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Le mot de Lise…
PERFECTIONNEMENT 

EN TOXICOMANIE

Admission à l’automne 2015

➤ MAÎTRISE EN INTERVENTION EN TOXICOMANIE (45 crédits)

➤ DESS EN INTERVENTION EN TOXICOMANIE (30 crédits)

Intervenir en multiples problématiques  
toxicomanie / santé mentale / jeu

Pour les titulaires d’un baccalauréat lié à l’intervention et travaillant depuis 
au moins un an en intervention dans le domaine de la toxicomanie ou 
dans un champ connexe. Cours offerts à temps partiel, sous forme de fins 
de semaine intensives au Campus de Longueuil. Quelques cours sont 
offerts sur Internet

Visionnez nos capsules vidéo de la Maîtrise sur notre site Web

➤ CERTIFICAT EN TOXICOMANIE (30 crédits)

Devenir un intervenant qualifié

Pour les détenteurs d’un diplôme d’études collégial ou l’équivalent. Cours 
offerts à temps partiel, sous forme de fins de semaine intensives dans 
différentes villes du Québec. Quelques cours (4) sont offerts sur Internet.

SOIRÉES D’INFORMATION

Certificat en toxicomanie : 
mardi 24 mars 2015 à 19 h

Maîtrise et DESS : 
Mercredi 25 mars 2015 à 19 h

Au Campus de Longueuil,  
locaux affichés au B2

Longueuil —
Université-de-Sherbrooke

Confirmer votre présence à
Jacinthe.Riendeau@USherbrooke.ca

Information
1 888 463-1835, poste 61795 (sans frais) 

ou 450 463-1835
Toxico.Longueuil-Med@USherbrooke.ca

www.USherbrooke.ca/toxicomanie/programmes

En ce début d’année 2015, je vous convie à la lecture de 
ce numéro spécial d’Écho-Toxico, spécial parce que le 
dernier... Parmi les textes présentés, vous trouverez des 
interventions novatrices pour aider les intervenants tra-
vail lant auprès de personnes ayant des trou bles conco-
mitants de toxicomanie et de santé mentale et d’autres 
pour améliorer le cheminement des personnes entre les 
niveaux de services de première et de deuxième ligne en 
dépendance. C’est ainsi que deux diplômées de la maî-
trise en intervention en toxicomanie (MIT) et boursières 
du Fonds Jean Lapointe présentent chacune les résultats 
et les recomman dations de leur essai synthèse. Karine 
Gaudreault met de l’avant l’auto-évaluation comme un 
outil de développement des compétences profession-
nelles en entretien motivationnel (EM) pour les cliniciens. 
De son côté, Émilie Contant, met en lumière les facteurs 
influençant l’arrimage et la référence entre la première 
et la deuxième ligne. Tournés vers l’avenir, un groupe 
de diplômés et d’étudiants de deuxième cycle nommé 
ADÉMIT travaille à la création d’une association pour le 
diplôme et la maîtrise en intervention toxicomanie.

C’est donc aussi le dernier « Mot de Lise ». 25 années se 
sont écoulées depuis le premier numéro en janvier 1990. 
C’est avec fierté et nostalgie que je vous dis Au Revoir. 
Je tiens à remercier chaleureusement tous ceux qui ont 
contribué de près ou de loin au succès de ce bulletin. 
Je tiens également à remercier de façon toute spéciale 
Marie-Thérèse Payre, responsable de la rédaction et la 
publication depuis 1990, qui a contribué à sa création, et 
qui a, durant toutes ces années, avec talent et brio, coor-
donné, sollicité et corrigé tous les textes de toutes les 
éditions, ce qui a grandement contribué à la qualité de 
ce bulletin. À ce propos, je vous invite à lire le texte de 
Marie-Thérèse, qui vous pré sente une brève rétrospec-
tive des 25 ans de l’Écho-Toxico.

Je vous remercie tous, fidèles lecteurs et fidèles col la-
borateurs, et vous souhaite une très bonne année 2015 !

Au revoir et merci pour toutes ces belles années,

Lise Roy
Directrice des programmes d’études  

en toxicomanie
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FORMATIONS AITQ-UdeS – HIVER 2015
➤ 30 janvier 2015 à Longueuil (9  h à 16  h  30) Campus de 

Longueuil de l’Université de Sherbrooke • Intervention 
auprès des familles et des proches dans un contexte de 
dépendance • M. Amnon Jacob Suissa, Ph. D. en socio-
logie, professeur en service social, UQAM, formé en 
thérapie familiale

➤ 6 février 2015 à Québec (9  h à 16  h  30) L’Hôtel Québec 
• Neurobiologie des conduites addictives chez les per
sonnalités impulsives : Narcisse au pays des merveilles 
• Dr Richard Cloutier, médecin psychiatre, Premiers épi-
sodes psychiatriques, Hôpital Louis-H. Lafontaine

➤ 13 février 2015 à Longueuil (9  h à 16  h  30) Campus de 
Longueuil de l’Université de Sherbrooke • Neurobiologie 
des conduites addictives chez les personnalités impul
sives : Narcisse au pays des merveilles • Dr Richard Cloutier, 
médecin psychiatre, Premiers épisodes psychiatriques, 
Hôpital Louis-H. Lafontaine

➤ 13 mars 2015 à Longueuil (9  h à 16  h  30) Campus de 
Longueuil de l’Université de Sherbrooke • Prévention 
des toxicomanies chez les adolescents : pratiques qué
bécoises, pratiques éprouvées et pratiques novatrices 
• M. Jean-Sébastien Fallu, Ph. D., professeur agrégé, 
École de psychoéducation, Université de Montréal

➤ 17 avril 2015 à Longueuil (9  h à 16  h  30) Campus de 
Longueuil de l’Université de Sherbrooke • Consom ma
tion, sexualité et intervention • M. Mathieu Goyette, Ph. D., 
professeur, Programmes d’études et de recherche en 
toxicomanie, Université de Sherbrooke et psychologue

