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RÉSUMÉ 

Introduction : Vivre avec une problématique de santé mentale et un trouble lié à 
l’utilisation de substances (TLUS) amènent plusieurs difficultés fonctionnelles affectant 
la vie sociale, la vie productive, les conditions de vie ainsi que la qualité de vie. Les 
ergothérapeutes interviennent actuellement auprès de cette clientèle présentant de la 
comorbidité dans les programmes de soins intégrés ou en santé mentale. Malgré tout, 
il existe peu d’écrits permettant d’identifier leur rôle auprès de cette clientèle. 

Méthodologie : L’objectif principal est de documenter les pratiques actuelles des 
ergothérapeutes au Québec auprès d’une clientèle atteinte d’un trouble comorbide de 
santé mentale et TLUS. Un devis de recherche descriptive interprétative a été choisi. 
Deux groupes de discussion focalisés ont été tenus avec des ergothérapeutes de 
différents milieux. Les discussions avaient pour but de documenter les outils, les 
approches et les modèles utilisés par les participants dans leur processus d’évaluation 
et d’intervention, mais également leurs recommandations afin d’améliorer leur 
pratique auprès d’une clientèle atteinte de comorbidité. 

Résultats : Onze ergothérapeutes de quatre milieux cliniques différents ont participé à 
ce projet. Les ergothérapeutes consultés apprécient les modèles et outils spécifiques à 
leur profession, combinés à une approche de réduction des méfaits. De plus, leurs 
propos offrent une compréhension occupationnelle des TLUS en considérant la 
consommation comme une activité significative. 

Conclusion : Cette nouvelle vision permet aux ergothérapeutes qui travaillent auprès 
d’une clientèle présentant de la comorbidité d’intervenir de façon simultanée sur les 
deux problématiques mais surtout d’offrir leur expertise dans l’analyse d’activité et du 
fonctionnement humain.  

MOTS-CLÉS 

Ergothérapie, Santé mentale, Trouble lié à l’utilisation de substances, Toxicomanie, 
Evaluations, Interventions 

 

  



Santé mentale et trouble lié à l'utilisation de substances 33 
 

 

Revue Francophone de Recherche en Ergothérapie  Volume 3, Numéro 1 | 2017 

 

MENTAL HEALTH AND SUBSTANCE USE DISORDER COMORBIDITIES: THE ROLE 
OF THE OCCUPATIONAL THERAPIST 

ABSTRACT 

Introduction: Living with a mental health problem and a substance use disorder (SUD) 
creates many functional difficulties that affect the social life, productive life, living 
conditions, and overall quality of life of the individuals involved. Occupational 
therapists are currently working with this clientele presenting comorbidity, whether it 
is in programs of integrated care or in mental health. In spite of this, little literature 
has yet been able to identify their role with this clientele.  

Methodology: The main objective is to document Quebec’s occupational therapists’ 
current practices with the clientele living with a comorbid mental health disorder and 
SUD. A descriptive-interpretative research design has been chosen. Two focus groups 
were held with occupational therapists working in different settings. The goals of the 
discussions were to document the tools, the approaches and the models used by the 
participants in their evaluation and intervention process; as well as to have their 
recommendations in order to improve their practice with clientele presenting a 
comorbidity.   

Results: Eleven occupational therapists from four different clinical settings participated 
in this project. These occupational therapists appraised models and tools which are 
specific to their profession, combined with a harm-reduction approach.  In addition, 
their statements offer an occupational comprehension of SUD by considering 
substance use as a meaningful activity.  

Conclusion: This new vision allows occupational therapists working with a clientele 
presenting a comorbidity to intervene simultaneously on the two problematics, but 
more importantly it enables them to offer their expertise in the analysis of activities 
and human functioning.  

KEYWORDS 

Occupational Therapy, Mental Health, Substance use disorder, Addiction, Evaluations, 
Interventions  



34  Vignola-Mir, Desrosiers et Morin 
 

 

Revue Francophone de Recherche en Ergothérapie  Volume 3, Numéro 1 | 2017 

 

INTRODUCTION 

L’ergothérapie émerge au sein des institutions de psychiatrie au début du 20e 
siècle en prenant appui sur les bases du traitement moral: pour la première fois, des 
activités sont proposées pour remplacer les contraintes physiques utilisées auprès de 
cette clientèle vulnérable (Ferland et Dutil, 2012). Dès son établissement en tant que 
profession, l’ergothérapie, imprégnée du mouvement humaniste, cherche à répondre 
aux besoins des personnes souffrant d’un trouble mental (Peters, 2010). Aujourd’hui, 
les ergothérapeutes, tout en privilégiant les activités qui permettent à une personne 
de se réaliser, travaillent aussi à l’adaptation de la personne à une nouvelle condition, 
à la réappropriation de ses rôles sociaux et à la recherche d’un sens à son histoire de 
vie (Briand, Manidi et Panchaud Mingrone, 2005). De sorte qu’en un peu plus d’un 
siècle, les ergothérapeutes ont développé une expertise axée sur le fonctionnement 
global d’une clientèle en santé mentale et ont publié de nombreux guides de pratique 
à ce sujet (Bonder, 2010a; Brown et Stoffel, 2010; Cara et MacRae, 2005; Creek et 
Lougher, 2014; Crouch et Alers, 2005; Hernandez, 2016). Actuellement, les ergothéra-
peutes interviennent auprès des clientèles de tous âges (enfants, adolescents, adultes 
et aînés), présentant différents diagnostics (troubles anxieux, troubles psychotiques, 
troubles de l’humeur, troubles de personnalité, troubles alimentaires et différents 
troubles cognitifs), et ce, à tous les paliers de soins (institutionnalisés, médicaux et 
communautaires).  

Problématique 

L’Organisation mondiale de la santé (OMS) évalue qu’une personne sur quatre 
souffre de troubles mentaux (2001). Chez les hommes et les femmes de 15 à 44 ans, la 
dépression unipolaire, les troubles reliés à l’alcool et la schizophrénie sont les trois 
premières causes d’incapacité au niveau mondial (OMS, 2001). Le trouble affectif bipo-
laire et le trouble panique se classent respectivement aux 5e et 11e rang des incapaci-
tés (OMS, 2001). Les troubles mentaux et ceux liés à l’abus de substances psychoac-
tives sont responsables de près de 23 % des années de vie perdues en raison de 
l’incapacité (OMS, 2016). L’Observatoire européen des drogues et des toxicomanies 
évalue que de 30 à 50 % des patients actuellement admis en psychiatrie ont une mala-
die mentale associée à des problèmes d’abus de substances (Fridell et Nilson, 2004). 
Même constat du côté de l’Amérique du Nord où Drake et ses collaborateurs estiment 
que la moitié des patients atteints de troubles graves de maladie mentale présentent 
aussi des troubles liés à l’utilisation de substance (Drake et al., 2001). L’inverse est aus-
si vrai : environ 80% des patients présentant un diagnostic de trouble lié à l’utilisation 
de substances souffrent également de troubles psychiatriques comorbides (Fridell et 
Nilson, 2004). 

