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GLOSSAIRE

Définitions des termes « Troubles liés a 'utilisation des substances (TUS) », « dépendance » et « abus ».

Dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux, quatrieme édition (DSM-IV), un TUS fait référence
a un diagnostic de dépendance a une substance ou d’abus d’'une substance (Amercian Psychiatric Association,
1998). La dépendance est ici décrite comme un « mode d'utilisation inadapté d’'une substance conduisant a une
altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative caractérisé par la présence de trois (ou
plus) des sept manifestations suivantes a un moment quelconque d’'une période continue de 12 mois : 1) la tolérance
ou accoutumance; 2) le sevrage; 3) le maintien de la consommation de la substance malgré des méfaits; 4) la perte
de contréle; 5) les tentatives de réduire la consommation; 6) la prépondérance; 7) et la participation réduite aux
activités sociales, professionnelles ou récréatives » (code 303.90) (American Psychiatric Association, 1998; Collin,
2006). L’abus renvoi a des habitudes de consommation non responsables ayant des conséquences négatives
graves sur le plan physique, social, interpersonnel ou juridique. Contrairement a la dépendance, les critéres
d’évaluation de I'abus ne tiennent pas compte de 'accoutumance, du sevrage ou d'une utilisation compulsive ou
hors de contréle (Canadian Centre for Addiction and Mental Health et Centre St-Joseph, 2010). Dans la cinquiéme
version du DSM (DSM-5) publiée en 2013, les notions d'abus et de dépendance sont combinées en un seul
diagnostic, soit celui de « trouble d’utilisation de substance », qui tient compte d’un continuum de sévérité allant de

légére a sévére (Amercian Psychiatric Association, 2013).
Définition des modéles d’intervention

La définition de ce qui constitue ou caractérise un modele d'intervention faisant I'objet de débats dans la littérature,
nous ne proposerons pas ici de définition spécifique. Aux fins du présent rapport nous avons appréhendé les
modeles d'intervention de maniére globale incluant selon les cas, les dimensions liées a I'offre de services lorsque

pertinent.
Définition du taux de standard de rémission

Le taux standard de rémission est calculé en divisant le nombre de participants a I'étude qui ont atteint la rémission
(depuis plus de six mois) au dernier temps de mesure du suivi, par le nombre total de participants ayant atteint le
dernier temps de mesure du suivi de I'étude (excluant les participants décédés, non joignables, ayant abandonné

I'étude, ou qui ne répondaient plus aux critéres d'inclusion).

Définition du taux conservateur de rémission

Le taux conservateur de rémission est calculé en divisant le nombre de participants a I'étude qui ont atteint la

rémission (depuis plus de six mois) au dernier temps de mesure du suivi, par le nombre total de participants au

1



début du suivi de ['étude.

12



MISE EN CONTEXTE

Les troubles liés a I'utilisation des substances (TUS), qu'il sagisse d’abus ou de dépendance & l'alcool ou aux
drogues, ont des effets directs et indirects majeurs en termes de problémes de santé et d'impacts sociétaux (Calabria et al.,
2010). Plusieurs problémes de santé physique ou mentale résultant ou concomitants a ces troubles sont en effet aujourd’hui
bien connus. On sait ainsi que des conséquences sur la santé physique telles que les maladies cardiovasculaires, les
maladies infectieuses et les maladies transmises sexuellement, ou des problémes de santé mentale tels que la dépression
ou I'anxiété, sont associés aux TUS (Beck et Richard, 2012; Cullen et al., 2009; Von Laue, Schwappach et Koeck, 2003).
Les impacts sociétaux liés a ces troubles sont également importants incluant des problématiques comportementales en
termes de violence, de négligence, de diminution de la vigilance pouvant conduire & des accidents, ainsi que des risques de
suicide (Rehm, Taylor et Room, 2006; Educ’alcool, 2005).

De nombreuses approches et traitements efficaces se sont développés aux cours des dernieres décennies afin
d’assurer une prise en charge de ces troubles, sans que la supériorité de certaines approches par rapport a d’autres aient
pu étre clairement démontrées (Desrosiers, 2010). Par ailleurs, parmi les populations concernées, de grands écarts
perdurent en regard des taux de rémission (abstinence ou consommation responsable), I'atteinte d’'une rémission stable
pouvant s'étaler sur plusieurs années voire plusieurs décennies (Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005; Scott, Foss et Dennis,
2005; De Soto, O’Donnell et De Soto, 1989; Vaillant, 1996; White, 2012).

Au Québec, tout comme dans d'autres pays occidentaux, on constate que les personnes qui reviennent en
traitement se présentent avec des problématiques de plus en plus complexes et pour la plupart, un historique de multiples
réadmissions (Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005). Malgré les divers traitements et thérapies efficaces proposés, la rétention
en traitement, la continuité des soins et le maintien du rétablissement a long terme demeurent des défis grandissants tant

pour les intervenants que pour les gestionnaires (Ngui, Fleury, Kairouz et Nadeau, 2015).

La structuration québécoise actuelle des services en dépendance (modele de traitement & court terme ou de soins
aigus), s'appuyant sur une conception transitoire de I'addiction, est de plus en plus questionnée. Depuis plusieurs années,
différents acteurs ('AIDQ - ex-ACRDQ, les centres de réadaptation en dépendance, ['Institut universitaire sur les
dépendances - ex-CRDM-IU) tendent & recommander une adaptation visant & mieux prendre en compte le caractére
chronique des TUS (nécessité de prévoir plusieurs épisodes de soins et un suivi au long cours notamment). L'application

d’une approche ou d’'un modeéle d'intervention en particulier n’a cependant pas encore été proposée.

Le présent projet d’évaluation des technologies et modes d'intervention en santé et services sociaux (ETMISSS)
vise, d’'une part, a établir un portrait plus précis concernant I'évolution a long terme des TUS (alcool ou drogues). D'autre
part, il cherche a identifier les modéles d'intervention les plus efficaces pour les personnes présentant un TUS et ayant un
historique de multiples réadmissions en traitement. Ces modéles devraient également permettre d’assurer la rétention en

traitement et une continuité de services pour la clientéle cible.

L'Institut universitaire sur les dépendances a été sollicité afin de tenter de répondre a la question d’évaluation

13



suivante :

Quels sont les modéles et modalités d’offres de service! efficaces pour les adultes aux prises avec un TUS2® et

ayant un historique de multiples réadmissions* en traitement ou rechutes ?

STRUCTURE DU RAPPORT

Tel que mentionné dans la mise en contexte, la question d'évaluation, bien qu’axée sur les modeles et modalités
d'offres de service, s'inscrit dans un contexte de questionnement plus large quant au caractére « chronique » des troubles
liés a Il'utilisation des substances. Les modéles pouvant étre grandement influencés par des approches radicalement
différentes, c’est-a-dire d’'un c6té, par une approche ponctuelle visant a intervenir auprés des individus lors de crises aigués
ayant un caractére temporaire, et d'un autre cbté par une approche a long terme favorisant une prise en charge de ces

personnes dans une perspective de suivi similaire a celui d'une maladie chronique.

Le fait de considérer les troubles d'utilisation des substances, ainsi que leur prise en charge, de la méme fagon que
les maladies chroniques telles que le diabéte ou I'hypertension fait I'objet de débat dans la communauté scientifique depuis

le 19¢ siécle.

L'équipe de recherche a tenté d'identifier dans la littérature scientifique récente (15 derniéres années) une
définition opérationnelle de la chronicité afin d’appuyer ses travaux, mais n'a pu y parvenir, car trop peu d'articles présentant

une définition claire de celle-ci n’a été trouvés.

Dans la mesure ou il apparaissait important de mieux connaitre I'évolution des TUS a long terme pour pouvoir
répondre adéquatement aux besoins des clientéles visées et aux questions des demandeurs en termes d'offre de services,
le projet a donc été scindé en deux parties confiées a deux équipes, visant chacune a répondre a des questions-clés de

recherche distinctes.

La premiére partie de ce rapport étudie plus précisément I'évolution des TUS sur le long terme en se basant sur les
taux de rémission provenant d’études longitudinales, afin de dresser un portrait le plus complet possible de leur évolution
dans le temps. Elle s’appuie sur une revue systématique des écrits et une méta-analyse et en présente les résultats et
conclusions®. La seconde partie est consacrée plus particulierement a lidentification des modéles d'intervention. Elle

s’appuie sur une recension systématique des écrits distincte de la premiére recension et présente les données relatives a

' Ceci ne concerne ni les approches de traitement, ni les traitements cliniques dont les types de thérapies, mais bien des modéles, modalités, stratégies
ou structures d’organisation de services.

2 Abus, dépendance et dans une certaine mesure, les populations a risque

3 Alcool et drogues excluant le tabac

4 Au moins deux admissions

5 Les résultats présentés dans cette section du rapport reprennent ceux présentés dans l'article : Fleury, M.-J., Djouini, A., Huynh, C., Tremblay, J.,
Ferland, F., Ménard, J.-M. et Belleville, G. (2016). Remission from substance use disorders: A systematic review and meta-analysis. Drug and Alcohol
Dependence, 168(1), 293-306. https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2016.08.625. Une demande de permission de reproduction des résultats a été
envoyée et acceptée par la maison d’édition Elsevier. Les sections 1.2.1 Questions-clés de recherche; et 1.2.6 Evaluation de qualité méthodologique
des études; ainsi que 1.3.1 Qualité des études retenues ont été rajoutées comme informations complémentaires a ceux de I'article original publié, afin
de satisfaire aux exigences et standards du présent rapport.
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ces modéles et a leur efficacité®. La troisieme partie rapportera les étapes de dissémination et de discussion réalisées en

collaboration avec le milieu de la pratique, en lien avec les résultats issus des deux revues systématiques. Enfin, les

conclusions et recommandations font 'objet de la quatriéme partie de ce rapport et intégrent les pistes de réflexion

dégagées par et avec les parties prenantes (gestionnaires et intervenants cliniques) de ce projet. Le tableau ci-dessous

présente les criteres PICO(T)S qui décrivent les différents concepts ayant guidé la réalisation des deux revues

systématiques.

PICO(T)S des deux parties de I'étude

Etude de I'évolution a long terme des TUS

Etude des modéles d’intervention

La Population (P): Les personnes ayant des TU-alcool ou TU- Les personnes de 18 ans et plus ayant des TU-
drogues, et étant 4gés de 18 ans ou plus en alcool ou TU-drogues et de multiples épisodes
fin de suivi. de réadmission en traitement ou rechutes.

L’Intervention (1): Etude de suivi d’au moins trois mois ou plus Les modéles d'intervention incluant la

avec au moins deux temps de mesure ou un
temps de mesure sans suivi, mais avec des
données de consommation a vie.

dispensation des services aux clientéles
présentant des TU-alcool ou TU-drogues.

Le Comparateur (C): Non applicable.

Pour la dimension de I'efficacité :

1) les modéles d'offre de services devront étre
comparés aux services usuels ou comparés
entre eux;

2) en I'absence de comparateurs, une évaluation
« avant-apres » devra minimalement avoir été
réalisée.

Les Résultats (Outcomes) 1) La proportion d’individus en rémission
d'intérét : depuis au moins six mois;
2) La durée moyenne de consommation
avant la rémission;
3) Les caractéristiques des études pouvant
expliquer les variations des taux de

D’un point de vue clinique et psychosocial :
1) l'utilisation des substances;

2) I'état psychologique et mental;

3) I'utilisation de divers types de services;

4) 'abandon du traitement;

5) la qualité et les conditions de vie;

rémission. 7) le niveau fonctionnel;
8) l'efficacité
Le Contexte (Setting) Aucun contexte spécifié. Aucun contexte spécifié.

6 Les résultats présentés dans cette section reprennent ceux présentés dans I'article : Simoneau, H., Kamgang, E., Tremblay, J., Bertrand, K., Brochu,
S., et Fleury, M.-J. (en révision). Efficacy of extensive intervention models for substance use disorders: A systematic review. Drug and Alcohol Review.
A Iexception de certaines sections (2.4.2, sur la stratégie de recherche; 2.4.4 sur la sélection des études et 2.4.5 sur I'évaluation de la qualité¢ des
études et enfin le point portant sur la qualité des études retenues présenté a la section 2.5.1) qui ont été rajoutées ou augmentées, afin de satisfaire
aux exigences et standards du présent rapport. Une demande de permission de reproduction des résultats sera envoyée a la maison d'édition au

moment de la publication de I'article (le cas échéant).
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ASPECTS EXCLUS

Dans ce projet, les données sur les colts et les analyses d'impact budgétaire ne font pas partie des éléments a
exploiter. Toutefois, si l'information sur les analyses coit-efficacité des modéles est disponible dans les études retenues,
elle sera rapportée. Sont également exclues les données provenant d’études portant exclusivement sur les TUS associés a
la consommation de tabac, et les études ou les résultats qui portent uniquement sur les populations agées de moins de 18
ans durant leur traitement et leurs suivis. Enfin, les dimensions éthiques et de sécurité n'ont pu étre intégrées dans le
présent rapport.
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PARTIE 1

LA REMISSION DES TROUBLES LIES A L’UTILISATION DES SUBSTANCES :
UNE REVUE SYSTEMATIQUE ET META-ANALYSE 7

7 Cette partie du rapport est issue d’une reproduction intégrale traduite en francais de I'article : Fleury, M.-J., Djouini, A., Huynh, C., Tremblay, J.,
Ferland, F., Ménard, J.-M. et Belleville, G. (2016). Remission from substance use disorders: A systematic review and meta-analysis. Drug and Alcohol
Dependence, 168(1), 293-306. https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2016.08.625. Une demande de permission de reproduction des résultats a été
envoyée et acceptée par la maison dédition Elsevier. Les sections 1.2.1 Questions-clés de recherche; et 1.2.6 Evaluation de qualité méthodologique
des études; ainsi que 1.3.1 Qualité des études retenues ont été rajoutées comme informations complémentaires a ceux de I'article original publié, afin
de satisfaire aux exigences et standards de I'INESSS.
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EN BREF

La rémission des troubles liés a l'utilisation des substances:
Une revue systématique et méta-analyse

Objectif

Présenter les résultats d’'une revue systématique et une méta-analyse des données disponibles sur les taux de
rémission pour les troubles liés a l'usage de substances (TUS) en fournissant des estimations des moyennes pondérées de
taux de rémission des TUS. La revue explore également les caractéristiques des études qui peuvent expliquer les variations

des taux de rémission.
Méthode

Un examen systématique des études publiées entre 2000-2015 ayant examiné I'évolution & long terme des TUS
(alcool, drogues) et ayant rapporté des taux de rémission aprés un suivi minimum de trois années a été effectué. La
rémission se rapporte au fait de ne pas avoir un diagnostic de TUS pour une durée minimale de 6 mois a la fin du suivi. Des
techniques de méta-analyse, une analyse de sous-groupe et une méta-régression ont aussi été menées pour explorer
I'association entre les taux de rémission des études et les principales variables sélectionnées. Des taux annualisés de

rémission pour I'ensemble des études ont été calculés.
Résultats

Sur 8 855 études identifiées, 21 répondent aux critéres d'admissibilité. Les résultats suggérent que 35,0 % a
54,4 % des individus atteints de TUS ont connu une rémission, et cela s'est produit aprés une période de suivi moyenne de
17 ans. Les taux annualisés de rémission rapportent peu de cas de rémission des TUS, soit entre 6,8 % et 9,1 % au cours
d'une année donnée. Les études ayant rapporté les taux de rémission les plus élevés sont celles avec les périodes de suivi

les plus longues et les taux de rétention des échantillons les plus faibles.
Conclusion

Les résultats soutiennent la thése selon laquelle les TUS sont plus susceptibles d'étre des troubles de longue

durée ou "chroniques" que des troubles aigus pour un nombre important de personnes.
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RESUME

Introduction

Les troubles liés a l'utilisation des substances (TUS) constituent un probléme majeur de santé publique. Selon
I'Organisation mondiale de la santé (OMS), les TUS représentent prés de 5 % du codt total des maladies. La consommation
d'alcool est responsable de 3,6 % de tous les décés dans le monde et l'usage de drogues illicites de 0,4 %. De plus, les
TUS sont associés a des problémes de santé, comme les maladies cardiovasculaires, le cancer, les maladies infectieuses
et les troubles mentaux, ainsi qu'a des problémes sociaux, tels que la violence domestique, la négligence criminelle, les

accidents de la route et le suicide.

Comment devrait-on considérer et traiter les TUS? Est-ce en tant que troubles aigus ou chroniques? La réponse a
cette question est déterminante pour I'organisation de I'offre de services. Contrairement aux maladies aigues dont la
pathologie intervient violemment et cesse rapidement, les maladies chroniques persistent de nombreuses années ou sont
présentes a vie; elles peuvent inclure plusieurs épisodes de maladie et de rétablissement de durée et sévérité variables. I
n'y a pas de consensus quant au nombre d’années de consommation, d’épisodes de rechute ou de traitements qu’un
individu doit expérimenter pour qu’'un TUS soit qualifié de chronique. Dans la littérature scientifique et les milieux cliniques,
les TUS ont longtemps été considérés comme des troubles aigus, ne nécessitant aucune intervention ou un minimum de
soutien clinique. Néanmoins, en raison de I'évolution souvent cyclique des TUS, alternant entre des épisodes de rémission
et de rechute de durée variable pouvant s'étaler sur plusieurs années, un courant alternatif s'est progressivement imposé
définissant les TUS en tant que maladies chroniques. Le taux de persévérance en traitement ou de maintien des
changements des habitudes de vie chez les personnes souffrant de TUS est d'ailleurs similaire a celui d’autres maladies

chroniques (diabéte, hypertension artérielle), s'élevant a 30 %.

La trajectoire des TUS est cependant fort individuelle et multifactorielle. Elle est influencée par des facteurs tels
que |'age d'initiation a la consommation ou de la rémission, I'intensité et la durée de la rémission, le genre (les femmes étant
souvent moins affectées et moins longtemps par les TUS), le type de diagnostic (abus ou dépendance), le fait d'étre
abstinent lors de la rémission (par opposition a la consommation contrélée), ainsi que le statut médical et psychiatrique de
la personne. D'autres facteurs liés a I'environnement tels que le soutien familial ou des proches, la disponibilité des
ressources et des services, ainsi qu’'une meilleure adhésion aux traitements (communautaires, systeme de soins) sont
considérés comme ayant une influence positive sur la rémission. Par le biais d’'une revue systématique et d'une méta-
analyse, l'objectif de cette premiére partie est de cerner les taux de rémission et la durée moyenne des TUS (alcool et
drogues), afin d'éclairer ultimement les décideurs sur le dispositif de soins nécessaire a déployer ou consolider pour

répondre aux différents besoins de la population aux prises avec des TUS.
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Méthodologie

Une revue systématique des études publiées entre 2000-2015 qui se sont intéressées a I'évolution a long terme
des TUS (alcool et drogues) et ayant rapporté des taux de rémission aprés un suivi minimum de trois années a été
effectuée. La rémission se rapporte au fait de ne pas avoir un diagnostic de TUS pour une durée minimale de 6 mois. Des
recherches électroniques (Medline, PubMed, EMBASE et PsycINFO) et manuelles dans 19 revues spécialisées en
toxicomanie ont été réalisées, ainsi que des recherches secondaires dans les listes de références des études

sélectionnées.

