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RÉSUMÉ

Il est reconnu que l’intervention intégrée fait partie des meilleures pratiques auprès des personnes 
présentant un trouble psychotique en concomitance avec un trouble de l’utilisation des substances (TUS). 
Une telle intervention a été développée dans la région de Chaudière-Appalaches (Québec) afin de favoriser 
le rétablissement des personnes aux prises avec ces troubles concomitants. Cet article présente l’évaluation 
des retombées de la participation au programme pour les usagers. Les résultats indiquent qu’un an après 
avoir débuté, ils ont diminué leurs visites à l’urgence, leurs hospitalisations et leur consommation de sub-
stances et ont amélioré leur santé psychologique et leur qualité de vie. 

Mots clés  : Trouble psychotique, dépendance aux substances psychoactives, approche intégrée 
d’intervention, traitement, qualité de vie
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ABSTRACT

It is well known that integrated intervention is part of the best practices for people having a co-
occurring psychotic disorder and a substance use disorder (SUD). Such intervention has been developed 
in the Chaudière-Appalaches region (Québec) to promote the recovery of people with these concurrent 
disorders. This article presents the assessment of the benefits for the users of the program. Results show that 
one year after entering the program, they decreased their visits to the emergency room, their hospitalisa-
tions and the substance use. In addition, they improved their psychological health and their quality of life.

Keywords: psychotic disorder, integrate intervention, substance use disorder, quality of life

L’Agence de santé publique du Canada (2012) indique que les personnes atteintes de schizophrénie ont 
une prévalence à vie du trouble d’usage de substances (TUS) de près de 80 % alors que le taux de prévalence 
courant de ce trouble est, quant à lui, de 45 % (Crockford, & Addington, 2017). La présence de cette double 
problématique (trouble psychotique/TUS) complexifie les besoins auxquels les traitements doivent répondre 
(Banerjee, Claney et Crome, 2002). La littérature et l’expérience des dix dernières années sont claires : lors 
du traitement, les deux problématiques doivent être considérées simultanément, car les conséquences qui 
découlent de cette concomitance sont entremêlées (Banerjee et al., 2002 ; Bellack et DiClemente, 1990 ; 
Crockford et Addington, 2017). Toutefois, encore aujourd’hui, les approches d’intervention séquentielles ou 
parallèles sont les plus courantes (Dubreucq, Chanut et Jutras-Aswad, 2012). Malgré des efforts de coordina-
tion considérables entre les services, les usagers sont peu considérés de manière holistique (Dubreucq et 
al., 2012) en ce qui a trait à leur double problématique, leur fonctionnement général ou leur qualité de vie. 
Le présent projet a pour but d’évaluer les impacts d’une intervention intégrée, nommée Rond Point (RP), 
spécifiquement conçue pour les personnes présentant un trouble psychotique en concomitance avec un TUS. 

La présence simultanée chez une même personne d’un trouble psychotique et d’un TUS diversifie 
et augmente la sévérité des difficultés rencontrées par celle-ci. En effet, l’interaction entre les substances 
psychoactives consommées (SPA) et le trouble psychotique augmente la sévérité des symptômes (Blondeau, 
Nicole et Lalonde, 2006 ; CCLT, 2009 ; Proulx, 2014 ; Tsuang, Fong et Lesser, 2006 ; Ziedonis et al., 2005) 
et complexifie également l’évolution du trouble de santé mentale (CCLT, 2009 ; Tsuang et al., 2006). 
Parallèlement, la présence simultanée des deux troubles occasionne aussi des rechutes plus fréquentes sur 
le plan de la consommation de même que de nombreuses hospitalisations et visites à l’urgence (Astals et 
al., 2008 ; Banerjee et al., 2002 ; Curan et al., 2003 ; Drake et Brunette, 1998 ; Mueser, Deavers, Penn et 
Cassisi, 2013 ; Schmidt, Hesse et Lykke, 2011), une augmentation du risque suicidaire (Astals et al., 2008 ; 
Banerjee et al., 2002) et du risque de décès (Schmilt et al., 2011) ainsi que des problèmes de santé physique 
(Drake et Brunette, 1998 ; Mueser et al., 2013 ; Schmidt et al., 2011).