Troubles comorbides  

L’OMS définit un trouble comorbide par la présence simultanée d’un trouble 
(ou de plusieurs) de santé mentale et d’au moins un trouble lié à l’utilisation de subs-
tances (2008). Un trouble lié à l’utilisation de substances (TLUS) réfère à une consom-
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mation récurrente d’alcool et/ou de drogues causant un impact cliniquement significa-
tif, incluant des problèmes de santé, des limitations fonctionnelles et l’incapacité de 
remplir ses responsabilités au travail, à l’école ou à la maison (traduction libre, 
Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA), 2015). Pour 
cette étude, les troubles de santé mentale font référence autant aux troubles graves 
que transitoires (troubles anxieux, troubles psychotiques, troubles de l’humeur et 
troubles de personnalité). 

Impact fonctionnel  

Il est maintenant reconnu que la gravité de cette comorbidité ne provient pas 
seulement de l’addition des multiples troubles, mais plutôt de l’interaction qui se dé-
veloppe entre eux (Acier et Nadeau, 2005; Rahioui, Vinurel, Louppe, et Benyamina, 
2014). En effet, les troubles de consommations sont plus difficiles à traiter chez les 
personnes souffrant d’un trouble mental (Rush et al., 2008). Cette comorbidité est as-
sociée à une plus grande chronicité, manifestée par des épisodes psychiatriques plus 
sévères et des rémissions plus lentes (Cloutier, Barabé, Potvin, et Noël, 2016; Khazaal 
et Zullino, 2012; Rahioui et al., 2014). Elle est également reliée à un plus haut niveau 
de détresse psychologique, à un moins bon fonctionnement psychosocial, à une adhé-
sion moindre aux traitements biopsychosociaux, à un taux plus élevé de problèmes 
familiaux, médicaux, légaux, de violence et de suicide ainsi qu’à une plus grande utili-
sation des ressources en santé, et ce, d’une manière moins efficace (Cloutier et al., 
2016; Donald, Dower et Kavanagh, 2005; Khazaal et Zullino, 2012; Mills et al., 2012; 
Rush et Koegl, 2008).  

Traitement intégré 

Des deux côtés de l’Atlantique, le constat est le même : dans les centres de 
toxicomanie, la composante psychiatrique est sous-estimée et, à l’inverse, en psychia-
trie, il y a une négligence des TLUS et de leurs effets physiologiques (Acier et Nadeau, 
2005; Malapert, 2009). En effet, l’échec des approches traditionnelles de traitement, 
où les soins sont administrés en parallèle dans deux milieux de soins différents ou en-
core de façon séquentielle, à des moments différents, est reconnu depuis plusieurs 
années (Drake, Mueser, Clark et Wallach, 1996; Mueser et Gingerich, 2013; O’Neill et 
Lapalme, 2016). Tous s’entendent pour recommander des programmes de soins inté-
grés pouvant enfin répondre aux besoins de cette clientèle en offrant un suivi étroit et 
cohérent (Mueser, Noordsy, Drake et Fox, 2001). Ces programmes dits intégrés visent 
à offrir des services de soins continus où une même équipe interdisciplinaire intervient 
simultanément sur les deux problématiques. Il existe plusieurs guides de pratiques is-
sus de différents pays concernant les troubles comorbides de santé mentale et TLUS. 
De ceux-ci, une recension des écrits de l’Institut national d’excellence en santé et ser-
vices sociaux (INESS) rapporte que peu de programmes de soins intégrés existent ac-
tuellement, que ce soit au Canada, aux États-Unis ou encore en Australie (O’Neill et 
Lapalme, 2016). De plus, peu de ces guides de pratique démontrent une efficacité con-
jointe sur les deux problématiques, soit l’amélioration de la santé mentale et des TLUS  
(Perron, Bunger, Bender, Vaughn et Howard, 2010). Ces données démontrent 
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l’importance de concevoir la comorbidité comme une problématique complexe et 
unique et non comme deux conditions parallèles.   

RECENSION DES ÉCRITS  

Dès les années 1950, des ergothérapeutes se sont questionnés sur leur rôle au-
près d’une clientèle atteinte de TLUS, en s’intéressant d’abord aux troubles liés à 
l’alcool (Lindsay, 1983; Rotert, 1989). À cette époque, Hossack cité dans Rotert (1989) 
estime que l’ergothérapie vise, par le passage obligé à une sobriété permanente, un 
certain équilibre occupationnel permettant aussi aux consommateurs de remplir un 
rôle fonctionnel dans la société. Les ergothérapeutes Doniger et Marston cités dans 
Cassidy (1988) suggèrent alors l’utilisation d’activités artisanales ou encore 
l’enseignement de techniques de relaxation auprès d’une clientèle atteinte 
d’alcoolisme. Lindsay (1983) encourage l’utilisation de la liste d’intérêts dans un pro-
cessus d’évaluation afin d’identifier des objectifs en lien avec leurs intérêts et leurs oc-
cupations significatives (Klyczek, Bauer-Yox et Fiedler, 1997). Deux auteurs reconnais-
sent utiliser les méthodes projectives ou les activités créatives dans leurs 
interventions, sous la forme de collages, de dessins ou d’écritures créatives afin d’aider 
leurs patients à mieux identifier et exprimer leurs émotions (Cassidy, 1988; Lindsay, 
1983).     

Ce n’est qu’à la fin des années 1990 que les ergothérapeutes commencent à se 
positionner sur leur rôle auprès d’une clientèle atteinte de TLUS incluant l’alcool et les 
drogues. Un article démontre l’efficacité d’un programme basé sur les arts et 
l’artisanat en ergothérapie auprès d’une clientèle atteinte de TLUS en centre de désin-
toxication (Stensrud et Lushbough, 1988). En 1997, l’American Occupational Therapy 
Association (AOTA) publie un premier guide de pratique spécifique à une clientèle 
TLUS qui encourage, entre autres, l’utilisation de l’intervention brève, l’enseignement 
aux proches, l’adaptation de l’environnement et la prévention de la rechute (Stoffel et 
Moyers, 1997). 