Deux taux de rémission ont été calculés : conservateur (nombre d’individus en rémission a la fin du suivi/nombre
d’individus en début d’étude) et standard (nombre d’individus en rémission a la fin du suivi/nombre total d'individus a la fin
du suivi). La comparaison de ces deux taux a permis de mesurer les effets potentiels de la perte d’échantillon. Une
moyenne pondérée globale pour les taux conservateurs et standards ainsi que des durées moyennes de consommation
avant la rémission ont été calculées. Une analyse de sous-groupe et une méta-régression ont aussi été menées afin
d’identifier les caractéristiques des études (le type de substance, le traitement au départ, le type de diagnostic, la durée et
les critéres de définition de la rémission, la durée du suivi, les proportions d'hommes, I'age et le taux de rétention des
études) pouvant expliquer le niveau d'hétérogénéité des taux de rémission. Enfin, des taux annualisés de rémission
conservateurs et standards pour 'ensemble des études et par groupe d’études ayant des caractéristiques similaires ont été

calculés.
Résultats

Parmi les 8 855 études identifiées a partir des titres et mots-clés, 119 articles ont été sélectionnés pour une lecture
intégrale; et partant de nos critéres d'inclusion, 21 articles ont été retenus pour cette revue systématique. Selon la
substance primaire consommée, 12 articles s'intéressaient a l'alcool, 4 a I'héroine, et 5 aux poly substances. Quinze études
comportaient un échantillon clinique, 4 communautaire, et 2 populationnel. La taille des échantillons dans les 21 études
variait de 86 a 5 719 (moyenne : 1 018, médiane : 613), et les périodes de suivi s'étalaient de 3 a 50 ans.

Les taux de rémission des études sélectionnées étaient treés variables, allant de 19,6 % a 95,7 % pour le taux
standard et de 15.5 % a 95.7 % pour le taux conservateur. Les résultats montrent que 35,0 % (avec le taux conservateur) a
54,4 % (avec le taux standard) des individus ayant des TUS ont atteint la rémission, ceci s’est produit apreés une période
moyenne de suivi de 17 ans. Le taux annualisé de rémission pour I'ensemble des études suggére qu'entre 6,8 %
(conservateur) et 9,1 % (standard) des individus ayant des TUS étaient en rémission annuellement. Les estimations des
taux moyens pondérés de rémission par substance étaient, respectivement, de 51,7 %, 54,0 % et 60,0 % pour les sous-
groupes TUS alcool, héroine et poly substances.

Un tiers des 21 études retenues a examiné la durée de la consommation avant la rémission. Ces derniéres
révélent dans plus de deux tiers des cas, la période moyenne de consommation avant la rémission était de 14 ans. Cette

période est généralement plus longue pour I'alcool que pour les autres substances. L'analyse de sous-groupes et la méta-
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régression montrent que les études avec les taux de rémission les plus élevés sont celles ayant les plus longues périodes

de suivi, et celles ayant les taux de rétention les plus faibles.
Conclusion

Cette étude est originale du fait qu'il s’agit d’'une premiére revue systématique et méta-analyse portant sur les TUS
a la fois a l'alcool et aux drogues. Les résultats démontrent globalement que peu de recherches se sont intéressées a
documenter la rémission et la durée des TUS, en particulier ceux aux drogues et ce, bien qu'il existe un vif débat sur la
chronicité ou non des TUS. Globalement, les taux de rémission des 21 études variaient substantiellement. Les résultats
révélent que seulement un tiers a la moitié des personnes avec un TUS ont atteint la rémission, et ceci aprés une période
moyenne de suivi de 17 ans, selon que I'on considére ou non l'attrition des échantillons. Les taux de rémission annualisés
indiquent que peu de personnes ayant des TUS atteignent la rémission chaque année, soit entre une personne sur 10 & une
sur 15 par an. Le statut légal de la consommation d'alcool par rapport aux drogues, et les pressions sociales qui en
découlent peuvent expliquer la durée un peu plus longue des TUS alcool, comparativement aux troubles liés aux drogues.
Le fait que les statistiques de rémission soient établies sur des taux de rémission standards ou conservateurs, ainsi que la

durée du suivi des TUS, est un facteur-clé venant surévaluer ou sous-estimer le taux réel de rémission.

Les études analysées comprenaient aussi plusieurs limites importantes a considérer pour l'interprétation des
résultats dont : la surreprésentation des hommes caucasiens dans les échantillons; la sous-représentation des populations
autres que cliniques; le fait que le suivi s'est effectué sur moins de 12 ans pour environ la moitié des études; et que ces
derniéres ont pour la plupart été menées aux Etats-Unis. Dans les études, la définition de la rémission variait aussi
beaucoup, allant de I'abstinence a la consommation contrélée, ou étant mesurée selon un minimum de 6 mois a un
maximum de 10 ans sans TUS. En outre, les taux de rémission étaient évalués au cours du dernier suivi et ne tenaient pas
compte de l'alternance des cycles de rémission et de rechute. Par exemple, un individu abstinent durant les 10 années de

suivi d’'une étude, et rechutant dans les 6 derniers mois se retrouvait en non-rémission, et vice-versa.

En conclusion, les résultats de cette revue systématique soutiennent la thése selon laquelle les TUS sont, pour un
nombre important de personnes, plus susceptibles d'étre considérés comme des troubles de longue durée ou

« chroniques » plutot que des troubles aigus.
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1.1 INTRODUCTION — LA REMISSION DES TROUBLES LIES A L’UTILISATION DES SUBSTANCES

Les troubles liés a l'utilisation des substances constituent un probléme majeur de santé publique, et ont des
conséquences néfastes pour les individus qui en souffrent, ainsi que pour leur famille et I'ensemble de la société (Calabria
et al., 2010). Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), les TUS représentent pres de 5 % du codt total des
maladies, soit 4 % attribuable a l'alcool et 0,8 % aux drogues illicites (WHO, 2004). La consommation d'alcool est
responsable de 3,6 % de tous les décés dans le monde, ce taux se chiffrant a 0,4 % pour les drogues illicites (Whiteford,
Ferrari, Degenhardt, Feigin et Vos, 2015). Par ailleurs, les TUS sont associés a des problémes de santé tels que les
maladies cardiovasculaires, les cancers, les maladies infectieuses et les troubles mentaux, ainsi qu'a des probléemes
sociaux tels que la violence domestique, la négligence criminelle, les accidents de la route et le suicide (Beck et Richard,
2012; Cullen, O'Brien, O'Carroll, O'Kelly et Bury, 2009). Au cours des dernieres décennies, les taux élevés de morbidité et
de mortalité associés aux TUS ont conduit au déploiement d'efforts visant a améliorer les traitements offerts aux personnes
souffrant de ces troubles. De nombreuses études ont d'ailleurs mesuré et confirmé I'efficacité de ces différents traitements
tels que les groupes d'entraide (Gerstein et al., 1997; UKATT Research Team, 2005). Une récente revue de 415 études
cliniques et démographiques publiées entre 1868 et 2011 a révélé une rémission des TUS chez prés de la moitié des
participants (White, 2012). Cependant, les impacts des traitements ont été mesurés, pour la majorité de ces études, aprés
une courte période de suivi, soit principalement de 12 mois, et ce, en concordance avec la durée habituelle des traitements

offerts aux personnes ayant un TUS (Arria et McLellan, 2012).

La communauté scientifique a essayé dés le début du 19¢ siécle de déterminer si les TUS doivent étre considérés
et traitts comme des troubles chroniques ou aigus. Les travaux pour répondre a ce questionnement se sont surtout
multipliés durant les années 2000 en raison des grandes réformes des systémes de santé qui les ont caractérisées.
Contrairement aux maladies aigués qui sont généralement séveres et de courtes durées, les maladies chroniques persistent
durant plusieurs années voire toute la vie, ou impliquent de multiples épisodes de rémission et de rechute qui varient en
termes de durée et de sévérité clinique (Brecher, 1972; Gossop, Marsden, Stewart et Kidd, 2003; Hser, Anglin et Powers,
1993; Vaillant, 1973; White, Boyle et Loveland, 2002). Il n'existe aucun consensus quant au nombre d'années de
consommation, ainsi qu’au nombre minimum de rechutes ou d'épisodes de traitement permettant de déterminer la
chronicité d'un TUS (Kelly et White, 2011; White, 2012). Un changement de paradigme qui définirait les TUS comme des
maladies chroniques obligerait, d'une part, les milieux cliniques a offrir davantage de services d'intensité variable et
dispensés de fagon continue sur le long cours et, d’autre part, le milieu scientifique & s'intéresser plus aux études

longitudinales.

De nombreux chercheurs ont observé une rémission spontanée des TUS sans traitement, pouvant survenir apres
plusieurs années de consommation (Biernacki, 1986; Toneatto, Sobell, Sobell et Rubel, 1999; Waldorf, Reinarman et
Murphy, 1991). Cependant, de précédentes recherches rapportent qu’en général, la rémission spontanée serait associée a
une durée de consommation plus courte, a des troubles moins sévéres, a des risques moins élevés de comorbidité et a

moins de facteurs de risque (Sobell, Cunningham et Sobell, 1996; White, 2012). A Tinverse, d'autres auteurs ont décrit les
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TUS comme des désordres chroniques caractérisés par une alternance de cycles de rémission et de rechute de durées
variables qui peuvent perdurer sur plusieurs années. Dans ces conditions, les soins devraient étre d'intensité variable,
dispensés de fagon continue et a long terme. La récurrence des symptomes et les taux élevés de rechute chez les
personnes ayant un TUS sont d'ailleurs comparables & ceux des autres maladies chroniques telles que le diabéte de type
deux, I'hypertension et I'asthme (McLellan, Lewis, O'Brien et Kleber, 2000). Les taux d'adhérence aux traitements sont
également similaires; en effet, tout comme les personnes atteintes de troubles médicaux chroniques, moins de 30 % des
personnes atteintes de TUS adoptent des changements dans leurs comportements dans le but d’améliorer leur santé
(McLellan, Lewis, O'Brien et Kleber, 2000).

Tous les TUS ne deviennent pas forcément chroniques et I'état d'avancement des recherches actuelles ne permet
pas d'établir avec certitude les conditions d’'une telle évolution (White et McLellan, 2008). L’évolution des TUS varie d’un
individu a l'autre et est influencée par des facteurs tels que 'age d’'apparition des troubles, leur intensité et leur durée, les
cycles de rémission et de rechute, ainsi que I'historique médical et psychiatrique de la personne (EI-Guebaly, 2012; White et
McLellan, 2008). Le soutien de I'entourage, ainsi que l'accés a des ressources communautaires ou des soins médicaux ont
également un impact sur 'évolution des troubles et leur rémission a long terme (Bischof, Rumpf, Myer, Hapke et John,
2004; Granfield et Cloud, 1999). Une revue récente des enquétes épidémiologiques nationales réalisées auprés
d'utilisateurs de substances psychoactives (SPA) révéle que les taux de rémission varient considérablement selon le type
de substance consommée, ainsi que son statut Iégal ou illégal (Heyman, 2013). Plusieurs études ont aussi identifié des
facteurs qui influencent positivement I'évolution des TUS, c'est notamment le cas du genre (féminin) (Fillmore, 1987;
Gomberg, 1995; Hyman, Garcia et Sinha, 2006; Liu et Kaplan, 1996; O'Brien, Wu et Anthony, 2005; Walton, Blow, Bingham
et Chermack, 2003; Weisner, Matzger et Kaskutas, 2003), de I'age (avancé) (Chi et Weisner, 2008; Kalaydjian et al., 2009;
Tuithof, Ten Have, van den Brink, Vollebergh et de Graaf, 2013; Weisner, Matzger et Kaskutas, 2003) et de I'engagement
en traitement (Best et Lubman, 2012; Dawson, Goldstein, Ruan et Grant, 2012; EI-Guebaly, 2012; Hser, Evans, Grella, Ling
et Anglin, 2015; Hser, Huang, Teruya et Anglin, 2003; Laudet, Savage et Mahmood, 2002; Nosyk, Anglin, Brecht, Lima et
Hser, 2013; Xie, McHugo et Drake, 2009). De plus, un diagnostic d’abus offre généralement un meilleur pronostic de
rémission des TUS, en comparaison a celui de la dépendance (Hasin, Van Rossem, McCloud et Endicott, 1997; Schuckit et
Smith, 2011). L'abstinence, par opposition a l'usage controlé de la substance, favoriserait également la rémission (Chi,
Parthasarathy, Mertens et Weisner, 2011).

Méme si les études sur l'impact des traitements indiquent que la moitié, voire plus, des individus ayant un TUS
atteignent la rémission a court et & moyen terme (Armor, Polich et Stambul, 1978; Edwards et al., 1977; Sellman et Joyce,
1996), d'autres recherches ont rapporté que seul le quart maintiennent leur abstinence sur le long terme (Vaillant, 1988).
Les taux de rémission des TUS varient grandement selon la définition de la rémission (abstinence totale ou consommation
contrélée), sa durée (par exemple, absence de critéres diagnostiques de TUS pendant 6 mois, 12 mois ou plus), ainsi que

la durée de suivi des échantillons (par exemple, 1 a 15 ans) (Dennis, Foss et Scott, 2007). Enfin, les études de suivi plus
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longues sont particuliérement sensibles a I'attrition® des participants, et tendent ainsi & sur ou sous rapporter les taux de

rémission des TUS en fonction de la fagon dont ces derniers sont calculés (Simpson, Joe et Brown, 1997).

Une meilleure connaissance des taux de rémission, de la durée de la trajectoire de consommation et de I'évolution
au long cours des TUS faciliterait le développement de services adaptés aux besoins divers des personnes souffrant de
TUS (Arria et McLellan, 2012). Bien que de récentes revues de la littérature ont permis de mieux comprendre I'évolution de
la rémission des TUS, les informations disponibles sur les trajectoires des TUS demeurent toutefois limitées. Par exemple,
la revue réalisée par Hser, Evans, Grella, Ling et Anglin (2015) traite des taux de rémission uniquement pour les troubles
liés a l'utilisation d’opiacés, alors que celle de Calabria et collaborateurs (2010) a étudié ces taux pour les troubles liés a
l'utilisation de drogues illicites sans toutefois mesurer la durée de la consommation ou de la rémission des troubles liés a
I'alcool. Une autre revue (Finney, Moos et Timko, 2013) a comparé les taux de rémission et les durées de consommation
d’individus en traitement & ceux de personnes qui ne regoivent pas de services, toutefois cette étude comporte

d'importantes limites (revue de la littérature non systématique et présentation des résultats sous forme narrative).

L'objectif de cette étude est de présenter un portrait complet et récent de I'évolution a long terme des TUS par le
biais d’'une revue systématique des écrits publiés entre 2000 et 2015 qui ont mesuré les taux de rémission des troubles liés
a l'utilisation d’alcool et/ou de drogues illicites. Une analyse quantitative (méta-analyse) des données collectées a par la
suite été effectuée. La durée de la consommation a également fait I'objet d’analyse, lorsque cette information était
disponible. Enfin, les sources potentielles d'hétérogénéité dans les taux de rémission de ces différentes études ont été

explorées.

1.2 METHODOLOGIE

1.21  Questions clés de recherche
Les questions de recherche formulées dans le plan de réalisation initial et auxquelles cette étude a tenté de

répondre étaient les suivantes :

* Question 1 : Comment peut-on opérationnaliser la définition de la « chronicité des TUS »? La chronicité des TUS
peut-elle se définir en fonction de leur durée dans le temps, du nombre de rechutes, du nombre d'épisodes de soins, du

nombre et de la durée des épisodes d'intoxications, etc.?

* Question 2 : Quel est le profil sociodémographique et clinique (Age, sexe, état matrimonial, emploi, présence

d’autres troubles de la santé mentale et physique, etc.) des personnes ayant un TUS chronique ou récurrent ?

L'exploration des écrits portant sur ces questions a rapidement démontré que les devis et résultats de recherche
des études recensées ne permettaient pas de formuler une définition opérationnelle de la chronicité (que ce soit en termes
de nombre de rechutes, de nombre d'épisodes de soins, de nombre et de durée des épisodes d'intoxications, etc.). A ce

jour, la conception des TUS comme une maladie chronique ou aigué ne fait toujours pas consensus au sein de la

8 attrition dans les enquétes longitudinales est la perte d'individus de I'échantillon au cours du temps.

24



communauté scientifique, d'autant plus que le nombre d’études et de preuves scientifiques est insuffisant pour trancher
clairement le débat. La difficulté de s’entendre sur une représentation commune des TUS tient du fait que I'évolution de ces
troubles est complexe, étant cyclique (alternance d'épisodes de rémission et de rechute) et d’'une durée variable, s'étendant
parfois sur plusieurs années. La trajectoire individuelle des personnes ayant un TUS influence également son évolution et
dépend de multiples facteurs. Pour ces raisons, cette revue a voulu mieux comprendre I'évolution des TUS sur le long

cours. Les questions de recherche ont donc été reformulées :

Question 1 : Quels sont les taux de rémission d'un TUS (alcool ou drogues illicites) chez les personnes
rencontrées dans les études de suivi? Quelle est la durée moyenne de la consommation de substances avant le début de la

rémission?

Question 2 : Quelles sont les caractéristiques des études de suivi ou des participants qui expliquent les variations

observées dans les taux de rémission entre les études ?

Afin de répondre & ces questions de recherche, une revue systématique de la littérature a été réalisée en

s'appuyant plus spécifiquement sur les critéres PICOTS suivants :

La Population (P): les personnes ayant des TUS-alcool ou TUS-drogues, et étant &gées de 18 ans ou plus en fin

de suivi.

L'Intervention (l): étude de suivi d'une période d’au moins trois ans ou plus comprenant au moins deux temps de

mesure; ou un temps de mesure sans suivi, mais avec des données de consommation a vie.
Le Comparateur (C): non applicable.
Les Résultats (Outcomes) d'intéréts :
La proportion d'individus en rémission depuis au moins six mais;
La durée moyenne de consommation avant la rémission;
Les caractéristiques des études pouvant expliquer les variations des taux de rémission.
Le contexte (Setting) : aucun contexte n'est spécifié.

1.2.2  Stratégie de recherche d’informations
Les deux questions de recherche étant inclusives, une seule stratégie de recherche a été utilisée pour y répondre

plutdt qu'une stratégie propre a chacune des questions. Cette revue systématique s'est conformée aux lignes directrices
PRISMA pour la réalisation des revues systématiques et des méta-analyses (Moher, Liberati, Tetzlaff et Altman, 2009) et &

celles énoncées par I'Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS, 2013).

La stratégie de recherche s’est déclinée en trois étapes. Dans un premier temps, une recension des écrits

scientifiques a été effectuée dans les bases de données bibliographiques suivantes : 1) Medline, Psyclnfo (APA), 2) The
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Cochrane Library et The Center for Reviews and Dissemination de I'Université de York (PROSPERO), 3) CAB Abstracts,
4)les bases EBM Review (ACP Journal club, DARE, Central, Cochrane Methodology Register, Health Technology
Assessment, NHS Economic Evaluation Database), 5) Embase, et 6) Social Works Abstracts. Cette recherche des études
pertinentes s'est appuyée sur des concepts-clés tels que les TUS (abus, dépendance), le type de substance spécifique (par
exemple, 'héroine, I'alcool), la rémission, le rétablissement, I'abstinence, les prédicteurs et le suivi a long terme (la stratégie

de recherche d'informations et les mots-clés utilisés sont présentés a I'annexe A1).

Dans un deuxiéme temps, des recherches manuelles ont été effectuées dans différentes revues spécialisées en
toxicomanie sélectionnées par des experts du domaine. Les revues consultées sont les suivantes: Addiction, Addiction
Science and Clinical Practice, Addictive Behaviors, Alcoholism Treatment Quarterly, Alcoologie et addictologie, American
Journal of Drug and Alcohol Abuse, Drug and Alcohol Dependence, Drug Dependence, Alcohol Abuse and Alcoolism,
Journal of Addiction Research & Therapy, Journal of Substance Abuse Treatment, Journal of Substance Use and Misuse,
Psychology of Addictive Behaviors, Substance Abuse Treatment, Prevention and Policy. Enfin, des recherches secondaires

dans les listes de références des études sélectionnées ont complété la revue systématique.