➤ 8 mai 2015 à Longueuil (9  h à 16  h  30) Campus de 
Longueuil de l’Université de Sherbrooke • Le CRAFT : 
comment aider les proches à améliorer leurs inter actions 
avec un toxicomane qui ne veut pas changer • M. Joël 
Tremblay, professeur, psychoéducation, UQTR, directeur 
scientifique RISQ

ENDROITS :
Campus de Longueuil de l’Université de Sherbrooke 

150, place CharlesLe Moyne, 
local affiché au B2

Longueuil —
Université-de-Sherbrooke

L’Hôtel Québec
3115, avenue des Hôtels, Québec

COÛT :
Inscription hâtive (30 jours avant la date de la formation) :
Membre de l’AITQ ou étudiant des Programmes d’études  

en toxicomanie de l’Université de Sherbrooke : 100 $  
Autres : 120 $

Inscription tardive :
Membre de l’AITQ ou étudiant des Programmes d’études  

en toxicomanie de l’Université de Sherbrooke : 115 $  
Autres : 135 $

INFORMATION ET INSCRIPTION :
450 6463271 

ou http://aitq.com/activites/formation.htm

L’AUTO-ÉVALUATION : 
UN OUTIL DE DÉVELOPPEMENT DES 
COMPÉTENCES PROFESSIONNELLES 

EN ENTRETIEN MOTIVATIONNEL?
Le contexte de l’essai
Depuis plusieurs années, je recherche des 
approches, des outils pour être efficiente 
dans mon travail tout en travaillant en 
équipe avec mes clients. Dans une ère où 
les ressources sont comptées dans le 
réseau de la santé, la recherche de l’effi-
cience dans mes choix cliniques est une 
nécessité.

Dans le domaine de la psychiatrie, les 
études démontrent que l’abandon des ser-
vices se situe entre 26 % et 82 % (Mazzotti 
et Barbaranelli, 2012). Les professionnels 
« voient leurs patients abuser au quotidien 

de substances et avoir une motivation 
 fluctuante en termes de compliance au 
traitement, surtout ceux qui souffrent de 
maladies mentales exigeant l’observance 
du traitement à long terme comme la schi-
zophrénie, » (Chanut, Brown et Dongier, 
2005-traduction libre). Les intervenants 
recherchent donc des approches permet-
tant de surmonter ces obstacles et amé-
liorer la situation de leurs clients. Ils sou-
haitent bien sûr que ces changements se 
maintiennent dans le temps.

Dans le cadre de mon travail, mes clients 
ne sont presque jamais volontaires face 

aux références, ce qui rend le maintien 
dans le temps de nos interventions très fra-
gile. Aussi, l’entretien motivationnel (EM) 
m’est apparu comme une réponse natu-
relle à mes préoccupations cliniques. Plu-
sieurs méta-analyses et revues de litté-
rature ont démontré l’efficacité de cette 
méthode en psychiatrie et en comorbidité. 
De plus, pratiquée en prétraitement, elle 
est efficace en moins de temps d’inter-
vention que d’autres méthodes et elle aug-
mente l’adhérence au traitement (Burke, 
Arkowit et Menchola, 2003 ; Lundahl et 
Burke, 2009 ; Chanut, Brown et Dongier, 
2005 ; Westra, Aviram et Doell, 2011).

✔

✔

✔

✔
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Depuis 1991, William Miller et Stephen 
Rollnick ont développé l’EM, permettant 
au praticien de guider leurs clients vers des 
cibles de changements précises. Ils défi-
nissent « l’entretien motivationnel comme 
un style de communication axé sur les 
objectifs de changement et portant une 
attention particulière aux changements. 
Il est conçu pour renforcer la motivation 
 personnelle et l’engagement envers un 
objec tif précis en suscitant et en explorant 
les raisons propres à la personne pour 
le changement, dans un climat d’accepta-
tion et de compassion. » (Miller et Rollnick, 
2012, p. 29, traduction libre)

Toutefois, l’apprentissage de l’entretien 
moti vationnel (EM) nécessite une grande 
implication de la part des praticiens et de 
leurs organisations. Florence Chanut, psy-
chiatre montréalaise spécialisée dans le 
domaine des dépendances et formatrice 
en entretien motivationnel, mentionne que 
l’apprentissage de cette approche dans les 
centres hospitaliers psychiatriques est dif-
ficile (Chanut, Brown et Dongier, 2005) car 
il nécessite plusieurs heures de formation, 
mais aussi de la supervision clinique sur 
enregistrement (Chanut, 2012). La supervi-
sion permet de mesurer le degré de confor-
mité de l’intervenant à l’approche via des 
grilles de cotation validées telle que la grille 
du MITI (Motivational Interviewing Treat-
ment Integrity) (Moyers et coll., 2005). Cette 
pratique permet également de guider le 
clinicien dans la mise en pratique de ses 
apprentissages. Ainsi, l’implantation devient 
un défi de taille en termes de temps, de 
ressources financières et de faisabilité, et 
ce, malgré les avantages démontrés. Pour 
ma part, travaillant dans un département 
médico-légal, les enregistrements cons-
tituent une activité presque impossible à 
réaliser. Considérant tous ces éléments, la 
recherche de méthodes d’apprentissage 
alter natives et complémentaires, dans le 
cadre de mon essai, m’apparaissait per-
tinente et intéressante pour plusieurs 
contextes de travail.

Objectifs de l’essai
L’objectif de mon essai a donc été d’exa-
miner la pertinence de l’auto-évaluation 
comme outil de développement des com-
pétences professionnelles lors de l’appren-
tissage de l’entretien motivationnel. Il s’agis-
sait aussi d’identifier les facteurs influen çant 
cet apprentissage auprès d’usagers béné-
ficiant de soins psychiatriques à l’Institut 
Universitaire en Santé Mentale de Québec.

