3	 Différentes approches 	
et théories

Les programmes, interventions et activités de réinser-
tion sociale tirent leur source de différentes approches 
théoriques. Cette section expose diverses approches 
ou théories couramment retrouvées dans la littérature 
scientifique, dont les prémisses de base sont utilisées 
en réinsertion sociale. 

Pyramide de Maslow
Élaborée par Abraham Maslow, la pyramide de Mas-
low est d’abord une approche de motivation à l’ac-
tion (Kenrick, Griskevicius, Neuberg et Schaller, 2010).  
Aussi appelée « hiérarchie des besoins » (Fadiman et 
Frager, 1976 ; Koltko-Rivera, 2006) elle s’appuie sur 
le principe que la motivation d’un individu prend sa 
source dans l’insatisfaction de ses besoins. La hié-
rarchie élaborée par Maslow comporte cinq niveaux, 
soit   les besoins physiologiques, les besoins de sécu-
rité, les besoins d’appartenance, les besoins de recon-
naissance et les besoins d’accomplissement (Kenrick et 
al., 2010 ; Koltko-Rivera, 2006 ; Villemus, 2004). L’as-
cension dans la pyramide se fait à partir de la base, 
en gravissant un à un chacun des niveaux de besoins. 
Ainsi, les besoins de base de l’individu doivent être sa-
tisfaits avant que celui-ci ne puisse satisfaire les be-
soins supérieurs (Kenrick et al., 2010 ; Koltko-Rivera, 
2006). Lorsqu’elle est utilisée en intervention ou dans 
un contexte de réinsertion sociale, la pyramide de Mas-
low peut faciliter l’établissement d’un plan d’interven-
tion qui tient compte du niveau de besoin auquel se 
situe l’usager afin de l’aider à améliorer sa condition. 
Ainsi, il est utopique de penser travailler l’estime de soi 
quand les besoins physiologiques (ou besoins de base) 
ne sont pas comblés.

Besoins 
d’accomplissement :
estime de soi, liberté

Besoins de reconnaissance :
estime des autres, respect, statut...

Besoins d’appartenance : solidarité, intégration...

Besoins de sécurité : protection contre le danger...

Besoins physiologiques : faim, soif, repos...

Tiré de Villemus, 2004

Approche multisystémique
Développée par Bronfenbrenner (1979), l’approche 
multisystémique tire son inspiration de l’interaction 
biologique de l’écosystème d’une personne pour expli-
quer les effets des interactions complexes existant entre 
les différents sous-systèmes (ex. :  communautés, fa-
milles) sur l’environnement social. Ainsi, chaque sous-
système offre les conditions nécessaires à la survie des 
autres sous-systèmes. Dans cette approche, l’être so-
cial n’est pas un individu isolé, car il est un élément du 
système social en plus d’être transcendé par lui. Cette 
approche préconise également que le changement d’un 
aspect dans la vie d’un individu se répercute sur l’en-
semble de son système.

L’approche multisystémique compte quatre niveaux 
de systèmes sociaux organisés dans une hiérarchie 
s’éloignant de plus en plus de l’individu. Dans cette 
hiérarchie, l’individu se situe à l’intérieur du micro-
système ; celui-ci a trait au réseau proximal de l’indi-
vidu, soit son réseau social, familial et professionnel. 
Le second niveau, le mésosystème, comprend l’espace 
d’interaction entre les différentes parties sociales (ex. : 
travail, famille). Le troisième niveau, l’exosystème, por-
te sur les politiques sociales influençant la vie de l’in-
dividu et le macrosystème représente la culture et les 
sous-cultures dans lesquelles l’individu évolue (ex. : 
normes sociales). 

Selon l’approche multisystémique, le soutien social 
pourrait faciliter le changement de conduite liée à la 
dépendance en diminuant le stress, en encourageant 
la motivation, en diminuant la disponibilité de la subs-
tance et par l’influence sociale de pairs non consom-
mateurs. Conséquemment, la réinsertion sociale 
permettrait de créer le soutien social nécessaire à la 
motivation de l’individu et favoriserait une meilleure 
estime de soi par la prise de conscience que l’entourage 
se soucie de lui et croit en sa réussite tout en diminuant 
les renforcements envers la consommation. 

Approche écologique
Selon Barber (2002), l’approche écologique vise une 
compréhension holistique et biopsychosociale des inter- 
actions existant entre la personne et son environ-
nement. Elle tire également ses bases de l’approche  
multisystémique, mais va plus loin, car elle tient comp-
te de la globalité de l’individu. L’approche écologique 
tente donc de comprendre la dépendance à travers  
l’interaction de plusieurs composantes de l’individu 
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(ex : aspects biologique, psychologique, social, cultu-
rel, judiciaire, politique) et de son environnement. 
Toutes ces composantes influencent l’adaptation de 
l’individu à son environnement et peuvent donc avoir 
des effets sur sa réadaptation.

Interactionnisme symbolique
L’interactionnisme symbolique explore la manière dont 
les interactions entre l’individu et l’environnement so-
cial influencent le développement de l’identité. Selon 
cette approche, l’individu se comporte de la manière 
qu’il croit que les autres le souhaitent, ce qui lui permet 
d’interagir en accord avec sa communauté (Johnson, 
2004). Avec le temps, les comportements s’internali-
sent. Ainsi, de la même manière qu’un individu peut 
internaliser des comportements négatifs pour lui- 
même, il peut également internaliser des comporte-
ments qui lui sont positifs quand il est en relation avec 
un environnement social les favorisant. Les groupes 
d’entraide par les pairs représentent un bon exemple 
d’interactionnisme symbolique prônant un mode de 
vie d’abstinence, qui peut par la suite être internalisé 
par l’individu et s’actualiser dans la création d’un nou-
veau réseau social. 

Approche milieu (ou proactive)
L’approche milieu se déploie dans l’environnement 
quotidien et le milieu de vie de l’individu. Elle cible tant 
l’individu que son réseau social. Dans cette approche, 
la personne est vue comme étant une totalité (biologi-
que, cognitive, affective et sociale). Elle implique que 
les intervenants connaissent tant les conditions de vie 
des usagers que celles de leur entourage et les stress en-
vironnementaux que tous subissent. Lors de la réinser-
tion sociale, l’intervenant tente d’établir une relation 
interactive basée sur les schèmes relationnels. Il peut 
utiliser l’ensemble des situations de vie de l’individu 
afin de favoriser le développement de nouvelles compé-
tences et de conduites appropriées. Il peut également 
utiliser toutes les composantes structurelles du milieu 
de vie de l’individu afin d’encadrer, de soutenir et de 
stimuler sa démarche (Guay et al., 2000).

Hiérarchisation des cibles
Dans le guide de pratique Les services de réadaptation en 
toxicomanie auprès des adultes publié par l’ACRDQ, Trem-
blay, Bertrand, Landry et Ménard (2010) présentent le 
modèle de hiérarchisation des cibles mis de l’avant par 
Linehan. Ce modèle vise d’abord la réadaptation mais 
comprend également des composantes qui ciblent la 
réinsertion sociale. Selon Dimeff et Linehan (2008), les 

éléments suivants doivent être ciblés de manière hié-
rarchique en cours de traitement : a) la diminution des 
comportements qui mettent la vie en danger de façon 
imminente (ex. : suicidaires ou homicidaires) ; b) la  
diminution des comportements qui interfèrent avec la 
thérapie (ex. : retard aux rendez-vous, absence, se pré-
senter intoxiqué aux rencontres) ; c) la réduction des 
comportements dont les conséquences dégradent la 
qualité de vie (tout d’abord l’abus de substances lors-
que la personne est présente aux rendez-vous mais aus-
si le sans-abrisme, les troubles à l’axe I, les problèmes 
de comportement,  etc.) et d) le développement des 
habiletés. 

Zones d’affiliation et de désaffiliation
Cette approche mise de l’avant par Castel (1994) s’ap-
puie sur la prémisse voulant que l’individu circule entre 
trois zones distinctes : une zone d’intégration, une zone 
de vulnérabilité et une zone de désaffiliation. L’appar-
tenance à la zone d’intégration se caractérise par un 
emploi stable et une forte insertion relationnelle alors 
que l’appartenance à la zone de vulnérabilité se ca-
ractérise par un lien d’emploi précaire et une fragilité 
relationnelle et que l’appartenance à la zone de désaf-
filiation se caractérise par l’absence d’un lien d’emploi 
et l’isolement social. Selon l’approche de Castel, la dé-
pendance amène l’individu dans la zone de désaffilia-
tion, ce qui entraîne une profonde transformation de 
ses modes d’insertion sociale et professionnelle. Dans 
ce contexte, la réinsertion sociale a pour but d’ame-
ner l’individu à vivre des expériences qui le ramèneront 
progressivement dans la zone d’intégration. Ce chemi-
nement peut se faire tant par l’intermédiaire du réseau 
social que par celui du retour à l’emploi.

Théorie de la stigmatisation
La théorie de la stigmatisation, élaborée par le socio-
logue Erving Goffman (1963), s’appuie sur le postulat 
que chaque individu possède deux représentations de 
son Soi social : une identité sociale virtuelle, qui cor-
respond à la façon dont l’entourage perçoit l’individu, 
et une identité sociale réelle, qui correspond à la fa-
çon dont l’individu se perçoit. Selon Goffman, la stig-
matisation varie selon le contexte social dans lequel la 
personne gravite, et elle se produit quand il y a un dé-
calage entre le Soi social réel et le Soi social virtuel. Dans 
ce contexte, le but de la réinsertion sociale est de dimi-
nuer le décalage entre les deux « Soi » et d’aider l’indivi-
du à ce que son Soi social virtuel devienne en accord avec 
son Soi social réel. Ce changement identitaire se réalise 
dans un contexte social l’appuyant (Hughes, 2007).
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Conclusion
Les écrits scientifiques présentement disponibles ne 
permettent pas de privilégier ni de mettre de côté l’une 
ou l’autre des approches ou théories présentées précé-
demment. Elles peuvent toutes être utilisées pour servir 
de base à l’élaboration de programmes de réinsertion 
sociale. Il est certain que les approches de type multi-
dimensionnel ou encore celles qui sont basées sur une 
hiérarchisation de l’intervention en fonction des be-
soins des individus sont à privilégier en matière de réin-
sertion sociale. 

3.4	 Réinsertion : en séquence, en 
parallèle ou intégrée

Il est difficile de trouver une ligne directrice claire dans 
la littérature scientifique consultée quant au moment 
où devrait intervenir la réinsertion sociale dans le che-
minement de réadaptation de la personne. Toutefois, 
il semble se dégager une tendance vers une approche 
intégrée. 

Selon Boivin et de Montigny (2002), la réinsertion 
sociale devrait se situer entre la réadaptation et l’in-
tégration à la vie en société. Toutefois, ces auteures 
précisent également que la réinsertion peut prendre 
place avant, pendant ou après la désintoxication ou la 
réadaptation. L’Observatoire européen des drogues et 
des toxicomanies (OEDT, 2012) abonde dans le même 
sens, précisant que la réinsertion peut constituer une 
ressource pour la réadaptation au même titre que la 
réadaptation peut constituer une ressource pour la 
réinsertion. Pour sa part, dans un document visant la 
réadaptation des personnes ayant des problématiques 
multiples (santé mentale, dépendance et itinérance), 
le SAMHSA (2003) indique qu’une approche intégrée 
de réinsertion est supérieure à une approche parallèle 
ou séquentielle. De surcroît, dans un rapport publié en 
2011, le Centre jeunesse de Laval indique que la ques-
tion de la réinsertion des jeunes doit infiltrer toute la 
trajectoire de services. De plus, le processus de réinser-
tion doit s’intégrer dans le processus clinique général 
et ne peut se dissocier du processus d’élaboration du 
Plan d’intervention et du Plan de services individualisé. Selon 
Caldéron, Lagomanzini, Maguet et Menneret (2011), 
en début d’intervention, l’engagement d’une démarche 
de réinsertion, tant sociale que professionnelle, peut  

redonner du sens à un parcours de vie et motiver l’en-
trée ou le maintien en réadaptation. 

3.5	 Efficacité des interventions de 
réinsertion sociale

L’intervention en réinsertion sociale cible plusieurs 
sphères. La présente recension des écrits s’intéresse 
particulièrement aux pratiques liées à la sphère sociale 
(ex. : logement, réseau de soutien, loisirs) et à la sphère 
occupationnelle. Ces deux sphères sont privilégiées ici, 
car ce sont celles qui sont le plus fréquemment décrites 
dans la littérature scientifique. 

Selon les objectifs poursuivis dans le cadre des démar-
ches de réinsertion sociale et de réadaptation de l’in-
dividu, la réinsertion sociale de certains vise le retour à 
une vie active, qui pourra passer par le retour ou l’en-
trée sur le marché du travail ou la scolarisation. Pour 
d’autres, les besoins en réinsertion sociale ciblent da-
vantage la socialisation. Ceci peut se réaliser par le dé-
veloppement d’un réseau social non consommateur, 
par l’acquisition d’habiletés sociales ou encore par le 
démarrage ou la reprise d’activités de loisirs mises de 
côté en raison de la consommation ou du jeu. Ainsi, la 
réinsertion dans la sphère sociale influence la réinser-
tion dans la sphère occupationnelle et vice-versa.