Actuellement, la majorité des guides de pratique en santé mentale publiés par 
des ergothérapeutes incluent un chapitre sur les TLUS (Bonder, 2010b; Crouch, 2005; 
Sells, Stoffel et Plach, 2010; Stoffel et Moyers, 2005; Walters, Sherwood et Mason, 
2014; Wegner, 2005). Ces chapitres offrent une compréhension plus spécifiquement 
ergothérapique des TLUS en décrivant leur impact sur le fonctionnement de la per-
sonne ainsi que sur la performance occupationnelle. Malgré cela, la grande majorité de 
ces écrits encouragent l’utilisation d’approches non spécifiques à l’ergothérapie telles 
que : l’approche cognitivo-comportementale, l’entretien motivationnel, la réduction 
des méfaits, la prévention de la rechute ainsi que le modèle transthéorique des stades 
de changement de Prochaska et DiClemente (Bonder, 2010b; Sells et al., 2010; Stoffel 
et Moyers, 2004; Stoffel et Moyers, 2005; Walters et al., 2014; Wegner, 2005). Certains 
de ces auteurs suggèrent de juxtaposer ces approches à un outil du modèle de 
l’occupation humaine (MOH) de Kielhofner (Sells et al., 2010; Wegner, 2005), le « Oc-
cupational Performance History Interview-II » (OPHI-II). Seul un guide issu de l’Afrique 



Santé mentale et trouble lié à l'utilisation de substances 37 
 

 

Revue Francophone de Recherche en Ergothérapie  Volume 3, Numéro 1 | 2017 

 

du Sud (Wegner, 2005) suggère des outils ergothérapiques afin d’évaluer la perfor-
mance occupationnelle (Work assessment and Assessment of Motor and Process Skills 
(AMPS) (Fisher et Bray Jones, 2010), le niveau de stress (Stress assessment) (Crouch, 
2008), les loisirs, le travail, les intérêts (Interest checklist) (Matsutsuyu, 1969), l’estime 
et le concept de soi.   

De tous les différents guides de pratique en santé mentale publiés en ergothé-
rapie, un seul contient un chapitre consacré aux troubles comorbides (Moyers, 2010). 
Celui-ci renvoie les lecteurs au guide du Centre pour le traitement d’abus de subs-
tances américain (Center for Substance Abuse Treatment (CSAT), 2005) qui n’y spécifie 
pas malheureusement le rôle de l’ergothérapeute. Par ailleurs, une seule recension 
des écrits suggère l’utilisation du MOH de Kielhofner ainsi que du Processus de remoti-
vation de Gloria Las Heras au sein des programmes intégrés en comorbidité (Séguin, 
2009).   

Le rôle des ergothérapeutes 

Les ergothérapeutes œuvrant au sein de programmes en santé mentale sont 
appelés à intervenir auprès d’une clientèle atteinte de TLUS (Stoffel et Moyers, 2004) 
et ils sont également encouragés à le faire de plus en plus, tout en collaborant avec 
d’autres professionnels (Stoffel, 2013). À ce jour, il n’existe pas de guide de pratique 
francophone ni de données scientifiques suffisantes pour la clientèle présentant de la 
comorbidité dans les services d’ergothérapie qui permettrait à ces professionnels 
d’avoir une pratique basée sur les données probantes et de répondre à leurs besoins. 
Au Québec, quelques ergothérapeutes sont maintenant invités à développer leur pra-
tique au sein de programmes de soins intégrés en santé mentale et TLUS. En ce sens, 
l’objectif principal de cette étude vise à documenter les pratiques actuelles 
d’ergothérapeutes cliniciens au Québec auprès d’une clientèle présentant un trouble 
comorbide de santé mentale et de TLUS, que ce soit dans les programmes de soins en 
santé mentale ou dans les programmes de soins intégrés.  L’objectif secondaire est de 
recueillir les recommandations d’amélioration de la pratique issues de l’expérience cli-
nique des ergothérapeutes consultés. 

MÉTHODES 

Un devis de recherche descriptive interprétative a été choisi pour répondre aux 
objectifs de cette recherche. Ce devis permet de décrire un phénomène émergent 
(Gallagher, Corbière et Larivière, 2014) . Il est aussi particulièrement adapté à la réalité 
clinique des ergothérapeutes travaillant auprès d’une clientèle présentant de la co-
morbidité en permettant de cerner cette réalité complexe, contextuelle et subjective 
(Gallagher et al., 2014; Thorne, Kirkham et O’Flynn-Magee, 2004). De plus, ce devis 
permet de capter tous les éléments d’un événement (Sandelowski, 2000), et ce, sans 
les restrictions de l’utilisation d’un seul modèle théorique (Thorne et al., 2004).  
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L’échantillonnage des participants a été à la fois systématique et volontaire. 
Tous les ergothérapeutes œuvrant dans les programmes de soins intégrés connus au 
Québec ont été approchés. De plus, d’autres ergothérapeutes pratiquant dans des mi-
lieux de soins en santé mentale auprès d’une clientèle présentant de la comorbidité 
ont été identifiés et contactés grâce à différentes banques de données, soit celle des 
responsables des milieux de stage provenant du département de la formation clinique 
de l’Université de Montréal ainsi que celles des ordres et associations des ergothéra-
peutes du Québec et du Canada. La méthode boule-de-neige a aussi été utilisée lors-
que chaque responsable de stage ou ergothérapeute rejoint a été invité à faire con-
naître le projet à d’autres participants potentiels. L’échantillonnage a été planifié pour 
s’assurer d’une large représentativité de pratique clinique par la variété des milieux 
cliniques ciblés ainsi que celle des années de pratique des participants afin d’atténuer 
les facteurs confondants.  

La collecte de données a été effectuée sous la forme de groupes de discussions 
focalisées dans deux milieux cliniques différents. Une discussion de groupe focalisée 
convient particulièrement au devis de recherche descriptive en permettant de recueil-
lir les pensées des participants face à un sujet précis mais aussi de comprendre le 
pourquoi de celles-ci (Ivanoff et Hultberg, 2006). Cette méthode a l’avantage de pro-
duire des données empiriques riches, originales et éclairantes afin de mieux com-
prendre les phénomènes humains ou sociaux (Baribeau et Germain, 2010). Le canevas 
de l’entrevue a aussi évolué au cours des rencontres grâce à l’analyse des données en 
continu (voir tableau 1). 

Suite à la retranscription du verbatim de la rencontre, l’analyse des données 
d’entrevues a été réalisée par thématisation continue (Paillé et Mucchielli, 2012). 
Chaque verbatim a alors été relié à un thème (étape de codage) et catégorisé par la 
suite sous la forme d’un arbre thématique (Paillé et Mucchielli, 2012). Le codage a été 
effectué manuellement par deux codeurs indépendants soit les deux auteurs princi-
paux. Une association de plus de 80 % des résultats des deux codeurs a permis 
l’utilisation de l’ensemble des thèmes dérivés des verbatims (Tong, Sainsbury et Craig, 
2007). Ce projet a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche en santé de 
l’Université de Montréal. 

 Tableau 1 : Canevas d’entrevue 

Canevas d’entrevue 

Pouvez-vous décrire un suivi avec un client souffrant aussi de toxicomanie (de la prise en charge à la fin 
du suivi) ? 

Quels sont les éléments que vous abordez le plus souvent ? 

Quelle forme d’intervention privilégiez-vous auprès de cette clientèle ? En groupe ou individuelle ? Et 
pourquoi. 

Comment utilisez-vous l’activité dans vos évaluations et/ou interventions ? 

Que visez-vous auprès de cette clientèle en termes d’objectifs ? 

Qu’est-ce qui différencie le rôle de l’ergothérapeute des autres professionnels auprès de cette clientèle ? 