Mes trois objectifs spécifiques peuvent se 
formuler ainsi :

1) Comparer les résultats du question-
naire ITEM (Identification des tech-
niques d’entrevue motivationnelle) 
qui documente l’auto-évaluation 
du clinicien quant au niveau de 
conformité de son intervention aux 
techniques et principes de l’EM, 
remplie immédiatement après l’en-
trevue, à une grille de codification 
validée, soit le MITI (Motivational 
Interviewing Treatment Integrity).

2) Comparer les résultats de l’auto-
évaluation du clinicien au MITI à 
un MITI réalisé par une personne 
certifiée MINT.

3) Documenter la perception du cli-
nicien sur la pertinence des outils 
utilisés dans le cadre du dévelop-
pement de compétences en EM.

Les moyens et outils
Pour réaliser cet essai, l’étude de cas unique 
a été utilisée. Peu d’études ont examiné 
la pertinence de l’auto-évaluation (et les 
facteurs qui l’influencent) comme outil de 
développement des compétences profes-
sionnelles lors de l’apprentissage de l’en-
tretien motivationnel. L’étude de cas per-
mettait d’étudier en profondeur la situation 
d’un apprenant. Cette méthode a permis 
de mieux explorer et comprendre les rela-
tions complexes entre les différentes varia-
bles pouvant influencer le clinicien dans 
son développement des compétences, tout 
en « contextualisant » le tout. Yin, 2003 dans 
Kleine et coll., 2012 ; Miles et Huberman, 
2010).

Nous avons utilisé trois outils. le question-
naire ITEM, le MITI et un journal de bord.

Le questionnaire ITEM, développé par Joël 
Tremblay et coll. (2003), sert aux cliniciens 
pour auto-évaluer leur adhésion aux élé-
ments de l’EM lors d’entrevues cliniques 
(Brunelle, 2010 ; Bergeron, 2009). Le ques-
tionnaire ITEM (disponible sur le site du 
RISQ et via le code QR à la fin de l’article) 
comporte 23 questions. De plus, des ques-
tions portant sur les comportements du 
clinicien sont posées : utilisation de ques-
tions ouvertes/fermées, reflets complexes/
simples et le ratio de comportements 
conformes et non conformes aux principes 
de l’EM. Le questionnaire devait être rempli 

tout de suite après la rencontre du clinicien 
avec son client. Ce questionnaire québé-
cois n’a pas été validé.

Le second outil, le MITI (Moyers et coll., 
2010), permet de mesurer l’adhésion à l’EM 
chez le clinicien, mais il est réalisé par un 
évaluateur (codeur) formé qui écoute et 
cote un extrait (20 minutes) de l’enregis-
trement d’une rencontre clinicien-client. 
Cinq dimensions sont ainsi évaluées : 
l’évo cation, la collaboration, l’empathie, le 
soutien à l’autonomie et la directivité aux-
quelles il attribue des scores globaux, selon 
une échelle de 1 (faible) à 5 (élevée). À cela 
s’ajoute un décompte des comportements 
du clinicien sur le nombre de questions 
ouvertes/fermées, les reflets simples/com-
plexes et les comportements d’informa-
tion, d’adhésion et de non-adhésion. Suite 
au MITI, une séance de supervision indi-
vidualisée doit avoir lieu (Moyer et coll., 
2010). La formation en cotation pour le MITI 
est de deux jours et demi.

Les thèmes abordés par le MITI et ITEM 
sont sensiblement les mêmes. Suite aux 
résultats obtenus, notre analyse a porté sur 
le niveau de concordance entre les scores 
obtenus au MITI et la perception du clini-
cien selon le questionnaire ITEM. Dans les 
formations en cotation du MITI, un écart de 
1 point n’est pas considéré comme problé-
matique (Fortini, 2013). Comme les mots 
utilisés, le ton et le climat entendus peu-
vent être sujets à interprétation d’une per-
sonne à l’autre, un écart est toujours pos-
sible d’un évaluateur à l’autre (Forsberg, 
2007 ; Moyers, 2005).

Lors de l’essai, cinq usagers ont été ren-
con trés et les entrevues enregistrées. Ils 
pré  sentaient tous des objectifs liés à la 
consommation de substances psycho-
actives et recevaient des services psychia-
triques dans des programmes de l’IUSMQ. 
Suite à la rencontre, le questionnaire ITEM 
était complété (5 minutes environ) ; puis 
un journal de bord ; le MITI-clinicien et 
enfin le MITI-codificateur. Le journal de 
bord a été également complété chaque 
semaine.

Les résultats

ITEM et MITI

Lorsque nous analysons les résultats glo-
baux des écarts entre les éléments auto-
rapportés de l’ITEM et ceux d’un codifi-
cateur externe utilisant le MITI (écoute 
d’enregistrements), la moyenne des écarts 
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se situe à une différence de .72, ce qui 
entre dans les standards. Trois des quatre 
plus grands écarts se situent dans la col-
laboration. Lorsque nous comparons les 
comportements questionnés pour la col-
laboration, il manque plusieurs types de 
comportement attendus chez le clinicien 
dans l’ITEM, ce qui peut apporter une 
divergence de résultats.

Résultats MITI clinicien  
et MITI codificateur externe

La codification MITI-clinicien comparée au 
MITI-codificateur, met en évidence des dif-
férences se situant toutes en bas de 1, avec 
un écart moyen de .52. L’entrevue qui pré-
sente le plus grand nombre d’écarts est 
la troisième avec une différence de 1 dans 

chacun des 5 éléments de l’esprit de base. 
Cette entrevue avait été réalisée auprès 
d’une personne psychotique avec des 
symp tômes actifs et répétitifs. La clini-
cienne a coté en fonction de ce qu’elle aurait 
souhaité atteindre alors que le codificateur 
externe a pris en compte la particularité 
 clinique, d’où la différence de cotation.