De plus, il est parfois difficile de dissocier l’intervention 
en réadaptation de l’intervention en réinsertion sociale.  
Dans bien des cas, la réinsertion et la réadaptation se 
chevauchent et sont difficilement séparables, ce qui 
est cohérent avec l’approche intégrée de services, qui 
semble ressortir dans la littérature scientifique. Bien 
que certains programmes ou activités présentés dans 
cette section soient d’abord des programmes de réa-
daptation, ils sont inclus dans l’approche intégrée, car 
certaines de leurs composantes ont des objectifs direc-
tement liés à la réinsertion sociale des usagers. 
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3.5.1	 Programmes ou activités de 
réinsertion sociale touchant la 
sphère sociale

Peu importe auprès de quels usagers les programmes 
ont été évalués, il semble qu’une réinsertion sociale 
favorisant le développement du réseau de soutien est 
souvent garante d’une réadaptation réussie (Flynn, 
Joe, Broome, Simpson et Brown, 2003). Les recherches 
effectuées au cours de cette recension des écrits indi-
quent que l’efficacité des programmes et interventions 
ciblant particulièrement la sphère sociale est très peu 
évaluée, puisqu’elle fait souvent partie intégrante de 
la réadaptation et qu’elles sont par conséquent diffi- 
ciles à dissocier l’une de l’autre. De plus, les évaluations 
disponibles sont habituellement faites à très court ter-
me, ce qui laisse peu de chance d’évaluer les retombées 
à plus long terme. Elles comptent également peu de 
participants, ce qui rend difficile la généralisation des 
résultats, et elles sont habituellement effectuées sans 
groupe de comparaison, ce qui ne permet pas d’affir-
mer que les résultats observés sont réellement dus à 
l’intervention. Cette section présente différents pro-
grammes ou activités priorisant le développement de 
la sphère sociale, qui ont fait ou non l’objet d’une éva-
luation d’efficacité. 

Éducation aux loisirs
Selon Rancourt (1991), les consommateurs de subs-
tances psychoactives recherchent souvent une grati-
fication immédiate qui les amène à diminuer leur 
participation à des activités de loisirs. Conséquem-
ment, la réadaptation serait donc facilitée si l’usager 
pouvait vivre des expériences de plaisir par un autre 
moyen que la consommation. Ainsi, l’éducation aux 
loisirs vise à ce que l’usager acquière des connaissances 
et des habiletés lui permettant de reconnaître la possi-
bilité d’avoir du plaisir et de socialiser sans consommer 
(Chandler, 1997). 

Rancourt (1990) a évalué un programme d’éducation 
aux loisirs composé de séances hebdomadaires d’en-
traînement physique, d’activités récréatives diverses et 
de sorties de groupe. Les résultats de cette évaluation 
indiquent que ce programme permet de sensibiliser les 
participants à de nouvelles activités, de renouer avec 
des activités abandonnées au profit de la consomma-
tion et de développer un réseau social soutenant leur 
démarche. 

Quant à lui, Pearson (1992) propose une démarche 
d’éducation aux loisirs spécifiquement conçue pour 
les gens présentant des problèmes de dépendance aux 
substances psychoactives. Cette démarche comporte 
neuf étapes distinctes au cours desquelles l’usager est 
amené à trouver des loisirs qui lui permettent de com-
bler ses besoins. L’efficacité de cette démarche n’a tou-
tefois pas été évaluée.

Chandler (1997) corrobore le fait que l’éducation aux 
loisirs permet de développer un style de vie équilibré, de 
développer un réseau social non axé sur la consomma-
tion, de pratiquer des loisirs sans lien avec la consom-
mation, de développer des techniques de relaxation 
permettant de gérer la solitude et l’ennui, qui sont des 
moments souvent propices aux envies de consommer. 

Réinsertion en logement
La réinsertion sociale peut également se faire par l’in-
termédiaire de programmes de réinsertion en loge-
ment. Il existe actuellement divers types de services et 
de modalités d’insertion ou de retour en logement. 
Parmi ceux-ci, on retrouve le modèle des logements al-
ternatifs qui peuvent ou non offrir des services de sou-
tien aux locataires. Les logements offrant des services 
de soutien se retrouvent souvent sous la forme de coo-
pératives ou de foyers collectifs rattachés à l’établisse-
ment de soins, et les résidents sont considérés comme 
des bénéficiaires du programme. Les logements n’of-
frant pas de services de soutien sont habituellement 
subventionnés et traitent distinctement les aspects de 
logement et de services. Dans ces cas, les services de 
soutien sont en général fournis par un organisme exté-
rieur indépendant du locateur. 

Selon l’expérience clinique du Centre for Addiction and 
Mental Health (CAMH, 2002), les logements avec ser-
vices de soutien peuvent remplacer efficacement les 
soins hospitaliers de longue durée, surtout pour les 
personnes présentant des problèmes concomitants de 
santé mentale et de dépendance. Toutefois, le CAMH 
précise que la réinsertion sociale est meilleure si le ni-
veau de soutien est apparié aux besoins de l’usager et 
si les services de logement sont intégrés aux autres ser-
vices communautaires et de santé mentale. De plus, il 
semblerait important d’offrir une intensité de service 
plus élevée lors de la période d’intégration en logement 
(SAMHSA, 2003).
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L’efficacité des résidences suivant le modèle Oxford 
House a beaucoup été étudiée (Jason et Ferrai, 2009 ; 
Jason et Ferrai, 2010 ; Fisk, Sells et Rowe, 2007). Ces  
résidences accueillent des hommes et des femmes qui en 
sont à différentes étapes de leur processus de réadap-
tation. Les résidents peuvent y habiter aussi longtemps 
qu’ils le désirent pour autant qu’ils ne consomment ni 
alcool ni drogues : la plupart y habitent un peu plus 
d’un an. Procurant un environnement communautaire 
géré par les résidents, les résidences adhérant à ce mo-
dèle offrent un milieu de vie sans intervenants où les ré-
sidents s’entraident mutuellement à reprendre une vie 
sans consommation. Outre les avantages sur le plan de 
la consommation de substances et de l’emploi, ce type 
de résidence permet de recréer un réseau social de non-
consommateurs qui se soutiennent les uns les autres 
(Fisk et al., 2007).

Par contre, bien que la réinsertion sociale par l’inter-
médiaire du logement puisse être une avenue intéres-
sante pour les personnes présentant des problèmes de 
dépendance, encore faut-il que l’environnement d’ac-
cueil ne soit pas hostile à recevoir un tel entourage. En 
1991, Côté, Ouellet et Lachance ont publié un rapport 
de recherche concernant l’ouverture du voisinage face 
aux ressources résidentielles pour les personnes aux 
prises avec une problématique de dépendance. Menée 
à Québec, leur recherche indique la présence de préju-
gés à l’égard des personnes dépendantes, les citoyens 
les plus tolérants étaient ceux du centre-ville. Malgré le 
fait que ces données remontent à plus d’une vingtai-
ne d’années, il semble tout de même important d’éva-
luer le degré d’acceptation des habitants d’un quartier 
avant d’implanter une ressource résidentielle de réin-
sertion sociale.

Approche de renforcement par la communauté
Malgré le fait que cette approche clinique cible d’abord 
la réadaptation, elle comporte tout de même des com-
posantes de réinsertion touchant la sphère sociale. Elle  
offre un modèle conceptuel intégrant la réadaptation  
par l’utilisation des renforçateurs de la sobriété et de 
la consommation contrôlée dans l’environnement de 
la personne. En fait, l’aspect de réinsertion est princi- 
palement touché par les interventions mettant à pro-
fit les ressources de la communauté pour impliquer 
les usagers dans des activités auxquelles participent 
des groupes de non-consommateurs afin d’améliorer 
la qualité de leur vie sociale. En effet, tel que l’équipe  
de Tremblay le mentionne dans le guide de pratique  
Les services de réadaptation en toxicomanie auprès des adultes 

publié par l’ACRDQ (2010), cette approche of-
fre un volet de counselling social et récréatif qui fa-
vorise la prise de conscience que la vie peut être 
plaisante sans consommation et qui permet la pra-
tique de nouvelles habiletés sociales dans un  
environnement non menaçant.

Les éléments ciblant davantage la réadaptation sont 
l’acquisition d’habiletés de communication, la résolu-
tion de problèmes, la prévention de la rechute, alors 
que ceux visant davantage la réinsertion sociale sont 
la recherche d’emploi, les relations interpersonnelles et 
les activités récréatives (Smith, Meyers et Miller, 2001). 
Les participants bénéficient également de l’appui d’un 
parrain et, dans certains cas, ils reçoivent de l’aide 
pour se procurer du matériel électronique, des abon-
nements aux journaux locaux, une ligne téléphonique 
et un permis de conduire afin de faciliter leur entrée 
ou leur retour sur le marché du travail (Barber, 2002). 
L’efficacité de ce type d’intervention pour favoriser 
l’implication sociale des usagers a été démontrée tant 
pour les personnes recevant un traitement de substitu-
tion (Abbott, 2009) que pour les personnes présentant 
des problèmes de dépendance aux autres substances 
(Barber, 2002 ; Hunt et Azrin, 1973 ; Azrin, 1976). Il est 
à noter que des retombées positives de cette approche 
ont également été observées sur la réinsertion en em-
ploi (Abbott, 2009 ; Azrin, 1976 ; Barber, 2002 ; Hunt 
et Azrin, 1973). 

Au Québec, bien que l’approche de renforcement par la 
communauté ne soit pas intégralement appliquée, les 
approches de réinsertion sociale s’appuyant sur ce mo-
dèle sont bien présentes. Principalement en place dans 
des organismes communautaires, elles offrent une  
vaste panoplie de services. À titre d’exemple, Bégin 
(2003) décrit l’étape de la consolidation des acquis 
d’une ressource de la région de Québec, qui offre plu-
sieurs services de réinsertion sociale afin de préparer 
la personne à sa sortie du traitement interne. Ainsi, 
lors de cette dernière étape de leur réadaptation, les 
usagers ont accès à un atelier de groupe sur le bud-
get, l’épargne, le crédit, l’endettement et le recours 
aux créanciers, à des rencontres individuelles avec un 
conseiller en orientation pour les amener à réfléchir sur 
ce qu’ils souhaitent faire sur le plan professionnel une 
fois sortis, à un atelier d’information sur la sélection 
d’un logement de même qu’à un service de réinsertion 
sociale individuel qui a pour objectif de développer des 
compétences permettant le maintien des changements 
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obtenus en thérapie et de rétablir un lien positif entre 
la personne et son environnement (Bégin, 2003). Tou-
tefois, l’efficacité de l’aspect visant la réinsertion socia-
le ne semble pas avoir été évaluée jusqu’à maintenant.

Approche de la communauté thérapeutique
L’intervention utilisant l’approche de communauté  
thérapeutique offre un milieu de vie à ses usagers. 
Considérant la durée des interventions, qui peut aller 
jusqu’à plusieurs mois consécutifs, ces milieux favori-
sent également la réinsertion sociale de leurs usagers, 
soit par l’intermédiaire des liens qui se créent entre les 
résidents tout au long de leur démarche ou encore par 
des services de suivi permettant à l’usager de se déta-
cher de la communauté de pairs et de développer son 
autonomie (Broekaert, Kooyman et Ottenberg, 1998 ; 
Kaplan et Broekaert, 2003). Même si les communautés 
thérapeutiques offrent une grande panoplie de servi-
ces (Broekaert et al., 1998 ; Melnick, De Leon, Hiller et 
Knight, 2000), Soyez et Broekaert (2003) distinguent 
trois phases d’intervention pouvant s’insérer dans un 
volet correspondant à la réinsertion sociale. La premiè-
re phase s’échelonne sur un mois et se déroule dans la 
communauté thérapeutique. Elle vise à exposer l’usa-
ger aux différentes avenues de réinsertion offertes dans 
sa communauté. La deuxième phase se veut une pério-
de de réintégration qui peut s’échelonner sur une pé-
riode de six mois. Pendant cette phase, l’usager habite 
à mi-temps dans la communauté thérapeutique, et il 
est amené à établir ses propres objectifs de réinsertion 
à long terme (ex. : se construire un réseau social, trou-
ver un emploi, retourner aux études, s’investir dans des 
loisirs gratifiants, trouver un logis adéquat). La derniè-
re phase du volet correspondant à la réinsertion dure 
six mois et consiste à retourner vivre à temps plein dans 
son milieu de vie d’origine tout en recevant des services 
externes de la part de la communauté thérapeutique. 
L’expression « réinsertion sociale » prend donc tout 
son sens, puisque les gens sont retirés de leur milieu de 
vie pour entreprendre leur thérapie dans les commu-
nautés thérapeutiques et qu’ils doivent par la suite se 
réinsérer dans une nouvelle vie sociale hors de la com-
munauté thérapeutique.

Encore peu d’études évaluent l’efficacité sur le plan so-
cial des traitements basés sur les communautés thé-
rapeutiques (Kaplan et Broekaert, 2003). Une étude 
qualitative menée par Soyez et Broekaert (2003) dé-
montre que les usagers arrivent difficilement à se 
construire un réseau social sain et stable. De plus, lors 

des phases de retour dans la communauté, les usagers 
se disent également bouleversés par la proximité et la 
disponibilité des substances dans leur environnement. 

Appartenance à un groupe spirituel
L’appartenance ou l’adhésion à un groupe spirituel 
peut permettre une certaine forme de réinsertion so-
ciale, puisque la plupart de ces groupes renforcent 
l’abstinence ou une consommation non-abusive de 
substances psychoactives (Koenig, McCullough et  
Larson, 2001 ; Miller, 1998). Ce faisant, elle permet à 
la personne dépendante de s’associer à des pairs ne 
valorisant pas la consommation, ce qui facilite la créa-
tion d’un nouveau réseau social favorisant l’abstinence 
(Koenig et al., 2001) ou la consommation non problé-
matique et offre des activités où la présence de subs-
tances psychoactives est limitée, voire absente (Borras 
et al., 2010). Par conséquent, le nouveau réseau social 
substitut qui se crée par l’intermédiaire de l’apparte-
nance ou de l’adhésion à un groupe spirituel favorise 
le changement à plus long terme (Koenig et al., 2001). 
En fait, ce n’est pas la spiritualité qui permet la réin-
sertion sociale, mais bien l’appartenance à un groupe  
favorisant l’abstinence ou une consommation non 
problématique. 