1.2.3  Critéres de sélection des études
Afin de présenter un portrait & jour de I'évolution au long cours des TUS, les études publiées entre janvier 2000 et

décembre 2015 ont été recensées. Dans le but d'assurer une certaine homogénéité et comparabilité des résultats, les
recherches sélectionnées devaient avoir été menées dans des pays présentant des caractéristiques comparables, soit ceux
membres de I'Organisation de coopération et le développement économique (OCDE?®) et étre rédigées en anglais ou en
francais. Conformément a la méthodologie privilégiée dans la revue de Calabria (2010) et ses collégues et aux lignes
directrices de I'’American Medical Association Committee on Alcoholism and Drug Dependence (1970), les études dont les
échantillons ont fait I'objet d’'un suivi de trois ans et plus ont été retenues. En outre, les études sélectionnées devaient
répondre aux critéres d'inclusion suivants: un suivi d’une durée de trois ans ou plus comprenant au moins deux (début et fin
de suivi) ou plusieurs temps de mesure; ou un temps de mesure sans suivi, mais incluant des données de consommation a

vie et une estimation des probabilités cumulées d'étre en rémission.

Les participants de ces études devaient étre &gés d'au moins 18 ans lors de la derniere période de suivi. Les

études comportant les caractéristiques suivantes ont été exclues :

L’ensemble ou une partie des participants n’avaient pas obtenu de diagnostic de TUS en début de suivi, que ce

soit a 'alcool ou aux drogues;

La durée de la période de rémission, c'est-a-dire I'absence de TUS selon les criteres diagnostiques de

dépendance, était de moins de 6 mois (correspondant a la durée minimale selon la définition du DSM-II-R);

9 Allemagne, Australie, Autriche, Belgique, Canada, Chili, Corée, Danemark, Espagne, Estonie, Etats-Unis, Finlande, France, Gréce, Hongrie, Islande,
Israél, Ifande, Italie, Japon, Luxembourg, Mexique, Norvege, Nouvelle-Zélande, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République Slovaque, République
Tcheque, Royaume-Uni, Slovénie, Suéde, Suisse, Turquie.
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L’échantillonnage portait exclusivement sur des groupes particuliers tels que les sans-abri, les personnes
incarcérées, les peuples autochtones, les anciens combattants, ou des personnes ayant des conditions médicales

spécifiques (par exemple, les femmes enceintes).

Les études d'efficacité de traitements expérimentaux, les enquétes sur les programmes de traitement de
substitution (par exemple : méthadone, buprénorphine) et les essais cliniques (ces études ont souvent des critéres
d'inclusion trés spécifiques qui favorisent le recrutement de participants atypiques, non représentatifs des individus ayant

des TUS en général, ou fortement exposés aux pratiques innovantes de traitement).

Enfin, dans les cas ou plus d'une publication présentaient des résultats issus d’'un méme échantillon, mais pour

des périodes de suivi d’'une durée différente, la publication impliquant la période de suivi la plus longue a été choisie.

1.2.4  Sélection des études
Dans un premier temps, deux examinateurs ont procédé de fagon indépendante a une sélection des études

pertinentes en consultant les titres et les résumés des articles préalablement identifiés et en s’appuyant sur les critéres de
sélection énumérés ci-dessus. Les désaccords liés a l'inclusion des études ont été discutés et résolus en impliquant un
troisiéme membre de I'équipe. Le niveau d’'accord inter-juges, calculé pour 10 % des études, était élevé (96 %). Dans un
deuxieme temps, les études retenues ont été lues dans leur intégralité par deux membres de I'équipe afin d’assurer le

respect des critéres de sélection.

1.2.5 Extraction des données
L’extraction des données a été réalisée a I'aide d'un formulaire préétabli dont la validité a été préalablement testée

sur quelques-unes des études retenues. Ce dernier a également été approuvé par I'équipe de recherche et le comité
scientifique. Deux membres de I'équipe ont procédé, de fagon indépendante, a I'extraction des données suivantes pour
chaque étude retenue : objectif de I'étude; hypothéses de recherche; méthodologie de recherche y compris le type d'étude;
cadre conceptuel de la recherche; stratégie d'échantillonnage; analyses statistiques; variables indépendantes et
dépendantes; principaux résultats; conclusions et limites. Les données recueillies par chacun des analystes ont par la suite
été combinées afin d’assurer une extraction compléte des informations recherchées. Des données manquantes pour
certaines études ont nécessité une prise de contact avec les auteurs des articles concernés afin de solliciter des

informations supplémentaires.

1.2.6  Evaluation de la qualité méthodologique des études
Une évaluation critique de la qualité des études sélectionnées a été effectuée a l'aide de la grille d’évaluation

Critical Appraisal Skills Programme (Critical Appraisal Skills Programme, 2015). Des scores de 9 & 11 ont été attribués aux
études de qualité excellente; de 7 ou 8 a celles de bonne qualité; de 5 ou 6 a celles de qualité acceptable, et enfin, de 4 ou
moins a celles de mauvaise qualité. L'évaluation de la qualité des études a fait I'objet d'un accord inter-juges. Ainsi, deux
membres de I'équipe de recherche ont, de maniére indépendante, noté la qualité de chacune des études. Les scores ont

par la suite été comparés et, dans les cas de désaccords, discutés afin d’'en arriver a un consensus. Les oultils et les critéres
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d’évaluation sont présentés a I'annexe C-1.
1.2.7 Méthodes d’analyse et de synthése des données

Méthodes de mesures

Afin de mesurer les taux de rémission, pour chacune des études examinées, seules les données recueillies lors du
dernier temps de mesure ont été considérées. Deux mesures des taux de rémission ont été effectuées. La premiére,
appelée « taux standard de rémission », est systématiquement rapportée dans la partie résultat de la revue, elle est
calculée en divisant le nombre de participants qui ont atteint la rémission (depuis plus de six mois) au dernier temps de
mesure, par le nombre total de participants ayant complété I'étude a la fin du suivi (excluant les participants décédés, non
joignables, ayant abandonnés I'étude, ou qui ne répondaient plus aux critéres d'inclusion). La deuxiéme mesure appelée
« taux de rémission conservateur », est calculée en divisant le nombre de participants qui ont atteints la rémission (depuis
plus de six mois) au dernier temps de mesure, par le nombre total de participants en début d'étude. La comparaison de ces
deux mesures permettra d’examiner les écarts entre les taux de rémission, ainsi que d'évaluer les effets possibles de

['attrition au sein des échantillons.

Meta-analyse

Une méta-analyse a été réalisée afin d’obtenir la valeur globale pondérée des taux de rémission standard et
conservateur. Pour ce faire, le logiciel Comprehensive Meta-Analysis a été utilisé. Un modéle a effets aléatoires a été
choisi, car les études sélectionnées ont été menées par des équipes de recherche différentes dans des conditions variables
(type d'échantillon, pays, etc.), estimant ainsi qu’une taille d’effet commune a toutes les études serait peu probable et que la
dispersion des résultats pourrait effectivement refléter de réelles différences d’'une étude a l'autre (Borenstein, Hedges,
Higgins et Rothstein, 2009). Pour chaque étude, le taux de rémission rapporté a été pondéré en utilisant l'inverse de sa
variance. Une analyse de sensibilité a ensuite été menée afin d’estimer le taux global de rémission en excluant une étude a

la fois; ceci a permis de vérifier si certaines études avaient une influence « démesurée » sur le taux global de rémission.

L'hétérogénéité a été évaluée a l'aide du test Q de Cochran, qui correspond a la somme des carrés des déviations
du taux de rémission de chaque étude par rapport au taux global de rémission; et en obtenant la statistique 12, qui
représente la proportion de la variance observée et qui refléte les différences réelles entre chaque étude (Borenstein,
Hedges, Higgins et Rothstein, 2009). Une valeur de Q supérieure au nombre de degrés de liberté (ddl) indique qu'il existe
une variance dans les tailles d’effet réelles. Un 12 avec des valeurs de 25 %, 50 %, et 75 % représente respectivement des

niveaux d'hétérogénéité faible, modéré et élevé (Higgins, Thompson, Deeks et Altman, 2003).

Une analyse de sous-groupes et une méta-régression ont été menées afin d’identifier les caractéristiques des
études pouvant expliquer un éventuel niveau élevé d'hétérogénéité. Les caractéristiques ont été choisies en fonction de leur
pertinence dans la littérature scientifique sur la rémission des TUS et parce qu’elles faisaient parties des variables prises en
compte dans les études retenues pour cette revue. L'analyse de sous-groupes a été réalisée pour chacune des variables

catégorielles suivantes: type de substance (alcool, héroine, poly substances), étre en traitement lors du recrutement
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(oui/non), type de diagnostic (tous TUS confondus versus dépendance seulement), définition de la rémission (abstinence
compléte versus consommation controlée) et durée de la rémission (6 mois, 12 mois, 5 ans et plus). Des estimations du
taux de rémission et des intervalles de confiance regroupés ont ensuite été obtenues pour chaque sous-groupe. Une valeur
Q a été calculée en utilisant les estimés regroupés pour chaque sous-groupe afin de déterminer si au moins un des sous-
groupes différait de I'effet global (Borenstein, Hedges, Higgins et Rothstein, 2009). Des intervalles de confiance qui ne se
chevauchaient pas étaient indicatifs de différences significatives (Hunter et Schmidt, 2015). Des méta-régressions ont été
réalisées pour chaque caractéristique ou variable continue: la durée de suivi de I'étude, la proportion d'hommes, I'dge, ainsi
que le taux de rétention des participants a I'étude. Un changement dans le pouvoir prédictif du modéle a été évalué avec la

valeur Q et sa valeur p correspondante (Borenstein, Hedges, Higgins et Rothstein, 2009).

Les biais de publication ont été déterminés par un examen visuel des graphiques en entonnoir (funnel plot). Une
distribution asymétrique des études autour du taux global estimé suggére la présence d’un biais de publication. La méthode
trim-and-fill a été utilisée pour déterminer un taux de rémission hypothétique sans biais de publication, en éliminant
itérativement les études ayant les plus petits échantillons a I'endroit ou I'entonnoir contient le plus grand nombre d'études
jusqu'a ce que le graphique en entonnoir devienne symétrique (Duval et Tweedie, 2000a, 2000b). Le seuil de signification a

été fixé a 0,05 compte tenu de la nature exploratoire de ces analyses.

Taux de rémission annuels estimés

Les taux de rémission annualisés des études pour des échantillons de tailles et de durées de suivi différentes ont
été calculés selon la méthodologie utilisée dans la revue de Calabria et collaborateurs (2010). Deux taux de rémission
annualisés ont été calculés en utilisant les deux mesures (standard et conservateur), et ceci, en utilisant 'équation suivante
(Mathers, Vos, Stevenson et Begg, 2001; Saha, Barendregt, Vos, Whiteford et McGrath, 2008) :

. [—ln(]—b) a ]

ooled remission rate =
p 2 - S

1
Ou : a = taille d’échantillon, b = taux de rémission, ¢ = durée de suivi en année, n = nombre d’études.

1.3  RESULTATS

1.3.1  Description des résultats de la recherche documentaire et des études repérées

Processus de sélection des études

La figure 4 présentée en annexe A-1 illustre chacune des étapes du processus de sélection des études. Des 8 885
études pertinentes repérées, 119 ont été sélectionnées pour une évaluation du texte intégral de I'article. De ce nombre, 21
répondaient aux critéres d'inclusion, parmi lesquelles huit ont rapporté la durée de la consommation avant la rémission. La
principale raison d'exclusion des études identifiées pour lecture compléte était 'absence de données sur les taux de

rémission au dernier temps de mesure (n = 49).
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Caractéristiques des études retenues

Parmi les 21 études retenues, une a rapporté une estimation projetée du taux de rémission en s’appuyant sur des
données recueillies a vie. La taille des échantillons des études au début des suivis variait de 86 a 5719 personnes
(moyenne : 1 018, médiane : 613). La durée des suivis variait de trois a 50 ans (moyenne: 17 ans, médiane: 13 ans) avec
des taux de rétention se situant entre 47 % et 98 % (moyenne: 80 %) en excluant les participants décédés, et entre 21 % et

96 % en incluant les participants décédés (moyenne: 67 %).

Le tableau en annexe D-1 présente la liste et les caractéristiques des études retenues classées par type de
substance consommée : études portant surles troubles d'utilisation d'alcool (n = 12), d'héroine (n = 4) et de poly
substances'® (n = 5). Sur les 12 études s'intéressant & I'alcool, la majorité a été menée aux Etats-Unis (n = 8). La majorité a
été effectuée auprés de populations cliniques'! impliquant des suivis d’une durée de trois a 20 ans (n = 8), tandis que trois
études ont ciblé des échantillons communautaires'2 avec des périodes de suivi de 20 & 50 ans et qu’une étude a été
réalisée auprés d'un échantillon populationnel'3 qui a été suivi sur trois ans. Toutes les études portant sur 'usage d'héroine
ont examiné des échantillons cliniques et comprenaient des périodes de suivi allant de trois a 33 ans. Sur les cing études
qui se sont intéressées 4 ['utilisation de poly substances, une majorité (n = 4) ont été menées aux Etats-Unis. Trois de ces
études comportaient des échantillons cliniques ayant fait 'objet d’'un suivi d'une durée variant de trois a 30 ans, alors qu'une
autre étude a suivi un échantillon communautaire sur une durée d’un peu plus de 12 ans. Enfin, la cinquiéme étude a été
conduite aupres de la population générale et a présenté une estimation projetée des taux de rémission sur une période de

10 ans et a vie.

Sur les 21 études retenues, 14 ont étudié les TUS indépendamment de leur statut diagnostic (abus et / ou
dépendance), alors que sept se sont intéressées seulement aux dépendances. La définition de la rémission n’était pas la
méme d’'une étude a l'autre. Cing études ont examiné les taux de rémission en les définissant sur une durée minimale de
six mois, 12 études sur une durée minimale de 12 mois et quatre études sur des durées plus longues s’étendant de cing a
dix ans. Sept études ont défini la rémission comme une abstinence totale de toutes substances, alors que les autres études

ont également considéré l'usage controlé de la substance a 'origine du TUS.

L'age moyen des participants de l'ensemble des études était de 33 ans (ET : 11 ans) lors du premier suivi et de 48
ans (ET : 12 ans) lors du demier suivi. Pour 16 études, les échantillons étaient composés en moyenne de 70 % d’hommes,
alors que les participants des autres études étaient tous de sexe masculin. De 34 % a 98 % des participants étaient
caucasiens (moyenne : 72 %, données rapportées par dix études). Les taux de chémage variaient de 16 % a 86 %

(moyenne : 54 %, données rapportées par dix études) et 24 % a 100 % des participants étaient en couple (moyenne : 52 %,

10 | a poly consommation désigne un mode de consommation qui consiste a faire usage d’au moins deux substances psychoactives (SPA) lors d'une
méme occasion, en méme temps ou consécutivement, dans un but thérapeutique ou récréatif (Connor, Gullo, White et Kelly, 2014).

11 Echantillon dont la majorité ou la totalité des individus sont en traitement au début du suivi.

12 Echantillon composé de participants issus d'une communauté dont les membres ne sont pas en majorité en traitement (un groupe constitué de
personnes partageant les mémes caractéristiques, ou le méme mode de vie, ou la méme culture, ou la méme langue, ou les mémes intéréts... ); et dont
les caractéristiques ne sont pas représentatives ou ne reflétent pas ceux de la population générale.

13 Echantillon de la population générale.
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données rapportées par 13 études). De 10 % a 89 % des participants avaient des troubles mentaux (moyenne : 36 %,
données rapportées par sept études), alors que 24 & 100 % avaient été impliqués dans des activités criminelles (moyenne :

65 %, données rapportées par huit études).

Qualité des études retenues
L'examen de la qualité des 21 études retenues a l'aide de la grille CASP a permis de valider I'excellente qualité de
quatre études (score de 9 a 11) et la bonne qualité de 17 études (score de 7 a 8). Le score pour chacune des études est

présenté dans le tableau 1 ci-dessous.

1.3.2 Durées des TUS
Parmi les 21 études retenues, huit ont évalué la durée de la consommation avant la rémission. Celles portant sur

I'utilisation de I'alcool ont rapporté des durées moyennes de consommation active avant la rémission allant de dix a 19 ans
(Gual, Bravo, Lligofia et Colom, 2009; Moos et Moos, 2007; Penick et al., 2010; Vaillant, 2003). Pour ce qui est de I'héroine,
la durée moyenne de consommation réguliere avant la rémission était de 22 ans selon une étude (Hser, 2007), alors qu’une
autre étude (Galai, Safaeian, Vlahov, Bolotin et Celentano, 2003) rapporte une durée moyenne de quatre ans lorsque la
substance est consommée par voie injectable. Chez les consommateurs de poly substances, les TUS persistaient sur une
période médiane de 27 ans (de 18 & 30 ans) (Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005). Enfin, pour la moitié des personnes
présentant une dépendance a la cocaine, a I'alcool et/ou au cannabis, la rémission a été observée aprés une période de

consommation de cing, six et 14 ans, respectivement (Lopez-Quintero et al., 2011).

1.3.3  Taux de rémission des TUS
Le tableau 1 ci-dessous ainsi que les figures 1 et 2 présentent les taux de rémission standards et conservateurs en

fonction des durées de suivis de chaque étude. Le taux de rémission standard pour chaque étude et la moyenne pondérée
pour 'ensemble des études sont également illustrés dans des graphiques en forét (forest plot) (figure 3). Les taux de
rémission standards variaient considérablement, se situant entre 19,6 % et 95,7 %, avec un taux de rémission moyen
pondéré de 54,4 % (IC a 95 %: 42,1 & 66,2) aprés une durée de suivi moyenne pondérée de 17,9 ans (ET: 14,0). Lorsque
les analyses de sensibilité'# ont été réalisées en excluant une étude a la fois, les taux de rémission pondérés variaient entre
50,1 % et 56,4 %. Un niveau trés élevé d’hétérogénéité entre les études a été observé (12 =99,4 %; Q = 3337,3; df (Q) = 20;
p <,001), ce qui signifie que 99,4 % de la variation dans les taux de rémission observée serait due a de réelles différences
entre les études. Le taux de rémission standard annualisé pour I'ensemble des études retenues était de 9,1 % (IC a 95 %:
8,4a9,8).