Quelles sont vos recommandations pour les prochaines années au sujet des modèles et des 
interventions à privilégier auprès d’une clientèle en toxicomanie ? 
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RÉSULTATS 

Les participants 

Au total, onze ergothérapeutes ont accepté de participer à ce projet. Les parti-
cipants avaient entre 1 et 30 ans d’expérience de travail auprès d’une clientèle atteinte 
d’un trouble de santé mentale et d’un TLUS. Les ergothérapeutes étaient issus de 
quatre milieux cliniques différents : un centre hospitalier universitaire offrant un pro-
gramme de soins intégrés (CU), un institut universitaire en santé mentale (IU), un 
centre hospitalier offrant des soins en santé mentale (CH) et un centre de réadaptation 
en dépendance (CR). Un CU allie la recherche à un continuum de soins allant des ur-
gences psychiatrique et médicale, des lits d’hospitalisation en psychiatrie et toxicoma-
nie jusqu’à un suivi à l’externe (suivi après désintoxication et/ou stabilisation d’un 
trouble de santé mentale). Un CU est un établissement public au Québec qui, dans un 
contexte hospitalier, a développé une expertise quant au sevrage sécuritaire de subs-
tances à l’interne sous supervision médicale. Un IU regroupe exclusivement des ser-
vices spécialisés en santé mentale incluant des soins avec ou sans hébergement tout 
en favorisant la recherche et l’enseignement. Un CH offre, au sein d’un centre hospita-
lier général, un programme de soins et services en santé mentale au niveau de 
l’hospitalisation aussi bien que de la clinique externe incluant des suivis dans le milieu 
de vie des usagers. Un CR regroupe des soins spécialisés en dépendance pour les TLUS 
qui peuvent être offerts avec ou sans hébergement incluant parfois un volet pour la 
santé mentale.    

La présentation des données 

La compilation des données a permis d’observer une cohérence dans les propos 
recueillis des différents milieux cliniques, et ce, à plusieurs niveaux. Tout d’abord, les 
données ont permis de documenter les processus d’évaluation et d’intervention 
d’ergothérapeutes cliniciens du Québec auprès d’une clientèle présentant de la co-
morbidité. Les éléments de ces processus sont synthétisés ici sous forme de tableaux 
(voir tableau 2 et 3). Les points de convergence dans le discours des différents milieux 
de soins y sont présentés par ordre d’importance. Les éléments reliés spécifiquement à 
la pratique auprès d’une clientèle présentant de la comorbidité sont décrits dans le 
texte et juxtaposés à des citations des participants. En conclusion, une compilation des 
principales recommandations suggérées par les ergothérapeutes interviewés pour 
améliorer leur pratique clinique est proposée (voir tableau 4). 

Le processus d’évaluation 

Le processus d’évaluation décrit par les onze ergothérapeutes participants in-
clut les buts de l’évaluation, les activités et mises en situations privilégiées, les outils 
utilisés en activité et en entrevue ainsi que les modèles ergothérapiques proposés. 
Ceux-ci sont synthétisés dans le tableau 2.  



40  Vignola-Mir, Desrosiers et Morin 
 

 

Revue Francophone de Recherche en Ergothérapie  Volume 3, Numéro 1 | 2017 

 

Buts de l’évaluation 

Un premier but cité par plusieurs ergothérapeutes est celui de créer une al-
liance thérapeutique par l’utilisation d’activités (voir tableau 2). Ce lien permet par la 
suite l’adhésion et la participation du patient au processus thérapeutique : 

« …Nous, ce qu’on vise, c’est le lien thérapeutique. Établir un lien significatif en une 
semaine, c’est notre seul objectif. Et lorsque le patient va rechuter, lorsqu’il va être 
à l’urgence, on aura un bon lien avec lui. Ça fait toute la différence du monde. 
(Activité de plein air) » – Participant 2 

Plusieurs reconnaissent utiliser l’horaire occupationnel afin d’évaluer le profil 
de consommation de leurs patients. L’horaire occupationnel correspond ici à 
l’énumération des activités d’un individu sur un laps de temps défini, soit une journée 
ou une semaine (Christiansen, Baum et Bass-Haugen, 2005). Les ergothérapeutes ap-
précient cet outil qui permet au patient de visualiser concrètement le temps consacré 
à sa consommation et aux activités reliées, de prendre du recul, de faire une prise de 
conscience de l’ampleur du phénomène et pour certains d’enclencher un processus de 
changement.  

L’importance de l’impact de la consommation sur le fonctionnement a été sou-
levée par plusieurs ergothérapeutes participants. Les ergothérapeutes rapportent des 
atteintes au niveau de la santé physique, mais également des troubles cognitifs con-
cernant l’attention et la mémoire reliés à l’abus de substances, et ce, à différents de-
grés : 

« Une dame de 44 ans sera dirigée vers une unité spécifique de CHSLD (Centre 
hospitalier de soins longue durée). Elle n’est plus capable de trouver la toilette dans 
sa chambre, elle n’est plus capable de reconnaître le fauteuil ni de s’asseoir dessus. 
Elle n’est même plus en mesure d’avoir une conversation. »  – Participant 4 

Ils observent également l’importance de détecter la présence possible d’un dé-
lirium lors du sevrage qui peut alors fausser les résultats de l’évaluation fonctionnelle 
et surtout l’orientation suite à l’épisode de soins. 

Modèles ergothérapiques utilisés 

Le MOH (Kielhofner, 2008) ainsi que les outils qui y sont rattachés, demeure de 
loin le modèle privilégié auprès d’une clientèle présentant de la comorbidité que ce 
soit dans le processus évaluatif ou d’intervention : 

« … c’est vraiment avec le MOH que je fais mon analyse. Je trouve qu’il est 
approprié puisqu’il intègre l’aspect de l’habituation, la place que prend la 
consommation dans les habitudes de vie et aussi la motivation. » –  Participant 6 
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Tableau 2 : Processus d’évaluation des ergothérapeutes participants auprès d’une clientèle 
présentant de la comorbidité 

Processus d’évaluation 

Buts de l’évaluation 

 

Créer un lien thérapeutique (alliance) 

Évaluer le niveau de fonctionnement de la personne 

Évaluer le profil de consommation 

Évaluer l’impact fonctionnel de la consommation 

Connaître les habiletés de la personne (physiques, cognitives, relationnelles et sociales) 

Cibler les priorités et les intérêts de la personne 

Aider à l’orientation suite à l’épisode de soins 

Activités et mises en 
situation utilisées 

 

Préparation d’un repas et visite à l’épicerie 

Activités dans la communauté (aller à la bibliothèque, à la buanderie ou à la 
banque, prendre le transport en commun, visiter un dépanneur) 

Activité de plein air (canot-camping en groupe) 

Visite à domicile 

Selon les intérêts : organiser un voyage 

Activités « maison » : monter un jeu de patience 

Ménage de la chambre (en hébergement) 

Outils utilisés en 
activité 

 

PRPP (Perceive, Recall, Plan and Perform) (Chapparo et Ranka, 2014) 

MOHOST (Model of Human Occupation Screening Tool) (Kielhofner, 2016) 

Collage (méthode projective) 

KELS (Kohman Evaluation of Living Skills) (résolution de problèmes) (Kohlman 
Thomson, 1992) 

Outils utilisés en 
entrevue 

Reliés au MOH : OPHI-II, OCAIRS (Occupational Circumstances Assessment Interview 
and Rating Scale), OSA (Occupational Self Assessment) (Kielhofner, 2016) 

Horaire occupationnel 

Modèles 
ergothérapiques 
utilisés 

MOH (Modèle de l’occupation humaine de Kielhofner) 

MCRO (Modèle canadien de rendement occupationnel) (Townsend et Polatajko, 
2008) combiné à l’approche d’Anthony (Anthony, Cohen, Farkas et Gagne, 2002) et 
évaluations de Mueser (Mueser, 2003) 

Le processus d’intervention 

Le processus d’intervention synthétisé dans le tableau 3 décrit les buts visés par 
les ergothérapeutes participants lors du suivi, les outils et les activités utilisés ainsi que 
les modèles et approches privilégiés auprès d’une clientèle présentant de la comorbi-
dité.   