Groupes anonymes
Les regroupements anonymes ont pris naissance dans 
les années 30 avec l’émergence des Alcooliques Anony-
mes (AA) qui, encore aujourd’hui, est un des groupes 
d’entraide le plus répandu (Room, 1998). Selon Allen 
(2000) et Pagano, Friend, Tonigan et Stout (2004), 
l’efficacité de ces groupes (principalement le groupe 
AA) repose sur les réunions quotidiennes et le parrai- 
nage, qui apportent un soutien aidant la personne 
dépendante à maintenir et à consolider ses objectifs  
(Allen, 2000 ; Pagano et al., 2004). Ainsi, tout com-
me l’adhésion ou l’appartenance à un groupe spirituel, 
la participation à des groupes anonymes permet de 
créer un nouveau réseau social qui pourra remplacer le  
réseau d’amis consommateurs et ainsi offrir un réseau 
social sain, qui facilitera la réinsertion dans la com- 
munauté (Kaskutas, Bond et Humphreys, 2002 ; 
SAMHSA, 2003). 

Accompagnement
Le SAMHSA (2003) indique que l’accompagnement 
est une pratique fréquente et utile pour plusieurs usa-
gers qui doivent apprendre ou réapprendre à être auto-
nomes dans les activités de la vie de tous les jours ou 
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encore qui ont besoin de stabiliser leur situation avant 
de pouvoir entreprendre une démarche de réadapta-
tion. Concrètement, l’accompagnement consiste à ce 
qu’un intervenant guide l’usager dans ses diverses dé-
marches de réinsertion sociale (ex. : demande de carte 
d’assurance maladie, recherche de logement). L’ac-
compagnement est également appelé « faire avec ». Il 
est particulièrement recommandé pour les personnes 
les plus vulnérables, comme les personnes sans domi-
cile fixe ou celles présentant des problèmes multiples 
(SAMHSA, 2003). L’efficacité de cette méthode d’in-
tervention est peu rapportée dans les écrits scientifi-
ques. Aucune donnée n’a démontré l’efficacité d’une 
telle mesure quand elle est utilisée comme seule activité 
de réinsertion sociale.

Services posttraitement
Les services de réinsertion ciblant la sphère sociale de 
type « posttraitement » concernent les services mis en 
place une fois le processus de réadaptation terminé. 
C’est plutôt le moment de leur implantation dans le 
processus thérapeutique que le contenu de l’interven-
tion qui les caractérise. Ces services visent d’abord 
et avant tout à favoriser une transition fluide entre 
l’environnement structuré que fournit le CRD et le 
retour à une vie en société à l’extérieur du cadre clini-
que. Ainsi, ces services ont pour objectif de construi-
re (s’il est absent), de reconstruire ou de renforcer le 
soutien communautaire et social des usagers afin de 
maintenir et d’élargir les gains thérapeutiques (Brown, 
O’Grady, Battjes et Farrell, 2004) faits dans le milieu 
d’intervention. 

Le programme de Brown et ses collaborateurs (2001) 
est un bon exemple de services de réadaptation post-
traitement, auxquels s’ajoutent des composantes d’in-
tervention en réinsertion sociale ayant démontré leur 
efficacité auprès de divers usagers. Il est accessible 
pendant une période de six mois à la suite de la réa-
daptation. Outre des contacts téléphoniques avec les 
usagers, les services offerts par ce programme consis-
tent en des rencontres individuelles visant à soutenir les 
efforts de changement des habitudes de consomma-
tion, à offrir de l’aide pour acquérir les compétences 
nécessaires pour solliciter les services dont l’usager a 
besoin, à apprendre à chercher un emploi qui convient 
et à agir de manière appropriée dans un milieu de tra-
vail, à aider l’usager à travailler sur ses relations fami-
liales afin qu’il favorise les relations avec les personnes 
de son entourage qui soutiennent sa démarche, à  

prévenir le VIH, à réaliser des interventions de crise en 
cas de besoin et à favoriser la participation à un grou-
pe de soutien impliquant les autres usagers du service. 
À titre d’exemple, les participants à ce programme de 
réinsertion sont trois fois plus enclins que les usagers 
n’ayant pas eu recours à ce programme à ne pas re-
prendre leur consommation de drogues, quatre fois 
plus enclins à ne plus consommer d’opioïdes et cinq 
fois moins enclins à consommer des drogues toutes les 
semaines ou plus fréquemment (Brown et al., 2004). 
Ainsi, les programmes de soins posttraitement de ce 
type aident les usagers à se maintenir dans un réseau 
social de non-consommation, ce qui contribue à leur 
abstinence (Brown et al., 2004). Les liens qu’ils per-
mettent de créer et d’entretenir avec des personnes ne 
présentant pas de problèmes de dépendance semblent 
être l’élément principal qui influence leur efficacité.

3.5.2 	 Programmes ou activités de 
réinsertion visant la sphère 
occupationnelle

Le retour et le maintien à l’emploi dans le temps sont 
souvent utilisés comme indicateurs de réussite de la 
réadaptation, car ils sont perçus comme le signe d’un 
retour à la société et de la reprise d’un rôle actif dans 
celle-ci (Carron et Ecoeur, 2003 ; Coviello, Zanis et 
Lynch, 2004 ; Kang, Magura, Blankertz, Madison et 
Spinelli, 2006 ; Laudet, Magura, Vogel et Knight 2002 ; 
Magura, Staines, Blankertz et Madison 2004 ; Schutt 
et Hursh, 2009). Le retour à l’emploi est associé à plu-
sieurs retombées positives dans la vie des individus, 
notamment pour ceux présentant une double problé-
matique de dépendance et de santé mentale. Parmi 
ces retombées positives, on note une atténuation des 
symptômes psychologiques, une amélioration de la 
qualité de vie et une meilleure estime de soi (Laudet 
et al., 2002 ; Magura et al., 2004). Le travail procure 
en outre une structure de vie et des occasions de so-
cialiser avec des gens offrant des modèles de consom-
mation sains (Laudet et al., 2002). Toutefois, bien que 
le retour à l’emploi puisse avoir un effet sur différents 
aspects de la vie d’un individu, encore peu d’études 
ont démontré que les mesures de réinsertion ciblant 
la sphère occupationnelle contribuent à augmenter 
le taux d’emploi des personnes dépendantes. Il sem-
ble de plus que la diversité des personnes dépendantes 
rende également difficile la généralisation des résultats  
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des évaluations disponibles, car un programme effica-
ce pour certains usagers ne le sera pas nécessairement 
pour d’autres (Coviello et al., 2004).

La section qui suit présente un aperçu de divers pro-
grammes et activités de réinsertion sociale, dont la 
cible principale est la sphère occupationnelle des per-
sonnes présentant un problème de dépendance aux 
substances psychoactives. Tout comme pour les pro-
grammes ou activités de réinsertion visant la sphère 
sociale, il est parfois difficile de tracer une frontière en-
tre ce qui appartient à la réadaptation et ce qui ap-
partient aux programmes ou activités de réinsertion 
sociale visant la sphère occupationnelle, car les deux 
interagissent pour favoriser une meilleure réinsertion 
sociale de l’individu dans la société. Il est à noter que, 
contrairement aux programmes ou activités de réinser-
tion ciblant la sphère sociale, plusieurs programmes 
et activités ciblant la sphère occupationnelle ont fait 
l’objet d’une évaluation d’efficacité. Toutefois, ces éva-
luations ont rarement été répliquées, peu d’entre elles 
utilisent des groupes de contrôle et rares sont celles qui 
utilisent une répartition aléatoire des participants. Les 
évaluations recensées concernent tant des program-
mes axés spécifiquement sur la sphère occupationnelle 
que des programmes à composantes multiples. 

3.5.2.1 Programmes à composantes multiples 

Le programme Access to Recovery est un programme qui 
met la communauté en action et qui est offert en com-
plément au programme habituel de traitement de la 
dépendance (Gaumont et Whitter, 2009). Il offre une 
grande variété de services auxquels les usagers peuvent 
avoir recours selon leurs besoins. Les services offerts 
dans le cadre du programme évalué comprennent du 
soutien individuel, de l’aide au transport, de l’héber-
gement temporaire, des soins médicaux et du soutien 
à l’emploi (sous forme de matériel nécessaire pour tra-
vailler). À l’issue d’une étude comparant des personnes 
aux profils semblables ayant et n’ayant pas participé 
au programme (près de 4 000 personnes par groupe), 
l’équipe de Krupski conclut que les participants au  
programme ont 1,6 fois plus de chance que les autres 
de se trouver un emploi (Krupski, Campbell, Joesch, 
Lucenko et Roy-Byrne, 2009). Ils ont également noté 
que les effets positifs du programme sont plus mar-
qués lorsque l’usager débute le programme de réinser-
tion sociale entre 31 et 180 jours après le début de sa 

réadaptation. Il est à noter que la participation à ce 
programme a également des retombées positives sur le 
nombre de personnes terminant la réadaptation. Une 
description exhaustive de ce programme est disponi-
ble auprès du SAMHSA (Gaumont et Whitter, 2009). 

Un modèle de motivation à l’emploi basé sur une ap-
proche par étapes a lui aussi démontré son efficacité 
auprès de personnes en traitement à la méthadone : 
70 % des personnes incluses dans ce programme ont 
trouvé un emploi à temps plein et 19 % un emploi à 
temps partiel (Kidorf, Neufeld et Brooner, 2004). Ce 
modèle, plutôt complexe, comprend trois niveaux 
dans lesquels évoluent les usagers. Ceux-ci montent 
ou descendent les niveaux selon leur implication dans 
le programme (absence de consommation, recherche 
d’emploi, participation aux rencontres). 

Ce programme est un exemple de modèle de services 
intégrés de réadaptation et de réinsertion sociale. En 
effet, le volet réadaptation offre des ateliers portant 
sur les capacités d’adaptation, les effets des drogues, 
la prévention de la rechute, la thérapie d’approche co-
gnitive comportementale. Par ailleurs, le volet réinser-
tion sociale offre des ateliers sur la recherche d’emploi, 
l’identification des barrières à l’emploi et les consé-
quences de la consommation sur l’emploi. Finalement, 
le programme n’autorise aucun usager à apporter plus 
de deux doses de méthadone à la maison à moins qu’il 
ait un emploi d’au moins 15  heures par semaine ou 
qu’il fasse du bénévolat ou aille à l’école pour le même 
nombre d’heures. 

3.5.2.2 Programmes ciblant l’emploi

Le Comprehensive Vocational Intervention Program mis de 
l’avant par Schottenfeld, Pascale et Sokolowski (1992) 
a été évalué auprès de personnes en traitement à la mé-
thadone. Ce programme visant strictement la réinser-
tion en emploi comprend trois volets, dont le premier 
consiste en une évaluation de la situation de travail de 
l’usager (ex. : ses goûts, ses compétences, ses expérien-
ces antérieures, sa motivation à travailler). Un second 
volet permet à l’usager de développer une attitude 
réaliste face au travail, d’acquérir des connaissances 
concernant le marché du travail et la recherche d’em-
ploi de même qu’une aide à la scolarisation si elle est 
nécessaire. Le dernier volet consiste en une période de 
stage dans un atelier supervisé, qui a pour but d’aider 
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l’usager à s’ajuster au marché du travail (ex. : horaire, 
relations de travail). Une fois prêt, l’usager peut passer 
à l’étape de la recherche d’emploi. Au cours de cette 
période, il reçoit une formation sur la recherche active 
d’emploi et participe à des jeux de rôle pour l’aider à 
parfaire ses techniques d’entrevues. Parallèlement au 
travail de formation de l’usager, l’intervenant du pro-
gramme fait du repérage dans la communauté afin 
de cibler d’éventuels employeurs vers qui il peut diri-
ger les usagers. Tout ce travail de soutien à l’emploi 
est adapté aux besoins des usagers et s’échelonne sur 
une période de 12 à 18 mois. Les résultats de l’équipe 
de Schottenfeld (1992) indiquent que la participation 
à ce programme a permis à 70 % des usagers (des per-
sonnes en traitement à la méthadone) de se trouver un 
emploi à temps plein ou à temps partiel. Aucun groupe 
de contrôle n’était toutefois inclus lors de l’évaluation 
de l’efficacité de ce programme.

Un programme de suivi intensif en emploi appelé  
Customised Employment Support (Staines et al., 2004) a 
lui aussi démontré son efficacité auprès de personnes 
en traitement à la méthadone. En effet, à la suite de la 
période d’évaluation, les usagers ayant reçu l’interven-
tion sont plus nombreux à avoir trouvé un emploi ré-
munéré (66 %) que ceux qui ne l’ont pas reçue (41 %), 
plus nombreux à avoir obtenu un emploi demandant 
une formation (27 % vs 14 %) et plus nombreux à avoir 
obtenu un emploi ne demandant pas de formation 
spécifique (56 % vs 27 %) (Staines et al., 2004). Le pro-
gramme évalué implique jusqu’à trois rencontres indi-
viduelles par semaine ainsi que des contacts répétés, 
téléphoniques ou par courriel, entre les rencontres. Au 
cours des rencontres, l’intervenant explore les préjugés 
que l’usager peut avoir envers le marché du travail, les 
barrières à l’emploi, et il prépare l’usager à intégrer ou 
à réintégrer le marché du travail. Les rencontres indi-
viduelles de ce programme peuvent avoir lieu tant au 
bureau de l’intervenant que dans la communauté, de 
manière à favoriser les contacts entre l’usager et le  
marché du travail et à l’aider à mieux identifier ses  
besoins, goûts et aptitudes. 