Les résultats au questionnaire ITEM, tout 
comme la codification par un clinicien formé 
au MITI sont donc, dans le cadre de cet 
essai, favorables à une codification externe 
par un codificateur MINT.

Les journaux de bord
L’analyse des douze journaux de bord a fait 
ressortir 3 thèmes principaux : les impacts 
sur le processus d’apprentissage de l’EM ; 
les avantages/inconvénients/pistes d’amé-
lioration des outils utilisés et des constats 
généraux.

Les commentaires les plus fréquents 
concer nent les impacts positifs de l’outil 
ITEM sur le processus d’apprentissage 
de l’EM. L’ITEM permet au répondant de 
mieux situer les techniques d’entrevue 
moti vationnelle utilisées et ainsi conso lider 
ses compétences. Par ailleurs, les ques-
tions inversées ont eu pour effet d’aug -
menter la confiance du clinicien, ce der-
nier réalisant, entre autres, qu’il n’uti lisait 
pas ou très peu de comportements non 
conformes à l’approche. De plus, le libellé 
des questions à la première personne donne 
une impression d’implication concrète 
dans l’application de l’EM lors des entre-
vues. L’impression qui se dégage des jour-
naux de bord est une augmentation du 
sentiment d’efficacité personnelle. Or, le 
sentiment d’efficacité personnelle génère 
une augmentation des chances de mettre 
en pratique un apprentissage (Bandura, 
1993). Il n’est donc pas surprenant que la 
clinicienne exprime à plusieurs reprises 
son désir d’aller plus loin, de rechercher 
des pistes d’amélioration et de faire une 
relecture des derniers ITEM avant toute 
nouvelle entrevue pour s’améliorer. Pour 
des cliniciens plus expérimentés et lors 
d’une reprise de l’apprentissage de l’EM 
après une pause, le questionnaire donne 
des idées générales de pistes d’amélio-
ration. Par contre, il ne répond pas à des 
questionnements et besoins spécifiques 
de développement chez le clinicien. Plu-
sieurs entrevues ont fait ressortir des 
besoins particuliers liés à l’utilisation de 
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l’EM. Ces besoins concernent la clientèle ; 
les comportements des clients en ren-
contre ; le jugement du clinicien ; la mémoire 
du clinicien, etc. Ainsi, même si l’ITEM ne 
répond pas à tous les besoins, il a un impact 
positif sur le processus d’apprentissage 
pour des débutants et des personnes plus 
expérimentées aussi.

MITI-clinicien
L’analyse du journal permet d’identifier à 
plusieurs reprises l’augmentation du sen-
timent d’efficacité personnelle. De fait, une 
vision globale plus positive se dégage des 
entrevues pour ce qui est de la connais-
sance et l’application de l’entrevue motiva-
tionnelle. Ces conclusions sont similaires 
à celles de la recherche (Hartzler, 2007). 
Le fait d’écouter ses propres entrevues, 
de réaliser ses erreurs et d’évaluer à plu-
sieurs reprises son travail sont des élé-
ments très formateurs.

MITI-codificateur
La codification MITI avec du coaching par 
un expert en EM a répondu à plusieurs 
autres besoins du clinicien. L’apprentissage 
est personnalisé aux besoins, des objectifs 
personnalisés sont décidés mutuellement, 
etc. Ainsi, cette pratique est généralisable 
pour des personnes débutantes comme 
des personnes plus expérimentées puisque 
les pistes d’améliorations et les outils donnés 
sont adaptés au clinicien. Dans le cadre de 
cet essai, le MITI avec coaching s’est avéré 
très efficace et l’étudiante-clinicienne n’avait 
qu’à appliquer ce qui était convenu lors 
des coachings plutôt que chercher dans 
quelle direction aller. L’apprentissage est 
donc devenu plus généralisable à une pra-
tique, une clientèle, plutôt que spécifique à 
des entrevues, des extraits.

Constats généraux :  
EM et clientèle en psychiatrie
Même si les questions du journal de bord 
ne portaient pas sur l’impact de l’EM sur la 
clientèle, plusieurs références y étaient 
liées. L’EM a eu un impact positif dans la 
relation entre la clinicienne et les clients. 
Ces derniers étaient plus ouverts, appor-
taient plus d’information permettant d’aug-
menter la compréhension de leur réalité. 
Avec des clients présentant des symptômes 
plus actifs de la maladie, les entrevues 
demeuraient pertinentes et amenaient un 
avancement des changements proposés.

Concernant le processus de l’essai et d’en-
registrement, les clients ont tous accepté 
d’être enregistrés et écoutés par un codifi-
cateur externe. Ils ont rapporté leur senti-
ment de fierté à faire partie d’un processus 
d’amélioration et de formation. Les clini-
ciens ont souvent des réticences à s’en-
registrer, réticences qui se sont avérées 
infondées pour ce projet, et ce même pour 
certains clients du médicolégal.

Regard critique  
sur les principaux constats
Cet essai visait à répondre à un question-
nement sur le développement des com-
pétences en entretien motivationnel par 
le clinicien en milieu de travail. L’analyse 
compa rative des résultats globaux de l’ITEM 
démontre qu’au niveau quantitatif, les résul-
tats de l’ITEM vont cliniquement dans le 
sens des cotes au MITI. Bien que Miller 
(2012) questionne la capacité des cliniciens 
à s’autoévaluer de façon objective à l’EM, 
les résultats de cet essai démontrent une 
certaine concordance entre la codification 
externe au MITI et des modalités d’éva-
luation plus autonomes. Ces résultats vont 
dans le sens des résultats de Hartzler (2007). 
Ainsi, comme recommandé par plusieurs 
chercheurs (Hartzler, 2007 ; Chanut, 2012), 
ces résultats pourraient susciter des pro-
jets de recherche ayant pour objectif de 
développer un plus grand éventail d’outils 
d’apprentissage de l’EM et de modalités de 
supervision clinique.