De plus, outre les répercussions sur la santé mentale et physique des individus présentant une concomi-
tance santé mentale/TUS, la double problématique cause aussi de nombreux impacts dans plusieurs sphères 
de vie. Parmi les impacts rapportés notons, entre autres, des problèmes relationnels avec la famille et les 
amis (Banerjee et al., 2002 ; Drake et Brunette, 1998 ; Drake et al., 2016 ; Mueser et al., 2013 ; Schmidt et 
al., 2011), un fonctionnement social perturbé (Drake et Brunette, 1998 ; Horsfall, Cleary, Hunt et Walter, 
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2009 ; Mueser et al., 2013 ; Schmidt et al., 2011), des difficultés à trouver et maintenir un emploi (Drake et 
al., 2016), de la difficulté à conserver un logement (Banerjee et al., 2002 ; Drake et Brunette, 1998 ; Mueser 
et al., 2013 ; Schmidt et al., 2011), la présence d’itinérance (Banerjee et al., 2002 ; Drake et Brunette, 1998 ; 
Mueser et al., 2013 ; Schmidt et al., 2011) et de victimisation (Banerjee et al., 2002), une augmentation 
des comportements à risque (King, Kidorf, Stoller et Brooner, 2000) et des problèmes légaux pouvant aller 
jusqu’à l’incarcération (Banerjee et al., 2002 ; Drake et Brunette, 1998 ; Drake et al., 2016 ; Mueser et al., 
2013 ; Schmidt et al., 2011).

Considérant les nombreux impacts occasionnés par la présence simultanée d’un trouble de santé men-
tale et d’un TUS, il n’est pas étonnant que les personnes aux prises avec ces troubles présentent des besoins 
complexes d’intervention (Banerjee et al., 2002). Sur le plan des soins, Banerjee et al. (2002) soulignent 
d’ailleurs que ces personnes requièrent des niveaux de soins plus élevés tout en présentant une plus grande 
résistance au traitement qu’il soit pharmacologique ou non. Ainsi, afin d’accroître les chances de rétablisse-
ment et d’augmenter la qualité de vie de ces personnes, il est important de cibler clairement leurs besoins 
individuels autant au niveau des besoins de base que des besoins biopsychosociaux, de santé mentale ou 
concernant la consommation de SPA. 

Selon le rapport sur l’évaluation des programmes de traitement de la schizophrénie de Santé Canada 
(1994), l’évaluation des programmes en santé mentale devrait cibler le plus possible l’amélioration des 
symptômes, la capacité de fonctionnement, la qualité de vie et la satisfaction des usagers. De plus, Whitley et 
Drake (2010) précisent que le rétablissement en santé mentale doit aussi prendre en compte des dimensions 
mesurables comme la dimension clinique (qui peut se mesurer par l’hospitalisation, l’adhérence, la sévérité 
des symptômes), la dimension existentielle (qui peut se mesurer par le bien-être émotionnel, l’autonomie 
et l’autoefficacité), la dimension fonctionnelle (qui peut se mesurer par l’emploi, l’éducation et la stabilité 
résidentielle), la dimension physique (qui peut se mesurer par l’exercice, le poids, l’usage de SPA) et finale-
ment la dimension sociale (qui peut se mesurer par le soutien social, les activités de loisir, l’intégration dans 
la communauté ou le sentiment d’appartenance).

Au Québec, dans la région de Chaudière-Appalaches, le programme Rond Point spécifiquement conçu 
pour les gens ayant un trouble psychotique en concomitance avec un TUS, propose un accompagnement 
personnalisé dispensé par une équipe multidisciplinaire de professionnels médicaux et psychosociaux qui 
s’affairent à offrir un soutien quotidien en continu selon une approche intégrée des services de santé mentale 
et de dépendance. Ainsi, de manière conjointe et en un seul lieu, les intervenants des deux programmes se 
concertent en équipe sur les cibles thérapeutiques spécifiques à chaque usager. L’intervention se fait dans un 
milieu de vie qui prend la forme d’un appartement supervisé pouvant accueillir 6 personnes à la fois pour 
une durée variant de 6 à 18 mois. À la fin de cette période, l’équipe traitante continue le suivi des usagers en 
externe afin de consolider le travail amorcé au cours de la période d’hébergement et de favoriser le maintien 
de leurs acquis dans une vie autonome. Le suivi vise le rétablissement des usagers et cible plusieurs aspects 
cliniques, soit la stabilisation de la santé mentale, la réduction des méfaits associés à la consommation, le 
développement d’habiletés à vivre au sein d’un milieu de vie de façon autonome, le développement d’habiletés 
sociales, l’amélioration de l’estime de soi et la reprise de contrôle sur sa vie. La programmation clinique 
est structurée, mais suit le rythme de l’usager et s’adapte aux besoins de chacun. L’atteinte des objectifs 
se mesure par une consommation diminuée et contrôlée, une stabilisation de la santé mentale ainsi qu’une 
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évolution du fonctionnement au quotidien et l’amélioration de la qualité de vie. Le tableau 1 présente un 
résumé des composantes cliniques du programme. 