Buts de l’intervention 

La motivation au changement (voir tableau 3) est une cible essentielle du pro-
cessus d’intervention auprès d’une clientèle présentant de la comorbidité. Certains 
ergothérapeutes y observent des distinctions entre une clientèle présentant majoritai-
rement un trouble de santé mentale ou plutôt avec un TLUS prépondérant :  

« … en santé mentale la motivation est souvent absente. Il est nécessaire 
“d’allumer le moteur” pour être capable de les amener vers un changement. Tandis 
qu’en toxicomanie, le désir de changer est déjà présent, mais ne dure pas 
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longtemps. Je pense que c’est une grande différence entre les deux clientèles. » – 
Participant 11 

Les ergothérapeutes participants rapportent également l’importance de la ges-
tion des émotions de certains patients lors de l’arrêt de consommation. D’un côté, ils 
observent le besoin de gérer les émotions fortes reliées à la prise de conscience du 
risque de mourir si le patient continue de consommer ou encore aux pertes matérielles 
et sociales causées par leur TLUS. De l’autre, les ergothérapeutes reconnaissent 
l’importance pour la personne de réapprendre à identifier et à vivre les émotions de la 
vie quotidienne sans consommation. À cette fin, plusieurs ergothérapeutes apprécient 
utiliser l’activité qui sert alors de prétexte pour faire ressentir des émotions et du plai-
sir mais également pour s’observer et expérimenter un changement.  

Certains rapportent demander à leurs patients d’identifier une activité plai-
sante et observer leur difficulté à y répondre. Les ergothérapeutes participants y re-
connaissent le vide occupationnel et identitaire laissé par l’arrêt de consommation 
chez leurs patients. Le vide occupationnel, défini ici comme un manque d’occupations 
significatives, peut alors être meublé par des activités dites « de substitution », afin de 
combler le quotidien de la personne dont la consommation pouvait prendre une très 
grande majorité de son temps. Ces activités de substitution sont importantes, notam-
ment dans les périodes incitant le plus à consommer. Aussi, la reprise d’activités peut 
alors permettre de renouer avec une autre identité du patient cette fois, sans la con-
sommation : 

« …Quand je l’ai vu jouer au basketball, les deux bras m’en sont tombés. Il était 
partout en même temps, il courait, il avait du plaisir. C’était comme une autre 
personne. » – Participant 7 

Toutefois, le vide ressenti par plusieurs à l’arrêt de la consommation fait ressor-
tir des deuils occupationnels ainsi que relationnels qui entraînent alors une perte de 
sens. Le témoignage suivant le démontre bien : 

« … Le client est présent à ses rencontres. Il fait toutes les expertises, les tests qu’il 
doit faire. Il est même en recherche d’emploi. Mais il dit : “Ne me demandez pas si 
je suis heureux, parce que je vais vous dire que je ne suis pas heureux.” Le 
sentiment de plaisir qu’il ressentait à consommer, c’était comme s’il donnait un 
sens à sa vie. C’était une façon pour lui d’exister, d’être en relation. Parce que, 
lorsqu’il ne consomme plus, il n’est plus en relation avec la bouteille ou la ligne, il 
n’est plus en relation avec les autres. » – Participant 5 

Modèles et approches utilisés 

Des interventions inspirées du modèle de l’entretien motivationnel sont abon-
damment utilisées dans la majorité des milieux des ergothérapeutes participants afin 
de favoriser l’adhésion au traitement et de créer un pont avec l’approche de réduction 
des méfaits en dépendance. Par exemple, du côté des milieux de soins en santé men-
tale, les ergothérapeutes participants observent l’échec des méthodes punitives (telles 
qu’un internement de sept jours en cas de consommation de substances) et protec-
tionnistes auprès des consommateurs et encouragent plutôt l’autonomisation de ceux-
ci : 
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« …Parfois les gens réagissent : “Il faut les garder à l’unité, il ne faut pas les faire 
sortir.”  À un moment donné, non, il faut le faire sortir. Si on attend dans deux ans, 
on ne verra jamais comment on peut travailler cela. » – Participant 7 

L’utilisation des méthodes projectives s’est aussi révélée particulièrement utile 
auprès d’une clientèle atteinte d’un trouble de santé mentale et TLUS en permettant 
d’éviter les réponses conditionnées suite à plusieurs épisodes de soins :  

« … Ce qui est ressorti grâce à cela, c’est énorme. C’est beaucoup plus que ce qui 
était ressorti dans les groupes de discussion avant. Les participants se faisaient des 
plans beaucoup plus concrets en partant de quelque chose d’abstrait qui était le 
dessin… » – Participant 4 

 

Tableau 3 : Processus d’intervention des ergothérapeutes participants auprès d’une clientèle 
présentant de la comorbidité  

Processus d’intervention 

Buts de 
l’intervention 

 

Favoriser la motivation au changement 

Combler les besoins de base 

Encourager la reprise d’activités/rôles significatifs 

Viser l’autonomie de la personne (vivre en appartement, travailler) 

Identifier et s’engager dans des projets de vie à court et long terme 

Améliorer l’estime de soi, l’affirmation de soi et la gestion de l’anxiété 

Améliorer la gestion des émotions 

Prendre en compte la notion de plaisir (redéfinir et ré-apprivoiser) 

Favoriser un volet éducatif : santé mentale, médication et consommation 

Favoriser une prise de conscience sur la consommation 

Prévenir la rechute 

Retrouver une vie qui a un sens (vide occupationnel et identitaire) 

Outils 

 

Horaire occupationnel 

Liste d’intérêts 

PRPP 

Plan de crise (plan préétabli par le patient et ses proches prévoyant les mesures à prendre 
en cas de rechute en santé mentale) 

Activités 

 

Groupe de cuisine 

Atelier de tâches : dessin, peinture, décoration d’objets en bois, fabrication de bijoux, etc. 

Activités sportives (badminton, basketball...) 