Globalement, les trois modalités vécues 
ont permis au clinicien d’augmenter son 
sentiment d’efficacité personnelle et ont 
laissé un sentiment global d’amélioration 
des compétences en EM, sentiment validé 
par le codificateur externe. La supervision 
sur enregistrement demeure un outil très 
efficace dans l’apprentissage de l’EM (Miller, 
2012 ; Moyers, 2005 ; Madson, 2009). Par 
contre plusieurs contraintes organisation-
nelles viennent compliquer son implan-
tation (Chanut, 2012), comme par exemple 
les coûts d’implantation ; la complexité de 
trouver et maintenir des personnes quali-
fiées pouvant superviser la pratique de 
l’EM. De plus, la supervision sur bandes 
enregistrées est très complexe à organiser 
et très coûteuse. Ainsi, les avantages de 
l’auto supervision de sa pratique en EM 
commencent à être reconnus (Hartzler, 
2007) et les résultats vécus dans l’expéri-
mentation liée à cet essai sont des pistes 
àexplorer pour les organisations, en per-

mettant de développer des outils adaptés 
aux milieux de pratique.

Les forces
La cueillette de donnée a été faite en milieu 
naturel, auprès des clients utilisateurs de 
l’IUSMQ, en contexte d’intervention por-
tant sur différentes cibles de changement. 
Cela permet d’examiner l’utilisation du MITI 
et l’ITEM dans des situations cliniques 
représentatives du travail mené dans ce 
type de milieu, ce qui ajoute une crédibilité 
aux données recueillies (Miles et Huberman, 
2003). Les résultats peuvent donc être trans-
férables, au processus d’apprentissage de 
l’EM dans une pratique en hôpital psychia-
trique de 3e ligne au Québec.

Les limites
Les résultats obtenus portent sur un cas 
unique, ils ne peuvent donc pas être géné-
ralisés à un ensemble de situations ni per-
mettre de tirer des conclusions globales 
(Roy dans Gauthier et coll., 2009 ; Yin, 1991). 
Le cas étudié, ici la clinicienne-chercheuse, 
de par l’état de ses connaissances en EM 
ainsi que la supervision clinique reçue, 
représentait une opportunité intéressante 
pour cet essai. Par contre, elle ne repré-
sente pas la situation d’une majorité de cli-
niciens ce qui limite la généralisation des 
résultats obtenus (Roy dans Gauthier et 
coll., 2009).

Recommandations
Même si la codification externe avec un 
MITI demeure tout de même la modalité la 
plus efficace, notre première recomman-
dation porte sur l’utilisation du question-
naire ITEM (suite à la formation en EM) 
pour des cliniciens dans un contexte cli-
nique similaire afin de soutenir la mise en 
pratique de la formation et le maintien des 
compétences.

En effet, nous croyons que le question-
naire peut soutenir l’apprentissage suite à 
une formation théorique. Puisque la super-
vision avec un codificateur externe pré-
sente des limites importantes en termes de 
coûts, de temps et d’enjeux de confiden-
tialité, d’autres pistes de supervision doi-
vent être envisagées. Selon l’ensemble des 
infor mations recueillies, le questionnaire 
ITEM peut permettre une certaine autoré-
gulation de sa pratique et ainsi augmenter 
l’adhésion aux principes de l’EM et ainsi, 
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augmenter la mise en pratique des connais-
sances reçues.

Notre deuxième recommandation concerne 
la mise à contribution des cliniciens les 
plus formés/expérimentés en EM de l’or-
ganisation pour mettre en place un groupe 
de soutien aux pratiques utilisant les enre-
gistrements et codifications pour soutenir 
l’apprentissage de l’EM.

Suite aux informations recueillies, la mise 
en pratique des habiletés en EM est plus 
optimale lorsqu’un coaching externe est 
présent ainsi que l’évaluation sur enregis-
trement. Par contre, les coûts en temps/
financiers sont importants avec ce type de 
supervision. De plus, le nombre de per-
sonnes qualifiées MINT étant peu nom-
breux au Québec et encore moins en psy-
chiatrie, leur accès devient problématique. 
C’est pourquoi, l’utilisation des cliniciens 
les plus expérimentés/formés en EM permet-
trait de diversifier l’offre de soutien à l’ap-
prentissage de l’EM, augmenter le nombre 
de ressources pour les cliniciens et déve-
lopper une expertise locale.

Conclusion
Ainsi, l’EM est une pratique identifiée par 
la recherche comme étant efficace auprès 
de la clientèle psychiatrique présentant à 
la fois des problèmes avec les substances 
psychoactives (SPA) et divers besoins de 
changements. Par contre, l’implantation 
de l’EM dans les organisations psychia-
triques québécoises est complexe, car 
son appren tis sage nécessite d’importants 
investissements. Cet essai a pu documen-
ter l’uti li sation d’outils pouvant être adap-
tés et implantés plus facilement afin de 
rendre cette approche plus accessible 
aux équipes.

En somme, l’utilisation de l’auto super-
vision semble avoir un avenir prometteur 
pour les cliniciens et les organisations. Le 
développement d’outils diversifiés d’appren-
tissage de l’EM, en fonction des besoins des 
cliniciens, pourrait donc devenir une avenue 
de recherches très intéressante.