L’objectif du présent projet est d’évaluer l’impact du passage au programme Rond Point pour les 
usagers présentant un trouble psychotique en concomitance avec un TUS. Tel que suggéré par Whitley et 
Drake (2010) les dimensions mesurables suivantes sont retenues pour estimer le rétablissement des usagers : 
dimension clinique (hospitalisation, visites à l’urgence), dimension existentielle (bien-être psychologique, 
détresse psychologique, autonomie et auto-efficacité, autres situations préoccupantes), dimension fonction-
nelle (emploi, habillement, occupation, stabilité résidentielle), dimension physique (alimentation, exercice, 
consommation de substances) et dimension sociale (réseau de soutien, activités de loisir, intégration dans la 
communauté, sentiment d’appartenance).

MÉTHODE

Participants

Les participants ont été recrutés parmi les 30 personnes admises au programme Rond Point (RP) entre 
septembre 2010 et août 2015 ; toutes avaient un diagnostic de trouble psychotique donné par un psychiatre 
et présentaient un problème de consommation de SPA. Au total, 19 des 30 personnes admises ont accepté 
de participer au projet de recherche (63 %). Toutefois seules les 16 personnes qui ont rempli les évalua-
tions prévues à l’entrée au programme, et 12 mois plus tard, sont retenues. De ce nombre, 1 participant a 
été exclu des analyses, car son exposition au traitement a été jugée insuffisante : il est demeuré moins de 31 
jours consécutifs à RP en raison d’une hospitalisation de 26 jours alors que la moyenne de séjour à RP est 
de plus d’un an (M = 389,87 jours ; ÉT = 213,47). Les analyses présentées ici sont donc faites en utilisant 
les données de 15 participants.

Les participants sont âgés de 19 à 52 ans (M = 27,6 ans ; ÉT = 8,7 ans) et 12 sont des hommes. À l’entrée 
à RP, 13 participants étaient célibataires et 1 était en couple (1 participant n’a pas donné cette information). 
La majorité des participants ont terminé leur primaire (n = 9), 3 ont obtenu un diplôme d’études secondaires 
et 3 ont complété un niveau collégial. La majorité des participants (n = 10) vit de prestations de la Sécurité 
du revenu. Le revenu mensuel moyen des participants est de 1121,07 $ (ÉT = 774,96 $).

Procédure

Au cours des premières semaines d’admission à RP, les intervenants du programme offrent aux usagers 
de participer au projet de recherche, recueillent leur consentement et, le cas échéant, remplissent les question-
naires d’évaluation avec eux. Les questionnaires utilisés sont le DÉBA-Alcool/Drogues (Tremblay, Rouillard 
et Sirois, 2001), le CES-D (Fuhrer et Rouillon, 1989), l’IDESPQ-29 (Boyer, Préville, Légaré et Valois, 
1993) et le RÉSO (Tremblay et al., 2010). Ces mêmes questionnaires sont remplis 12 mois après l’entrée 
à RP. Une compensation financière de 25 $ (bons d’achat) est remise aux participants après l’évaluation de 
suivi de 12 mois.

Les données sociodémographiques colligées à l’entrée des usagers à RP sont également utilisées pour 
dresser leur portrait. Quant aux données concernant les visites à l’urgence et les hospitalisations un an avant 
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Tableau 1
Description du programme d’intervention de Rond Point

Thèmes Cibles d’interventions
Engagement au traitement
Établir l’alliance thérapeutique Aide à la pratique des besoins essentiels (nourriture, vêtement, hébergement, 

revenu, transport, soins médicaux)
Intervention de crise
Soutien et assistance pour le réseau social
Stabilisation des symptômes de santé mentale
Rencontres de famille
Surveillance étroite de l’usager

Motivation au changement 
Reconnaître les impacts de la 
consommation sur la prob-
lématique de santé mentale 
et la qualité de vie en vue de 
favoriser le changement des 
habitudes de consommation

Entrevues motivationnelles
Préparation psychologique au changement du mode de vie
Participation à des groupes d’entraide (AA, NA)
Entraînement aux habiletés sociales dans des situations non reliées à la consom-
mation
Activités structurées (ateliers, bénévolat, travail dirigé)
Analyses des activités sociales et choix de nouvelles activités constructives et 
récréatives visant le changement de comportement
Travail psychoéducatif auprès de l’usager et de sa famille