Une méta-analyse a également été réalisée en utilisant les taux de rémission conservateurs qui variaient quant a

eux de 15,5 % a 95,7 %. Le taux de rémission moyen pondéré était de 35,0 % (IC a 95 %: 25,2 a 46,4) aprés une durée de

4 L'analyse de sensibilité a consisté a calculer un taux de rémission pondéré moyen a partir de 20 des 21 études. Cet exercice est répété a 21
reprises, en excluant une étude différente a chaque fois. Ceci a permis de déterminer si une étude en particulier avait une influence plus marquée sur le
taux pondéré global qui inclut les 21 études.
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suivi moyenne pondérée de 16,9 ans (ET: 13,4). L'hétérogénéité demeurait trés élevée pour les taux conservateurs (12 =
99,5 %; Q =3890,7; df (Q) = 20; p <,001). Lors de I'analyse de sensibilité, le taux de rémission pondéré variait de 30,9 % a
36,3 %. Soulignons que le retrait de la seule étude ayant effectué une estimation des probabilités cumulées de rémission a
vie (Lopez-Quintero et al., 2011) a réduit le taux moyen pondéré pour 'ensemble des études restantes a 30,9 % (95 %
IC: 26,1 a 36,1); I'nétérogénéité était marginalement moins grande (12 = 97,7 %; Q = 816,82; df = 19; p <.001). Le taux de

rémission conservateur annualisé pour 'ensemble des études retenues était de 6,8 % (IC a 95 %: 06.03 & 07.04).
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Tableau 1 : Taux de rémission des études retenues et durées de consommation

s - Dufe? N début s T’a ux f’le . . Instrument diagnostique ou  Définition Taux rémission . T?U)f Durée TUS  Score
ubstance Etude suivi .. Nfinsuivi Rétention Diagnostics . PR rémission . ooz
. suivi o source de données rémission 2 conservateurb (années)  qualité?
(années) % standard ¢
Moss et al., 2010 3 1484 1172 79 TUAe DSM-IV 12m 44.8 354 ND 9
Cranford et al., 2014 3 364 285 ND TUA DSM-IV 12m 454 354 ND 8
Delucchi et al., 2004 5 1599 1094 79 TUA DSM-IV 12m 26.8 18.3 ND 7
Xie et al., 2010 10 166 116 70 Tua  Aleohol Use Scale (AUS) base ¢ 293 205 ND 8
sur DSM-III-R
Drinking Problem Index (DPI),
Schutte et al., 2001 10 704 462 66 Dépendance  DSM-III-R, Skinner’'s Alcohol 12m 30.3 19.9 ND 7
Dependence Scale
Alcool Entretien personnel et
Noda et al., 2001 12.5 306 122 40 TUA données dossiers médicaux 5a 41 16.3 ND 8
des agences
Mann et al., 2005 16 96 59 61 Dépendance  Entrevue personnelle validée 12m 81.4 50 11 7
Moos and Moos, 2007 16 628 461 73 TUA Entretien personnel 6m 529 38.9 ND 7
Gual et al., 2009 20 850 393 46 Dépendance DSM-III 12m 779 36.0 9.6 8
Trim et al., 2013 20 143 129 90 TUA DSM-IV 5a 45 40.6 ND 8
Penick et al., 2010 20 1391 85 61 TUA DSM-IV 12m 69 422 13.6 7
Vaillant, 2003 50 194 41 21 TUA DSM-III-R 12m 73.2 15.5 19 9
Okruhlica et al., 2002 3 351 246 70 TUS 1CD-10 dependonce/ WHO g 51 357 ND 7
Darke et al., 2007 3 613 429 70 Dépendance DSM-IV 12m 40 28 ND 8
Héroine | Rathod et al., 2005 33 86 45 52 Dépendance Dossiers médicaux, 10a 80 419 ND 7

questionnaire structuré

Dossiers médicaux,
Hser, 2007 33 581 242 42 TUS questionnaire structuré et 5a 43 17.9 22 8
analyses urines

Augmented-Dépendance
Severity Index (A-ASI),

Dennis et al., 2005 3 1326 1271 96 Dépendance . 12m 47 451 279 9
incluant General Mental
Distress Index (GMDI)
Poly Hser et al., 2008 10 2616 1797 69 TUS Natural History Interview (NHI) 6m 66 453 ND 8
substances | i et al,, 2003 12 1413 1339 % TUS Entretien de dépistage et 6m 196 186 4.03 8
entretien personnel
Larm et al., 2008 30 1992 1668 84 TUS DSM-IV 12m 49.8 416 ND 8
Lopez-Quintero et al., 10 , 60 60k m 9
2011 Avie 5719 5719 ND Deépendance DSM-IV 12m 956 956/ 14,6, 5

Notes — a: m=mois, a=années; b: Taux conservateur = nombre d'individus en rémission a la fin du suivi/nombre d'individus en début d’étude; c: standard (nombre d'individus en rémission a la fin du suivi/nombre total d’individus a la fin du suivi); d: Selon la
grille Critical Appraisal Skills Programme (CASP); e: Troubles liés & I'utilisation de I'alcool; f: Taille de I'échantillon de base estimée a l'aide des données de I'étude; g: Les TUS ont persisté pendant une moyenne de 27 ans (de 18 a 30 ans); h: Cet article a été
produit en combinant les échantillons de 5 études; i: Les taux de rémission étaient de 33 % pour I'héroine, de 80 % pour la méthamphétamine, et de 80 % pour la cocaine; j: Pour calculer le taux de rémission pondéré, la durée de consommations a vie a été
estimée a 40 ans; k: Les Taux de rémission était de 37 % pour I'alcool, de 66 % pour le cannabis, et de 76 % pour la cocaine; I Les Taux de rémission était de 91 % pour I'alcool, de 97 % pour le cannabis, et de 99,8 % pour la cocaine; m: La moitié des
dépendants a I'alcool, au cannabis et a la cocaine ont atteint la rémission aprés 14, 6 et 5 ans du début de la dépendance, respectivement.
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Figure 1. Les taux de rémission standards et les durées de suivi
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Figure 2. Les taux de rémission conservateurs et les durées de suivi
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Figure 3. Les taux de rémission standards et conservateurs des études sélectionnées

Standard remission rate Conservative remission rate
Study name Statistics for each study Event rate and 95% ClI Study name Statistics for each study Event rate and 95% CI
Event Lower Upper Relative Event Lower Upper Relative
rate limit limit weight rate limit limit weight
Galai et al, 2003 0.196 0.176 0.218 . 485 Vaillant, 2003 0.155 0111 0.213 .- 4.67
Delucchi et al., 2004 0.268 0.243 0.295 . 4.85 Moda et al., 2001 0.163 0126  0.209 . 473
Xie etal.,, 2010 0.293 0.218 0.382 -.- 472 Hser, 2007 0179 0180 0212 . 4.78
Schutte et al., 2001 0.303 0.263 0.346 . 483 Delucchi et &l 2004 0.183 0165 0.203 . 4.81
Darke et al., 2007 0.400 0.355 0.447 . 483 Galai et al., 2003 0.186 0167 0.207 B 4.81
Noda et al., 2001 0410 0326 0499 -- 475 Schutts et al, 2001 0199 0171 0230 [ | 479
Hser, 2007 0.430 0.369 0.493 .- 4.81 Hie etal., 2010 0.205 0150  0.273 .- 4.68
Moss etal., 2010 0.448 0.420 0477 4,86 Darke et al., 2007 0.280 0.246 02317 . 479
Trim et al., 2013 0450 0366  0.536 476 Cranford et al., 2014 0354 0307 0405 B 4.78
Cranford et al., 2014 0454 0397 0512 4.82 Moss et al., 2010 0354 0330 0379 B 4.81
Dennis et al., 2005 0.470 0.443 0.498 4.86 Okruhlica et al., 2002 0.357 0308 0409 .- 4.78
Larm et al., 2008 0.498 0.474 0.522 4,86 Gual et al., 2003 0360 0328 0393 B 4.80
Ckruhlica et al.. 2002 0510 0448 D572 4.81 Maoos & Moos, 2007 0389 0352 0428 [ | 4.80
Moos & Moos, 2007 0.529 0.484 0.574 484 Trim et al., 2013 0.408 0328 0488 -.- 4.71
Hser etal, 2008 0660° 0638 0682 . 486 Larm et al., 2008 0417 0296 0439 [ ] 4.82
Penick et al., 2010 0690 0584 0779 —.— 467 Rathod et al., 2005 0419 0320 0.525% e 4.64
Vaillant, 2003 0732 0577 0.845 —.— 4.45 Penick et al., 2010 0422 0343 (0506 -.- 4.71
Gual et al, 2009 0.779 07385 0.817 . 482 Dennis et al., 2005 0.451 0424 0478 . 4.81
Rethod et al, 2005 0800 0658 0893 —- 4.40 Heer et al., 2008 0453 0434 0472 [ | 4.82
Mann et al, 2005 0814 0694 0804 = 449 Mann et al., 2005 0500 0401 0599 4.66
Lopez-Quintero etal., 2011 0 957 0951 0.962 4.85 Lopez-CQuintero et al., 2011 0.957"j 0.951 0.962 . 481
0544 0421 0662 <'> ﬁ 0351 0252 0484 <>
0.00 0.50 1.00 0.00 0.50 1.00

Notes — a: Cet article a été produit en combinant les échantillons de 5 études; b: Les taux de rémission étaient de 0,33 pour I'héroine, 0,80 pour la méthamphétamine, et 0,87 pour la cocaine; c: Les taux de rémissions
étaient de 0,91 pour I'alcool, 0,97 pour le cannabis, et 0,998 pour la cocaine; d: Les taux de rémission étaient de 0,37 pour I'alcool, 0,66 pour le cannabis, et de 0,76 pour la cocaine.
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Les résultats de I'analyse en sous-groupes'® pour les taux de rémission standards et conservateurs sont présentés
dans le tableau 2. Ces résultats démontrent qu'aucune variable catégorielle n'était statistiquement significative, ni pour les
taux de rémission standards, ni pour les taux conservateurs. La méta-régression a permis d’explorer les caractéristiques
des études pouvant potentiellement expliquer le niveau élevé d’hétérogénéité entre les études (tableau 3). Les résultats
révélent que les études ayant rapporté les taux de rémission standards les plus élevés étaient celles ayant les durées de
suivi les plus longues (figure 1), ainsi que celles ayant les taux de rétention d’échantillon les plus faibles. Aucune des

caractéristiques n'a permis d’expliquer 'hétérogénéité entre les études pour les taux de rémission conservateurs.

Les graphiques en entonnoir pour chaque taux global de rémission (standard et conservateur) présentent une
distribution asymétrique, avec un plus grand nombre d'études se situant & gauche du taux moyen global pondéré. En ce qui
concerne les taux standard, trois études ont di étre « retirées » de la gauche afin d’obtenir une distribution symétrique.
L'estimé moyen réajusté hypothétique serait alors de 60 % (IC & 95 %: 47 a 71 %; Q = 4676,27, p<0,001). En ce qui
concere le taux de rémission conservateur, l'analyse de frim-and-fill'® suggére que neuf études devraient étre retirées du
cOté gauche du taux moyen global pondéré afin d'obtenir une distribution symétrique, obtenant donc I'estimé moyen
réajusté de 48 % (IC a 95 %: 38 % a 59 %; Q = 5849,44, p<0,001).

5 |’analyse en sous-groupes consiste a calculer le taux de rémission moyen pondéré en utilisant seulement les études partageant une méme
caractéristique.

16 Une distribution symétrique des études autour du taux moyen pondéré suggére qu'il 'y a pas de biais de publication. Une asymétrie suggére que les
études rapportant soit des taux tres élevés ou trés bas ne sont pas publiées. Souvent, les études avec un faible échantillon ont moins tendance a étre
publiées que celles avec un échantillon plus substantiel. Cette analyse consiste a « retirer » une par une les études qui contribueraient a cette
asymétrie.
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Tableau 2. Analyse des sous-groupes selon les caractéristiques des études

Taux standards Taux conservateurs
o 95 % intervalle de o 95 % intervalle de
Nombre ESt|mat|On Confiance Valeur' ESt|mat|0n Confiance Valeur'
Caractéristiques des études s taux sous- dad p taux sous- ad p
d etUdeS groupe Limite Limite Q groupe Limite Limite Q
inférieure  supérieure inférieure  supérieure
Type de substance 0365 2 .833 3.707 2 157
Alcool 12 0.517 0.354 0.676 0.298 0.287 0.309
Héroine 4 0.540 0.269 0.789 0.275 0.253 0.298
Poly substance 5 0.609 0.359 0.813 0.509 0.497 0.520
En traitement au début 0648 1 421 0747 2 388
Oui @ 15 0.511 0.364 0.656 0.382 0.259 0.522
Non ® 6 0.624 0.390 0.812 0.279 0.136 0.487
Type de TUS 3548 1 .060 3.047 1 .081
TUS (dépendance et/ou abus) 14 0.464 0.327 0.607 0.289 0.189 0.414
Dépendance seulement 7 0.695 0.500 0.838 0.489 0.304 0.677
Critéres définition de la rémission 0326 1 .568 0140 1 .708
Utilisation contrélée ou
abstinence 14 0.570 0.414 0.714 0.366 0.239 0.515
Abstinence totale 7 0.491 0.284 0.702 0.321 0.167 0.527
Durée rémission 1123 2 570 .849 2 654
6 mois 5 0.428 0.204 0.686 0.308 0.138 0.553
12 mois 12 0.597 0.425 0.748 0.397 0.254 0.560
5 ans et plus 4 0.528 0.250 0.790 0.275 0.107 0.544

Notes — a: tous ou la majorité des individus sont en traitement au début du suivi; b: Deux études dans cette catégorie (pas en traitement au début du suivi) sont issues d'échantillon populationnel parmi lesquelles certains
étaient en traitement, mais pas la grande majorité
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Tableau 3. Meta-régressions univariée selon les caractéristiques des études

95 % intervalle de

confiance
Caractéristiques des études  Nombre d'études B SE ! RZanalog Valeur-Q p

Limite Limite
inférieure Supérieure

Taux Standards

Durée du suivi 21 0.046 0.016 0.014 0.08 0.30 8.09 .004*
Proportion sexe masculin 21 0.506 1.612 -2.654 3.666 0.00 0.20 754
Age 18 -0.022 0.027 -0.075 0.031 0.00 0.67 412
Taux de rétention 20 -1.975 0.821 -3.583 -0.367 0.06 5.79 .016*

Taux Conservateurs

Durée du suivi 21 0.020 0.017 -0.013 0.052 0.19 1.41 235
Proportion sexe masculin 21 -1.683 1.501 -4.625 1.259 0.00 1.26 262
Age 18 -0.021 0.028 -0.075 0.033 0.00 0.58 446
Taux de rétention 20 1.220 0.648 -0.050 2.491 0.00 3.54 .060

Notes: **=p<.01;*p<.05;
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1.4  DISCUSSION

Cette revue de la littérature a permis de constater que relativement peu d'études ont documenté I'évolution et la durée des
TUS et de la rémission et ce, malgré le fait que plusieurs auteurs reconnaissent le caractére chronique ou persistant de ces
troubles (Kelly et White, 2011; McLellan et al., 2000; American Society of Addiction Medicine, 2011). Seules 21 études publiées
depuis 2000 répondaient aux critéres d'inclusion, notamment celui se rapportant a la période de suivi qui devait durer un minimum

de trois ans.

En accord avec la littérature scientifique ou 'alcool, suivie de I'héroine, sont les substances les plus couramment étudiées
(Sobell, Ellingstad et Sobell, 2000), la moitié des études retenues pour cette revue ont porté sur les troubles liés a I'utilisation
d'alcool et quatre sur les troubles d'utilisation d’héroine. Etant donné que la consommation de plusieurs substances est une
pratique fréquente au sein des populations atteintes d’'un TUS (Carroll et Rounsaville, 2003; Substance Abuse and Mental Health

Services Administration, 2002), les études restantes se sont intéressées aux consommateurs de poly substances.

Globalement, les résultats obtenus ont montré une grande variation dans les taux de rémission. En considérant les taux de
rémission standards, les résultats suggérent qu'en moyenne une personne sur deux (54 %) était en rémission d’'un TUS aprés une
durée moyenne de suivi de 18 ans'”. En considérant les taux de rémission conservateurs, c’est en moyenne un peu plus d'une
personne sur trois (35 %) qui était en rémission aprés une durée moyenne de suivi de 17 ans'8. Ces résultats sont similaires a ceux
rapportés par des recherches précédentes (Emrick, 1974; Feuerlein, 1984; Heyman, 2013) qui ont observé une rémission d’'un TUS
aprés une durée moyenne de 15 ans chez la moitié des participants. Des études longitudinales publiées avant 2000 font le méme
constat en révélant une rémission d'un TUS chez environ quatre a cing personnes sur dix (Cottrell, Childs-Clarke et Ghodse, 1985;
Miller, Leckman, Delaney et Tinkcom, 1992; Pendery, Maltzman et West, 1982; Vaillant et al., 1983; Walker, 1987; Westermeyer et
Peake, 1983).

Cette différence entre les taux de rémission standards et conservateurs s’explique par le fait que les premiers ont tendance
a surestimer les taux de rémission, alors que les seconds les sous-estimeraient. En effet, les taux de rémission conservateurs
reposent sur I'hypothése que les individus qui ont abandonné I'étude ou ceux décédés auraient poursuivi leur trajectoire de TUS
jusqu’a la fin du suivi (Edwards, 1989). En revanche, I'estimation des taux de rémission standards est calculée uniquement pour les
participants qui ont complété I'étude, en excluant ceux qui I'ont abandonné et ce, méme si ces derniéres ont des chances
d’atteindre la rémission. Les taux conservateurs et standards ne reflétent donc pas les taux de rémission réels, qui se situent
probablement entre ces deux mesures. Ce constat rejoint celui d'une récente revue de la littérature sur la rémission de la
dépendance aux substances illicites qui a souligné I'importance de rapporter explicitement les taux de rétention lors des suivis et a
questionné la justesse des taux de rémission obtenus dans les études compte tenu des différences dans la fagon dont les pertes de

participants sont prises en compte (Calabria et al., 2010).

Les estimations des taux annualisés de rémission des TUS pour I'ensemble des études retenues vont dans le méme sens

que les taux moyens pondérés, c'est-a-dire qu'annuellement, peu de personnes souffrant de TUS étaient en rémission.

17 Pour des études impliquant des suivis d’une durée de 3 a 50 ans et rapportant des taux de rémission variant de 19,6%a 95,7%.
18 Pour des études impliquant des suivis d’une durée de 3 a 50 ans et rapportant des taux de rémission variant de 15,5%a 95,7%.
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Effectivement, en regard des taux standards, les résultats révelent que moins d'une personne sur dix avait atteint la rémission au
cours d'une année. Le taux annualisé conservateur étant encore plus faible, montrant que chaque année, un peu plus d'une
personne sur 15 avait atteint la rémission. Ces taux annualisés de rémission sont inférieurs a ceux rapportés dans la revue de
Calabria et ses collégues (2010) qui sont de 5 % pour la dépendance & la cocaine et de 22 % pour la dépendance aux opiacés.
Ces écarts peuvent s'expliquer par des différences méthodologiques et par le fait que les études analysées par Calabria et coll.

(2010) ont porté exclusivement sur la consommation de drogues illicites.

Un tiers des études retenues dans le cadre de cette revue a examiné la durée de la consommation de substances avant la
rémission, qui était de 14 ans en moyenne pour plus de deux tiers des études. Ces résultats sont conformes aux durées rapportées
par la littérature; ces durées varient de 7 a 15 ans selon le type de trouble (abus ou dépendance), les caractéristiques de
I'échantillon, ainsi que 'acces a du soutien tel qu’'un réseau social et les traitements (Harrington et Cox, 1979; Maddux et Desmond,
1980; Simpson, Lehman et Sells 1986; Vaillant, 1973). La durée moyenne de la consommation avant la rémission était
généralement plus longue pour I'alcool en comparaison aux autres substances. Par exemple, I'étude d’'Heyman (2013) montre que
la moitié des personnes atteintes de trouble d'utilisation d’alcool était en rémission en moyenne 16 ans aprés l'apparition du TUS,
alors que les usagers de cocaine ont atteint la rémission apres quatre ans. Les fortes pressions sociales contre I'usage de la
cocaine, dues en partie a son statut illégal, pourraient expliquer ces résultats (Von Sydow et al., 2001); contrairement a I'alcool qui
est une substance facilement accessible, en plus d’étre socialement et légalement acceptée dans les pays occidentaux (Hatsukami,
Stead et Gupta, 2008).

Malgré le niveau élevé d’hétérogénéité dans les estimations des taux de rémission entre les études, I'analyse des sous-
groupes et la méta-régression n'ont identifié que deux caractéristiques qui pourraient expliquer cette hétérogénéité. Ainsi, les taux
de rémission standards les plus élevés ont été obtenus dans les études dont les durées de suivi étaient les plus longues, et dans
les études dont les taux de rétention des participants étaient les plus faibles. Ce résultat suggére que les taux de rémission des
TUS ont tendance & augmenter avec le nombre total d'années de suivi, ce qui est conforme aux résultats d'une récente synthese
des grandes enquétes nationales sur les TUS publiées depuis les 30 derniéres années (Heyman, 2013). Cependant, d'autres
recherches sont nécessaires afin d’apporter davantage de précisions a cette conclusion, notamment en examinant et en analysant

les tendances et I'évolution de la courbe des taux de rémission tout au long de la période de suivi.