Relaxation 

Modèles et 
approches 
utilisés 

 

MOH 

Entretien motivationnel (Miller et Rollnick, 2013) 

Réduction des méfaits (Landry et Lecavalier, 2003) 

Méthodes projectives 

Interventions neurosensorielles 

Groupe IPT (Integraded Psychological Treatment) (Roder, Müller, Brenner et Spaulding, 2011) 

Autres approches : mentalisation, pleine conscience (mindfulness), le modèle PEO 
(personne/environnement/occupation), certains outils de Terry Kruppa et l’approche de 
Yalom pour les interventions de groupe (Yalom et Leszcz, 2005) 
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Recommandations proposées par les ergothérapeutes consultés visant à 
améliorer leur pratique auprès d’une clientèle présentant de la comorbidité 

La consultation auprès des ergothérapeutes participants a permis de documen-
ter leurs recommandations afin de bonifier leurs interventions auprès d’une clientèle 
présentant de la comorbidité, d’améliorer leur pratique professionnelle, de favoriser 
leur contexte de pratique et de développer leur profession.  

Améliorer leurs interventions auprès d’une clientèle présentant de la 
comorbidité  

Plusieurs ergothérapeutes participants souhaitent être en mesure d’offrir des 
activités plus significatives pour la clientèle, notamment dans le but de lui faire ressen-
tir des émotions positives et du plaisir : 

« … Lorsqu’on parle d’activités de substitution, l’idée est d’aller chercher des 
activités plus stimulantes qu’un atelier de tâches. C’est ce qui nous fait penser que 
notre activité plein air va accrocher quelques consommateurs. » – Participant 9 

Des ergothérapeutes reconnaissent également les bienfaits de l’activité phy-
sique et souhaitent pouvoir en proposer à leurs patients : 

« ... cela a été écrit dans une revue scientifique en Angleterre. La médication, pour 
des patients déprimés, cela donnerait le même résultat que 30 minutes de marche. 
C’est une activité la marche. Imaginez si on pouvait proposer la marche dans l’unité 
de désintoxication ? » - Participant 2 

L’activité physique, telle la marche à l’extérieur des milieux cliniques, permet 
également d’exposer les clients à leur nouvelle réalité sans consommation : 

« La visite au dépanneur, c’est une activité. Entrer dans un dépanneur quand cela 
fait six jours que tu dis : “Oui, oui, ça va bien aller, je n’ai pas besoin de thérapie, j’ai 
arrêté de boire.” Puis la personne entre dans un dépanneur et voit le frigo avec la 
bière. C’est tellement fort. Finalement, la personne dit : «“Ouf, je pense que je vais 
y aller en thérapie...” » - Participant 1 

Un ergothérapeute souhaite encourager les programmes d’outreach afin de 
stimuler la motivation au changement des patients où qu’ils soient : là où ils vivent, là 
où ils passent du temps ou encore là où ils reçoivent des soins. Il faut parfois saisir 
l’occasion d’une hospitalisation aux soins intensifs, par exemple, pour rencontrer la 
personne, créer un lien et lui offrir des services même si celle-ci au premier abord ne 
souhaite pas de service ou n’en demande pas d’emblée : 

« Une famille demande de l’aide en toxicomanie pour leur père hospitalisé qui 
consomme énormément mais se fait répondre qu’on ne peut rien faire tant que la 
personne touchée ne demande pas elle-même de l’aide. On aurait pu au moins 
essayer de créer un lien avec la personne qui est sur son lit d’hôpital. Je pense 
qu’on aurait tout à gagner à aller chercher les gens où ils sont. » – Participant 11 
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Améliorer leur pratique professionnelle 

Plusieurs ergothérapeutes participants expriment leur désir d’améliorer leur 
pratique auprès d’une clientèle en TLUS ou comorbide en recevant une formation plus 
poussée à ce sujet qui encouragerait les ergothérapeutes à intervenir simultanément 
sur les deux problématiques, mais aussi leur désir d’offrir de nouveaux services comme 
des groupes en TLUS. 

Favoriser leur contexte de pratique  

Du point de vue organisationnel, certains ergothérapeutes soulignent 
l’importance d’accueillir le patient à l’endroit où il demande de l’aide (No wrong door 
policy (Queensland Health, 2010)), que cela soit en santé mentale ou en TLUS. En effet, 
une clientèle présentant de la comorbidité peut demander de l’aide dans différents 
programmes de soins et nécessiter une approche holistique : 

« … Imaginez qu’une personne arrive dans notre équipe en clinique externe : le 
patient est toxicomane, déficient et il a des problèmes en psychiatrie. Il est mal 
pris. Parce qu’il va aller en déficience et ils vont lui dire : “Non, non, c’est de la 
psychiatrie.” Il va se promener et il ne sera pas accepté nulle part. » – Participant 2 

Développer leur profession  

Enfin, la grande majorité des ergothérapeutes participants s’entendent sur la 
nécessité de faire valoir l’ergothérapie auprès d’une clientèle présentant de la comor-
bidité à tous les paliers de soins : 

« … Dans une unité de désintoxication ou dans une unité en thérapie interne, je 
pense que le rôle de l’ergothérapeute serait beaucoup au niveau de l’évaluation 
des capacités lors du séjour des patients. Puisqu’ils sont là au quotidien, on peut les 
aider à préparer leur retour à domicile avec une aide au besoin. Au niveau de 
l’externe, je pense que, dans le programme de réinsertion, il pourrait vraiment 
avoir un ergothérapeute impliqué activement dans ce programme. Il travaillerait 
avec les éducateurs et pourrait développer des projets et des groupes de thérapie, 
soit des groupes par l’art ou des groupes d’activités plus sportives, telles les projets 
de plein air. » – Participant 11 
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Tableau 4 : Recommandations des ergothérapeutes participants afin d’améliorer leur 
pratique auprès d’une clientèle en troubles comorbides 

Recommandations des ergothérapeutes participants 

Améliorer leurs 
interventions auprès 
d’une clientèle 
présentant de la 
comorbidité 

  

Offrir une gamme d’activités variées et significatives permettant à la clientèle de 
ressentir des émotions positives dont le plaisir 

Intégrer des activités physiques à l’offre de services en ergothérapie 

Exposer la clientèle à des situations quotidiennes à risque, c’est-à-dire reliées de 
quelconque façon à la consommation (ex : entrer dans une épicerie et les 
accompagner lors de cette exposition) 

Adopter des approches proactives dont l’outreach et les interventions dans le 
milieu de vie des personnes 

Améliorer leur pratique 
professionnelle 

Allouer des heures de formation continue aux ergothérapeutes sur tout ce qui 
entoure les TLUS et ses traitements 

Favoriser leur contexte de 
pratique 

Accueillir la clientèle à l’endroit où elle demande de l’aide (No wrong door 
policy) (Queensland Health, 2010) dans une vision de soins intégrés et une 
approche holistique 

Offrir du soutien clinique aux ergothérapeutes des équipes de traitements 
intégrés 

Développer leur 
profession 

Intégrer davantage d’ergothérapeutes dans les équipes spécialisées auprès 
d’une clientèle présentant des troubles comorbides 

DISCUSSION 

L’objectif principal de cette étude consistait à documenter les pratiques ac-
tuelles d’ergothérapeutes cliniciens au Québec auprès d’une clientèle présentant un 
trouble comorbide de santé mentale et TLUS, que ce soit dans les programmes de 
soins en santé mentale ou encore dans les programmes de soins intégrés.  L’objectif 
secondaire était de documenter les recommandations d’amélioration de la pratique 
issues de l’expérience clinique des ergothérapeutes consultés. Le devis de recherche 
descriptive interprétative de ce projet a permis de recueillir les propos des ergothéra-
peutes participants afin de documenter les processus d’évaluation, d’interventions 
ainsi que les recommandations de ces cliniciens auprès d’une clientèle atteinte de co-
morbidité.  