Le programme Vocational Problem Solving Skills (Zanis, 
Coviello, Alterman et Appling, 2001), semblable au 
Customised Employment Support (Staines et al., 2004), a 
lui aussi été évalué auprès de personnes en traitement 
à la méthadone. Ce programme dure 12 semaines et 
comporte 10  rencontres individuelles avec un profes-
sionnel. Les objectifs poursuivis par le programme sont 

d’aider l’usager à comprendre pourquoi il veut travail- 
ler, de l’amener à surmonter ses barrières personnelles 
à l’emploi, de l’amener à établir des buts réalistes en 
matière d’emploi, de l’aider à identifier les personnes 
ou les ressources qui pourraient l’aider dans sa recher-
che d’emploi et de l’amener à développer des actions 
favorisant le maintien en emploi. L’évaluation de ce 
programme n’indique pas de différences dans la mo-
tivation à travailler ni dans le nombre d’actions posées 
pour trouver un emploi entre le groupe ayant reçu l’in-
tervention et le groupe ne l’ayant pas reçue (Coviello 
et al., 2004). Malgré ceci, les auteurs précisent que, 
lorsqu’on considère les emplois au noir, les participants 
au programme se démarquent des autres : 88 % d’entre 
eux ont une source de revenus alors que 37 % des par-
ticipants n’ayant pas reçu l’intervention en ont une. Il 
est important de noter ici que ce programme a unique-
ment été évalué auprès de personnes en traitement à la 
méthadone et que rien n’indique qu’il ne serait pas ef-
ficace auprès d’un autre type d’usagers (Coviello et al., 
2004). Les chercheurs précisent en outre que la prise 
de méthadone étant une barrière majeure à l’emploi, 
l’obtention de résultats mêmes minimes en matière 
de retour en emploi auprès de ces personnes est déjà 
un succès important (Coviello et al., 2004). Toujours 
selon ces auteurs, il serait opportun qu’un retour en 
emploi à temps partiel soit considéré comme un gain 
considérable pour les personnes en maintien de métha-
done (Coviello et al., 2004).

Alors que les stages de travail en atelier supervisé peu-
vent être une composante de la réinsertion sociale  
visant la sphère occupationnelle, Boivin, Leblanc et 
Tondreau (2001) ont évalué l’efficacité de cette mesu-
re auprès de personnes présentant des problèmes de 
dépendance. Parmi les 39  personnes ayant pris part 
à l’évaluation de départ, seulement 10 ont terminé le  
stage alors que onze personnes l’ont commencé, mais 
ont abandonné en cours de route. Les données re-
cueillies à quatre moments sur une période d’un an in-
diquent que les usagers ayant achevé le stage ont une 
meilleure estime d’eux-mêmes, aucun n’a commis de 
délit tant pendant le stage qu’au cours de l’année qui 
l’a suivi et la plupart (80 %) ont été capables de s’abste-
nir de toute substance pendant les trois premiers mois 
du stage. De plus, une fois le stage terminé, les inter-
venants ont indiqué que les participants qui avaient 
terminé le stage étaient mieux outillés que ceux qui ne 
l’avaient pas suivi jusqu’au bout pour faire face aux  
exigences du travail (Boivin et al., 2001).
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Les personnes présentant des problématiques com-
plexes (santé mentale, toxicomanie et itinérance) sont 
des usagers auprès desquels les programmes plus 
traditionnels de réinsertion professionnelle obtien-
nent des taux de placement et de rétention en emploi  
plutôt bas, soit autour de 12 à 30 % (Crowther,  
Marshall, Bond et Huxley, 2001 ; Twamley et al., 
2005). Il semble toutefois possible d’augmenter signifi-
cativement les taux de placement (jusqu’à 80 % ; Bond,  
Becker, Drake et Volger, 1997) et de maintien en emploi 
(jusqu’à 55 % ; Bond, 2004) en offrant un placement 
rapide en emploi et un soutien continu aux usagers. 
Le programme de réadaptation en communauté éva-
lué par Schutt et Hursh (2009) est un bon exemple de 
programme efficace offrant un soutien continu. En ef-
fet, le programme évalué est donné par un profession-
nel en emploi qui aide au placement, offre des ateliers 
d’apprentissage en emploi, aide à la rédaction du cur-
riculum vitae et à la préparation d’entrevues, de même 
qu’à la recherche et au contact avec les employeurs. 
Le professionnel poursuit son appui en apportant aide 
et assistance jusqu’à trois mois après l’embauche afin 
de soutenir l’usager dans la résolution des difficultés 
quotidiennes. La durée du suivi à plus long terme varie 
selon les besoins des usagers. On retrouve des contacts 
téléphoniques ponctuels ou des rencontres planifiées 
qui permettent d’assurer un suivi des traitements mé-
dicaux, le développement d’habiletés sociales, rési-
dentielles ou récréationnelles. Le taux de placement 
des usagers de ce programme a été de 57 % (Schutt et 
Hursh, 2009).

Dans le cadre de son plan d’action 2005-2006,  
Emploi-Québec a réalisé un inventaire des meilleures 
pratiques d’appariement en regard des services offerts  
aux personnes éloignées du marché du travail, dont 
font partie les personnes ayant des problèmes de dé-
pendance. Parmi les différents modèles retenus, l’ac-
compagnement ressort comme étant la mesure à 
privilégier pour intervenir auprès de ces personnes. Les 
principales lignes directrices de ce plan d’action consis-
tent à intensifier l’accompagnement tout au long du 
processus d’intégration à l’emploi, à offrir plus de sou-
tien lors de l’étape du maintien en emploi, à ne pas 
viser uniquement le retour immédiat en emploi com-
me indicateur de résultats, à faire un suivi serré favo-
risant l’appariement entre les chercheurs d’emplois et 
les employeurs, à offrir une durée de services suffisam-
ment longue et à assurer un meilleur partage de l’in-
formation entre les intervenants. Plusieurs régions du 

Québec ont mis en place des mesures de réinsertion 
professionnelle suivant ces lignes directrices. Il est pos-
sible de consulter les rapports d’Emploi-Québec afin 
d’obtenir davantage d’informations à propos de ces 
différents projets (ministère de l’Emploi et de la Soli-
darité sociale, 2007). 

3.5.2.3 	Perception des employeurs envers les 
personnes ayant des problèmes de 
dépendance

Tel que mentionné précédemment, la réinsertion sociale  
ciblant la sphère occupationnelle est souvent utilisée 
comme un indicateur de réussite de la réadaptation 
(Carron et Ecoeur, 2003 ; Coviello et al., 2004 ; Kang 
et al., 2006 ; Laudet et al., 2002 ; Magura et al., 2004 ; 
Schutt et Hursh, 2009). Toutefois, pour que cette réin-
sertion soit réussie, le milieu de l’emploi doit être ac-
cueillant pour les personnes dépendantes. 

Les résultats d’une étude menée au Québec en 2008 
auprès de 70 chefs d’entreprise des régions de Montréal 
et de Québec (Negura et Maranda, 2008) indiquent 
que les chefs d’entreprise conçoivent la dépendance 
comme une vulnérabilité psychologique qu’ils carac-
térisent par de l’absentéisme, une faible motivation, 
une santé mentale et physique diminuée, un manque 
de crédibilité et de l’imprévisibilité, soit toutes des ca-
ractéristiques qui vont à l’encontre de la productivité 
en entreprise. L’attitude des chefs d’entreprise envers 
l’embauche de personnes dépendantes permettait de 
dégager différents profils d’employeurs (Negura et  
Maranda, 2008) pouvant être placés sur un continuum 
allant d’une attitude fermée envers l’insertion en em-
ploi de personnes dépendantes jusqu’à une attitude 
de tolérance ou de soutien. Plus précisément, les em-
ployeurs ayant une attitude fermée croient que les per-
sonnes dépendantes représentent un risque pour leur 
compagnie alors que les employeurs adoptant une atti-
tude de tolérance se montrent ouverts aux programmes 
d’aide aux employés tout en étant contre l’embauche 
de nouveaux employés qui auraient des problèmes de 
dépendance. Pour leur part, les employeurs ayant un 
profil dit de soutien croient que la compagnie a une 
responsabilité sociale à remplir, et certains d’entre eux 
jugent même discriminatoire de ne pas embaucher 
une personne dépendante qui serait qualifiée pour un 
emploi. 
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3.6 	 Programmes de réinsertion 
pour les jeunes

Les jeunes ayant des problèmes de dépendance peu-
vent eux aussi avoir des besoins de réinsertion socia-
le. Des jeunes ayant des problèmes de dépendance 
aux substances, rencontrés dans le cadre de groupes 
de discussion, ont clairement indiqué que la participa-
tion à des activités sociales structurées aide à fournir 
un soutien social positif et à promouvoir des compor-
tements prosociaux (Santé Canada, 2008). 

Programmes de l’Association des centres 
jeunesse du Québec
Bien que les centres jeunesse desservent des jeunes  
présentant diverses problématiques, il parait intéres-
sant de présenter la démarche de l’ACJQ en matière de 
réinsertion sociale, car elle touche également la clientè-
le jeunesse des centres de réadaptation en dépendance. 

Depuis quelques années déjà, l’ACJQ a mis en place 
le projet Qualification des jeunes, qui vise à préparer et 
à encadrer le passage des jeunes à la vie autonome, à 
favoriser leur entrée sur le marché de l’emploi et à les 
amener à développer des réseaux de soutien externes 
aux centres jeunesse (ACJQ, 2006). Le projet s’adresse 
aux jeunes de 16 ans, qui présentent des caractéristi-
ques de vulnérabilité nécessitant un suivi additionnel 
aux services réguliers pour favoriser leur réinsertion so-
ciale. Le suivi additionnel peut se poursuivre jusqu’à ce 
que le jeune atteigne l’âge de 19 ans. 

La première étape du processus consiste en une ren-
contre d’évaluation ciblant le portrait du jeune et de sa 
famille ainsi que les habiletés nécessaires à la transition 
du milieu de placement vers l’autonomie (cette évalua-
tion est faite à l’aide du Ansell-Casey Life Skills Assessments 
présenté à la section Instrument [Ansell, 2001 ; traduc-
tion de l’ACJQ]). Par la suite, à l’aide des résultats de 
l’évaluation, le jeune et l’intervenant conviennent d’un 
plan d’action dans lequel ils définissent les objectifs de 
l’adolescent de même que les moyens à utiliser pour 
les atteindre. L’intervenant accompagne le jeune dans 
ses démarches (ex. : demandes d’information, rencon-
tres avec les organismes du milieu) et, parallèlement, 
il l’aide à développer des compétences et des connais-
sances qui lui permettront de vivre de manière auto-
nome une fois sorti du réseau des centres jeunesse. 
Ainsi, l’intervenant peut accompagner le jeune dans la 

recherche d’un logement, l’administration de son bud-
get, les activités visant le bien-être physique et affectif 
de même que l’insertion dans le monde du travail, des 
études et des loisirs.

Une étude d’évaluation de l’efficacité de ce projet a 
été réalisée lors de la phase de son implantation pilote 
dans quatre régions du Québec (Goyette et al., 2007). 
Les résultats démontrent que les jeunes ayant partici-
pé au projet sont deux fois plus nombreux à habiter 
en logement de façon autonome comparativement aux 
jeunes n’y ayant pas participé. Ils semblent également 
plus enclins à intégrer ou à tenter d’intégrer le marché 
du travail et sont plus réalistes envers les options qui 
s’offrent à eux. La participation au projet a également 
contribué à diminuer le pourcentage de jeunes insérés 
dans un réseau social principalement composé d’amis 
avec qui ils consomment des drogues ou commettent 
des crimes, qui est passé de 50 % à 30 %. De plus, la ma-
jorité des jeunes ayant participé au projet se situe dans 
un modèle constructif une fois l’intervention terminée. 

3.7 	 Instruments d’évaluation des 
besoins en réinsertion sociale

Les instruments de mesure permettent d’évaluer la si-
tuation d’une personne et de mieux connaître ses 
besoins. Ils sont là pour aider l’intervenant à mieux 
orienter son intervention en fonction des besoins de 
l’usager et à réaliser un plan d’intervention concret. 
Bien que la réinsertion sociale fasse partie intégrante 
du processus de réadaptation, il semble exister peu 
d’instruments de mesure dont l’objectif consiste à éva-
luer spécifiquement les besoins en matière de réinser-
tion sociale. La section qui suit présente quelques-uns 
de ces instruments. Il est à noter que seul le question-
naire Outil d’évaluation des besoins en réinsertion sociale 
(RÉSO) (Tremblay, Blanchette-Martin, Sirois, Dorval, 
Drouin et Leblanc, 2005, rév. 2010a) a été conçu spé-
cifiquement pour évaluer les besoins en réinsertion des 
personnes dépendantes. De plus, bien qu’il existe plu-
sieurs instruments visant à évaluer les besoins de forma-
tion, les intérêts en matière d’emploi ou les possibilités 
d’emploi, aucun instrument visant spécifiquement la 
réinsertion sociale et ciblant la sphère occupationnelle 
n’est présenté ici. Il est possible de consulter le recueil 
des instruments publié par l’Ordre des conseillers et 
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conseillères d’orientation du Québec afin de choisir un 
outil qui réponde aux objectifs poursuivis par l’interve-
nant (www.orientation.qc.ca).

RÉSO
L’outil d’évaluation des besoins en réinsertion sociale  
RÉSO (Tremblay, Blanchette-Martin, Sirois, Dorval, 
Drouin et Leblanc, 2005, rév. 2010a) permet d’obte-
nir une évaluation réelle des besoins des usagers ayant 
des problèmes de dépendance dans le but de faire un 
plan d’intervention en réinsertion sociale centré sur les 
besoins concrets de la personne. Le RÉSO évalue les 
besoins dans les huit sphères suivantes : alimentation, 
habillement, logement, hygiène, condition économi-
que, étude et travail, loisirs, socialisation. Une neuviè-
me sphère concerne l’identification d’autres situations 
préoccupantes pouvant entraver l’implication de la 
personne dans sa réadaptation (ex. : renouvellement 
de cartes, garde des enfants). Chacune des sphères 
s’évalue de manière indépendante, et le questionnaire 
est rempli par l’intervenant lors d’une entrevue avec la 
personne. L’objectif de l’instrument est de déterminer 
les besoins de services en réinsertion sociale des adul-
tes ayant des problèmes de consommation d’alcool ou 
de drogues ou avec les jeux de hasard et d’argent. Les 
différentes évaluations du RÉSO ont été développées 
à partir de l’expérience de praticiens cumulant plus de 
dix années d’expérience de prestation de services de 
réinsertion sociale. Le questionnaire diffusé la première 
fois en 2003 a largement été utilisé par les intervenants 
des CRD de Québec et de Chaudière-Appalaches avant 
que des modifications y soient apportées en 2005. Les 
auteurs affirment que l’outil a nettement franchi le  
stade de validité de façade et estiment que l’instru-
ment, dans sa facture actuelle, répond avec qualité à 
un besoin immédiat et urgent, ce qui améliore large-
ment la pratique courante. Des études de validation 
seront toutefois nécessaires (Tremblay et al., 2010b).