Concernant les taux de rétention, les résultats obtenus semblent indiquer que les individus qui ont maintenu leur
participation a la recherche jusqu’au dernier suivi étaient ceux qui présentaient un meilleur pronostic de rémission en début d’étude,
alors que les participants qui ont abandonné la recherche étaient moins susceptibles d’atteindre la rémission. Cette interprétation
rejoint celle avancée par d'autres études qui ont montré que le plus grand nombre d'abandons a été observé parmi les participants
ayant les plus mauvais pronostics de rémission (Brorson, Ajo Arnevik, Rand-Hendriksen et Duckert, 2013). Néanmoins, plus de

recherches sont nécessaires pour appuyer ces conclusions.

Les études ayant inclus des participants avec un diagnostic de TUS (peu importe le type : abus et/ou dépendance)
semblaient rapporter de meilleurs taux de rémission standards que celles n'ayant inclus que les individus ayant une dépendance

seulement. Ce résultat pourrait éventuellement expliquer I'hétérogénéité des taux de rémission mais ce lien n'a pas était retrouvé
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significatif sur le plan statistique; en revanche, des recherches antérieures ont déja observé un tel résultat (Vaillant, 2009). Aucune
autre différence significative dans les taux de rémission n’a été observée en regard des autres caractéristiques des études, que ce
soit pour les taux standards ou les taux conservateurs. Le petit nombre d'études retenues dans cette revue, et par conséquent dans
certains sous-groupes de la méta-analyse, rend difficile I'interprétation de ces résultats non significatifs, et nécessiterait plus
d’investigation. D’autres caractéristiques pertinentes des échantillons auraient pu étre identifiées et analysées afin d’expliquer cette
hétérogénéité dans les taux de rémission entre les études. C'est le cas notamment des activités criminelles, des taux de chémage,
du soutien social, de la présence de troubles mentaux concomitants et des traitements regus; pour lesquelles les données n’étaient
pas disponibles. Il est bien documenté dans la littérature que les personnes ayant un profil clinique plus sévére et des conditions
socio-économiques défavorables connaissent moins de succés en matiére de rémission (Chassin, Fora et King, 2004; Chi et
Weisner, 2008; Lipsky et al., 2010; Nosyk, Anglin, Brecht, Lima et Hser, 2013; Schuckit et Smith, 2011; Scott, Dennis et Foss, 2005;
Walton, Blow, Bingham et Chermack, 2003).

En ce qui concerne les traitements, les études démontrent que les interventions précoces dés I'apparition des TUS et la
continuité des soins semblent étre des facteurs favorables a la rémission chez les populations vulnérables (Laudet, Savage et
Mahmood, 2002; Nosyk, Anglin, Brecht, Lima et Hser, 2013). Le fait que les caractéristiques prises en compte dans cette méta-
analyse se sont avérées non-significatives, et que d’autres variables n'ont pas été initialement considérées malgré leur pertinence

selon la littérature scientifique, suggére des limites méthodologiques dans la sélection des études qui ont pu affecter les résultats.

Notons que la majorité des études retenues a été menée auprés d'échantillons cliniques (n = 15), alors qu'un nombre
limité s’est intéressé aux échantillons populationnels (n = 2) et communautaires (n = 4). Les études populationnelles ont tendance a
observer des résultats plus favorables en comparaison aux études cliniques et plus particuliérement aux études communautaires
ou les participants sont souvent recrutés dans des contextes de plus grande vulnérabilité (quartiers défavorisés ou groupes
d’entraide communautaires) et pour lesquels la probabilité d’atteindre la rémission reste assez faible (Galea et Tracy, 2007).
Egalement, le tiers des études sélectionnées comportait un petit échantillon de participants lors du dernier temps de mesure, soit
entre 41 et 129 personnes (Mann, Schafer, Langle, Ackermann et Croissant, 2005; Penick et al., 2010; Rathod, Addenbrooke et
Rosenbach, 2005; Trim, Schuckit et Smith, 2013; Vaillant, 2003; Xie, Drake, McHugo, Xie et Mohandas, 2010) et, pour certaines
études, les hommes blancs étaient surreprésentés dans les échantillons. Enfin, huit des études retenues ont recueilli des données
auto-rapportées (Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005; Galai, Safaelan, Viahov, Bolotin et Celetano, 2003; Lopez-Quintero et al.,
2011; Mann, Schafer, Langle, Ackermann et Croissant, 2005; Moos et Moos, 2007; Moss, Chen et Yi, 2010; Schutte, Byrne,
Brennan et Moos, 2001; Vaillant, 2003). Malgré le fait que, les données obtenues par des examens cliniques soient plus fiables, la

validité des données auto-rapportées demeure néanmoins acceptable (Kimberlin et Winterstein, 2008).

La littérature scientifique a mis en évidence des différences dans les taux de rémission selon que les TUS implique une
substance licite (alcool) ou illicite (Heyman, 2013). Etonnamment, 'analyse de sous-groupes n'a pu appuyer ces résultats. Bien que
les différences ne soient pas significatives, les estimations pondérées des taux de rémission obtenues par substance sont de
51,7 %, 54,0 % et 60,0 % pour les consommateurs d’alcool, d'héroine et de poly substances, respectivement. Ces résultats sont
cohérents avec les analyses de la durée de la consommation qui ont révélé que la période de consommation avant la rémission

perdurait généralement plus longtemps dans le temps pour les usagers d’alcool que ceux de drogues illicites. Compte tenu du faible
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nombre d'études retenues impliquant des usagers d’héroine et de poly substances, d’autres recherches sont nécessaires afin de

pouvoir comparer les trajectoires de rémission des utilisateurs de substances licites a celles des usagers de drogues illicites.

En ce qui concerne les variables sociodémographiques et les profils de consommation, les résultats indiquent que le genre
ne permet pas d'expliquer la variation des taux de rémission, ce qui est contraire a ce qui a été démontré dans la littérature, soit
que les femmes étaient plus susceptibles d'atteindre la rémission des TUS que les hommes (Fillmore, 1987; Gomberg, 1995;
Hyman, Garcia et Sinha, 2006; Liu et Kaplan, 1996; O'Brien, Wu et Anthony, 2005; Walton, Blow, Bingham et Chermack, 2003). La
surreprésentation des hommes dans les échantillons de la majorité des études retenues pourrait expliquer cette divergence. A son
tour, 'age n'a pas été identifié comme un facteur significatif pouvant expliquer les variations des taux de rémission, contrairement a
d'autres études qui suggérent une augmentation de la rémission avec I'age (Chi et Weisner, 2008; Kalaydijian et al., 2009; Tuithof et
al., 2013; Weisner, Matzger et Kaskutas, 2003). Cette différence dans les résultats pourrait notamment étre due a la durée des
suivis (moins de 12 ans pour environ la moitié des études) et & la moyenne d’'age des participants (50 ans ou moins lors du dernier

suivi) inclus dans cette revue.

Les études retenues n'ont pas documenté prospectivement la durée des TUS avant le début des suivis, a I'exception de
I'étude populationnelle qui a mesuré la consommation a vie (Lopez-Quintero et al., 2011). Enfin, les études ont rarement considéré
la possibilité d’un changement dans les habitudes de consommation, de sorte qu'une personne en rémission de sa substance de
choix (par exemple, I'héroine) puisse se tourner vers une autre substance (par exemple, l'alcool) et ne pas étre, au final, en
rémission (Maddux et Desmond, 1980; Simpson, Joe, Lehman et Sells, 1986). Ces constats, en plus de la forte hétérogénéité inter-
études qui n'a pu étre expliquée par I'analyse de sous-groupes ou la méta-régression, incitent a la prudence dans l'interprétation

des taux de rémission standards et conservateurs.

LIMITES

Les limites de cette revue de la littérature obligent une certaine réserve dans l'interprétation des résultats. Tout d'abord, un
petit nombre d'études (n = 21) portant sur la rémission des TUS ont été retenues. Egalement, les critéres d'inclusion des études ont
conduit a I'exclusion des études expérimentales, des essais cliniques, ainsi que des publications qui n'ont pas fait I'objet d’'une
évaluation par les pairs, qui auraient pu enrichir les informations recueillies sur la rémission des TUS. La sélection des études s'est
aussi limitée aux publications des pays de 'OCDE, rédigées en anglais ou en frangais, laissant pour compte les recherches menées
dans d'autres régions du monde. La plupart des études retenues ont été réalisées aux Etats-Unis, & l'exception de celles
s'intéressant a la consommation d'héroine. De plus, la revue s'est limitée aux études publiées au cours des 15 derniéres années;
bien que les résultats ont été comparés a ceux d'études longitudinales menées avant 2000. Seules des études de suivi d’'une durée
minimale de trois ans et avec une rémission définie sur une durée minimale de 6 mois ont été considérées; alors que, pour les 21
études retenues, les définitions de la rémission varient considérablement (de I'abstinence a la consommation contrélée), tout
comme les mesures de la rémission (sur une période minimale de 6 mois jusqu’a 10 ans) et les types d'échantillons. En outre, les
taux de rémission ont été calculés en tenant compte de la consommation des participants lors du dernier suivi et ces études n’ont
pas analysé les trajectoires des TUS au cours des différentes périodes antérieures de suivi. Par exemple, des participants en

rémission tout au long de la collecte des données peuvent avoir été exclus du calcul des taux de rémission en raison d'une rechute
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survenue au cours des six mois qui ont précédé le dernier suivi. Notons que toutes ces limites peuvent étre associées a de
potentiels biais de publication. Une analyse de ces biais et de leurs impacts, selon la méthode de trim-and-fill, suggére que les taux
moyens « réels » de rémission semblent étre hypothétiquement plus élevés que ceux rapportés par cette méta-analyse.
Cependant, comme les taux ajustés issus de la méthode trim-and-fill ne différent pas significativement des taux de rémission
standards et conservateurs, la présence d'un biais de publication ne semble pas avoir eu d'impacts marqués sur les résultats de
cette revue. Une autre limite tient au fait que les études oublient souvent de documenter la durée de la rémission. Enfin, bien que
cette revue de la littérature porte sur la rémission, la recherche sur les dépendances aux substances psychoactives devrait
s'intéresser davantage au concept de rétablissement, trés largement répandu dans le domaine de la santé mentale, et qui se
définit comme « a way of living a satisfying, hopeful, and contributing life even with limitations caused by illness » (p. 537) (Anthony,
1993). Un tel changement de perspective impliquerait d’élargir la définition actuelle de la rémission (abstinence ou consommation
contrblée) en adoptant une approche centrée sur le client qui tiendrait compte de variables telles que le soutien social, l'intégration
communautaire et l'insertion socioprofessionnelle, qui contribuent a améliorer la qualité de vie des personnes (Jaaskeldinen et al.,
2012; White, 2007).

Au final, il reste beaucoup de chemin a parcourir pour les futurs travaux de recherche pour pouvoir répondre aux
questionnements autour de la rémission des TUS et ainsi explorer ses dimensions, selon que I'on tient compte du concept du

rétablissement ou que I'on adopte une perspective strictement clinique.
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PARTIE 2

EFFICACITE DES MODELES D’INTERVENTION 19

19 | es résultats présentés dans cette section reprennent ceux présentés dans l'article : Simoneau, H., Kamgang, E., Tremblay, J., Bertrand, K., Brochu, S. et
Fleury, M.-J. (en révision). Efficacy of extensive intervention models for substance use disorders: A systematic review. Drug and Alcohol Review. A 'exception de
certaines sections (2.4.2, sur la stratégie de recherche; 2.4.4 sur la sélection des études et 2.4.5 sur I'évaluation de la qualité des études et enfin le point portant
sur la qualité des études retenues présentés a la section 2.5.1) qui ont été rajoutées ou augmentées, afin de satisfaire aux exigences et standards du présent
rapport. Une demande permission de reproduction des résultats sera envoyée a la maison d'édition au moment de la publication de I'article (le cas échéant).
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RESUME

Fondements

Bien que certains individus parviennent a contréler leur consommation de substances aprés une bréve phase de
traitement, plusieurs nécessitent de multiples épisodes de soins avant d’atteindre une rémission stable. Pour les personnes aux
prises avec un probléme de consommation de substances psychoactives (SPA), on estime qu'approximativement trois a quatre
réadmissions en traitement sont nécessaires pour que 50 % et plus d’entre elles parviennent a rester abstinentes pour une période
d'un an ou plus; le temps médian entre le premier traitement et la derniére consommation étant de neuf ans. Cette problématique
est I'une des raisons qui pousse de plus en plus d'auteurs et de professionnels a considérer I'addiction comme une maladie
chronique. Ainsi, les systémes d'offre de services, trés souvent structurés comme si les troubles liés & I'utilisation des substances
étaient un probléme transitoire, devraient étre modifiés afin de les adapter a un profil plus chronique de consommation et/ou
d'utilisation de services. Concrétement, ceci pourrait se traduire par un maintien du contact avec l'usager aprés le traitement,
I'ajustement de l'intensité des traitements aux besoins changeants des usagers, ou encore ['institutionnalisation d’une attitude qui
voit en la rechute une opportunité pour réévaluer et remotiver I'usager. Certains programmes d'intervention intégrant ces modalités

ont déja été implantés. Mais quels sont-ils ? Sont-ils efficaces ?
Objectifs et méthodologie

L'objectif de cette étude était de répertorier et décrire I'efficacité des modéles d’intervention construits dans la perspective
ol I'addiction est considérée comme chronique ou destinés aux personnes qui ont un TUS et qui reviennent plusieurs fois en

traitement.

Pour se faire, une recherche exhaustive de la littérature scientifique publiée entre 2000 et 2015 a été effectuée dans six
grandes bases de données électroniques. Les articles d’intérét étaient ceux qui présentaient une étude empirique des modeles
d’interventions ciblés, ainsi que des données d'efficacité relatives a la consommation de substances, a I'utilisation des services et a
d’autres spheres de la vie (santé mentale, qualité de vie, etc.). La recherche électronique a été bonifiée d’'une recherche manuelle
dans les listes de références des articles sélectionnés et les tables de matieres d’'une quinzaine de journaux spécialisés. La
sélection d'articles, I'extraction des données et I'appréciation de leur qualité scientifique ont été effectuées de fagon indépendante

par deux professionnels.
Faits saillants

Cette revue de littérature systématique a permis d'identifier 16 modéles d'intervention qui, répartis selon la durée,

lintensité des interventions et les composantes du modele, permettent de distinguer quatre groupes :

o Groupe A. Les interventions sont bréves, trimestrielles, étendues sur deux a quatre ans et sont essentiellement offertes par
téléphone. Deux versions du « recovery management check-up » composent ce groupe, dont I'objectif est de dépister assez

rapidement les rechutes et les besoins de traitement additionnels et d’offrir des réadmissions en traitement. Des études
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d'efficacité ont montré que ce type de modéle permet de réduire la consommation de SPA et le temps de réadmission en
traitement en cas de besoin.

o Groupe B. Les interventions sont plus fréquentes, se font principalement par téléphone et les durées des programmes
varient de trois & 18 mois. A la fin des programmes d'intervention, certains des modéles inclus dans ce groupe se sont
révélés efficaces pour réduire la consommation de SPA, d'autres n'ont pas montré d'effets tandis qu’'un modéle s’est avéré
moins efficace pour réduire la consommation de substances en comparaison au traitement habituellement offert.

e Groupe C. Les interventions se font en face-a-face et le traitement de la santé mentale est souvent ajouté aux composantes
du modéle. Le modéle de soins continus de ce groupe a été testé auprés de deux populations distinctes. Les résultats
obtenus ont démontré une réduction de la consommation de substances pour un échantillon, mais pas pour l'autre.
Toutefois, pour les deux populations a I'étude, une diminution des symptémes de la dépression et de I'anxiété ont été
observés. Pour un autre modéle de mentorat par les pairs, lajout d'un traitement psychiatrique s’est révélé étre une
stratégie efficace pour réduire les symptémes psychologiques.

o Groupe D. L'éventail des composantes des modéles est plus large, les interventions plus intensives et la durée de l'offre de
services varie d’'un an a des périodes de temps illimitées. La plupart des modéles de ce groupe destinés a des profils
cliniques bien spécifiques tels que les usagers ayant un historique de multiples désintoxications ou d'utilisation fréquente de
services a démontré leur efficacité pour réduire la consommation de substances ou améliorer I'utilisation des services. Par
contre, I'étude d'efficacité du modéle de gestion des soins chroniques (chronic care management) n'a montré aucune
différence significative comparativement au traitement habituel. Mentionnons également que les modéles de gestion de cas
(case management), y compris de gestion intensive de cas (assertive community treatment), sont des approches qui
s’appuient sur des données probantes et sont trés utilisées dans le domaine de la santé mentale, mais relativement

nouveaux pour le traitement des TUS.

Une analyse plus globale permet de constater que certains des modéles identifiés dans cette étude présentent des effets
thérapeutiques prometteurs. En général, les résultats sur la consommation de substances, l'utilisation des services ou d’autres
sphéres de la vie sont positifs a la fin des interventions. Toutefois, les gains obtenus durant le traitement semblent s'estomper, voir

disparaitre quelques mois apres la fin du traitement.
Conclusion

Les modeles congus spécifiquement pour les personnes ayant un historique de multiples réadmissions en traitement, ou
ayant un profil de consommation de SPA au long cours sont rares, mais présentent des résultats prometteurs. Davantage d’études
sont requises pour déterminer le meilleur appariement entre le profil clinique des personnes qui ont un TUS et les composantes,

lintensité et la durée des modeéles d'intervention.
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2.1 INTRODUCTION — EFFICACITE DES MODELES D’INTERVENTION

Méme si plusieurs individus ayant un TUS parviennent a une rémission apres un épisode de soins de courte durée, la
majorité auront besoin de multiples épisodes de traitement plusieurs années durant pour parvenir a atteindre une rémission stable
(Dennis et al., 2005). En effet, la rechute est la norme plutdt que I'exception. Par exemple, une étude rapporte que parmi les
participants abstinents six mois aprés avoir complété un traitement pour un TUS, 46 % avaient rechuté lors du suivi réalisé quatre
ans plus tard (De Soto, O'Donnell et De Soto, 1989). Une autre étude rapporte que parmi les personnes abstinentes apres six mois,
seulement 10,6 % maintiennent leur abstinence aprés 24 et 36 mois (Scott, Foss et Dennis, 2005). Toutefois, les taux de rechute
tendent a se stabiliser avec le temps, devenant plus rares aprées cing ans de sobriété (De Soto, O'Donnell et De Soto, 1989; Dennis,
Foss et Scott, 2007; Jin, Rourke, Patterson, Taylor et Grant, 1998; Vaillant, 1996).

Parmi les personnes admises dans un systéme public de traitement aux Etats-Unis en 2007, 56 % avaient déja été en
traitement (dont 21 % une fois, 12 % deux fois, 7 % trois fois, 4 % quatre fois et 11,5 % cinq fois et plus) (Substance Abuse and
Mental Health Services Administration, Office of Applied Studies, 2009). Approximativement trois a quatre réadmissions en
traitement sont généralement nécessaires avant que 50 % ou plus des usagers parviennent a rester abstinents pendant un an et
plus (Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005). Le temps médian entre la premiére admission en traitement et la derniére consommation

de substances étant de neuf ans (Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005).

Parce que ces faits sont similaires a ceux observés pour les maladies chroniques telles que I'asthme, le diabéte et la
dépression, quelques auteurs, généralement basés aux Etats-Unis, considérent 'addiction comme une maladie chronique (Cacciola
et al., 2008; Dennis, Scott, Funk et Foss, 2005; McKay et al., 2010; McLellan et al., 2014). Un tel changement de paradigme a de
nombreuses implications pour les traitements et le systéme de prestation de services. Les modifications majeures requises
comprennent I'élaboration de stratégies pour maintenir le contact avec les clients sur de longues périodes, I'adaptation de l'intensité
du traitement aux besoins changeants des individus, linstitutionnalisation d'un mode de pratique qui voit en la rechute une
opportunité de réengager et de réévaluer le client, la standardisation d’'un plan personnalisé de traitement et de rétablissement axé
sur le client, la mise en ceuvre d'interventions fondées sur des données probantes et I'établissement d'indicateurs de performance

mesurables (King, Kaplan et Hofstedt, 2010).