Rétablissement/Changement
Réduire la consommation de 
SPA (si possible abstinence) ; 
Apprendre à gérer sa prise de 
médication de santé mentale ; 
Favoriser la réinsertion sociale 
dans les sphères identifiées 
problématiques

Rencontres individuelles thérapeutiques
Activités psychoéducatives
Gestion du stress et habilités à détecter les sources de stress 
Gestion autonome de la médication de santé mentale
Entraînement aux habiletés sociales pour faire face aux situations reliées à la 
consommation de SPA
Participation à des groupes d’entraide (AA, NA) et de pairs
Possibilité de traitement pharmaco pour aider l’abstinence
Résolution de problèmes individuels reliés à la famille

Prévention de la rechute
Généraliser les acquis du ré-
tablissement à d’autres sphères 
de vie ; 
Favoriser la vigilance quant 
aux situations potentielles de 
rechute et développer diverses 
stratégies pour diminuer les 
risques de rechute 

Améliorer le mode de vie (p. ex. cesser de fumer, habitudes alimentaires, exer-
cices physiques réguliers, gestion du stress)
Soutenir les démarches d’emploi, de participation à des activités d’intégration et 
la recherche d’un logement autonome
Poursuivre l’entraînement aux habiletés sociales
Devenir un modèle pour les autres usagers du programme 
Groupes d’entraide (AA, NA) et de pairs
Poursuite de résolution des problèmes liés à la famille
Accompagnement dans la recherche d’un logement autonomeC
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l’entrée à RP et un an après la sortie de RP, elles ont été recueillies auprès du service des archives de l’Hôpital 
de Saint-Georges (soit l’hôpital régional). 

Instruments

Questionnaire d’évaluation des besoins en réinsertion sociale (RÉSO ; Tremblay et al., 2010). 
Ce questionnaire permet d’évaluer le degré de réponse que l’usager apporte à ses besoins de base. Bien 
qu’il permette d’évaluer 8 sphères de vie, des items de seulement 4 sphères sont conservés pour le projet. 
Alimentation : habileté à préparer ses repas ; Habillement : choisir ses vêtements en fonction du prix, de 
l’entretien nécessaire, de la saison, des couleurs et des situations ; Hygiène : hygiène corporelle, entretien 
adéquat du logement ; Occupation  : source de revenus et présence sur le marché du travail ; Réseau de 
soutien : pour parler de ses difficultés/émotions, pour favoriser la démarche de changement et d’habitudes 
de consommation. Ces items sont conservés, car ils reflètent davantage que les autres les capacités des 
participants pour estimer l’impact de leur participation au programme. Les items des sphères alimentation, 
habillement et hygiène sont évalués sur une échelle variant de « pas du tout » à « complètement » alors que 
la sphère réseau de soutien est évaluée à l’aide de choix multiples. Afin de déterminer l’amélioration des 
usagers, le nombre de participants se situant dans chacune des catégories de réponse a été comparé entre 
les deux temps de mesure. 

Détection du besoin d’aide — Alcool/Drogues (Tremblay et al., 2001). Cet instrument (DÉBA-A/D) 
permet de déterminer le niveau de service requis en lien avec la sévérité de la problématique de consomma-
tion de SPA de la personne et de l’orienter adéquatement vers le service correspondant à ses besoins. Il se 
présente sous deux versions, l’une pour la consommation d’alcool (DÉBA-A) et l’autre pour la consommation 
de drogues (DÉBA-D). Il inclut deux questionnaires permettant d’évaluer le degré de dépendance à l’alcool 
(Questionnaire bref de dépendance à l’alcool, traduction du Severity of Alcohol Dependance Data-SADD, 
Raistrick, Dunbar, & Davidson, 1983) et à la drogue (Échelle de la sévérité de la dépendance, traduction 
du Severity of Dependance Scale-SDS, Gossop et al., 1995) de même que deux échelles de conséquences : 
l’ÉCCA pour l’alcool (Tremblay, Rouillard, & Sirois, 2000a) et l’ÉCCD pour la drogue (Tremblay, Rouillard, 
& Sirois, 2000b). Le DÉBA-A/D est utilisés afin d’identifier les SPA consommées sans égard à la quantité 
ou la fréquence, les SPA consommées de manière à risque de même que le degré de dépendance à l’alcool et 
aux drogues. Pour identifier une consommation à risque d’alcool, le DÉBA-A utilise des critères de quantité 
par semaine (11 consommations standards pour une femme/16 consommations standards pour un homme) et 
de fréquence (12 et plus au cours de la dernière année) d’épisodes de consommation plus intensive d’alcool 
en une seule occasion (4 verres ou plus pour une femme/5 verres ou plus pour un homme). Les critères 
du DÉBA-D pour identifier une consommation à risque de drogues ciblent la fréquence de consommation 
au cours de la dernière année (cannabis : 1 à 2 fois par semaine et plus ; les autres drogues : 1 à 3 fois par 
mois et plus) ou l’utilisation de l’injection comme mode de consommation, peu importe la fréquence de la 
consommation. Le degré de dépendance est quant à lui distribué en 3 catégories (léger, modéré et sévère) 
tel qu’évalué par les échelles de dépendance (QBDA et ÉSD). 