GAIN
Le Global Appraisal of Individual Needs (GAIN) (Chestnut 
Health Systems, 2002) permet une évaluation des com-
portements associés à la consommation de substan-
ces psychoactives, des troubles concomitants de même 
que des comportements de jeu de hasard et d’argent. Il 
vient en quatre formats visant la détection (GAIN-SS), 
l’évaluation sommaire (GAIN-Q), l’évaluation complè-
te (GAIN-I) et le suivi (GAIN-M90). Bien qu’elles n’aient 
pas été conçues spécifiquement pour l’évaluation des  

besoins en réinsertion sociale, l’échelle Milieu et condi-
tions de vie et l’échelle Vie professionnelle, qui comprend 
école, travail et situation financière, peuvent permettre 
de tracer un aperçu des besoins de l’usager en matière 
de réinsertion sociale. La traduction et l’adaptation du 
GAIN au contexte québécois ont été faites par l’Asso-
ciation des centres de réadaptation en dépendance du 
Québec, qui détient les droits d’utilisation au Québec. 
Pour de plus amples informations sur la validité du  
questionnaire, il est possible de consulter le site web 
de Chestnut Health Systems (www.chestnut.org/li/gain/).

IGT
L’Indice de gravité d’une toxicomanie (IGT) (Bergeron, 
Landry, Ishak, Vaugeois et Trépanier, 1992a) est la ver-
sion française de l’Addiction Severity Index de McLellan 
et ses collaborateurs (1980). L’IGT a d’abord et avant 
tout été conçu pour évaluer la consommation d’alco-
ol et de drogues et la présence de problèmes associés 
chez les adultes, ce qui permet leur orientation vers un 
traitement approprié. Il se compose de sept échelles : 
alcool, drogues, état de santé physique, relations fami-
liales et interpersonnelles, état psychologique, emploi 
et ressources et situation judiciaire. D’abord conçu 
pour évaluer l’ensemble de la situation de la person-
ne ayant des problèmes de consommation de subs-
tances psychoactives, l’IGT peut également permettre 
de dégager un profil des besoins en réinsertion sociale 
de l’usager. La version francophone utilisée au Québec 
a été validée par Bergeron, Landry, Ishak, Vaugeois et 
Trépanier (1992b). 

Ansell-Casey Life Skills Assessments
Ce questionnaire (Ansell, 2001 ; Nollan et al., 2000) a 
été traduit par l’ACJQ dans le cadre de son projet de 
Qualification des Jeunes. Ce questionnaire de 78 énoncés 
mesure l’autonomie fonctionnelle des jeunes concer-
nant les tâches de la vie quotidienne, le logement et 
les ressources communautaires, la gestion financière, 
la capacité de prendre soin de soi – soin de sa santé, 
le développement social et les habitudes scolaires et 
de travail. Il est rempli de manière informatisée par le 
jeune et l’intervenant qui s’occupe de lui. Une fois ter-
miné, le profil du jeune est généré par le logiciel. Utilisé 
pour l’évaluation d’efficacité du projet de Qualification 
des Jeunes, ce questionnaire est toutefois mis de côté 
par l’ACJQ en raison des difficultés de dissémination 
dans le réseau. L’outil qui le remplacera n’a pas encore 
été déterminé.
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3.8	 Conclusion

Le but de la présente recension des écrits consistait à 
mettre en lumière les pratiques prometteuses en ma-
tière de réinsertion sociale des personnes dépendantes. 
Alors que les pratiques sont très diversifiées, il demeure 
difficile, aujourd’hui encore, de déterminer les prati-
ques les plus efficaces. D’une part, les personnes ayant 
des problèmes de dépendance présentent de multiples 
visages, et les interventions donnant de bons résultats 
avec un type d’usagers ne sont peut-être pas aussi ef-
ficaces avec un autre type d’usagers. Il est également 
difficile de définir ce qu’est une intervention efficace. 
Par exemple, est-ce qu’une intervention visant la réin-
sertion professionnelle est efficace seulement si les 
usagers qui y prennent part retournent à temps plein 
sur le marché du travail ? Ou peut-on dire qu’elle est 
efficace si le retour à l’emploi est fait à temps partiel 
ou encore s’il n’y a pas d’occupation rémunérée, mais 
que l’usager reprend un rôle social actif par l’intermé-
diaire du bénévolat ou de son engagement auprès de 
pairs ? D’autre part, l’efficacité des interventions en 
réinsertion sociale est peu évaluée, et lorsqu’elle l’est, 
la méthodologie ne permet pas toujours de tirer des 
conclusions sur l’efficacité réelle.

Malgré ceci, de grandes lignes se dégagent de cette re-
cension des écrits et permettent de privilégier certaines 
stratégies de l’intervention en réinsertion sociale. Tout 
d’abord, la réadaptation et la réinsertion sociale en dé-
pendance constituent l’une pour l’autre des ressources 
importantes (OEDT, 2010), et il est souvent difficile  
de compartimenter ces deux types d’interventions. 
C’est pourquoi il est important d’énoncer des objec-
tifs clairs, propres à chacune de ces interventions afin 
de délimiter les champs d’action. De plus, la littérature 
scientifique traitant du sujet semble pencher davanta-
ge pour des services de réadaptation et de réinsertion 
sociale intégrés. 

Par ailleurs, la littérature scientifique consultée pré-
sente principalement des programmes concernant les 
sphères sociale et occupationnelle. Il est malgré tout 
important de noter que d’autres sphères requièrent 
également des besoins de réinsertion. Ainsi, il ne faut 
pas laisser de côté les besoins de base (alimentation, 
logement, etc.) qui, comme l’indique Maslow, sont les 
premiers besoins à combler avant de passer à des be-
soins de niveau supérieur. 

Finalement, l’offre d’un suivi à long terme en réin- 
sertion sociale, pouvant se prolonger au-delà de la 
période de réadaptation, semble déterminante (Bond, 
2004 ; Bond, Becker, Drake et Volger, 1997 ; Carron et 
Ecoeur, 2003 ; OEDT, 2010 ; SAMHSA, 2003 ; Schutt 
et Hursh, 2009). La fréquence et la durée de ce suivi 
peuvent varier selon les usagers et leurs besoins respec-
tifs. Les interventions utilisées pour favoriser la réin-
sertion et les objectifs qu’elle poursuit doivent être 
adaptés aux besoins des usagers desservis (Carron et 
Ecoeur, 2003 ; OEDT, 2010 ; SAMHSA, 2003). De là 
l’importance d’avoir une évaluation précise des be-
soins afin de faciliter cet appariement (Boivin et de 
Montigny, 2002). Mettre les usagers en relation avec 
des organismes partenaires offrant des services com-
plémentaires à ceux du CRD peut également influen-
cer la réinsertion. Dans de tels cas, il semble important 
d’accompagner l’usager pour l’amener vers ces services 
(Hachet, 2002). 



26



27

4.	

Services de réinsertion sociale 
dans les CRD

Afin de circonscrire l’état de la situation des servi-
ces de réinsertion sociale dans les CRD, l’ACRDQ a 
choisi d’examiner le déploiement, en 2012, de l’offre 
de service des CRD et de dégager le point de vue des 
intervenants et des usagers sur les défis actuels de la 
réinsertion sociale, les pistes d’amélioration et les pra-
tiques jugées efficaces et prometteuses. Cet état de la 
situation sur les services de réinsertion sociale dans 
les CRD est tiré à la fois des réponses des centres à 
un questionnaire et de celles de groupes de discussion 
auprès d’intervenants et d’usagers.

4.1 	 Déploiement de l’offre de 
services de réinsertion sociale

Pour dresser un état de la situation de l’organisation 
des services et du traitement en réinsertion sociale 
dans les CRD, le comité d’experts a élaboré un ques-
tionnaire qui a été soumis aux membres de l’ACRDQ. 
À l’été 2011, la totalité des vingt membres avaient rem-
pli le questionnaire, ce qui assurait une représentativité 
assez fidèle de la réalité des CRD dans l’ensemble des 
régions du Québec.

La présente partie résume l’essentiel de l’état de la situa- 
tion du déploiement des services de réinsertion socia-
le auprès des personnes, jeunes ou adultes, aux prises 
avec des problèmes d’alcoolisme, de toxicomanie ou 
de jeu pathologique dans les CRD.

4.1.1 Organisation des services

La totalité des centres offre des services de réinsertion 
sociale aux adultes alors que les jeunes reçoivent ces 
mêmes services dans 40 % des CRD. Des services de 

réinsertion sociale et professionnelle sont offerts sous 
forme de programme dans 45 % des CRD, et onze cen-
tres dispensent des activités ponctuelles sans qu’elles 
soient inscrites sous forme de programme ou de servi-
ce. D’autre part, cinq centres possédaient, au moment 
de la passation du questionnaire, une programma-
tion écrite en réinsertion sociale.

Sur le plan du personnel, 40 % des CRD se sont dotés 
d’intervenants qui se consacrent exclusivement aux ser-
vices de réinsertion sociale, alors que 30 % des centres 
emploient des intervenants qui consacrent une partie 
de leur temps à ces services. Le nombre d’intervenants 
varie de un à neuf (principalement un à trois) selon la 
taille des établissements. Le personnel éducateur re-
présente le principal titre d’emploi assigné aux services 
de réinsertion sociale. Selon les besoins des usagers, 
des intervenants possédant d’autres titres d’emploi 
œuvrent aussi à ce volet de l’offre de service des CRD, 
notamment, des agents de relations humaines, des tra-
vailleurs sociaux, des conseillers en orientation, des in-
firmières et des organisateurs communautaires. Enfin, 
trois établissements comptent sur des bénévoles qui 
peuvent accompagner des usagers dans leur réadapta-
tion ou se servir du bénévolat comme moyen ou étape 
de leur propre réadaptation et réinsertion.

La plupart des CRD ont développé, avec différents par-
tenaires, des ententes de service ou de collaboration 
pour assurer aux usagers des services de réinsertion so-
ciale. Ce sont notamment des organismes communau-
taires offrant de l’aide et du soutien pour l’insertion 
en emploi, le budget, les loisirs, le logement, l’alimen-
tation, etc., des centres de santé et de services sociaux 
(CSSS) et des institutions d’enseignement pour le re-
tour aux études ou la préparation à l’emploi et l’orien-
tation scolaire et professionnelle.
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Notons que, depuis le début de l’année 2012, les CRD 
ont développé, grâce à un programme fédéral, des ser-
vices de réinsertion sociale auprès de personnes de 
moins de 30 ans en désaffiliation sociale. Une évalua-
tion des retombées de cette mesure est à venir.

4.1.2	 Évaluation et traitement

Bien qu’aucun outil d’évaluation spécifiquement attri-
bué à la réinsertion sociale en dépendance ne soit va-
lidé au Québec, les CRD ont été interrogés sur les outils 
dont ils se servent dans leur pratique.

Six CRD utilisent l’outil RÉSO (Évaluation des besoins  
en réinsertion sociale), conçu spécifiquement pour 
évaluer, à partir de neuf sphères ou dimensions fon-
damentales, les besoins en réinsertion sociale de 
leurs usagers dans le but de déterminer un plan d’in-
tervention. Soixante pour cent (60 %) des centres 
se servent de certaines sections de l’Indice de gravi-
té d’une toxicomanie (IGT) ou du GAIN (Évaluation 
globale des besoins individuels) ou procèdent à l’éva-
luation et à l’intervention par le recours à des grilles 
maison. Enfin, quatre centres reconnaissent n’utiliser  
aucun outil d’évaluation ou d’intervention au regard 
des services de réinsertion sociale.

Questionnés sur les sphères de la réinsertion sociale où 
ils offrent régulièrement, occasionnellement ou n’of-
frent jamais de services au sein de leur établissement 
ou par entente de service ou de collaboration, les CRD 
ont fourni les données qui vous sont présentées dans le 
tableau 3. Ce tableau illustre l’éventail des principales 
sphères de services qu’offrent les CRD ainsi que le de-
gré d’importance de leurs interventions pour chacune 
des sphères qui touchent des aspects fondamentaux de 
la vie des usagers. Ces résultats correspondent exacte-
ment à ceux obtenus lors de la consultation auprès des 
membres pour l’élaboration du guide Les services en jeu 
pathologique dans les centres de réadaptation en dépendance 
publié par l’ACRDQ en 2009.

SERVICES DE RÉINSERTION SOCIALE DANS LES CRD

Sphères	 Régulièrement	 Occasionnellement	 Jamais

Réseau de soutien	 65 %	 35 %	 0 %

Études / Travail	 60 %	 40 %	 0 %

Condition économique	 60 %	 35 %	 5 %

Loisirs	 50 %	 45 %	 5 %

Logement	 40 %	 55 %	 5 %

Alimentation	 40 %	 50 %	 10 %

Autres situations préoccupantes	 25 %	 50 %	 25 %

Hygiène	 20 %	 60 %	 20 %

Habillement	 15 %	 75 %	 10 %

Tableau 3
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Le tableau 4 présente les principales activités de chaque sphère de services que les CRD mettent en œuvre au sein de 
leur établissement ou par entente de service ou de collaboration.

ACTIVITÉS DE RÉINSERTION SOCIALE DANS LES CRD

Sphères	 Activité

Réseau de soutien	 Rencontre systématique de l’ensemble des 
usagers avec une personne de soutien 

	 Soutien dans le rétablissement des liens sociaux 
et familiaux

	 Orientation vers des groupes d’entraide

	 Groupe d’entraide au CRD

	 Encouragement à se joindre à des groupes de  
soutien (ex. Centre des femmes, AMI-Québec, etc.)