Pour ceux qui considéerent I'addiction comme une maladie chronique, les stratégies de soins de longue durée —semblables
a celles utilisées pour d'autres maladies chroniques — doivent remplacer le systéme actuel composé d’épisodes de soins de courte
durée parfois déconnectés les uns des autres (McLellan, Lewis, O'Brien et Kleber, 2000). Celles-ci doivent se concentrer sur la
réduction des rechutes et I'amélioration de la qualité de vie médicale et sociale des usagers (Tai et Volkow, 2013). Une de ces
stratégies consiste a prolonger la durée du traitement en ajoutant des interventions de soins continus de faibles intensités aprés un
épisode de traitement intensif (Lash, Timko, Curran, McKay et Burden, 2011; McKay, 2006). Une seconde stratégie, le « recovery
management check-up », repose sur le principe selon lequel la surveillance continue apres le traitement permet d'identifier les
obstacles a l'abstinence et les rechutes précoces et de trouver des moyens d'y remédier afin que le client puisse reprendre le
traitement le plus tt possible et ainsi améliorer les résultats a long terme (Scott et Dennis, 2009). Une troisiéme stratégie suggére

la mise en ceuvre de systemes de soins axés sur le rétablissement, qui visent a répondre a la multitude d’'aspects de la vie affectés
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par un TUS chronique et aux besoins changeants des usagers tout au long de leur vie. Le modéle propose un continuum de soins
multi-systémes, centrés sur la personne, dans lequel un menu compréhensif (complet) de services coordonnés, adaptés aux
besoins et stade de rétablissement des individus est offert (Laudet et Humphreys, 2013). Globalement, ces stratégies différent par
leurs composantes, leur intensité et leur durée. Elles sont offertes & toute personne entrant en traitement pour un TUS, quel que

soit son historique de traitement.

Plutét que de proposer la méme stratégie a tous les usagers, et compte tenu des défis rencontrés par ceux qui effectuent
de multiples réadmissions en traitement, d'autres auteurs considéerent que les défis rencontrés par les utilisateurs avec de multiples
réadmissions soulignent la nécessité d'adapter les interventions thérapeutiques a leurs besoins afin de les rendre plus efficaces
(Lépez-Goii, Fernandez-Montalvo, Cacho et Arteaga, 2014; van Draanen et al., 2013). Pour répondre aux différents besoins de
cette population, les modéles d'intervention doivent étre intensifs, globaux et offerts sur le long cours, tels que le modéle de gestion

de cas ou de gestion de cas intensif.

En résumé, la tendance croissante a considérer I'addiction comme une maladie chronique a des implications pour les
politiques et les modalités d'offre de services. Toutefois, le développement de modéles d'intervention ciblant la chronicité des TUS
est relativement nouveau. Le but de cette revue systématique était d'identifier les modéles d'intervention congus dans la
perspective ou le TUS est abordé comme une maladie chronique ou alors congus pour des personnes ayant un historique de

multiples réadmissions en traitement pour un TUS. L'efficacité des modéles a également été examinée.

22  METHODOLOGIE
La méthodologie s'est appuyée sur les normes de production des revues systématiques de (INESSS, 2013). Un plan de
réalisation de cette revue systématique a préalablement été élaboré et validé par le comité scientifique formé de chercheurs

membres de I'Institut universitaire sur les dépendances.

221 Questions clés de recherche
Les questions de recherche auxquelles nous avons tenté de répondre sont les suivantes :

Question 1 : Quels sont les différents modéles et modalités d’offre de services pour les adultes aux prises avec un TUS et

ayant un historique de multiples réadmissions en traitement ?

Question 2 : Parmi les modéles identifiés, quels sont ceux qui démontrent une performance organisationnelle et des

résultats sur la santé et le bien-étre des usagers ?
Question 3 : Ces modéles sont-ils applicables dans le contexte québécois 720
Ces questions clés de recherche ont été formulées en tenant compte des éléments du modéle PICOTS :

La Population : les personnes de 18 ans et plus ayant des TUS-alcool ou TUS-drogues et de multiples épisodes de

réadmissions en traitement ou rechutes.

20 Les éléments de réponse de cette section seront apportés dans la section 3 du présent rapport (Dissémination et discussions des résultats
avec le milieu de la pratique).
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L'Intervention : les modeles d'intervention (incluant la dispensation des services) aux clientéles présentant des TUS-

alcool ou TUS-drogues et de multiples épisodes de réadmissions en traitement.

Le Comparateur (pour la dimension de I'efficacité) : 1) les modeles devront avoir été comparés aux services usuels ou

comparés entre eux; 2) en I'absence de comparateurs, une évaluation « avant-aprés » devra minimalement avoir été réalisée.

Les résultats d'intéréts (Outcomes): D’'un point de vue clinique et psychosocial : 1) l'utilisation des substances; 2)
I’état psychologique et mental; 3) I'utilisation de divers types de services; 4) 'abandon du traitement; 5) la qualité et les conditions

de vie; 7) le niveau fonctionnel; 8) I'efficacité.
Le contexte organisationnel et le lieu de 'intervention (Setting) :

Aucun contexte n’est spécifié; en rapportant les modéles de dispensation de services appliqués dans des lieux diversifiés,
la revue systématique devrait intéresser davantage de professionnels, autant ceux intervenant dans les services en dépendance

que ceux d'autres services (santé mentale ou santé physique).

2.2.2 Stratégie de recherche d’'information
La stratégie de recherche de l'information a été élaborée en collaboration avec une spécialiste en information scientifique

(bibliothécaire) de I'Institut universitaire sur les dépendances.

A travers la plateforme OVID SP, des recherches ont été effectuées dans les bases de données électroniques Medline,
Embase, Psycinfo, EBM Reviews et Social Work Abstracts. Les mots clés et les équations de recherche utilisés pour repérer les

articles dans ces bases de données ont été validés par le comité scientifique et sont présentés a 'annexe A-2.

Les tables de matiéres de 13 revues scientifiques?! reconnues par des experts dans le domaine de la toxicomanie ont
également ét¢ manuellement examinées. Enfin, les listes de référence des articles inclus dans cette revue systématique ont

également été consultées afin d'identifier d'autres études pertinentes.
2.2.3 Critéres de sélection des études scientifiques

Critéres d’inclusion

e Les études traitant des problématiques de TUS chez les personnes de plus de 18 ans et de multiples épisodes de
réadmissions en traitement ou rechutes.

e Les études portant sur les modeles d'intervention.

e Les études portant sur les troubles concomitants de TUS et de santé mentale ou physique. La problématique principale
(premierement étudiée) devant étre un TUS.

» Les études scientifiques publiées entre janvier 2000 et septembre 2015.

» Les articles écrits en frangais ou anglais.

e Lalittérature scientifique publiée aprés révision par un comité de lecture.

e Les articles rapportant une étude empirique avec des données sur I'efficacité d'un modéle d'offre de services.

21 1) Addiction, 2) Addiction Science and Clinical Practice, 3) Addictive Behaviors, 4) Alcoholism Treatment Quarterly, 5) Alcoologie et addictologie, 6) American
Journal of Drug and Alcohol Abuse, 7) Drug and Alcohol Dependence, 8) Drug Dependence, Alcohol Abuse and Alcoholism, 9) Journal of Addiction Research &
Therapy, 10) Journal of Substance Abuse Treatment, 11) Journal of Substance Use and Misuse, 12) Psychology of Addictive Behaviors, 13) Substance Abuse
Treatment, Prevention and Policy.
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Criteres d’exclusion

Les études portant exclusivement sur le TUS-tabac;

Les études portant exclusivement sur la santé mentale;

Les études sur les jeunes de moins de 18 ans;

Les études en pharmacologie portant sur I'évaluation des traitements médicamenteux.

224  Sélection des études
Deux professionnels de recherche ont travaillé de fagon indépendante a la sélection des études selon les criteres de

sélection et d’exclusion prédéfinis. Une troisiéme personne a arbitré les différends ou tranché lorsque les deux professionnels

étaient en désaccord.

Une premiére sélection des articles repérés dans les bases de données électroniques et lors des recherches manuelles a
été effectuée a partir des titres et des résumés. Les articles ainsi retenus ont fait 'objet d’'une lecture compléte au cours de la

deuxiéme phase de sélection.

Lors de la sélection des études et la validation inter-juges de la sélection, nous avons di élargir les criteres de sélection
par rapport au plan de réalisation initial car seulement trois études portaient sur des personnes ayant un historique de multiples
réadmissions en traitement. Nous avons donc également inclus les articles portant sur un modele congu selon la perspective ou

I'addiction est une maladie chronique.

2.2.5 Evaluation de la qualité des études
L’évaluation de la qualité des articles sélectionnés a été réalisée a l'aide des grilles Critical Appraisal Skills Programme

(CASP) (2013) pertinentes. Les scores de 9 @ 11 sont attribués aux études de qualité excellente, des scores de 7 ou 8 aux études
de bonne qualité, des scores de 5 ou 6 aux études de qualité acceptable et des scores de 4 ou moins aux études de mauvaise

qualité.
La qualité des études a été validée par accord inter-juges et deux professionnels y ont travaillé de fagon indépendante.

2.2.6 Extraction des données
La compilation des données (informations) issues des études retenues suite a I'évaluation de la qualité s'est appuyée sur

une grille d’extraction validée par le comité scientifique. Deux professionnels ont extrait de maniére indépendante les données, qui
ont ensuite été comparées dans le but d’assurer I'exactitude des informations rapportées. Les désaccords inter-juges non résolus

ont été arbitrés par une tierce personne.

2.3  RESULTATS

231 Description des résultats de la recherche documentaire et des études repérées

Processus de sélection des études

La figure 1 (voir annexe B-2) présente le diagramme de flux qui résume le processus de sélection des études. La stratégie
de recherche présentée ci-haut a permis d'identifier 8 770 écrits potentiellement pertinents, dont 18 ont rencontrés tous les critéres
d'inclusion. Pour certaines études, les résultats ont été rapportés dans plus d’'un article (McKay et al., 2010; McKay et al., 2011;

Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009). Ainsi, les 18 articles retenus présentent les résultats de 16 études distinctes.
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Qualité des études retenues

L’examen de la qualité des 16 études retenues a permis de distinguer quatre études de qualité acceptable (score de 5 ou
6), neuf études de bonne qualité (score de 7 ou 8) et trois études de trés bonne qualité (score de 9 a 11). Les taux de suivi étaient
généralement bons, s'élevant a plus de 90 % pour trois études (Gold, Meisler, DuRoss et Bailey, 2004; Morgenstern et al., 2006;
Morgenstern et al., 2009; Saitz et al., 2013); se situant entre 80 et 89 % pour deux études (Grella, Stein, Weisner, Chi et Moos,
2010; McKay, Lynch, Shepard et Pettinati, 2005); entre 70 et 79 % pour quatre études (McKay et al., 2010; McKay et al., 2011;
McKay et al., 2013a, 2013b; McKellar et al., 2012); et entre 60 et 69 % pour une étude (Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola,
2012). Les six études restantes n'ont pas rapporté leur taux de suivi.

Caractéristiques des populations dans les études

Le tableau 2 de l'annexe C-2 décrit les caractéristiques sociodémographiques des populations échantillonnées dans
chacune des 16 études retenues. La majorité des études ont recruté a la fois des hommes et des femmes, a I'exception d'une
recherche qui a spécifiquement ciblé le genre féminin (Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009). L'’4ge moyen variait de
31,8 & 56 ans. Sept études comptaient plus de 75 % participants afro-américains (Dennis, Scott et Funk, 2003; Dennis et Scott,
2012; McKay, Lynch, Shepard et Pettinati, 2005; McKay et al., 2010; McKay et al., 2011; McKay et al., 2013a; McKay et al., 2013b;
Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009). Toutes les études incluaient des participants ayant différents types de TUS, a
I'exception de deux études; une s'intéressant spécialement a la dépendance a la cocaine (McKay et al., 2013a) et l'autre a la
dépendance aux opioides (Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012).

2.3.2 Description des modéles d’intervention

L’ensemble des études ont été réalisées aux Etats-Unis, a I'exception d'une seule menée au Canada (van Draanen et al.,
2013). Le tableau 3 de l'annexe D-2 présente une description sommaire des modéles d’intervention analysés dans les études
retenues. La majorité de ces modéles sont complémentaires au traitement initial, qui est habituellement un traitement résidentiel
(inpatient treatment) ou un traitement externe intensif (intensive outpatient treatment). Ces modéles visent généralement ['offre de
soins continus (continuing care), ce qui signifie que des soins moins intensifs sont proposés suite a un traitement de plus grande

intensité. Le modéle d'intervention peut se déployer de trois différentes fagons :

e En paralléle, c'est-a-dire qu'il débute pendant le traitement initial et qu'il implique deux équipes distinctes de traitement;
e de fagon séquentielle, dans ce cas, il est offert aprés la fin du traitement initial;
e ou alors de maniére intégrée avec ou sans traitement initial. Ici, toutes les composantes sont offertes par la méme équipe

de traitement ou par deux équipes qui travaillent en coordination.

Etant donné que la durée, la fréquence et les composantes des interventions peuvent influer sur les résultats, une
classification en quatre groupes de modéles a été effectuée sur la base de ces trois caractéristiques (voir le tableau 3 a 'annexe
D-2):

e Le groupe A comprend deux études portant sur des interventions offertes trimestriellement sur une durée de deux et

quatre ans. Les principales composantes sont le suivi continu (monitoring) et la rétroaction téléphoniques.
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e |e groupe B compte sept études. En général, les modéles d’intervention comportent non seulement la surveillance et la
rétroaction, mais aussi d'autres composantes telles que les soins par étapes (stepped care) ou le travail de proximité
(outreach). L'intervention téléphonique est plus fréquente, s'effectuant sur une base hebdomadaire ou deux fois par mois.
Aussi, comparativement au groupe A, elle est généralement plus courte, allant de trois mois a deux ans.

e e groupe C compte deux études et comprend des modeles d'intervention plus intensifs avec des séances de consultation
individuelles ou de groupe. Les interventions sont dispensées hebdomadairement ou deux fois par semaine. Un volet
santé mentale fait également partie du traitement.

e Le groupe D comporte cing études et les interventions sont les plus intensives. Les contacts entre professionnels et
usagers peuvent aller jusqu’a un contact quotidien et la durée du traitement est illimitée. La plupart des modeéles de ce

groupe ont plusieurs composantes et les traitements sont intégrés.

La population clinique regroupant tous les types de TUS est celle qui était ciblée par les modéles des groupes A et B a
I'exception d’'un modéle s’adressant aux personnes dépendantes aux opioides (Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012). Par
contre, dans les groupes C et D, la population clinique regroupant tous les types de TUS était la cible d'un seul modele (Saitz et al.,
2013), les autres étant adaptés a des populations spécifiques ayant un profil généralement sévére et/ou chronique d'utilisation des
substances; tels que les utilisateurs fréquents de services, les usagers avec de multiples épisodes de désintoxication ou les

anciens combattants ayant montré un taux élevé de récidive.

2.3.3 Efficacité des modéles d’intervention

Le tableau 4 a 'annexe E-2 présente les données relatives a l'efficacité des modéles d'intervention qui ont été analysés
dans les 16 études retenues. La taille échantillonnale des études variait considérablement, allant de 35 & 4 094 participants (voir le
tableau 4 — annexe E-2). Onze études étaient des essais randomisés et les cing restantes des études observationnelles. Les temps
de mesure variaient de trois mois a quatre ans et les temps de suivi pouvaient s'étendre jusqu'a cing ans. Les indicateurs de

résultats (ou d'efficacité) étaient tres différents d'une étude a l'autre.

Les deux études du groupe A ont porté sur deux versions du « recovery management check-up ». Afin d'améliorer les taux
de rétention, le modéle original a été révisé en ajoutant aux composantes de base des services de transport ainsi qu'un protocole
d'engagement et de rétention (engagement and retention protocol) (Dennis et Scott, 2012). L’effet de ces modeles sur ['utilisation
des substances et des traitements a été évalué. Comparativement au groupe de comparaison dont I'évaluation est I'unique
intervention, les résultats ont indiqué que le modeéle est efficace pour réduire la consommation de substances, réduire le temps de
réadmission et augmenter le nombre de jours en traitement et ce, aprés deux (Dennis, Scott et Funk, 2003) et quatre ans de
traitement (Dennis et Scott, 2012).

Dans le groupe B, cing des sept études ont testé I'efficacité des modeles d'intervention (tous étant des modéles de « soins
continus ») sur |'utilisation des substances, l'utilisation du traitement et d'autres indicateurs, immédiatement aprés l'intervention. Les
résultats ont révélé que deux modeles étaient plus efficaces que le traitement habituel pour réduire la consommation de substances
(McKay et al., 2010; McKay et al., 2011; McKellar et al., 2012); alors que deux modéles n'avaient aucun effet que ce soit en

comparaison au traitement habituel (McKay et al., 2013b) ou sans groupe témoin (Cacciola et al., 2008); et enfin, qu'un modéle
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obtenait de moins bons résultats que le traitement habituel (McKay et al., 2013a). Bien qu’équivalent pour la réduction de la
consommation, le modéle de soins de Cacciola et collaborateurs (2008) a cependant eu un impact favorable sur la participation aux
services informels (groupes d'entraide tels que les Alcooliques anonymes). Pour ce qui est du modele testé par McKellar et
collaborateurs (2012), en plus d'étre efficace pour réduire la consommation, il a permis de diminuer les symptdmes psychiatriques,
mais n’a eu aucun effet sur la qualité de vie. Deux études du groupe B ont également évalué les effets résiduels (gains obtenus
durant le traitement qui persistent des mois apreés la fin de l'intervention) des modéles d'intervention sur l'utilisation des substances
et d'autres indicateurs de performance six mois aprés la fin des interventions (McKay et al., 2011; McKellar et al., 2012), mais
aucun des effets positifs n’est resté significatif. Aussi, deux modéles n’ont pas été évalués immédiatement a la fin de l'intervention,
mais uniquement un an (Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012) ou deux ans (McKay et al., 2005) aprés le début du
traitement. Les résultats de ces études ont montré que ces deux modéles obtiennent des résultats mitigés sur la réduction de la
consommation de substances. En outre, le modéle de McKay n'a eu aucun effet sur ['utilisation du traitement (McKay et al., 2005),
alors que le modéle de Ruetsch s'est avéré efficace pour augmenter I'adhésion au traitement a la buprénorphine ainsi que la

fréquentation du programme des douze étapes (12-step attendance) (Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012).

Dans le groupe C, le modele de « soins continus » présenté par Grella et collaborateurs (2010) a été testé sur deux
populations différentes. Pour une, le modéle a eu un effet positif sur la consommation de substances, tandis que pour l'autre, aucun
effet positif n'a été observé (Grella, Stein, Weisner, Chi et Moos, 2010). Dans les deux échantillons, le modéle a toutefois permis de
réduire les symptdmes de dépression et d'anxiété. Notons également qu'aucun effet résiduel aprés cing ans n'a été noté pour la
consommation de substances ou les symptdbmes psychiatriques. Pour ce qui est du modéle de mentorat par les pairs et de
valorisation du rétablissement (peer mentorship and dual recovery treatment) étudié par Tracy, Burton, Nich et Rounsaville (2011),

il s'est avéré efficace pour augmenter ['utilisation des traitements.