Karine Gaudreault
MIT, T.S., doctorante en sciences  

cliniques avec spécialisation  
en toxicomanie,  

Université de Sherbrooke ;  
Institut universitaire  

en santé mentale de Québec.
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LES FACTEURS INFLUENÇANT L’ARRIMAGE ET LA 
RÉFÉRENCE ENTRE LA PREMIÈRE ET DEUXIÈME LIGNE : 

les services en dépendances dans les Laurentides

Le Ministère de la Santé et des Services 
Sociaux (MSSS) a développé diffé-

rents niveaux de services en dépendance 
(première ligne et deuxième ligne) afin 
d’augmenter l’accès aux soins des per-
sonnes aux prises avec un problème de 
consommation. Afin de bonifier l’offre 
de services dans les établissements de 
première ligne du Québec, les Centres 
de santé et de services sociaux (CSSS), 
le MSSS vise l’implantation d’un pro-
gramme d’intervention précoce en dépen -
dance auprès de la clientèle adulte (MSSS, 
2006). De plus, ces changements entrai-
nent nécessairement des modifications 
majeures dans la répartition des rôles 
d’intervention.

Les pratiques d’intervention précoce 
sont définies comme étant l’ensemble 
des inter ventions incluant le repérage, 
la détec tion, l’intervention brève et, au 
besoin, la référence vers le traitement 
spécialisé (Saint-Jacques et coll., 2011). 
Les interventions précoces s’adressent 
aux personnes présentant une consom-
mation à risque ou pro blématique. Lors-
qu’il y a dépendance ou abus de subs-
tance, on favorise plutôt la référence vers 
les traitements spécialisés, les centres 
de réadaptation en dépen dance (CRD).

La littérature scientifiques et les constats 
de ma pratique mettent en évidence cer-
tains problèmes lors des références. 
Ainsi, certaines personnes qui ne pré-
sen tent pas de dépendance sont parfois 
référées en deuxième ligne bien que les 
services identifiés pertinents relèvent 
du CSSS. Pour tant, la hiérarchisation 
des services, telle que souhaitée par le 
MSSS, se veut une convergence des 
efforts pour améliorer le cheminement 
des personnes entre les niveaux de ser-
vices et assurer le bon service avec l’ex-
pertise appropriée (MSSS, 2007). Or, il 
semble que cet objectif ne soit pas atteint.

Malgré une littérature abondante sur 
l’implantation des pratiques d’interven-
tion précoce pour la première ligne, les 
écrits ne considèrent pas l’impact de 
l’im plantation de ces programmes sur les 
services spécialisés de deuxième ligne 
(Saitz, 2007, 2010). Babor et coll. (2007) 

ainsi que Saint-Jacques et coll. (2009) 
sug gèrent qu’il y aurait des enjeux impor -
tants au plan de la référence mais les 
études ne considèrent que très rarement 
l’arrimage et la référence comme indi-
cateur d’efficacité (Saitz, 2010). Pourtant, 
Babor et coll. (2007) avancent que la pra-
tique de repérage/détection additionnée 
à l’intervention brève augmentent la pré-
sence des individus à leur rendez-vous 
lors de la référence vers un traitement 
spécialisé.

Objectif et méthodologie
Cet essai a été réalisé dans le cadre de la 
maitrise en toxicomanie. L’objectif spé-
cifique de cette étude exploratoire était 
de documenter, à partir du point de vue 
des intervenants de deuxième ligne, les 
facteurs influençant l’arrimage et les 
références entre la première ligne et la 
 deuxième ligne. Il s’agissait également 
d’iden tifier des stratégies à mettre en 
œuvre afin d’optimiser l’arrimage et la hié-
rarchisation des services en dépendance.

À cet effet, la tenue d’un focus group 
auprès des intervenants du CRD des 
Lau rentides a été retenue comme moyen 
de réalisation. Nous avons d’abord con-
sulté la littérature reliée au sujet d’essai 
synthèse afin d’identifier les thèmes prin-
cipaux à développer dans le cadre de 

la collecte de données. Une fois la grille 
d’entrevue développée, deux pré-tests 
ont été effectués. Ensuite, le focus group 
a été réalisé avec la participation de sept 
intervenants des services externes du CRD 
œuvrant auprès de la clientèle adulte. 
Deux entrevues supplémentaires ont été 
réalisées auprès de deux inter venants 
qui ne pouvaient assister au groupe. Ces 
entretiens individuels ont permis de 
nuancer et confirmer les propos tenus 
dans le cadre des discussions de groupe 
(Boutin, 2006). Les rencontres ont eu lieu 
entre janvier et mars 2013.

Lors de ces rencontres, les objectifs 
de l’étude, le type de participation ainsi 
que les règles de confidentialité ont étés 
exposés aux participants, puis ceux-ci 
ont signé le formulaire de consentement. 
De plus, l’ensemble des propos tenus 
a été enregistré afin de ne pas perdre les 
éléments discutés (Boutin, 2007) et ont 
été utilisés dans l’interprétation des résul-
tats (Krueger et Casey, 2000). Finalement, 
l’analyse des résultats a été réalisée 
avec une grille thématique permettant 
de regrou per et classer les informations 
obtenues.

Les principaux constats
Tout d’abord, l’analyse qualitative des 
pro pos recueillis a permis de dégager 
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trois différents niveaux d’arrimage sur un 
continuum allant de l’absence de contact 
(référence transmise par télécopieur), à 
des contacts téléphoniques (échange de 
données minimales) jusqu’à une colla-
boration (discussion clinique).

Contrairement à ce que l’on pourrait 
penser, la sévérité d’une problématique 
de dépendance1 ne va pas nécessaire-
ment de pair avec le besoin d’un niveau 
d’arrimage supérieur comme la collabo-
ration. Malgré les encouragements du 
MSSS (MSSS, 2007) favorisant la collabo-
ration entre la première et la  deuxième 
ligne, il existe, notamment pour les indi-
vidus présentant une dépendance élevée, 
une absence de contact entre les niveaux 
de soins. Presque tous les intervenants 
de deuxième ligne reconnaissent cette 
absence de contact mais ils n’initient pas 
eux-mêmes le contact lorsqu’ils reçoivent 
une telle référence. De plus, certains 
inter venants de deuxième ligne réfèrent 
eux-mêmes en première ligne sans aucun 
contact et, ce, malgré leur propre malaise 
à recevoir les références des individus 
présentant une dépendance modérée, 
sans aucun contact.