	 Ateliers de développement d’habiletés sociales

	 Journal des usagers

	 Café-causerie

	 Information-accompagnement

Études / Travail	 Accompagnement au centre local d’emploi

	 Orientation vers les organismes du milieu 
	 (ex. Carrefour jeunesse emploi, Centre d’emploi, 
	 éducation des adultes, organisme d’insertion)

	 Réengagement scolaire (ex. projets Déclic et 
Intermède)

	 Services de counseling, d’orientation scolaire et 
professionnelle

	 Information-accompagnement

	 Recherche d’emploi

Tableau 4
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Sphères	 Activité

Condition économique	 Accompagnement-orientation (ex. ACEF)

	 Aide, éducation à la planification et à 
l’administration d’un budget

	 Services de conseiller financier

	 Enseignement-coaching

	 Soutien dans les démarches d’aide sociale, 
d’assurance-emploi

Loisirs	 Orientation vers les organismes du milieu

	 Information-accompagnement

	 Activités de loisirs au CRD, particulièrement en 
hébergement

	 Sorties

	 Café-causerie

	 Accompagnement à des activités de bénévolat

Logement	 Orientation vers des organismes communautaires

	 Accompagnement, visites avec usagers

	 Accès à un logement

	 Soutien dans des démarches auprès de 
propriétaires, d’Hydro-Québec, etc.

	 Aide pour remplir des documents (ex. HLM, 
coopérative d’habitation)

Alimentation	 Information sur l’alimentation, la diététique

	 Accompagnement, instructions sur les habitudes 
alimentaires, accompagnement à l’épicerie

	 Inventaire des ressources du milieu

	 Ateliers de cuisine collective

	 Diététicienne du CLSC qui vient rencontrer les 
usagers

	 Référence au CLSC, liens avec les banques 
alimentaires

	 Ateliers bio santé, choix des aliments, régularité 
des repas, préparation de repas (particulièrement 
pour les personnes en hébergement )
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Sphères	 Activité

Autres situations préoccupantes	 Accompagnement à l’hôpital, à la cour

	 Démarches pour divorce, garde d’enfant

	 Récupération de cartes d’identité

	 Régularisation de situation judiciaire

	 Enseignement, accompagnement

	 Travaux communautaires et compensatoires

Hygiène	 Enseignement, éducation

	 Accompagnement

	 Orientation vers des organismes 
communautaires, CSSS

	 Planification financière pour l’achat de produits 
hygiéniques nécessaires

	 Atelier santé abordant cet aspect

Habillement	 Offre de vêtements de dépannage au CRD

	 Accompagnement dans les organismes 
communautaires pour dépannage ou vêtements 
à prix modiques

	 Accompagnement, orientation vers les ressources 
du milieu

	 Planification financière de la part du budget 
destinée à l’habillement

	 Information, éducation (ex. influence sur la 
socialisation)

4.2 	 Pratiques éprouvées et 
prometteuses

Au-delà de l’état de la situation du déploiement de l’of-
fre de services en réinsertion sociale, l’ACRDQ voulait, 
dans le cadre des présents travaux, mieux circonscri-
re les défis actuels que pose la réinsertion sociale des 
usagers en CRD, les pistes d’amélioration de l’offre de 
service ainsi que les pratiques considérées efficaces ou 
celles jugées prometteuses ou innovatrices. Pour y ar-
river et pour permettre au plus grand nombre d’y par-
ticiper, le comité a constitué, à l’automne 2011, deux 
groupes de discussion qui se sont tenus à Montréal 

et à Québec. Ils étaient composés à la fois d’interve-
nants et d’usagers issus des établissements membres 
de l’ACRDQ. Ces groupes ont permis d’approfondir 
et de valider la pertinence des pratiques et des recom-
mandations émergeant des réponses au questionnaire.

L’analyse des commentaires et des consensus établis 
par les professionnels du milieu et les usagers partici-
pant aux groupes de discussion sont examinés du point 
de vue de la conception des défis liés à la réinsertion 
sociale, de l’évaluation, du traitement, de l’organisa-
tion des services, du développement des compétences 
et de la recherche.
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4.2.1 	 Conception de la réinsertion 
sociale

À titre de rappel et afin de connaître l’opinion des 
usagers et des professionnels du milieu sur leur 
conception de la réinsertion sociale, nous leur avons 
soumis les descriptions contenues à la fois dans 
l’Offre de service 2007-2012 pour le programme-
services Dépendances du MSSS (gouvernement du 
Québec, 2007) et dans l’Offre de service des CRD publiée 
par l’ACRDQ en 2004 (Tremblay et al., 2004).

Le MSSS, dans son offre de service Dépendances,  
résume ainsi la réinsertion sociale :

Les services spécialisés de réinsertion sociale et ceux de 
réadaptation en alcoolisme sont intimement liés. Les pro-
grammes de réinsertion visent à soutenir les personnes dé-
pendantes dans leur réapprentissage de la vie en société. 
Il s’agit d’un processus inévitable pour bon nombre d’usa-
gers. Il mise sur plusieurs stratégies, notamment sur l’ac-
quisition par les individus d’autonomie et de connaissances 
à travers les études, le travail et le renforcement de leurs 
réseaux d’appartenance.

De son côté, l’Offre de service des CRD décrit ainsi les 
services de réinsertion sociale et professionnelle :

Les services de réinsertion sociale et professionnelle et 
ceux de réadaptation en alcoolisme, toxicomanie et jeu  
pathologique sont intimement liés. La réinsertion sociale 
et professionnelle est un processus incontournable pour 
bon nombre d’usagers et peut se faire avant, pendant 
ou après la réadaptation ou la désintoxication. Les CRD 
prennent tout particulièrement en charge la réinsertion  
sociale et professionnelle en début de traitement. Les trai-
tements d’appui communautaire, qui comptent d’ailleurs 
parmi les meilleures interventions, nous enseignent que la 
situation d’emploi de même que le réseau social et de loi-
sir de l’individu alcoolique, toxicomane et, par extension, 
du joueur pathologique, doivent être rapidement pris en 
compte si l’on veut que l’intervention ciblant la probléma-
tique soit efficace.

L’intervention en réinsertion sociale et professionnelle se 
fait tout particulièrement en collaboration avec les parte-
naires. De nombreux organismes se spécialisent dans ce 
type de services, et les CRD ont à cœur de s’en faire les 

partenaires. L’équilibre entre les services de réinsertion  
offerts par les CRD et ceux déployés en partenariat varie 
en fonction des réalités régionales. 

À la lumière de ces descriptions, les usagers et les pro-
fessionnels du milieu ont été interrogés sur ce qu’ils 
en pensaient et sur les éléments qui serviraient à les 
améliorer.

Les participants aux groupes de discussion ont indi-
qué qu’ils étaient globalement d’accord avec ces deux 
descriptions tout en insistant particulièrement sur l’im-
portance du lien étroit entre la réadaptation et la réin-
sertion pour les différentes phases du traitement, telles 
qu’elles sont décrites dans l’Offre de service des CRD : sta-
bilisation, instrumentation, consolidation.

Ils soulignent aussi que la réinsertion sociale englo-
be une conception aussi large que le rétablissement 
du lien entre l’usager et la société, entre l’usager et 
sa communauté, entre l’usager et son milieu. Ils pré-
cisent aussi l’importance de s’entendre sur les ter-
mes et les concepts, en tenant compte des besoins et 
de la réalité des usagers, certains, particulièrement 
les plus jeunes, étant en phase d’insertion ou d’in-
tégration alors que pour d’autres, il s’agit d’une 
réinsertion. De plus, les participants souscrivent au  
vocable réinsertion sociale comme terminologie reconnue  
englobant l’ensemble des réalités des usagers.

De ces descriptions, les participants retiennent aussi 
l’importance d’évaluer les besoins de réinsertion so-
ciale de l’usager en début de traitement et d’engager 
le réseau social et l’entourage comme appui dans son 
processus de réinsertion. Ils mettent aussi en garde  les 
professionnels face à la nécessité, dans l’intervention 
de réinsertion sociale, de respecter le rythme de l’usa-
ger et la réponse à ses besoins de stabilisation, qu’ils 
soient d’ordre matériel (logement, alimentation, hygiè-
ne de vie) ou personnel (connaissance de soi, confian-
ce en soi) avant de l’engager trop rapidement dans des 
démarches qui pourraient le conduire à vivre un échec. 
D’ailleurs, cette mise en garde rejoint le modèle de hié-
rarchisation des cibles de Linehan, qui implique le fait 
de s’attarder d’abord aux comportements associés aux 
conséquences les plus importantes dans la vie de la 
personne, pour ensuite pouvoir soutenir la personne 
dans ses démarches visant à améliorer sa qualité de 
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vie et à soutenir ses projets. Ce modèle est décrit dans 
le guide de pratique Les services de réadaptation en 
toxicomanie auprès des adultes dans les CRD publié par 
l’ACRDQ en 2010.

Comme le mentionne l’Offre de service des CRD, les in-
tervenants et les usagers reconnaissent que l’aide en 
réinsertion sociale est soumise à la collaboration d’un 
vaste réseau de partenaires et que l’équilibre entre les 
services offerts par les CRD et ceux déployés en par-
tenariat avec divers organismes varie en fonction des 
réalités régionales. Les experts des CRD mentionnent 
aussi que le partage des responsabilités entre les res-
sources de première et de deuxième ligne n’est pas tou-
jours clair.

4.2.2	 Défis actuels liés à la réinsertion 
sociale

	 Usager

Pour l’usager, la réinsertion sociale doit être por-
teuse de sens et représenter un défi réel et non, 
comme le soulignaient les usagers dans les grou-
pes de discussion, se résumer à « des activités oc-
cupationnelles ». Ils recommandent d’adapter la 
réinsertion sociale aux besoins et au rythme de 
l’usager dans le traitement plutôt que ce soit lui 
qui ait à s’adapter au rythme du service.

D’autre part, les participants relèvent que la po-
pulation aux prises avec des problèmes d’alcool, 
de toxicomanie ou de jeu pathologique doit sou-
vent faire face à diverses formes de préjugés, par-
ticulièrement dans les petits milieux, notamment 
lorsqu’elle est à la recherche d’un emploi ou d’un 
logement.

	 Intervention

Sur le plan de l’intervention, les participants ci-
blent, comme défi, le développement d’une com-
préhension commune de la réinsertion sociale et 
une normalisation des pratiques. Ils voient aussi 
la nécessité d’accompagner les usagers désaffiliés 

socialement, qui présentent des troubles concomi-
tants de santé mentale.

Parmi les autres défis liés au traitement, ils consi-
dèrent prioritaire de répondre aux besoins de dé-
veloppement d’un milieu d’appartenance et d’un 
réseau de soutien pour l’usager de même que de 
solliciter la participation de l’entourage dans sa 
démarche de réinsertion.

La rétention des usagers en CRD représente tou-
jours un défi. Les professionnels des CRD ont 
l’impression que, pour la clientèle présentant un 
problème chronique, la réponse aux besoins de 
réinsertion sociale en début de traitement favo-
rise la rétention en traitement. Cette stratégie a 
d’ailleurs déjà été reconnue comme étant effi-
cace par un autre groupe d’intervenants, ceux 
ayant participé aux groupes de discussion dans 
le cadre de l’élaboration du guide de pratique 
Les services de réadaptation en toxicomanie auprès des 
adultes dans les CRD. Les participants aux groupes 
de discussion en réinsertion sociale ajoutent que 
le fait d’associer rapidement les partenaires à un 
plan de services individualisé peut faciliter la ré-
tention de la clientèle présentant un problème  
chronique.

	 Organisation de services

Concernant l’organisation de services, les princi-
paux défis énoncés portent sur le développement 
d’une vision globale du réseau de l’offre de servi-
ces de réinsertion sociale ainsi que sur une recon-
naissance et une intégration de celle-ci dans les 
programmes des CRD. Les intervenants soulignent 
que les services de réinsertion sociale sont négligés 
dans l’offre de service des CRD et que les gestion-
naires doivent relever le défi et assumer la respon-
sabilité de veiller à leur reconnaissance et à leur 
développement.

Les professionnels du secteur indiquent aussi qu’il 
existe une difficulté à assurer la continuité dans 
l’offre de services de réinsertion sociale et que le 
développement d’ententes de service ou de col-
laboration demeure une avenue intéressante à 
promouvoir. Les intervenants en provenance des 
régions éloignées et rurales précisent qu’il faut 
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aussi tenir compte des difficultés inhérentes à 
ces régions, que ce soit parce que les ressources 
sont inexistantes (ex., l’ACEF) ou en raison de leur 
éloignement.

4.2.3	 Évaluation

Deux recommandations principales se dégageaient des 
réponses au questionnaire sur le déploiement de l’of-
fre de services de réinsertion sociale, soit la nécessité 
de procéder à une évaluation systématique des besoins 
en réinsertion sociale dès l’accès aux services et l’utilité 
de se doter d’un outil commun et standardisé. Aussi, 
nous avons voulu connaître la position des partici-
pants aux groupes de discussion à l’égard de ces deux 
recommandations.

Selon les participants, il s’avère nécessaire, compte 
tenu de l’évolution des besoins, d’évaluer systémati-
quement, au début et tout au long du traitement, les 
besoins en réinsertion sociale afin qu’ils soient inté-
grés globalement à la démarche de réadaptation de 
l’usager. 

D’emblée, les professionnels du milieu et les usagers 
souscrivent à l’importance de voir les CRD se doter 
d’un outil d’évaluation commun, qui permette de dé-
velopper un langage commun et favorise une concep-
tion commune de la réinsertion sociale. L’outil RÉSO, 
qui est d’ailleurs déjà utilisé dans quelques CRD, rallie 
d’ores et déjà les participants, même s’il n’a pas enco-
re été validé, parce qu’il permet d’évaluer rapidement 
et globalement les besoins prioritaires des usagers et 
qu’il touche neuf dimensions ou sphères spécifiques 
à la réinsertion sociale. Sans que le GAIN et l’IGT 
constituent nécessairement des outils spécifiques à la 
réinsertion sociale, les professionnels du secteur les 
considèrent comme pouvant leur fournir des informa-
tions pertinentes et les guider dans leur intervention en 
réinsertion sociale.