Indice de détresse psychologique de l’Enquête Santé Québec (IDPESQ-29 ; Boyer et al., 1993). 
Ce questionnaire comporte 29 items permettant de mesurer la détresse psychologique du répondant. Son 
utilisation permet de vérifier la présence de symptômes de dépression, d’anxiété, de colère et d’irritabilité. 
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Tous les items sont évalués selon une échelle en 4 points variant de « jamais » à « très souvent ». Il est utilisé 
dans l’enquête Santé Québec et est basé sur le Psychiatric Symptom Index de Ilfeld (1976). Il a été validé 
auprès de la population québécoise par Boyer et al. (1993). Sa consistance interne est très bonne (α = 0,89) 
et son seuil clinique est établi au 85e percentile selon le sexe et le groupe d’âge des participants. Toutefois, 
afin d’avoir un seuil critique uniforme pour l’échantillon, le seuil retenu pour le présent projet correspond à 
la moyenne des scores du 85e percentile des groupes d’âge les plus présents dans l’échantillon et des deux 
sexes ce qui représente un score de 25. Le score total des participants est utilisé pour le projet de même que 
le nombre de participants rencontrant le seuil clinique.

Bien-être psychologique. Il est évalué à l’aide de la version française du Center for Epidemiologic 
Studies Depression Scale (CES-D ; Fuhrer et Rouillon, 1989). Ce questionnaire compte 20 items évaluant 
6 composantes de la dépression. Pour chaque item, la personne doit indiquer la fréquence d’apparition des 
différents symptômes en utilisant une échelle en 4 points variant de 0 « jamais, très rarement » à 3 « fréque-
mment, tout le temps ». L’addition des scores de chaque item permet le calcul d’un score total. La version 
anglaise du questionnaire présente une bonne consistance interne (α variant de .85 à .90) de même qu’une 
bonne validité de construit. Son seuil clinique est établi à 17 pour les femmes et à 23 pour les hommes. Dans 
le cadre du présent projet, un score de 20 a été retenu en raison de la faible représentation des femmes dans 
l’échantillon. Le score total des participants est utilisé pour le projet de même que le nombre de participants 
rencontrant le seuil clinique.

Hospitalisations et visites à l’urgence pour des problèmes psychiatriques ou de consommation. 
Pour chacun des participants, le service des archives de l’Hôpital de Saint-Georges a fourni la description 
et la durée de chaque visite à l’urgence et l’hospitalisation pour la période couvrant un an avant l’entrée 
au programme RP et un an après la sortie de RP. Il est à noter que seules les hospitalisations et les visites 
à l’urgence pour des motifs psychiatriques ou pouvant être reliés à la consommation de SPA ont été con-
servées. L’appendicite, le saignement utérin anormal, les troubles de la vessie et des kystes pilonidaux sont 
des exemples des motifs d’hospitalisation et de visites à l’urgence qui ont été retirés. Le nombre de visites 
à l’urgence et d’hospitalisations de même que leur durée sont utilisées pour vérifier l’amélioration de la 
situation des usagers. 

RÉSULTATS

Des analyses quantitatives et qualitatives permettent de rendre compte des impacts de la participation 
au programme RP. Les analyses quantitatives ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS et un taux de signifi-
cation de 0,05 a été retenu. Une interprétation qualitative des retombées de la participation au programme 
RP est également présentée. Celle-ci concerne les retombées observées sur différentes sphères de vie des 
participants.