Dans le groupe D, quatre des cing études ont testé, a la fin de l'intervention, I'efficacité des différents modéles sur la
réduction de la consommation de substances, soit le suivi intensif dans la communauté (assertive community treatment), la gestion
de cas intensive (intensive case management), la gestion de soins chroniques (chronic care management) et la gestion de cas
(case management) (Gold, Meisler, DuRoss et Bailey, 2004; Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009; Saitz et al., 2013;
van Draanen et al., 2013). Les études sur le suivi intensif dans la communauté (sans groupe de comparaison) (Gold, Meisler,
DuRoss et Bailey, 2004) et celle sur la gestion de cas intensive (comparées au traitement habituel) (Morgenstern et al., 2006;
Morgenstern et al., 2009) ont montré des effets positifs. De son cété, le modéle de gestion de soins chroniques n'a eu aucun effet
comparativement au traitement habituel (Saitz et al., 2013). Le modéle de gestion de cas proposé par van Draanen et
collaborateurs (évaluation de I'efficacité sans groupe de comparaison) a quant a lui eu des impacts positifs sur quatre indicateurs
de résultats, mais aucun effet sur la réduction du nombre de jours de consommation problématique de drogues (van Draanen et al.,
2013). Concernant l'utilisation du traitement, les trois modeles qui I'ont mesuré ont présenté des résultats positifs. Le modéle de
gestion de cas présenté par MacLellan et coll. (2005) a permis de modifier positivement le type d’épisodes de traitement regu
(moins d'épisodes de désintoxication sans suite, plus de traitement de réadaptation) et a augmenté la durée du séjour en
traitement. La gestion de cas intensive a amélioré I'engagement et la rétention du patient en traitement (Morgenstern et al., 2006;

Morgenstern et al., 2009), tandis que le second modéle de gestion de cas a permis de réduire le nombre de visites en
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désintoxication (van Draanen et al., 2013). Enfin, trois études ont mesuré d'autres indicateurs de résultats. Le modele de gestion de
cas intensive a permis d’améliorer le statut d'emploi (Morgenstern et al., 2009), celui de la gestion de cas a eu un effet positif sur le
fonctionnement dans la communauté (van Draanen et al., 2013) et enfin, celui de suivi intensif dans la communauté a amélioré le
statut d'emploi, les compétences sociales, la qualité de vie et I'estime de soi des participants (Gold, Meisler, DuRoss et Bailey,
2004).

Dans l'ensemble des études, tous groupes confondus, les résultats a court terme (c’'est-a-dire immédiatement apres la fin
du traitement) ont tendance a étre positifs. Sur les douze études évaluant I'effet des modéles sur la consommation de substances,
six ont présenté des résultats positifs (Dennis, Scott et Funk, 2003; Dennis et Scott, 2012; Gold, Meisler, DuRoss et Bailey, 2004;
McKay et al., 2010; McKay et al., 2011; McKellar et al., 2012; Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009) et deux des
résultats mitigés (Grella, Stein, Weisner, Chi et Moss, 2010; van Draanen et al., 2013). Les six études ayant mesuré ['utilisation des
traitements ont toutes montré des effets positifs (Cacciola et al., 2008; Dennis, Scott et Funk, 2003; Dennis et Scott, 2012;
McLellan, Weinstein, Shen, Kendig et Levine, 2005; Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009; van Draanen et al., 2013).
Enfin, des cinq études mesurant d’autres indicateurs, trois ont obtenu des résultats positifs (Grella, Stein, Weisner, Chi et Moss,
2010; Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009; van Draanen et al., 2013), tandis que deux ont révélé des résultats
mitigés (Gold et al., 2004; McKellar et al., 2012). Si les résultats a court terme semblent globalement positifs, les effets résiduels
sont moins convaincants. Parmi les cing études qui ont mesuré I'utilisation des substances, trois n‘ont montré aucun effet résiduel
(Grella, Stein, Weisner, Chi et Moss, 2010; McKay et al., 2010; McKay et al., 2011; McKellar et al., 2012) et deux ont révélé des
résultats mixtes (McKay, Lynch, Shepard et Pettinati, 2005; Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012). Des trois études
mesurant I'utilisation des traitements, une n'a eu aucun effet résiduel (McKay, Lynch, Shepard et Pettinati, 2005) et deux ont obtenu
des résultats positifs (Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012; Tracy, Burton, Nich et Rounsaville, 2011). Enfin, les deux
études qui ont évalué d'autres indicateurs n'ont pas démontré d'effet résiduel (Grella, Stein, Weisner, Chi et Moss, 2010; McKellar
etal., 2012).

24  DISCUSSION

Le but de cette revue systématique était de présenter, en lien avec leur efficacité, un portrait des modéles d'intervention
qui considérent les TUS comme chronique ou s'adressant aux personnes qui reviennent plusieurs fois en traitement pour un TUS.
Les possibilités d’adaptation de ces modéles au contexte québécois afin de répondre a la question clé de recherche numéro trois
doivent étre étre discuté avec le milieu de la pratique et le comité de suivi. Un total de 16 modéles présentés dans 18 études
publiées entre 2000 a 2015 a été retenu selon les critéres d'inclusion. Ces modéles ont été répartis en quatre groupes sur la base
de leur durée, intensité et composantes. Le Groupe A comprend des « interventions téléphoniques trimestrielles » et le groupe B,
des « interventions téléphoniques plus fréquentes ». Les principales composantes des modéles de ces deux groupes sont le suivi
et la rétroaction. Le groupe C regroupe des interventions en face a face et une composante de traitement relative a la santé
mentale. Les modéles du groupe D comptent plusieurs composantes et des interventions plus intensives, souvent offertes sur une
durée illimitée.

Les deux études du groupe A ont montré l'efficacité du « recovery management check-up » pour réduire la consommation

55



de substances et les temps de réadmission (Dennis, Scott et Funk., 2003; Dennis et Scott, 2012). Chacune des études a évalué
une version différente de ce modéle, toutefois elles comprenaient un échantillon composé a 85 % de participants afro-américains.
La généralisation des effets démontrés de ce modéle & d’autres groupes de populations nécessiterait ainsi davantage d’appui

scientifique.

L'efficacité globale des modéles dans le groupe B, majoritairement des modéles de soins continus, est moins précise. A la
fin de l'intervention, certains modéles ont montré leur efficacité pour réduire I'utilisation de substances alors que d’'autres n'ont pas
eu d'effet. Aussi, contrairement a I'hypothése de départ, un des modéles du groupe B s’est révélé moins efficace en termes de
diminution de la consommation, en comparaison au traitement habituel (McKay et al., 2013a). Les auteurs de cette étude attribuent
ces résultats aux faits que non seulement les professionnels qui offraient les traitements de soins continus n'étaient pas situés dans
le centre de traitement dans lequel les patients suivaient le programme intensif de suivi externe (intensive outpatient program); mais
aussi, qu'ils n’étaient pas impliqués dans les services en lien avec ce programme intensif de suivi externe. Ces auteurs concluent
alors que lorsque le modéle de soins continus n'est pas bien intégré au programme de traitement initial, cela peut interférer d'une
certaine maniére avec le processus thérapeutique, spécialement lorsqu’'on le met en ceuvre peu de temps aprés I'admission en
traitement (McKay et al., 2013a).

Le modeéle de soins continus se définit comme une étape de traitement qui suit un épisode initial de soins intensifs. Sans
surprise, la variabilité des résultats obtenus dans ce groupe est similaire a celle observée dans la littérature scientifique portant sur
les soins continus. La revue de littérature sur les programmes de traitement des TU-alcool de McKay, publiée en 2001, indiquait
que quatre des 12 études sélectionnées sur les soins continus présentaient des résultats positifs. Plus récemment, une revue
systématique a observé des résultats positifs pour quatre des six études analysées (Lenaerts et al., 2014). Une autre revue sur le
méme théme, mais incluant les TUS-alcool-et-drogues, réalisée en 2009 a souligné que la moitié des 20 études recensées
présentaient des résultats significativement positifs (McKay, 2009). Finalement, une méta-analyse regroupant 19 études sur les
traitements des TUS-alcool-et-drogues a obtenu des effets significatifs, mais minimes, en faveur des soins continus
comparativement au traitement de contréle (Blodgett, Maisel, Fuh, Wilbourne et Finney, 2014). Ces résultats mixtes peuvent
résulter de I'hétérogénéité entre les caractéristiques des modeles de ce groupe. En effet, certains programmes sont offerts en mode

séquentiel, d'autres en paralléle, et aucun des modéles n'offre la méme durée ou intensité de traitement.

Dans le groupe C, les résultats sont variables. En ce qui a trait a la réduction de la consommation de substances, le
modéle de soins continus a montré un effet positif auprés d’'une des sous-populations échantillonnées, mais pas pour l'autre
(Grella, Stein, Weisner, Chi et Moos, 2010). Toutefois, lorsqu'il est question de réduire les symptdmes de dépression et d’anxiété,
ce modéle a rapporté des effets positifs pour les deux sous-populations expérimentales (Grella, Stein, Weisner, Chi et Moos, 2010).
L'ajout d’un volet de traitement en santé mentale aux composantes du modéle de soins continus semble étre une stratégie efficace
pour la réduction des symptdmes psychologiques, tout comme le soulignaient O'Neil et Lapalme (2016) dans une production de
I'Institut national d'excellence en santé et en services sociaux du Québec sur les modéles de dispensation des soins et services aux
personnes présentant des troubles concomitants de santé mentale et dépendance. Le deuxiéme modéle de ce groupe, soit le
mentorat par le pairs et la valorisation du rétablissement, a permis d’augmenter la participation au traitement; le seul indicateur de

performance qui ait été mesuré pour ce modele (Tracy, Burton, Nich et Rounsaville, 2011).
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Dans le groupe D, le modéle de gestion des soins chroniques, ciblant toutes les personnes ayant un type quelconque de
TUS, ne présentait aucun avantage comparativement au traitement habituel (Saitz et al., 2013). Des recherches supplémentaires
sont requises pour déterminer si le modeéle est plus efficace aupres d'un type spécifique de clientéle (par exemple, celle qui
présente un profil chronique) ou alors s'il a besoin d'étre plus intensif ou offert sur un plus long court pour pouvoir démontrer une
efficacité. Cependant, les quatre autres modéles, qui ciblent des populations particuliéres telles que les patients ayant vécu de
multiples épisodes de désintoxications ou les utilisateurs fréquents de services, ont tous démontré leur efficacité en termes de
réduction de la consommation de substances ou d’amélioration dans I'utilisation des traitements. Bien que relativement nouveau
dans le traitement des TUS, le « case management » (y compris I « assertive community treatment ») est une approche fondée
sur des données probantes qui est trés utilisée dans les programmes de traitement de la santé mentale (Bond, Drake, Mueser et
Latimer, 2001; Center for Substance Abuse Treatment, 2000). Ainsi, ces modéles, qui se fondent sur une approche plus holistique
(plus globale) et intensive, représentent une avenue prometteuse d'intervention auprés de populations qui reviennent en traitement.
Il est cependant nécessaire, dans un souci d’efficience, de cibler les personnes qui pourraient réellement bénéficier de ce type de

modeles d'intervention compte tenu des importantes ressources humaines et financiéres que ces modéles requiérent.

Globalement, bien que les résultats mesurés a la fin du traitement semblent prometteurs pour de nombreux modéles
d'intervention identifiés dans cette revue systématique, les effets résiduels sont quant a eux moins convaincants. Aucune des cing
études qui ont mesuré les résultats plusieurs mois aprés la fin de l'intervention n'a montré d’effet positif clair pour la réduction de la
consommation de substances. Etant donné que les effets positifs obtenus durant le traitement ne perdurent pas aprés la fin du
traitement, est-ce que toutes les personnes ayant un TUS ont besoin d'un traitement au long cours ? Les personnes ayant un TUS
doivent-elles rester en contact avec le centre de réadaptation jusqu'a ce que le taux de rechute se stabilise; soit durant cing ans
environ? Ces constats soulévent la question de la durée optimale des modéles de soins continus et nécessitent davantage de

recherches.

Etant donné que la plupart des auteurs des études retenues considérent la dépendance comme une maladie chronique, il
est étonnant de remarquer la courte durée des études. A I'exception de deux recherches réalisées sur quatre et cing ans (Dennis et
Scott, 2012; Grella, Stein, Weisner, Chi et Moos, 2010), la durée de suivi des études sélectionnées ne dépassait pas deux ans. En
outre, certaines interventions étaient trés courtes, par exemple, d'une durée de deux (Tracy, Burton, Nich et Rounsaville, 2011) ou
trois mois (McKay, Lynch, Shepard et Pattinati, 2005; Ruetsch, Tkacz, McPherson et Cacciola, 2012). Pour obtenir un portrait plus
clair de la performance des modéles de prise en charge des TUS, des interventions sur un plus long cours et des études de suivi de

plus longues durées sont clairement nécessaires, en particulier si I'objectif de ces modéles est de répondre & la chronicité des TUS.

Parmi les modéles d'intervention qui s'adressent a toutes les personnes ayant un TUS (la plupart étant des modéles de
soins continus), le niveau d'intensité ne semble pas avoir d'impact sur leur efficacité. Les modéles de moindre intensité tels que le
« recovery management check-up » seraient en effet aussi efficaces que ceux plus intensifs. Cette observation est corroborée par
la littérature scientifique sur les soins continus. La méta-analyse de Blodgett, Maisel, Fuh, Wilbourne et Finney (2014) n’a montré
aucune association entre l'intensité des traitements et les résultats, alors que la revue de la littérature de McKay (2009) a rapporté
un faible effet positif en faveur des interventions plus intensives. Il n'existe cependant pas des données qui comparent directement

I'efficacité entre les différents modéles. Pour pouvoir déterminer la fréquence et la durée optimales des différents modéles
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d’intervention, il serait intéressant de mener sur un méme type de modeéle des études pour comparer des périodes d'intervention

plus longues a celles plus courtes, et différentes intensités de traitement.

Malgré la grande variation dans les réponses des usagers, méme avec des interventions efficaces (McKay, 2009), peu
d'études évaluent le type de profil relatif aux caractéristiques de I'usager qui peut bénéficier des interventions de soins continus. En
outre, de nombreux modéles ont limité leur recrutement aux participants qui avaient réussi le traitement initial (Blodgett, Maisel,
Fuh, Wilbourne et Finney, 2014). En conséquence, les profils d'usagers les plus sévéres sont souvent exclus des études. Deux
recherches n'ayant pas appliqué de barriéres d'accés lors du recrutement ont rapporté des résultats contradictoires. Tandis qu'une
étude a démontré des effets significatifs, d'une magnitude plus importante liée aux soins continus chez les participants qui avaient
des antécédents de traitements de TU-alcool (McKay et al., 2011), l'autre fait état de taux d'abstinence plus faible chez les clients
ayant déja suivi un traitement de TU-drogues (McKay et al., 2014). En résumé, on ne sait pas si les individus qui retournent

plusieurs fois en traitement peuvent bénéficier d'interventions ciblant toutes les personnes et avec n'importe quel type de TUS.

Limites

Cette revue systématique comporte plusieurs limites. Seules les études publiées dans des revues évaluées par des pairs
et rédigées en anglais ou en frangais ont été incluses. Toutes les études sélectionnées ont été menées aux Etats-Unis, sauf une,
qui a été réalisée au Canada. Par conséquent, les résultats peuvent ne pas étre généralisables a d’autres systémes de santé et
services sociaux. Une méta-analyse n'a pas pu étre effectuée en raison de I'hétérogénéité des indicateurs de résultats dans les
études sélectionnées. Notons également que la répartition des modéles en quatre groupes est inégale: les groupes A et C ne
comprennent que deux études. Ainsi, les résultats obtenus en fonction des groupes doivent étre interprétés avec prudence.
Ajoutons a cela que les deux modéles composant le groupe A ont été développés par le méme groupe d'auteurs. C'est aussi le cas
pour quatre des sept modéles du groupe B. La durée des interventions, le début de l'intervention (certains commencent a la fin d'un
traitement initial, d'autres pendant le traitement initial, etc.) etles périodes de suivi des études sélectionnées varient
considérablement, ce qui rend difficile les comparaisons. Des données manquantes dans de nombreux articles compliquent
également les comparaisons entre les échantillons, c'est le cas des données sociodémographiques telles que le statut d'emploi ou
I'état matrimonial. Enfin, certaines études ont ét¢ menées auprés de sous-groupes particuliers; par exemple, des anciens
combattants, la population afro-américaine ou les femmes, ne permettant pas de généraliser les résultats a I'ensemble de la

population clinique.
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PARTIE 3

DISSEMINATION ET DISCUSSIONS
DES RESULTATS AVEC LE MILIEU DE LA PRATIQUE
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Dans le cadre des travaux de la présente ETMI, des activités de dissémination et de consultation avec des parties
prenantes provenant du milieu de la pratique ont eu lieues. Une premiére activité consistait a présenter les résultats issus des deux
revues de littérature présentées dans les sections 1 et 2 du présent rapport aux intervenants du Centre de réadaptation en
dépendance de Montréal (CRDM). Une seconde rencontre a ensuite été organisée avec les membres du comité de suivi afin de
présenter les résultats ainsi que les thémes abordés et les pistes de réflexions émises lors de la demi-journée avec les intervenants
et gestionnaires du CRDM. Dans les deux cas, les discussions entourant les implications des résultats pour la pratique et l'offre de
services ont été enregistrées et transcrites. De plus, un compte rendu de la rencontre du comité de suivi leur a été ultérieurement
remis afin d’en valider le contenu et d'y apporter les modifications jugées nécessaires. La présente section offre un compte rendu
de ces activités, bonifiées des commentaires du comité de suivi, et met en relief les thémes et éléments qui ont émergé au cours

des discussions qui y ont eu lieu.

3.1 RENCONTRE AVEC LES INTERVENANTS ET GESTIONNAIRES DU CRDM
Le 25 janvier 2017, 25 intervenants et 6 gestionnaires du CRDM ont pris part a une demi-journée de réflexion portant les
résultats des revues de littérature effectuées dans le cadre de la présente ETMI. Ces derniers provenaient d’horizons

professionnels variés et de différents programmes du CRDMZ,

3.1.1 Réactions globales aux résultats
D'emblée, les résultats portant sur les taux de rémission ont été considérés comme conformes a la réalité observée par les

intervenants sur le terrain. De plus, ceux portant sur l'efficacité des modéles ciblant la nature chronique des TUS ont permis
d’identifier des éléments prometteurs pour une meilleure prise en charge des usagers susceptibles de revenir a de multiples
reprises en traitement. Par contre, aucun modéle en particulier n'a émergé comme propice a une application dans le contexte

québécois étant donné qu’aucun n’a clairement démontré une efficacité |égitimant son adoption généralisée.

3.1.2 Les implications des résultats pour la pratique
Les intervenants et gestionnaires présents ont été invités a partager leur point de vue sur les implications des résultats sur

la pratique. La discussion qui a eu lieu s'est déclinée en deux grands thémes : I'organisation et I'offre de services pour les usagers

a risque de revenir en traitement a de multiples reprises et I'identification de ce type d'usager.

Organisation des services
S'inspirant des éléments prometteurs des modéles présentés, une convergence d’opinion s'est dégagée autour de la

nécessité d'instaurer pour les usagers qui reviennent en traitement une approche globale (de type « gestion de cas »).