4.2.4	 Traitement

	 Programme

Dans leur réponse au questionnaire sur le déploie-
ment de l’offre de services en réinsertion sociale, 
les CRD recommandent d’intégrer la réinsertion 
sociale à la démarche de réadaptation comme élé-
ment complémentaire et nécessaire au processus 
de réadaptation.

Dans les groupes de discussion, les usagers et les 
professionnels des CRD ont précisé que le quoti-
dien de la personne aux prises avec des problèmes 
de dépendance influence sa démarche et sa volon-
té de changement, ce pourquoi, selon eux, on ne 
peut dissocier réinsertion et réadaptation. Ils ajou-
tent qu’il faut voir et comprendre la réinsertion 
comme un processus continu et transversal et non 
séquentiel dans la démarche de réadaptation. Aus-
si proposent-ils d’intégrer l’évaluation des besoins 
de réinsertion sociale dès l’entrée en traitement.

Les usagers et les intervenants ayant participé aux 
groupes de discussion mentionnent que, dans le 
cadre des programmes jeunesse, on intègre plus 
facilement la notion d’insertion ou de réinsertion 
sociale. Selon les participants, cette démarche 
visant à s’occuper des besoins d’insertion ou de 
réinsertion donne un sens au traitement aux yeux 
des jeunes. D’après ces mêmes participants, il ne 
faut rien prendre pour acquis et ne pas négliger les 
besoins des adultes à cet égard et, par extension, 
leurs besoins d’accompagnement. Ils citent, par 
exemple, la difficulté que peut représenter pour 
un usager, même adulte, de téléphoner à un em-
ployeur ou de le rencontrer.

Les participants soulignent par ailleurs que, dans le 
cadre de la démarche de réadaptation, on peut of-
frir des activités ponctuelles de réinsertion sociale  
sans qu’elles soient nécessairement rattachées à 
un programme formel de réinsertion sociale.
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	 Plan d’intervention

Selon les professionnels des CRD, le plan d’inter-
vention constitue la pierre angulaire du traitement. 
Il doit inclure des objectifs en relation avec la réin-
sertion sociale. Certains CRD, dans leur réponse au 
questionnaire, ont témoigné du fait que l’intégra-
tion dans le plan d’intervention d’objectifs visant 
la réinsertion représente une pratique éprouvée. 
Pour accroître l’étendue et faciliter la continuité 
des services de réinsertion sociale, les experts en-
couragent la concrétisation, avec les partenaires, 
de plans de services individualisés. 

Dans les groupes de discussion, les usagers ont 
souligné l’importance, à leurs yeux, du plan d’in-
tervention comme outil de suivi, « une feuille de 
route » non seulement pour le professionnel mais 
aussi pour eux-mêmes dans leur propre chemine-
ment vers les objectifs à atteindre ou pour consta-
ter ceux atteints. Les usagers ont mentionné aux 
intervenants que le plan d’intervention ne de-
vait pas signifier simplement une obligation ou 
une tâche administrative, ce que, parfois, ils per-
çoivent malheureusement de la part de certains 
intervenants.

	 Offre de services de base

Nous avons interrogé les participants aux groupes 
de discussion sur ce que devrait comporter une 
offre de services de base en réinsertion sociale en 
CRD. Plus spécifiquement, nous avons demandé 
aux usagers de nous indiquer une ou deux interven-
tions qui les avaient aidés et, aux intervenants, une 
ou deux pratiques qu’ils jugeaient significatives.

Les usagers ont signalé que la participation à des 
activités organisées par le CRD (par exemple, une 
fin de semaine de plein air, fête de la Saint-Jean) 
permet de briser l’isolement et de se bâtir un pe-
tit réseau social. Ils perçoivent aussi comme va-
lorisante leur participation à l’organisation ou à 
l’animation d’activités. Ils considèrent également 
que la réinsertion s’actualise par la participation à 
des groupes, ce qui leur permet d’obtenir du sou-
tien et de s’affranchir d’une forme d’isolement.

Les professionnels, quant à eux, ont ciblé différen-
tes pratiques qui leur apparaissaient significatives 
ou prometteuses dans le champ de la réinsertion 
sociale.

L’évaluation systématique des besoins dès l’entrée 
en traitement et l’intégration de la réinsertion à la 
démarche de réadaptation font consensus auprès 
des intervenants.

La collaboration étroite et soutenue avec les par-
tenaires représente une autre avenue incontour-
nable, et les professionnels ont mentionné une 
panoplie de moyens : 
•	 les plans de services individualisés ;
•	 les ententes formelles ;
•	 le développement et la participation à des 

programmes ou à des projets communs ; 
•	 l’assignation d’un intervenant à une équipe 

ayant le mandat itinérance dans la région et 
regroupant divers organismes afin de faciliter 
l’accès à différents services ;

•	 la participation à des activités d’information 
et de formation, telles que des journées portes 
ouvertes où le personnel de chaque ressource 
anime un stand d’information où sont conviés 
usagers et intervenants ;

•	 la tournée des ressources disponibles ;
•	 la participation de professionnels du milieu, 

comme des membres de conseils d’adminis-
tration d’organismes communautaires. 

Selon les intervenants, la pratique du bénévolat au 
sein de l’établissement comme possibilité de colla-
borer permet à l’usager d’expérimenter une forme 
de réinsertion, un soutien à la démarche de réa-
daptation et un sentiment d’appartenance à un 
milieu.

	 Approches

Dans la conduite de leurs services de réinsertion 
sociale, les professionnels mentionnent qu’ils 
s’inspirent d’une variété d’approches, dont celles 
reposant sur des données probantes dans le do-
maine de la réadaptation en toxicomanie et en 
jeu pathologique, notamment la thérapie cogni-
tive-comportementale, l’entretien motivationnel, 
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l’approche de renforcement par la communau-
té et celles correspondant à d’autres modèles 
d’intervention, tels que l’approche existentielle- 
humaniste, l’approche systémique, la thérapie de 
la réalité, les besoins de Maslow et le processus de 
production du handicap développé en réadapta-
tion physique.

	 Lien réadaptation-réinsertion 
sociale 

À la question : Comment la réinsertion sociale fa-
vorise-t-elle la réadaptation d’un usager et vice-
versa ? Les participants aux groupes de discussion 
ont statué que, dans le cadre d’une démarche in-
tégrée, les deux dimensions sont indissociables. 
Ils ont ajouté que la participation à des activités 
de bénévolat constituait un élément favorable à la 
réinsertion de l’usager, puisqu’elle contribuait à 
sa réadaptation. Les usagers et les professionnels 
du milieu précisent que, par cette participation 
à des activités, soit dans l’animation, l’organisa-
tion ou autres, les usagers ont l’occasion de se 
mettre en action, de développer leur estime de soi 
et leur confiance en soi, d’expérimenter la repri-
se d’habitudes liées à un horaire qu’implique une 
vie normale (lever, transport, etc.), d’acquérir un 
sentiment d’appartenance et de se préparer à une 
réinsertion en emploi par exemple. Un usager qui 
témoignait de son cheminement dans un groupe 
de discussion a d’ailleurs illustré de façon très élo-
quente le lien entre son processus de réadaptation 
et les étapes de sa réinsertion sociale.

	 Durée et suivi

D’après les participants, la durée et l’intensité des 
services de réinsertion sociale sont très variables et 
fonction des besoins de l’usager, de son rythme et 
de ses compétences. Les échanges d’idées en grou-
pes de discussion ont fait ressortir l’importance de 
mettre en place, autant en cours de démarche de 
réadaptation que lors du suivi, différents moyens 
ou services, tels que des rencontres individuelles et 
de groupe, des activités d’accompagnement, des 
relances téléphoniques,  etc. afin d’aider l’usager 
à stabiliser et à maintenir sa situation sur le plan 

social et professionnel. D’ailleurs, lors de l’analyse 
du questionnaire sur le déploiement de l’offre de 
services de réinsertion sociale, la planification et 
la structure du retour dans le milieu de vie ainsi 
que le suivi posttraitement ont été reconnus, pour 
certains CRD, comme des pratiques éprouvées ou 
prometteuses.

Selon les professionnels du milieu, la fin de l’in-
tervention en réinsertion sociale doit être guidée 
par l’atteinte des objectifs définis dans le plan d’in-
tervention. Les participants se sont aussi position-
nés en faveur d’une collaboration nécessaire avec 
les ressources de la communauté afin d’assurer le  
relais dans la démarche de stabilisation et de 
maintien de l’usager dans son milieu de vie.

	 Modalités d’intervention

Pour des objectifs complémentaires d’apprentis-
sage, les interventions individuelles et de groupe 
constituent, pour les usagers et les intervenants, 
deux modalités d’intervention nécessaires, qui  
répondent à des besoins différents de l’usager.

L’intervention de groupe est nécessaire pour l’ap-
prentissage social, soit le développement d’ha-
biletés sociales, le bris de l’isolement ainsi que le 
soutien mutuel entre pairs, qui suscite et génère 
de l’espoir. Les participants proposent d’insérer 
la thématique de réinsertion à celles déjà inscrites 
dans les groupes en réadaptation des programmes 
des CRD.

L’intervention individuelle, quant à elle, répond 
particulièrement à des besoins spécifiques au 
cheminement du client tels que l’élaboration 
et le suivi du plan d’intervention, les activités 
d’accompagnement, etc.

	 Efficacité

Les participants aux groupes de discussion ont 
aussi été consultés sur les critères servant à déter-
miner si une intervention en réinsertion sociale est 
de qualité ou si elle donne des résultats. À cette 
question, ils ont énoncé une série d’éléments, tels 
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que la reconnaissance par l’usager de ses besoins 
et la capacité de les combler, le sentiment de com-
pétence et de réussite qu’il éprouve, l’atteinte de 
ses objectifs, l’autonomie dans diverses sphères 
de la vie et le maintien des acquis ou des objectifs  
atteints, notamment quant au fonctionnement  
social, à l’emploi et à l’autonomie financière.

Les usagers et les intervenants encouragent et re-
tiennent comme fondamental le principe d’autono- 
misation (empowerment) comme critère de réussi-
te, c’est-à-dire le pouvoir qu’a l’usager d’agir et de  
faire des choix à propos de sa vie ou de sa démar-
che de réinsertion sociale. À partir de là, l’usager 
peut développer sa capacité de consulter en cas de 
besoin et de se sentir à l’aise de le faire.

Enfin, la satisfaction que l’usager éprouve face 
aux services rendus, tout comme celle du profes-
sionnel, qui a l’impression d’avoir fait le maximum 
pour l’aider à réaliser ses objectifs, a aussi été évo-
quée comme critère sur lequel repose le jugement 
de la qualité des services.

4.2.5	 Organisation de services

	 Partage des responsabilités

Tout en privilégiant le principe d’autonomisation 
de l’usager et le développement de la connaissance 
et de l’utilisation des ressources de son milieu, les 
participants reconnaissent l’importance, pour les 
CRD, de connaître et de mettre à contribution les 
ressources existantes de la communauté. Ces res-
sources doivent servir à l’usager dans la construc-
tion d’un filet de sécurité pour notamment la 
prévention de la rechute, l’entraide et le soutien 
dans sa démarche de réinsertion sociale et dans la 
solidarisation avec son milieu.

Les intervenants des CRD insistent sur la nécessi-
té d’un partage des responsabilités avec les par-
tenaires par la connaissance et l’utilisation, par 
les CRD, des ressources déjà en place pour ré-
pondre à une variété de besoins liés à la réinser- 
tion sociale. Le développement d’ententes formel-
les de service ou de collaboration et les plans de 

services individualisés constituent les meilleurs 
moyens à privilégier avec les partenaires. On ajou-
te qu’il est souhaitable, dans le partage des res-
ponsabilités, que la ressource qui dirige l’usager 
vers un CRD demeure disponible pour assurer la 
continuité.

Les participants aux groupes de discussion sou-
lignent une tendance qu’on retrouve parfois en 
CRD de vouloir tout prendre en charge alors que 
d’autres établissements ou ressources de la com-
munauté ont des mandats ou des moyens plus 
adaptés ou supérieurs pour répondre aux be-
soins de l’usager. Pour illustrer cela, les partici-
pants mentionnent l’aide au logement. L’usager 
peut avoir besoin d’aide parce qu’il lui est diffi-
cile, pour diverses raisons (antécédents de crédit, 
par exemple), d’avoir accès à un logement conve-
nable, alors le CRD peut contribuer, en travaillant 
avec des partenaires (CSSS, centres hospitaliers, 
organismes communautaires), à l’orienter vers un 
logement social adapté. Dans ce cas-ci, les CRD 
reconnaissent que l’utilisation d’appartements 
supervisés comme lieux d’apprentissage et d’ex-
périmentation est l’une des pratiques largement 
admises.

	 Équipe ou intervenants attitrés 
à la réinsertion sociale 

Quant aux intervenants des CRD qui possèdent 
une structure d’équipe attitrée à la réinsertion 
sociale, on reconnaît comme avantages leur ex-
pertise, leur capacité dans le transfert de connais-
sances et le soutien apporté à leurs collègues ainsi 
que leurs compétences à développer des ententes 
avec les partenaires. Par contre, en raison des res-
sources limitées et de l’étalement des services sur 
le territoire, une équipe attitrée à la réinsertion  
sociale n’est pas une avenue réaliste pour plusieurs 
CRD. De plus, certains experts indiquent que la 
présence d’une telle équipe au sein d’un établis-
sement engendre le risque de voir les autres inter-
venants se dissocier graduellement du volet de la 
réinsertion sociale et qu’il soit plus difficile alors 
d’intégrer cette dimension à la réadaptation. On 
souligne aussi le danger que représente le cloison-
nement possible entre les équipes.
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Concrètement parlant, la notion de professionnels 
attitrés à la réinsertion sociale intéresse une majo-
rité de CRD, qui n’y voit que des avantages. Cela 
permet de garder la réinsertion sociale au cœur des 
préoccupations de l’ensemble des intervenants par 
l’entremise de porteurs en réinsertion sociale inté-
grés aux équipes de réadaptation. Certains préci-
sent même le bienfait d’un porteur dans chacun 
des points de service, ce qui peut permettre de se 
moduler à la réalité et aux ressources des régions. 
Parmi les autres avantages mentionnés par les in-
tervenants de CRD, on souligne le fait qu’une équi-
pe interdisciplinaire développe une force notable 
et qu’un professionnel attitré accumule une exper-
tise qui lui permet d’offrir soutien et formation aux 
collègues et d’entretenir des liens de collaboration 
avec les partenaires.