L’analyse des différentes perspectives des participants ainsi que des thèmes 
abordés a fait émerger trois constats. En premier lieu, les ergothérapeutes participants 
reconnaissent apprécier les modèles et approches spécifiques à leur profession auprès 
d’une clientèle présentant de la comorbidité en santé mentale et TLUS. L’utilisation 
d’approches ergothérapiques met également de l’avant le rôle primordial de l’activité 
particulièrement adaptée à cette clientèle en offrant une perspective occupationnelle 
à la consommation. Finalement, la compréhension offerte par les participants sur la 
motivation au changement explique leur adhésion à une philosophie de réduction des 
méfaits et de soins intégrés.  
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Utilisation de modèles et d’outils spécifiques à l’ergothérapie 

Premièrement, les ergothérapeutes participants ont reconnu apprécier des 
modèles ergothérapiques, utilisés en santé mentale, auprès de leur clientèle présen-
tant de la comorbidité.  Citons par exemple l’utilisation du MOH et de ses différents 
outils, où il est possible d’inclure les notions d’habituation et de motivation.  
L’utilisation privilégiée du MOH et de ses outils par les ergothérapeutes consultés peut 
s’expliquer par la place primordiale de la motivation (ou volition) dans ce modèle. À 
cette fin, le MOH de Kielhofner permet d’analyser la motivation selon la perception 
des capacités du patient (déterminants personnels), ses valeurs, ses convictions, son 
engagement personnel, ses aspirations ainsi que selon ce qui lui procure de la satisfac-
tion et du plaisir (intérêts) (Kielhofner, 2008; Séguin, 2009). Toutefois, ni l’outil le plus 
spécifique à mesurer la motivation, le Volition Questionnaire (VQ) (Kielhofner, 2016), ni 
l’approche du Processus de Remotivation de Gloria Las Heras inspirée du MOH, n’ont 
émergé dans les résultats de cette étude. L’horaire occupationnel se révèle également 
utile pour travailler la prise de conscience de la place de consommation dans le quoti-
dien du patient tout en lui permettant de créer une nouvelle routine.  

L’activité : un outil adapté à une clientèle présentant de la comorbidité  

Le besoin d’activités de substitution observé par les ergothérapeutes partici-
pants correspond aux résultats d’une récente recherche qui démontrent une diminu-
tion importante des activités (de la vie quotidienne, domestique, sociale et culturelle) 
d’un individu à l’arrêt de consommation chez les personnes atteintes d’un TLUS et d’un 
trouble comorbide (Hoxmark, Wynn et Wynn, 2012). De plus, la diminution de la per-
ception du bien-être des participants à l’étude corrélée à la réduction de leurs activités 
(Hoxmark et al., 2012) encourage la reprise d’activités qu’elles soient thérapeutiques 
ou non. En effet, l’outil privilégié des ergothérapeutes demeure l’activité. Les consulta-
tions révèlent que l’activité est un outil particulièrement adapté à une clientèle at-
teinte d’un trouble de santé mentale et TLUS. En effet, plusieurs avantages de 
l’utilisation de l’activité correspondent aux besoins particuliers d’une clientèle présen-
tant de la comorbidité : l’activité, en fournissant un prétexte pour s’observer et expé-
rimenter un changement en passant à l’action, permet de favoriser la motivation à ce 
changement ou à un autre par la suite. Aussi, l’activité peut également être un bon 
moyen de s’accomplir, par exemple en réalisant un objet dans les ateliers de tâches.  
De plus, la réalisation d’une activité plaisante ou significative (Aubin, Hachey et 
Mercier, 2002) pour la personne est une façon de s’occuper lors des épisodes de 
manque (cravings) mais également de ressentir du plaisir de façon saine et construc-
tive.  

La grande utilisation du Perceive, Recall, Plan and Perform (PRPP) (Chapparo et 
Ranka, 2014) par les ergothérapeutes consultés auprès d’une clientèle présentant de la 
comorbidité est un résultat inédit de cette étude. Cet outil a été conçu afin d’observer 
la relation entre la cognition et la performance occupationnelle de la personne dans 
ses activités (Chapparo et Ranka, 2014). Une étude reconnaît que les personnes ayant 
un trouble comorbide sont plus affectées cognitivement que celles atteintes d’un TLUS 
ou d’un trouble de santé mentale seul (Manning et al., 2009). Les ergothérapeutes par-
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ticipants reconnaissent apprécier la flexibilité de cet outil qui permet l’analyse d’une 
activité significative du patient et non une activité imposée, et ce, en milieu clinique ou 
réel. Cette flexibilité rejoint leur recommandation d’offrir des activités plus significa-
tives à leurs patients afin qu’ils expérimentent des plaisirs sains. En effet, l’action, le 
plaisir et le renouveau sont des besoins essentiels à un bien-être occupationnel selon 
Doble et Santha (2008). 

L’utilisation des méthodes projectives par les ergothérapeutes participants re-
joint celles d’auteurs des années 1990 (Cassidy, 1988; Lindsay, 1983). Plus récemment, 
les ergothérapeutes mentionnent apprécier ces méthodes afin d’appuyer l’évaluation 
des patients en santé mentale ou en dépendance, de promouvoir la relation thérapeu-
tique et de favoriser la communication et l’expression du soi (Lloyd et Papas, 1999; 
Matto, Corcoran et Fassler, 2003; Thompson et Blair, 1998). De nos jours, ces mé-
thodes sont toujours appréciées des ergothérapeutes, mais certains manuels 
d’intervention en ergothérapie préfèrent utiliser le thème « d’activités créatives » qui 
inclut les méthodes projectives (Gunnarsson, Jansson et Eklund, 2006; Thompson et 
Blair, 1998; Walters et al., 2014).  

Une perspective occupationnelle de la consommation 

Pour la première fois, la consommation est abordée comme une activité signifi-
cative, comportant des objets de rituels et des routines qui occupent une grande place 
dans la vie de la personne. Les participants consultés ont amené une compréhension 
résolument occupationnelle de l’activité de consommation. Kiepek et Magalhaes 
(2011) ont démontré par une recension des écrits que l’activité de consommation (ad-
diction) correspond aux critères de l’occupation identifiés dans le code d’éthique de 
l’Association canadienne des ergothérapeutes (Polatajko et Townsend, 2007) : « don-
nent du sens à la vie, sont des déterminants importants de la santé, du bien-être et de 
la justice, permettent d’organiser le comportement, se développent et changent au 
cours de la vie, sont façonnées par les environnements et ont un potentiel thérapeu-
tique » (traduction libre, Kiepek et Magalhaes, 2011). Cette nouvelle perspective occu-
pationnelle nous permet de voir la personne consommatrice non pas comme un ma-
lade, un taré ou un faible, mais plutôt comme un être occupationnel, cherchant à 
répondre à ses différents besoins, à ses aspirations et à ses désirs.  