Nombre de visites et d’heures passées à l’urgence pour des problèmes psychiatriques ou de consomma-
tion

Au cours de l’année précédant l’entrée à RP, les participants ont fait 16 visites à l’urgence (M = 1,07 ; 
ÉT = 0,96) représentant un total de 261 h 09 de séjour à l’urgence pour des problèmes psychiatriques ou de 
consommation (M = 18 h 24 ; ÉT = 20 h 12). Des tests-t pour échantillons appariés effectués sur ces deux 
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variables indiquent des diminutions significatives du nombre de visites (t [14] = -3 287, p = .005) et du nom-
bre total d’heures passées à l’urgence (t [14] = -3,18, p = .007) entre les deux temps de mesure. Au cours de 
l’année suivant la sortie de RP, le nombre de visites à l’urgence est passé de 16 à 2 (M = 0,13 ; ÉT = 0,52) et 
le nombre total d’heures à l’urgence est quant à lui passé de 261 h 09 à 24 h 28 (M = 1 h 37 ; ÉT = 6 h 19). 

Nombre d’hospitalisations et durée du séjour pour des problèmes psychiatriques ou de consommation
Au cours de l’année précédant l’entrée à RP, les participants ont été hospitalisés 14 fois (M = 0,93 ; 

ÉT = 0,70) pour un total de 614 jours d’hospitalisation (M = 40,93 ; ÉT = 37,19) pour des motifs psychiat-
riques ou de consommation. Des tests-t pour échantillons appariés effectués sur ces deux variables indiquent 
des diminutions significatives du nombre total d’hospitalisations (t [14] = 5,53, p = .00) et du nombre de 
jours d’hospitalisation (t [14] = -3,76, p = .002) au cours de l’année suivant la sortie de RP. Le nombre 
d’hospitalisations est passé de 14 à 2 (M = 0,13 ; ÉT = 0,35) et le nombre de jours d’hospitalisation est passé 
de 614 à 117 (M = 7,80 ; ÉT = 28,07) au cours de cette période. 

Bien-être psychologique
Le test-t pour échantillons appariés effectué sur le score total au CES-D ne montre aucune différence 

significative entre les deux temps de mesure (Entrée : M = 17,33 ; ÉT = 6,99 ; Un an plus tard : M = 14,53 ; 
ÉT = 4,29), t (14) = 2 028, p = .06. Malgré ceci, le test de rangs signés de Wilcoxon indique une amélioration 
cliniquement significative du bien-être psychologique : 10 participants présentent un score moins élevé un 
an après leur entrée à RP (Z = -1,98, p < .05). Le score total de 4 de ces participants passe sous le score sous 
le seuil clinique. 

Détresse psychologique
Le test-t pour échantillons appariés effectué sur le score total de détresse psychologique montre une 

différence significative entre les deux temps de mesure (Entrée : M = 18,07 ; ÉT = 12,12 ; Un an plus tard : 
M = 10,33 ; ÉT = 8,27), t (14) = 2,85, p = .01. Aucune différence significative n’est trouvée pour le nombre 
de participants rencontrant le seuil clinique bien que celui-ci soit passé de 4 à 1 participant entre les deux 
temps de mesure, Z = -1,00, p = .31. 

Consommation de substances psychoactives et degrés de dépendance 
Les SPA consommées (tableau 2) par le plus grand nombre de participants au cours de l’année qui a 

précédé l’entrée à RP sont l’alcool (n = 13), le cannabis (n = 12), les stimulants (n = 12) et la cocaïne (n = 
9). Douze mois après l’entrée à RP, le nombre de consommateurs a diminué pour la majorité des SPA ; les 
SPA consommées par le plus grand nombre de participants sont alors l’alcool (n = 12), les médicaments 
sédatifs (n = 7) et les stimulants (n = 7). Les résultats indiquent également une diminution du nombre de 
consommateurs à risque des différentes SPA. En effet, à l’entrée au programme RP, 9 personnes avaient une 
consommation à risque de stimulants, 5 avaient une consommation à risque d’alcool, 4 une consommation 
à risque de cannabis, 4 une consommation à risque de cocaïne, 2 une consommation à risque de médica-
ments sédatifs et 1 personne avait une consommation à risque d’opioïdes. Un an après l’entrée à RP, aucun 
participant ne présente une consommation à risque pour l’ensemble des SPA.