	 Bénévolat

Interpellés sur la place du bénévolat ou de la 
contribution de bénévoles dans la conduite d’ac-
tivités de réinsertion sociale en CRD, les partici-
pants ont répondu qu’il fallait distinguer deux 
formes de bénévolat, dont la première correspond 
à la perception habituelle de la notion de béné-
volat comme fonction d’aide à d’autres personnes 
ou à d’autres usagers dans leur travail de réadap-
tation ou de réinsertion. Cette forme de bénévolat, 
qui est peu répandue mais qui existe dans certains 
CRD, correspond notamment à des activités de 
parrainage ou d’accompagnement ou encore de 
transport pour rejoindre d’autres ressources. Au 
dire des experts en CRD, ce type de bénévolat re-
quiert un cadre structurant et éthique de sélection 
et de supervision au même titre que pour des sta-
giaires ou des intervenants.

L’autre forme de bénévolat discutée par les usa-
gers et les intervenants se définit comme un moyen 
ou une étape de réadaptation et un tremplin pour 
faciliter la réinsertion. Les usagers participant aux 
groupes de discussion ont fourni différents exem-
ples d’activités de bénévolat auxquelles ils contri-
buent dans leur centre. Cela peut prendre la forme 
d’organisation et d’animation d’activités, telles 
qu’un salon des métiers d’art où les usagers ont la 
possibilité d’exposer leurs œuvres, des activités de 
loisirs ou l’accueil des nouvelles personnes au CRD. 

Selon les usagers, ce type de bénévolat les faisant 
contribuer à des activités leur permet de dévelop-
per une confiance en soi, une prise de conscience 
de leurs intérêts et de leurs compétences et consti-
tue un moyen de réussite, un levier de changement 
et peut-être une préparation à l’emploi.

Pour illustrer le pouvoir de généralisation, l’un des 
usagers mentionnait : « faire du bénévolat pour 
pouvoir en faire ailleurs après ou pour se prépa-
rer au marché du travail ». Un autre usager a té-
moigné dans l’un des groupes de discussion que 
c’était grâce à la confiance qu’il avait développée 
en prenant part à des activités dans son centre, à 
titre de participant ou d’animateur, qu’il se sentait 
aujourd’hui capable de partager son point de vue 
devant un groupe de professionnels.

4.2.6	 Développement des compétences

En ce qui a trait aux compétences de base requises des 
professionnels qui offrent des services de réinsertion 
sociale, les professionnels eux-mêmes mentionnent, 
en plus de connaissances en toxicomanie et en santé 
mentale, la connaissance des ressources et du milieu, 
des compétences pour l’utilisation des outils d’évalua-
tion, tels que le RÉSO et le GAIN, et diverses qualités 
personnelles spécifiques à tout intervenant offrant des 
services de réinsertion sociale. 

Faire preuve de souplesse, de créativité, d’initiative et 
démontrer des compétences relationnelles d’entregent 
et de démarcheur, c’est-à-dire « quelqu’un qui va vers 
le milieu pour développer son réseau de collaborateurs  
et de ressources » constituent les principales qualités 
attendues d’un intervenant qui s’engage à offrir des 
services de réinsertion sociale.

4.2.7	 Recherche

Parmi les questions pour lesquelles les intervenants 
souhaitent obtenir des réponses par le truchement de 
la recherche, on retrouve les effets de l’intégration des 
services de réinsertion sociale sur le processus de réa-
daptation, sur la rétention des usagers en traitement et 
sur l’efficacité des programmes de réinsertion sociale.
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5.	

Recommandations

À partir des meilleures pratiques relevées dans la re-
cension des écrits ainsi que des pratiques éprouvées 
et prometteuses conduites dans les CRD du Québec, 
les membres du comité d’experts formulent une série 
de recommandations pour soutenir une offre de ser-
vices de base de réinsertion sociale dans les CRD. Ces 
recommandations ciblent l’intervention clinique, l’or-
ganisation de services, le développement des compé-
tences et la recherche.

5.1 	 Intervention clinique

•	 Conception de la réinsertion sociale 

Considérant : 
que, dans la littérature scientifique, les expressions 
insertion sociale et intégration sociale sont souvent en-
globés sous le vocable réinsertion sociale ;

que la réinsertion sociale implique le rétablisse-
ment du lien entre l’usager et la communauté ;

que la réinsertion sociale implique l’engagement 
de l’usager dans une démarche d’autonomie ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD considèrent que les expres-
	 sions insertion sociale et intégration sociale font 
	 partie intégrante de la notion élargie de  
	 réinsertion sociale ;

	que les CRD conçoivent, dès l’entrée en 
	 traitement, la réinsertion sociale de l’usager  
	 comme étant un des éléments de leur offre  
	 de service.

•	 Évaluation

Considérant : 
l’importance d’évaluer les besoins de l’usager dans 
différentes sphères de sa vie sur lesquelles repose 
sa réinsertion sociale ;

le besoin d’outils d’évaluation qu’ont les inter-
venants pour évaluer les besoins en réinsertion 
sociale et les guider dans l’élaboration du plan 
d’intervention ;

la nécessité que, selon les experts en CRD, le plan 
d’intervention de l’usager tienne compte de ses  
besoins en réinsertion sociale ; 

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD évaluent systématiquement les 
besoins de réinsertion sociale de l’usa-
ger dans les différentes sphères de sa vie 
tant au début que tout au long de sa dé-
marche de réadaptation ;

	que les CRD évaluent ces besoins en utili-
sant des outils reconnus et validés, tels que 
le GAIN et l’IGT ;

	que les CRD utilisent le RÉSO pour évaluer 
de façon plus spécifique les besoins de réin-
sertion sociale ;

	que les CRD intègrent les objectifs de réin-
sertion sociale dans l’élaboration du plan 
d’intervention de l’usager.
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•	 Traitement

	 Lien réadaptation – 
réinsertion sociale 

Considérant : 
le lien étroit entre les services de réinsertion sociale 
et les services de réadaptation, tel qu’il est décrit 
dans la recension des écrits ainsi que dans les of-
fres de service du MSSS et des CRD ;

le fait que la réinsertion sociale constitue une par-
tie intégrante du processus de réadaptation ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD inscrivent la réinsertion socia-
le dans les différentes phases de traitement 
comme un volet nécessaire et intégré à la 
démarche de réadaptation ;

	que les CRD favorisent le travail de concer-
tation entre les intervenants de la réadap-
tation et ceux de la réinsertion sociale.

	 Rétention en traitement

Considérant : 
les risques de désaffiliation sociale des usagers ;

le fait que, selon les experts des CRD, l’offre de 
services de réinsertion sociale peut avoir un effet 
de rétention de l’ensemble des personnes dépen-
dantes et particulièrement celles présentant un ca-
ractère chronique ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD prennent promptement 
en compte les besoins de réinsertion so-
ciale et s’associent aux partenaires autour 
d’un plan de services individualisé.

	 Autonomisation et soutien de
l’entourage

Considérant : 
que les usagers et les intervenants de CRD recon-
naissent le pouvoir d’agir qu’a l’usager sur sa pro-
pre réinsertion sociale ;

que le soutien de l’entourage aide l’usager dans la 
réalisation de ses objectifs de réinsertion sociale ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD retiennent comme fondamen-
tal le principe d’autonomisation, c’est-à-
dire le pouvoir d’agir de l’usager dans sa 
démarche de réinsertion sociale ;

	que les CRD favorisent l’engagement de 
l’entourage de l’usager comme source 
d’appui dans son processus de réinsertion 
sociale.

	 Maintien des acquis

Considérant : 
l’importance de s’assurer d’une stabilisation de la 
situation de l’usager dans son milieu de vie ;

le bien-fondé d’un suivi au-delà de la période de 
réadaptation ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD mettent en place, en cours de 
démarche et lors du suivi, différents moyens 
ou services (relances, rencontres, accompa-
gnement, etc.) afin d’aider l’usager à stabi-
liser et à maintenir sa situation sociale. 
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	 Modalités d’intervention

Considérant que, pour répondre à la diversité de 
leurs besoins et de leur rythme, les usagers des 
CRD puissent bénéficier des avantages liés à diffé-
rentes modalités d’intervention ; 

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD offrent à la fois l’intervention 
de groupe et l’intervention individuelle afin 
de permettre aux usagers de développer des 
compétences complémentaires liées à leur 
réinsertion sociale ;

	que les CRD adaptent leurs services et leurs 
modalités d’intervention en fonction du 
rythme et des besoins de réinsertion sociale 
de l’usager.  

	 Efficacité

Considérant : 
le portrait des principaux besoins en réinsertion 
sociale des usagers ;

les sphères où les CRD concentrent régulièrement 
leur offre de services de réinsertion sociale ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD priorisent la réponse aux 
besoins de stabilisation d’ordre matériel 
ou personnel et assurent des services pour 
les sphères suivantes : réseau de soutien, 
travail / études, condition économique et 
loisirs.

5.2 	 Organisation de services

•	 Partenariat

Considérant : 
que plusieurs partenaires sont mis à contribu-
tion dans le processus de réinsertion sociale de 
l’usager ; 

qu’il est important d’assurer une cohésion, une 
continuité et un maillage étroit entre les différents 
services offerts à l’usager ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD mettent à contribution les 
ressources existantes utiles à la réinsertion 
sociale de l’usager pour favoriser la solida-
risation avec son milieu ;

	que les CRD formalisent avec les parte-
naires des ententes de service ou de col-
laboration prévoyant, entre autres, les 
responsabilités de chacune des organisa-
tions, les mécanismes d’orientation, de 
coordination, de suivi et d’évaluation.

•	 Intervenants attitrés

Considérant les avantages reconnus par les 
experts des CRD de voir des intervenants ou une 
équipe se consacrer exclusivement aux services de 
réinsertion sociale ; 

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD privilégient que des interve-
nants, voire une équipe, soient attitrés 
exclusivement à l’offre de services de réin-
sertion sociale, notamment des services 
directs aux usagers, des services de sou-
tien aux collègues ou des services de liaison 
avec les partenaires ;



42

	que les CRD qui n’ont pas d’intervenants 
attitrés s’assurent que les besoins de réin-
sertion sociale des usagers soient traités 
dans le cadre des services de réadaptation.

•	 Bénévolat

Considérant : 
les bienfaits et la valorisation que les usagers re-
tirent de vivre des activités et de s’impliquer dans 
l’organisation ou l’animation d’activités au sein de 
l’établissement ;

le fait que, selon les usagers et les intervenants, le 
bénévolat au sein de l’établissement permet d’ex-
périmenter une forme de réinsertion sociale et 
qu’il constitue un levier de changement ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD considèrent le bénévolat, 
pour certains usagers, comme un moyen 
de réadaptation et un tremplin pour la 
réinsertion ;

	que les CRD prennent en considération la 
participation et l’engagement de certains 
usagers dans l’organisation ou l’animation 
d’activités complémentaires à l’offre de 
service.

5.3	 Compétences

Considérant les compétences requises pour offrir 
des services de réinsertion sociale, telles que les 
ont définies les experts en CRD,

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD s’assurent que les intervenants 
possèdent les compétences professionnel-
les et les qualités personnelles requises, 
correspondant à la description présentée 
dans le présent guide ;

	que les CRD favorisent et soutiennent le 
développement de l’expertise de leur per-
sonnel vis-à-vis de l’offre de services de réin-
sertion sociale par une supervision clinique 
et des activités de formation continue.

5.4 	 Recherche

Considérant : 
le peu de recherches portant sur la réinsertion so-
ciale dans le domaine de la dépendance et particu-
lièrement sur l’efficacité des programmes ;

l’importance que les intervenants accordent à dif-
férentes questions auxquelles ils souhaitent obte-
nir des réponses de la part de la recherche ;

NOUS RECOMMANDONS :

	que les CRD sollicitent des projets de re-
cherche portant sur les effets de l’intégra-
tion des services de réinsertion sociale sur 
le processus de réadaptation et sur la ré-
tention en traitement ; 

	que les CRD collaborent activement au 
processus de validation d’outils d’éva-
luation et d’intervention, notamment du 
questionnaire RÉSO ;

	que les CRD collaborent activement avec 
les groupes de recherche à l’enrichissement 
des connaissances et à l’évaluation des 
pratiques et des approches en réinsertion 
sociale.



43

6.	

Conclusion

Bien que la réinsertion sociale ait généralement été pri-
se en considération dans le processus de réadaptation 
des usagers de CRD, les services de réinsertion sociale 
n’ont pas fait l’objet, jusqu’à ce jour, d’une offre de 
service formelle. C’est pourquoi ce guide de pratique 
permet de définir une offre de services de base sus-
ceptible d’être déployée dans les CRD du Québec. Il 
campe la réinsertion sociale comme un volet nécessaire 
et intégré à la démarche de réadaptation de l’usager, 
dont on doit tenir compte dans les différentes phases 
de traitement. Tout en réaffirmant que la réinsertion 
sociale implique le rétablissement du lien entre l’usa-
ger et la communauté, ce guide de pratique reconnaît 
comme fondamental le principe d’autonomisation de 
l’usager et la mise à contribution des ressources exis-
tantes pour favoriser sa solidarisation avec son milieu.

Les recommandations énoncées dans ce guide repré-
sentent, pour les usagers, les intervenants et les ges-
tionnaires de CRD, les pratiques à privilégier afin 
d’améliorer la qualité des services de réinsertion sociale 
dans l’ensemble des régions du Québec.

L’ACRDQ exprime sa très vive satisfaction devant l’en-
thousiasme et la détermination de ses membres à 
collaborer à l’élaboration de ce guide de pratique et 
s’engage à les soutenir dans l’implantation des recom-
mandations destinées à favoriser la réinsertion des 
usagers.
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