Cependant, lors de la référence d’une 
personne présentant une dépendance 
de niveau modérée (ou d’un suivi par-
tagé) des contacts téléphoniques sont 
faits entre les deux niveaux de soins. 
Malgré l’absence de littérature sur ce 
sujet, nous sommes d’avis que ce niveau 
minimal d’arrimage est souhaitable pour 
toutes les références. D’ailleurs, plu-
sieurs intervenants de deuxième ligne 
sont en accord avec ce constat.

Paradoxalement, peu importe la sévérité 
de la problématique, un échange sou-
tenu est toujours perçu comme étant 
optimal par les intervenants du CRD. Ils 
recommandent même une discussion 
clinique et un suivi partagé afin de facili-
ter la collaboration et améliorer les soins 
offerts aux usagers. Ce niveau de d’arri-
mage semble davantage présent lors de 
cas litigieux, soit dans le cas d’usagers 
présentant une dépendance modérée. 

1. Cette évaluation sommaire est réalisée à l’aide de l’outil 
de détection et d’évaluation du besoin d’aide-Alcool/
Drogue/Jeu (DÉBA). C’est un outil d’aide à la décision 
clinique permettant de déterminer le niveau de sévérité 
du profil de consommation/jeu afin d’orienter la per-
sonne vers un niveau de soins approprié. De façon 
simplifiée, trois profils sont possible : Faible degré de 
dépendance (feu vert), degré de dépendance modérée 
(feu jaune) et degré de dépendance élevé dits « feu 
rouge » (Tremblay et Blanchette-Martin, 2009).

Ce fait n’est pas étonnant car on observe 
effectivement de la confusion sur les 
rôles et mandats de chacun des niveaux 
de soins, constat également rapporté 
par l’étude réalisée en CSSS au Québec 
(Saint-Jacques et coll., 2009).

Alors qu’il existe différentes intensités 
dans les contacts, on observe que l’arri-
mage entre la première et la deuxième 
ligne est influencé par des facteurs liés 
à l’usager, aux intervenants, ou à l’orga-
nisation des soins. La littérature scien-
tifique reliée à l’implantation de l’inter-
vention précoce documente également 
les obstacles et facilitateurs d’implanta-
tion selon deux grands axes : l’axe orga-
nisationnel et celui de niveau humain et 
personnel (Babor et coll., 2007 ; Johnson et 
coll., 2010 ; Manuel, Hagedorn et Finney, 
2011 ; Saitz, 2010 ; Williams et coll., 2011).

Les facteurs influençant l’intensité de 
l’arri mage au plan personnel rapportés 
par les intervenants sont la sévérité de 
la dépendance de l’usager ainsi que la 
connaissance des services des clini-
ciens. Les études réalisées en première 
ligne mettent en évidence le manque de 
connais sances des intervenants de pre-
mière ligne en ce qui a trait aux obs-
tacles reliés aux enjeux personnels 
(Babor et coll., 2007 ; Johnson et coll., 
2010). Au plan organisationnel, les fac-
teurs influen çant l’arrimage rapportés 
sont la proximité physique des établis-
sements, les instruments de détection, 
la formation et la désignation d’un inter-
venant pivot. La littérature cible égale-
ment la désignation d’un intervenant 
« pivot » (Babor et coll., 2007) et la for-
mation spécifique aux interventions pré-
coces (Johnson et coll., 2010 ; Manuel, 
Hagedorn et Finney, 2011) comme facili-
tateur au plan orga nisationnel.

Enfin, plusieurs pistes de solutions sont 
proposées par les participants. Les amé-

liorations suggérées sont principalement 
au niveau organisationnel et concernent 
l’amélioration des services en première 
ligne. Les participants avaient également 
quelques stratégies d’amélioration pour 
la deuxième ligne. Ces pistes de solu-
tions ont inspiré le choix des recomman-
dations émises.

Les recommandations 
et retombées
À la lumière des résultats recueillis dans 
cette étude il m’a été possible de déga-
ger plusieurs recommandations afin que 
les efforts soient multipliés quant à l’ar-
rimage ceci dans le but de s’assurer 
d’orienter la clientèle vers le bon niveau 
de services (Desrosiers et coll., 2010) et 
de ne pas échapper d’usagers lors de 
la référence vers l’un ou l’autre des 
établissements.

Je recommande donc de systématiser 
les contacts entre les CSSS et le CRD lors 
de références ou de suivis partagés, de 
privilégier minimalement les contacts 
télé phoniques pour les usagers présen-
tant une dépendance élevée et de pri-
vilégier une collaboration lors de la pré-
sence d’une dépendance modérée. De 
plus, le CRD devrait initier les contacts 
téléphoniques et les discussions clini-
ques (arrimage d’intensité dite de col-
laboration) lorsqu’il y a réception d’une 
demande de service formelle en pro-
venance des CSSS et, ce, malgré une 
absence de contact initial.

Ma deuxième recommandation serait de 
réaliser, aux deux ans, une présentation 
des services du CRD et du CSSS dans 
chacun des territoires de CSSS dans les 
Laurentides et que le CRD exerce son 
rôle d’expert-conseil (MSSS, 2007) en 
instaurant un comité de travail spéci-
fique à l’arrimage et la hiérarchisation 
des soins. De plus, je recommande que, 
lorsque possible, le CRD se déplace dans 
les locaux des CSSS afin de rencontrer la 
clientèle et discuter de cas clinique.

Finalement, je recommande que les 
 établissements offrent annuellement la 
formation du MSSS sur la dépendance 
tant aux intervenants de première que 
de deuxième ligne et ce, dans le même 
groupe de formation. En plus, le CRD 
devrait mettre en place des mesures de 
soutien supplémentaires à la formation 
à l’égard des interventions précoces et 
les CSSS des Laurentides devraient tous 
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identifier un porteur de dossier/équipe 
de base en dépendance.