À ce jour, l’essentiel des interventions prônées par les guides de pratique à 
l’intention des ergothérapeutes sont tirées d’approches basées sur le traitement des 
symptômes et sont essentiellement constituées d’emprunts faits aux autres profes-
sions de la santé. Considérer la consommation comme une occupation permet aux er-
gothérapeutes de mobiliser leur expertise en analyse de l’activité et en évaluation du 
fonctionnement humain. Cela permet aussi d’établir l’apport spécifique de 
l’ergothérapeute, par son approche résolument occupationnelle, au traitement des 
troubles comorbides.  Un récent livre du Dr Nikki Kiepek propose un guide du rôle des 
ergothérapeutes auprès des personnes présentant des TLUS dans des contextes spéci-
fiques de soins incluant les troubles comorbides et fait écho à la compréhension occu-
pationnelle de la consommation des ergothérapeutes participants (Kiepek, 2016).  
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Soins intégrés et réduction des méfaits 

Finalement, le discours des ergothérapeutes participants s’inscrit dans une phi-
losophie de soins intégrés visant la réduction des méfaits. Plusieurs se sentent inter-
pellés, notamment par les mesures protectionnistes en psychiatrie, et certains partici-
pent à des groupes de travail dans leurs milieux respectifs afin d’encourager une 
pratique plus centrée sur l’approche de réduction des méfaits. Certains ergothéra-
peutes d’un milieu en santé mentale ont même élaboré une trousse d’intervention de 
groupe pour traiter les troubles comorbides chez les adolescents et les jeunes adultes 
psychotiques.  

La philosophie de soins de réduction des méfaits des ergothérapeutes partici-
pants est cohérente avec la vision prônée par les guides de pratique auprès d’une 
clientèle présentant de la comorbidité (American Psychiatric Association (APA), 2010; 
Centre canadien de lutte contre l’alcoolisme et les toxicomanies, 2009; Mueser, 2003; 
Queensland Health, 2010). La réduction des méfaits consiste ici à accepter une per-
sonne dans un programme de soins même si celle-ci n’est pas prête à un arrêt immé-
diat complet d’utilisation de substances psychotropes. Cette philosophie de soins re-
joint les valeurs de l’ergothérapie en favorisant le respect des demandes des patients 
ainsi que des interventions dans leur milieu naturel dans une approche centrée sur le 
patient.  

L’approche de réduction des méfaits des ergothérapeutes participants rejoint 
leur recommandation d’accepter le patient où qu’il soit physiquement (No wrong door 
policy et activités d’outreach) ou encore dans son processus de changement afin 
d’encourager l’adhésion au traitement.  L’importance d’intervenir sur la motivation au 
changement (reconnaissance du problème, adhésion au traitement et résistance au 
changement) observée par les participants est en effet largement reconnue dans les 
écrits scientifiques (Bellack, Bennett, Gearon, Brown, et Yang, 2006; Donald et al., 
2005; Dubreucq et al., 2012; Hunt, Siegfried, Morley, Sitharthan et Cleary, 2013; 
Zuckoff et Daley, 2001). Toutefois, aucun de ces écrits ne différencie la motivation au 
changement selon une problématique principale en santé mentale ou TLUS, tel que 
proposée par un ergothérapeute participant.  Malgré leur connaissance et leur maî-
trise du modèle transthéorique des stades de changement de Prochaska et DiClemente 
(2005), abondamment recommandé par des auteurs ergothérapeutes auprès d’une 
clientèle en TLUS (Sells et al., 2010; Stoffel et Moyers, 2005; Walters et al., 2014; 
Wegner, 2005), aucun ergothérapeute participant n’a rapporté son utilisation lors de 
cette étude. De plus, ces programmes (No wrong door policy et activités d’outreach) 
font écho aux recommandations auprès d’une clientèle en TLUS par différents profes-
sionnels de la santé (el-Guebaly, 2012; Queensland Health, 2010). Certains écrits re-
connaissent toutefois la difficulté d’implanter la réduction des méfaits dans des mi-
lieux de soins fermés (Landry et Lecavalier, 2003), tels que les unités de psychiatrie par 
exemple. Des participants proposent une façon de contourner cette difficulté en en-
courageant l’autonomisation du patient en favorisant des sorties ponctuelles lorsque 
c’est possible. 
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Force et limites  

La diversité des profils des ergothérapeutes participants par la variété de leurs 
années d’expériences et de leurs milieux de pratique augmente la richesse des propos 
recueillis et permet d’amorcer la réflexion sur l’élaboration d’un modèle de pratique. 
Par contre, l’échantillonnage circonscrit à la pratique professionnelle des ergothéra-
peutes au Québec peut rendre ces résultats difficilement applicables dans d’autres 
contextes de pratique. Aussi, ce projet ne permet pas de questionner la qualité ni 
l’efficacité des pratiques recensées.  

Retombées potentielles 

L’identification des thèmes et des concepts communs des approches et des in-
terventions privilégiées auprès d’une clientèle présentant de la comorbidité permet de 
mieux connaître et idéalement de promouvoir davantage le rôle des ergothérapeutes 
dans ce domaine émergent afin qu’ils puissent intervenir de façon simultanée sur les 
problématiques de santé mentale et de TLUS mais afin surtout que cette clientèle 
puisse bénéficier d’une approche basée sur les occupations. 

CONCLUSION 

Cette étude est la première à recenser en français les modèles et les outils spé-
cifiques à l’ergothérapie utilisés actuellement auprès d’une clientèle présentant de la 
comorbidité. Cette étude offre des résultats inédits par rapport aux écrits scientifiques 
en ergothérapie. En effet, ces résultats permettent de constater que non seulement 
les ergothérapeutes participants favorisent et apprécient l’utilisation de modèles et 
d’outils spécifiques à leur discipline mais qu’ils s’inscrivent également dans une philo-
sophie de soins intégrés visant la réduction des méfaits. De plus, la compréhension oc-
cupationnelle de l’activité de consommation amenée par les ergothérapeutes partici-
pants permet de considérer la personne présentant une comorbidité comme un être 
occupationnel cherchant à utiliser l’activité de consommation pour répondre à ses be-
soins, à ses aspirations et à ses désirs. Cette vision de la consommation permet à une 
clientèle atteinte de comorbidité de bénéficier d’une approche occupationnelle non 
seulement pour répondre à ses besoins, mais aussi pour profiter pleinement de 
l’expertise des ergothérapeutes dans l’analyse d’activité et du fonctionnement hu-
main. 
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