Des changements cliniquement significatifs sont également observés sur la gravité de la dépendance 
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Tableau 2
Consommation de substances psychoactives avant l’entrée à RP et 1 an plus tard

Entrée au programme Rond Point Douze mois après l’entrée au programme Rond 
Point

Consommateurs (N) Consommateurs à 
risque (N) Consommateurs (N) Consommateurs à risque 

(N)
Alcool 13 5 12 0
Stimulants 12 9 7 0
Cannabis 12 4 6 0
Cocaïne 9 4 2 0
Médicaments sédatifs 7 2 7 0
Hallucinogènes 4 0 0 0
Opiacés 3 1 1 0
PCP 1 0 0 0
Inhalants 1 0 0 0

Tableau 3
Degrés de dépendance à l’alcool et aux drogues tel qu’évalués au DÉBA-A/D à l’entrée à RP et  

12 mois plus tard

Entrée à RP
(N = 15)

Douze mois après l’entrée à RP
(N = 15)

Aucun Léger Modéré Sévère Aucun Léger Modéré Sévère
Alcool 10 1 1 3 14 1 0 0
Drogues 4 2 1 8 15 0 0 0
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à l’alcool et aux drogues des participants entre l’entrée à RP et 12 mois plus tard (tableau 3). Ainsi, lors de 
l’entrée à RP, 3 participants présentaient une dépendance sévère à l’alcool, 1 présentait une dépendance mo-
dérée, 1 autre présentait une dépendance légère et 10 ne présentaient aucune dépendance à l’alcool. Douze 
mois après l’entrée à RP, 14 participants présentaient une absence de dépendance à l’alcool et 1 présentait 
une dépendance légère à cette SPA. Un profil semblable est observé pour la consommation de drogues. En 
effet, lors de l’entrée à RP, 8 participants présentaient une dépendance sévère à la drogue, 1 présentait une 
dépendance modérée, 2 présentaient une dépendance légère et 4 ne présentaient aucune dépendance aux 
drogues. Douze mois plus tard, tous les participants (n = 15) présentaient une absence de dépendance aux 
drogues.

Modifications aux sphères de vie
Alimentation. Des changements sont observés entre les deux temps de mesure pour les habiletés à 

préparer les repas. En effet, lors de leur entrée à RP, 2 participants considéraient avoir « peu/pas du tout » 
d’habiletés pour la préparation des repas et 8 mentionnaient posséder « moyennement/beaucoup » ces ha-
biletés. Douze mois plus tard, le nombre de participants mentionnant être complètement aptes à préparer 
leurs repas est passé de 4 à 7. 

Habillement. Les comparaisons entre les deux temps de mesure indiquent une diminution du nombre 
de participants (n = 2 vs n = 0) se disant « peu/pas du tout » en mesure de choisir ses vêtements en fonction 
du prix, de l’entretien nécessaire, de la saison, des couleurs et des situations et une augmentation du nombre 
de participants se disant « complètement » en mesure de faire ceci (n = 6 vs n = 9). 

Hygiène. On note une amélioration de l’hygiène corporelle des participants 1 an après leur entrée à RP. 
En effet, le nombre de participants présentant une hygiène corporelle « complètement » adéquate est passé de 
8 à 11. Des améliorations sont également notées sur le plan de l’entretien du logement alors que le nombre de 
participants indiquant un entretien complètement adéquat est passé de 5 à 9 entre les deux temps de mesure.

Occupation. Que ce soit à l’entrée à RP ou 12 mois plus tard, la majorité des participants ont la Sécurité 
du revenu comme principale source de revenus (n = 10). Sur le plan de l’emploi, à l’entrée à RP, 2 partici-
pants occupaient un emploi à temps partiel (n = 1) ou à temps plein (n = 1) et 2 recevaient de l’assurance 
emploi. Douze mois plus tard, c’est plutôt 5 participants qui occupaient un emploi à temps plein (n = 3) ou 
à temps partiel (n = 2). 

Réseau de soutien. À l’entrée à RP, 3 participants mentionnaient consommer avec les gens de leur 
entourage sur qui ils pouvaient compter pour parler de leurs difficultés et de leurs émotions et 4 mention-
naient consommer avec les gens qui les soutenaient dans leur démarche de consommation. Un an plus tard, 
aucun participant ne consommait avec les gens leur offrant ces types de soutien. 

DISCUSSION

Le présent projet avait pour objectif d’évaluer l’impact du passage au programme RP conçu spécifique-
ment pour les personnes présentant un trouble psychotique en concomitance avec un TUS. Les dimensions 
mesurables à évaluer telles que suggéré par Whitley et Drake (2010) ont été analysées afin de vérifier dans 
quelle mesure les participants au programme améliorent leur qualité de vie globale. Ainsi, les résultats 
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indiquent une diminution significative du nombre de visites à l’urgence et du nombre d’hospitalisations 
pour des motifs de santé mentale ou de consommation de SPA de même qu’une diminution significative de 
la durée du temps passé à l’urgence et du temps d’hospitalisation pour les mêmes motifs. 