Sans assurer l’implantation des prati ques 
d’intervention précoce, les recommanda-
tions émises peuvent contribuer à amélio-
rer les liens, l’arrimage, la collaboration et 
les références entre les deux niveaux de 
soins. Assurément, ces organisations, les 
CSSS et le CRD, se distin guent par leurs 
niveaux de soins et leurs spécialisations 
malgré certaines simila rités dans leurs 
mandats. L’importance d’offrir des ser-
vices de qualité aux personnes consultant 
leurs services et la volonté manifeste de 
travailler en collaboration ne peuvent que 
rallier les intervenants et gestionnaires de 
ces organisations.

Émilie Contant, ps.éd., MIT
Agente de planification,  

de programmation et de recherche

Centre de réadaptation  
en dépendance des Laurentides

Essai rédigé avec le soutien financier  
du Fonds JeanLapointe et sous la direction  

de Magali Dufour, professeure,  
Université de Sherbrooke
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L’ASSOCIATION POUR LE DIPLÔME ET LA MAÎTRISE 
EN INTERVENTION EN TOXICOMANIE (ADEMIT) 

Un comité visant la reconnaissance du Diplôme et de la Maîtrise 
en intervention en toxicomanie a été constitué. Ce comité composé d’étudiant(e)s 

et de diplômé(e)s de la MIT a été créé pour mettre sur pied une association.

Si vous souhaitez recevoir des nouvelles de nos démarches,  
vous pouvez nous  joindre à l’adresse suivante : ademitfmss@usherbrooke.ca  

et nous demander de vous ajouter à notre liste d’envoi. Nous travaillerons 
en 2015 à créer l’association et nous vous tiendrons au courant des suites. 

Comité ADEMIT
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L’Écho-Toxico : 
un observateur attentif depuis 25 ans 

qui disparaît

D epuis la toute première parution de 
L’Écho-Toxico en 1990, bien de l’eau a 

coulé sous les ponts… Le projet de ce petit 
bulletin (quelques pages) a émergé d’un 
échange informel sur le besoin de faire 
connaître les activités liées au programme 
du Certificat en toxicomanie, dans le but 
de faciliter le recrutement d’étudiants, la 
liaison et les communications entre étu-
diants et enseignants au Certificat. Très vite 
la mission du bulletin s’est élargie. Dans 
l’effervescence des nombreux développe-
ments en toxicomanie découlant du Rapport 
Bertrand (1989), un rôle de témoin s’est 
imposé. L’Écho-Toxico s’est fait informa-
teur, relayeur d’information sur ce secteur 
(la toxicomanie) en pleine mutation, qui 
s’est véritablement développé et réinventé 
dans les années ‘90.

Les collaborateurs sollicités étaient autant 
des chercheurs que des intervenants sur 
le terrain, des administrateurs au niveau 
local, régional, provincial, des législateurs, 
des membres de Commissions ou comités 
nationaux et des professionnels réputés 
dans le domaine. Ils étaient issus de milieux 
divers : médecins, psychologues, criminolo-
gues, intervenants sociaux mais aussi poli-
ciers, procureurs de la Couronne ou autres 

législateurs. Les thèmes choisis visaient à 
susciter la curiosité de nos lecteurs tout en 
les mettant à jour sur des enjeux pour la 
clientèle, sur des résultats de recherche, 
sur des questionnements éthiques face à 
ces résultats ou sur des questions d’orga-
nisation de services en toxicomanie. On 
peut dire, sans excès de fierté, que L’Écho-
Toxico a accompagné 25 ans de dévelop-
pement du champ de la toxicomanie au 
Québec. Il faut souligner au passage l’ex-
traordinaire collaboration que tous les pion-
niers de ce secteur ont apporté à l’Écho-
Toxico, contribuant ainsi aux objectifs 
visés par la mise en place du bulletin mais 
aussi certainement à l’essor des connais-
sances, de la formation et de l’ensemble 
des services en toxicomanie au Québec.

Ainsi, plus d’une cinquantaine de numéros 
sont parus à ce jour, abordant un grand 
nombre de thématiques – prévention et 
pro motion de la santé ; réduction des 
méfaits ; évaluation des interventions ; 
jeunes et toxicomanie ; double probléma-
tique santé mentale et toxicomanie ; lois ; 
interventions cliniques ; cannabis ; jeu 
patho logique et bien d’autres thèmes. 
Plus de 250 articles ont été publiés dans 
L’Écho-Toxico.

L’Écho-Toxico, petit bulletin de couleur vio-
lette en 1990 s’est modifié en un (plus 
gros) bulletin aux couleurs de l’Université 
de Sherbrooke en 2000. La version-papier 
envoyée par courrier postal à nos lecteurs 
s’est doublée d’une version électronique 
qui fut par la suite la seule distribuée.

La réalité contemporaine caractérisée par 
un certain resserrement des ressources (ne 
nous le cachons pas) mais aussi par une 
mouvance des services et des organisa-
tions nous appelle à revoir les besoins de 
nos programmes, de notre clientèle et des 
outils utilisés pour y répondre. Les pro-
grammes de toxicomanie de l’université de 
Sherbrooke sont bien établis. Un  deuxième 
cycle est disponible depuis quelques années, 
une équipe compétente de professeur(e)s 
est en place.

L’Écho-Toxico voit donc s’achever son exis-
tence, du moins dans sa formule actuelle. Il 
s’agira de trouver et mettre en œuvre des 
outils neufs et originaux pour que se pour-
suive ce qui a animé l’équipe de l’Écho-
Toxico depuis ses débuts, à savoir que le 
partage de connaissances est le moteur de 
l’innovation.

Nous vous remercions en tout cas du fond 
du cœur pour votre fidélité jamais démentie.

MarieThérèse Payre
Responsable de la rédaction  
et la publication depuis 1990