Sur le plan de la consommation, les résultats indiquent une diminution du nombre de personnes pré-
sentant une dépendance à l’alcool et aux drogues de même que l’absence de consommation à risque de 
l’ensemble des SPA un an après l’entrée à RP. Ces résultats montrent bien que les personnes ayant un trouble 
psychotique sont en mesure de mieux contrôler leur consommation de SPA à la suite de leur passage à RP. 
Un meilleur contrôle de la consommation peut contribuer à diminuer les risques de rechutes (Crockford et 
Addington, 2017 ; Janssen, Gaebel, Haerter, Komaharadi, Lindel et Weinmann, 2006 ; Mueser et Roe, 2016), 
faciliter l’adhésion au traitement (Addington, Abidi, Garcia-Ortega, Honer, et Ismail, 2017 ; Crockford et 
Addington, 2017 ; Janssen et coll., 2006) également favoriser une plus grande efficacité de celui-ci (Abidi 
et al., 2017 ; Mueser et Roe, 2016) et diminuer les risques pour la santé (Ziedonis et al., 2005). Ceci semble 
confirmé par les améliorations observées sur les variables reliées à l’alimentation, l’habillement, l’hygiène, 
l’occupation de même que le développement d’un réseau de soutien non-consommateur. 

Sur le plan psychologique, les résultats indiquent que la majorité des participants ont amélioré leur 
bien-être psychologique 1 an après leur entrée au programme, et ce, bien que globalement ils ne montrent 
pas une amélioration significative de leur score total de bien-être. Par ailleurs, les participants présentent 
une diminution globale de leur détresse psychologique, et ce bien que le nombre de participants sous le 
seuil clinique demeure le même 1 an après l’entrée au programme. Considérant ces résultats, il est pos-
sible de croire que le passage au programme permet d’améliorer le bien-être psychologique de la majorité 
des participants sans toutefois que cette amélioration soit suffisamment importante pour se refléter sur le 
score global. La détresse psychologique diminue significativement 1 an après l’entrée au programme tout 
en demeurant cliniquement significative chez la majorité des participants. Considérant ces résultats sur les 
2 variables psychologiques, il pourrait être important que le programme accorde une grande place à cette 
composante et que des interventions visant à assurer le bien-être psychologique des participants soient faites 
régulièrement afin de contrer la détresse des participants.

Alors qu’au premier regard un programme intégré d’intervention comme Rond Point qui est très spécial-
isé semble présenter des coûts importants, lorsqu’on considère les coûts, il faut se rappeler que les personnes 
ayant un TUS présentent de hauts taux d’hospitalisation et d’utilisation des services ambulatoires (Huber 
et al., 2006 ; Kline-Simon et al., 2014) et qu’en combinant un trouble de santé mentale sévère et persistant, 
ces personnes requièrent des niveaux de soins plus élevés en raison de leurs besoins complexes (Banerjee et 
al., 2002). La diminution importante de l’utilisation des urgences et des hospitalisations obtenue ici indique 
clairement que la participation au programme RP contribue à diminuer les coûts des soins de santé offerts 
à ces personnes de même que les coûts pour le système de santé.

Bien que le taux de participation à ce projet soit de 63 %, le petit nombre de participants (N = 15) 
représente la principale limite de ce projet puisqu’il rend difficile la généralisation des résultats à d’autres 
populations. Malgré tout, les présents résultats laissent entrevoir l’efficacité d’une intervention intégrée dans 
laquelle les spécialistes en santé mentale et les spécialistes en dépendance travaillent ensemble pour contribuer 
au mieux-être des personnes ayant un trouble psychotique concomitant à un TUS. Par ailleurs, la principale 
force de ce projet a été de suivre 15 personnes présentant une double problématique importante sur une 
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période d’un an et de pouvoir ainsi observer les retombées tangibles de leur participation à un programme 
intégré d’intervention sur l’amélioration globale de leur qualité de vie. Des études subséquentes devraient 
tenter d’augmenter le nombre de participants afin de favoriser la généralisation des résultats. Elles pourraient 
également s’intéresser au maintien des acquis sur une plus longue période, de même qu’à documenter les 
retombées de l’amélioration de la qualité de vie de ces usagers sur leur entourage.
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