Des éléments concrets ont émergé de la discussion quant a l'articulation d’'une telle approche. Notamment, il a été
question d’une prise en compte de la globalité de l'usager (logement, emploi, niveau de fonctionnement psychosocial, entourage,
etc.) et de l'organisation de l'offre de services et du traitement en conséquence. Non dissocié de ce premier élément est le
nécessaire ajustement de l'offre de services suite a I'évaluation initiale afin de ne pas offrir les mémes plans d'interventions aux

usagers qui reviennent en traitement. D'un point de vue global, plusieurs se sont prononcés en faveur d’une intégration des

2 Adulte et justice (n=9); Adulte et parentalité (n = 5); Urgence/désintoxication (n = 2); Accés (n = 2); Clinique Cormier-Lafontaine (n = 2); Jeunesse (n = 2);
Soutien et intégration (n = 2); Liaison (n = 1).
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services et d’'une approche multidisciplinaire afin d'éviter une « compartimentalisation » des interventions et les bris dans les
trajectoires des usagers. En effet, selon certaines personnes présentes, ces deux éléments seraient en partie responsables des
abandons de certains usagers (qui risquent conséquemment de revenir en traitement). D’'autres ont également mis de l'avant la
nécessaire collaboration avec les services en santé mentale. En outre, une telle collaboration permettrait de mieux répondre aux
besoins des usagers souffrant de troubles concomitants en traitant les troubles de santé mentale qui pourraient étre sous-jacents
ou a tout le moins contributifs aux rechutes de ces usagers. Toutefois, les défis majeurs reliés a la mise en ceuvre d'une telle
réorganisation de I'offre de services n'ont pas échappé a plusieurs. En effet, il a été fait mention des ressources considérables et de

la collaboration inter-programmes et inter-services importante qu'une telle mise en ceuvre implique.

Identification des usagers a risque de revenir en traitement

L'identification des usagers a risque de revenir en traitement est indissociable d’'une organisation des services et d'un
ajustement des traitements pour ce type d’'usager. En effet, pour ajuster I'offre de services afin de prévenir les retours en traitement,
I'on doit étre en mesure de mieux identifier ceux susceptibles d’emprunter une telle trajectoire. Il est donc peu surprenant que ce
théme a accaparé une part importante des discussions de la demi-journée. A cet égard, deux tendances ont caractérisé les
échanges entourant ce théme. Si certaines voix se sont prononcées en faveur d’'un développement d'outils (qui reposent sur des
prédicteurs ou indicateurs) afin d’identifier les usagers qui risquent de revenir en traitement, d’autres se sont plutot prononcées en
faveur d’une identification qui repose sur le jugement clinique des intervenants (p.ex. lors de I'évaluation initiale). Sans étre en
mesure d'établir de lien direct, il est intéressant de souligner que les positions des intervenants différaient selon leur milieu
d’intervention. En effet, ceux pratiquants dans des contextes de traitement de type aigu/de crise (par exemple
Urgence/désintoxication, itinérance) étaient favorables au développement d'outils d’identification, alors que ceux pratiquants dans
des contextes de traitement a court et moyen terme (par exemple, programme Adulte et parentalité, Jeunesse, etc.) étaient plutot

protagonistes de la seconde tendance.

Nonobstant les divergences quant aux moyens d'identifier les usagers a risque de revenir en traitement, un consensus

s'est dégagé quant a la nécessité d'identifier de fagon précoce ces usagers.

3.2 RENCONTRE AVEC LE COMITE DE SUIVI (7 FEVRIER 2017)
Une rencontre a été organisée avec le comité de suivi afin de présenter les résultats des revues de littérature ainsi que les
thémes et éléments soulevés par les intervenants lors de la demi-journée de réflexion. Les discussions qui y ont eu lieu auront

permis de dégager quelques constats globaux sur les implications des résultats pour la pratique.

3.21 Constats globaux
Etude 1 : Les résultats de la méta-analyse sur la rémission en traitement des personnes avec un TUS ont mis au jour la longue

durée des parcours de rémission pour une portion considérable des personnes affectées par un TUS. Ces résultats se reflétent

dans la réalité québécoise (notamment dans les CRD).

Etude 2 : Tout en mettant au jour des éléments prometteurs (tels 'intégration des services, la multidisciplinarité et une composante

gestion de cas), les résultats portant sur l'efficacité des modéles congus selon la perspective de la chronicité ou destinés aux
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personnes qui reviennent en traitement n'ont pas permis de dégager un modéle qui pourrait étre appliqué dans le contexte
québécois. En effet, en I'absence de modéle qui se démarque en terme d'efficacité, ces résultats ont conduit les membres du
comité de suivi a privilégier des pistes de recommandations qui portent sur le réaménagement des services existant plutot que de
privilégier la mise en ceuvre de programmes dédiés aux usagers qui reviennent en traitement & de multiples occasions. Cette voie
est d'autant plus réaliste pour les CRD éloignés des centres urbains ol le déploiement de programmes ciblés ne serait pas

envisageable en raison des ressources limitées.

Toutefois, il a été souligné que les discussions entourant la réorganisation des services pour mieux répondre aux besoins
des personnes qui reviennent en traitement serait mieux éclairées si des données existaient sur les trajectoires des personnes qui
réussissent a se sortir d’'une trajectoire de dépendance. Cette thématique a par ailleurs été suggérée comme piste de recherche
future. La discussion a néanmoins permis de dégager un certain consensus quant aux éléments qui devraient guider une

réorganisation des services.

3.2.2  Vers une adaptation des services pour mieux prévenir les multiples retours en traitement
Les principes devant guider I'adaptation des services se sont rapidement dégagés lors de la discussion et refletent les

éléments prometteurs que contenaient les modéles présentés. lls sont:

e Laconcrétisation d’'une intégration des services
o Lamultidisciplinarité (par exemple, santé mentale et dépendance)

o Une approche centrée sur I'individu et multidimensionnelle (qui tient compte de toutes les dimensions de I'individu)

Il est vite apparu que de tels principes, reposant sur des bonnes pratiques, sont connus et reconnus depuis longtemps par
différents acteurs du réseau de la santé. L'enjeu en est donc un de mise en application efficace de ces principes. A cet égard, les
suggestions émises lors de la rencontre se déploient & deux niveaux de I'organisation des services : au niveau clinico-administratif

et au niveau de la pratique clinique.

En ce qui concerne le niveau clinico-administratif, la mise en application de ces principes demande d’emblée une vision
d’ensemble qui englobe les différents services. Cela passe en outre par 'adoption d'un langage commun et d'un cadre ou les

mandats et réles de chacun des services sont clairement établis et compris mutuellement.

Certains acteurs autour de la table ont en outre fait part d'initiatives concrétes qui permettent d’opérationnaliser les
principes énumérés ci-dessus. Entre autres, dans la région de I'Estrie, la mise en place d’un guichet intégré « Santé mentale et
dépendance » a été citte comme un exemple d’une pratique aux résultats prometteurs. L'objectif étant d'évaluer les besoins
globaux des usagers et de répondre & ceux-ci de fagon concertée (et non uniquement focaliser sur une dimension de leur

problématique). Une telle approche permet d'effectuer un travail en amont qui réduit la discontinuité dans les trajectoires de soin.

L'offre de services doit également faire I'objet d'un meilleur arrimage. Par exemple, il a été fait mention au cours de la
rencontre d’un travail de collaboration interprofessionnelle dans la région de Lanaudiére, vue comme porteuse de résultats positifs.
Des équipes de liaison de ce CRD agissent sur la base de collaborations bien établies dans les deux urgences physiques et

psychiatriques des deux centres hospitaliers du territoire. A d’autres niveaux, des modalités d'intervention collaboratives incluent la
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mise en place d'une démarche interdisciplinaire et 'emploi d’'un plan d’intervention interdisciplinaire (PIl). Une telle démarche est
menée par lintervenant pivot ou en gestion de cas, avec lutilisation d'un plan de services individualisé. La démarche
interdisciplinaire est plutt intra Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS), mais peut étre inter-secteurs. La gestion de
cas implique une coordination intense des nombres de services intra et extra CISSS. Peu importe la démarche, I'objectif est la
globalité des besoins de la clientele qui appelle une réponse également globale et compléte qui nécessite cet arrimage qui fait

souvent défaut.

En bref, il est globalement ressorti de la discussion qu’une approche intégrée, multidisciplinaire et centrée sur l'individu

requiert une coordination a tous les niveaux : inter-équipe et services, mais aussi intra-équipes et services.
Au niveau de la pratique clinique, des réflexions ont porté sur I'évaluation et le réle du spécialiste en activité clinique.

L’évaluation permet la prise en compte globale de 'ensemble des dimensions bio-psycho-sociales. Elle est considérée
comme un pilier de l'intervention et un processus continu duquel un plan individualisé peut étre développé. Il s'agirait donc de
‘remettre I'évaluation au cceur du plan d’intervention’. Les pratiques relatives a I'évaluation pourraient étre revues, notamment afin
de réduire les redondances et permettre un meilleur partage d'information. Par ailleurs, les évaluations et les plans d'interventions
qui en découlent doivent mieux tenir compte des limites de 'usager, que ce soit au plan des capacités cognitives, d’apprentissages

ainsi que toute autre limite liée, par exemple, aux troubles du spectre de 'autisme, déficit d'attention, efc.

Parmi les forces en soutien a la pratique clinique, les superviseurs cliniques constituent des ‘leviers’ précieux. Il importerait
de porter l'importance de ce rdle a I'attention des décideurs et des administrateurs. Ce role de superviseur est central dans le
soutien aux intervenants et dans I'évitement des discontinuités et des approches non-intégrées. Il pourrait également alléger le
fardeau des intervenants a qui 'on demande de mettre en ceuvre « les meilleures pratiques ». La conduite d’études d'implantation

de ces pratiques est suggérée.

Le second grand enjeu discuté lors de la rencontre du comité de suivi est le théme sous-jacent aux discussions concernant
la réorganisation des services pour mieux prévenir les rechutes, soit la question de l'identification des usagers « a risque » de

revenir en traitement a de multiples reprises.

3.2.3 Identification des clientéles « a risque »
Une identification précoce des usagers a risque de connaitre de multiples rechutes permettrait le développement d’un plan

d’intervention adapté et apte a éviter ou a tout le moins a réduire de telles rechutes. Par contre, une telle identification est
complexe, notamment en raison de la diversité des contextes d'intervention (par exemple, contextes d’urgence par opposition aux
contextes de traitement a plus long terme), 'absence d'outils d'identification appropriés a cette fin et les spécificités des situations

vécues par les usagers (par exemple, une rechute peut faire partie du processus conduisant a une rémission a long terme).

Il n’en demeure pas moins que l'identification des clientéles a risque de connaitre de multiples rechutes permettrait entre
autres d'offrir un accompagnement ou des services en vue d'éviter ou de réduire de telles rechutes. A ce sujet, les indicateurs,
prédicteurs et jugements cliniques ont retenu l'attention des participants. Si pour certains pourrait étre utile pour les équipes

d’intervention de disposer d'une grille d'indicateurs afin de guider l'identification de la population présentant un parcours de

63



chronicité ou a risque, pour d’'autres, cette derniére ne peut pas remplacer le jugement clinique. Pour ces derniers, c’est plutdt une
approche holistique qui peut permettre de saisir des éléments a méme d'identifier les parcours potentiels de chronicité dans les
troubles liés a la consommation. De tels indicateurs, observables en contexte clinique incluent : le niveau d'espair, le niveau de

désaffiliation et le sentiment d'efficacité personnelle.

Ainsi, aucun consensus n'a émergé au sujet des moyens d'identifier les usagers a risque de revenir en traitement ni méme
de savoir si une telle identification peut se faire, car I'état des connaissances ne permet pas de statuer a ce sujet. Par contre,
I'importance d'explorer la possibilité d'identifier précocement les usagers a risque de connaitre de multiples rechutes a pour sa

part fait I'objet d'un consensus.
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PARTIE 4 :

CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

65



CONCLUSION
Le présent rapport vise a synthétiser deux revues systématiques de la littérature qui se sont intéressées a I'évolution des

TUS et a leurs traitements. Ces deux revues ont été réalisées parallélement, par deux équipes de projet différentes.
La premiére portait sur I'évolution a long terme des TUS, et avait pour objectif de répondre aux questions suivantes :

o Quelle est la proportion de personnes suivies pouvant atteindre la rémission d'un TUS (alcool et/ou drogues
illicites)? Quelle est la durée moyenne de consommation de substances avant d'atteindre la rémission?
e Quelles sont les caractéristiques des études de suivi ou des participants qui expliquent les variations observées

dans les taux de rémission entre les études?

L'analyse de la littérature basée sur I'analyse quantitative des données de 21 documents retenus dans le cadre de la

premiére revue de la littérature portant sur I'évolution a long terme des TUS, retrouve :

e Un tiers a la moitié de personnes avec un TUS atteignent la rémission, et ceci aprés une période moyenne de
suivi de 17 ans, selon que I'on considére ou pas I'attrition des échantillons.

e Pour plus de deux tiers des personnes, la durée moyenne de consommation avant la rémission est de 14 ans;
cette durée moyenne de la consommation avant la rémission est généralement plus longue pour l'alcool par
rapport aux substances illégales (drogues).

e Les taux de rémission annualisés indiquent que peu de personnes ayant des TUS se rétablissent par année, soit
entre une personne sur 10 a une sur 15 par an.

o Les études faisant état des taux de rémission les plus élevés sont celles ayant les plus longues durées de suivi et

celles rapportant les taux de rétention des échantillons les plus faibles.

Ces éléments nous aménent a conclure que les résultats de cette revue de littérature soutiennent la thése selon laquelle
les TUS sont plus susceptibles d'étre des troubles de longue durée ou « chroniques » que des troubles aigus pour un nombre

important de personnes.

Ces résultats devraient étre interprétés en considérant les limites des études retenues pour la revue de littérature, et qui
ont été discutées précédemment. De plus, I'absence de données sur certains facteurs pouvant expliquer les variations des taux de
rémission entre les études, et pour lesquelles il n'a pas été possible de faire des analyses, nous pousse a interpréter avec prudence

la non-signification de certains résultats.

La seconde revue systématique portait sur I'efficacité des modéles selon la perspective de la chronicité ou destinés aux

personnes qui reviennent en traitement. Elle avait pour objectif de répondre a la question décisionnelle suivante :

o Quels sont les différents modeles et modalités d'offre de services pour les adultes aux prises avec un TUS et

ayant un historique de multiples réadmissions en traitement ?

Elle a permis d'identifier 16 études portant sur les populations ayant un TUS alcool et/ou drogues. Ces modéeles ont été

regroupés en quatre groupes en fonction de leur durée, intensité et composantes.
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Parmi ceux-ci, moins d’un tiers étaient spécifiquement destinés aux clientéles revenant en traitement. La plupart des
modéles de ce groupe semblent prometteurs pour ces clientéles spécifiques, ils ont en commun le fait d’étre des modéles intégrés,
de longue durée, multi-composantes, multidisciplinaires et faisant appel & la gestion de cas. Ces modeles considérés comme
prometteurs requiérent cependant des ressources humaines et financiéres considérables, il apparait donc important d’identifier

adéquatement les clientéles spécifiques qui pourraient bénéficier d’une telle approche.

En ce qui concerne les modéles destinés a tous, il est difficile d’établir a quoi sont dus les bons résultats de certains par
rapport a d'autres. lls semblent notamment aussi efficaces indépendamment de leur intensité. Des recherches seraient nécessaires
afin de comparer différentes durées et intensités du méme modéle pour connaitre les conditions optimales requises. Par ailleurs,
plusieurs de ces études excluaient les participants potentiels n’ayant pas terminé leur traitement initial, écartant de facto les profils
les plus séveres. Enfin peu d’entre elles ont cherché a savoir a qui ils bénéficiaient le plus. Ces différents éléments induisent le fait

qu'il est difficile de savoir si ces modeles sont efficaces pour les personnes qui reviennent en traitement.

RECOMMANDATIONS
En s’appuyant sur les données collectées et analysées dans le cadre des deux revues de littérature présentées dans ce
rapport et compte tenu de I'absence dans la littérature de données pouvant permettre de dégager un modéle qui pourrait étre
appliqué au Québec, I'Institut universitaire sur les dépendances émet comme recommandation principale de :
e Réfléchir a une offre de services qui tienne compte des points communs identifiés dans les modeles prometteurs congus
pour les personnes qui reviennent en traitement a savoir, lintégration des services, la multidisciplinarité, et des

traitements a intensité variable s’échelonnant sur le long terme (voire d’une durée illimitée).

Celle-ci impose I'élaboration de recommandations portant sur les avenues de recherche a prioriser, qui sont :
« |dentifier les caractéristiques socio-démographiques et cliniques associées a I'évolution a long terme des TUS.
e Analyser parmi les modeles efficaces les facteurs (composantes, durée, intensité, etc.) qui contribuent au résultats
positifs de ces modéles et mieux identifier pour quel type de population ces modéles sont les plus efficaces.
Par ailleurs, les deux activités de dissémination et discussions des résultats avec des parties prenantes du milieu de la
pratique ont permis de dégager des pistes de réflexions pouvant guider I'articulation de la mise en ceuvre de la recommandation

principale émanant de la présente ETMI.

PISTES DE REFLEXION
Autant les discussions ayant eu lieu lors de la demi-journée de réflexion avec les intervenants que celles ayant eu lieu lors
du comité de suivi se sont déclinées en deux grands themes : I'organisation et l'offre de services pour les usagers a risque de

revenir en traitement a de multiples reprises; et l'identification de ce type d’'usager.
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1) L’organisation des services pour mieux prévenir les multiples retours en traitement

L’organisation des services serait guidée par les principes d'intégration et de multidisciplinarité (par exemple, santé
mentale et dépendance) dans le cadre d’approche centrée sur l'individu (de type « gestion de cas ») et multidimensionnelle (qui
tient compte de toutes les dimensions de lindividu). Cette organisation des services pourrait se faire tant au niveau clinico-
administratif que de la pratique clinique.

Au niveau clinico-administratif, la mise en place de guichet intégré « Santé mentale et dépendance » ayant pour mission
d'évaluer les besoins globaux des usagers et d'y répondre de fagon concertée (et non uniquement focalisée sur une dimension de
leur problématique) est une avenue prometteuse. En outre, une telle approche permet d'effectuer un travail en amont qui réduit la
discontinuité dans les trajectoires de soin.

Une autre piste prometteuse serait la mise en place d’équipes de liaison qui assurent un arrimage entre différents services
et professionnels. Ces équipes agiraient sur la base de collaborations entre les services de dépendance, de santé mentale et de
réinsertion sociale. L'objectif serait ici la mise en place d'une démarche interdisciplinaire et 'emploi d’'un plan d'intervention
interdisciplinaire (PIl) qui s'adresse a la globalité des besoins des usagers. Une telle démarche pourrait étre menée par un
intervenant pivot ou un intervenant en gestion de cas.

Au niveau de la pratique clinique, I'une des pistes proposées est celle de remettre I'évaluation au cceur du plan
d’intervention, en ce sens que ce moment clé permet d'évaluer et identifier précocement les besoins globaux des usagers, ce qui
peut permetire de réduire les rechutes futures potentielles. C'est par ailleurs a ce moment que 'on peut faire appel a d’autres
services et professionnels afin d'impliquer ces derniers dés le début de la trajectoire de 'usager et ainsi éviter le travail en silo et les
discontinuités et les bris de services. Enfin, une telle démarche demande néanmoins des ressources pour soutenir les intervenants,

tel qu'un superviseur clinique, un intervenant pivot ou un gestionnaire de cas.

2) Identification des clienteles « a risque »

La capacité d'identifier le plus t6t possible la clientéle « a risque » de suivre une trajectoire a caractére chronique ou
caractérisée par de multiples rechutes a été mentionnée comme piste a explorer. En effet, cela permettrait entres autres d'élaborer
un plan d'intervention spécifique pour ce type d’usager, et ainsi mieux outiller ce dernier pour éviter les rechutes ou en limiter le
nombre. Par contre, étant donné que I'état actuel des connaissances ne permet pas de déterminer si une telle identification est

possible, une recherche préliminaire de faisabilité de développer des outils ou moyens d’identification serait a prévoir.
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PARTIE 1- LA REMISSION DES TROUBLES LIES A L’UTILISATION DES SUBSTANCES

Annexe A-1: Stratégie de recherche documentaire

Recherche électronique

1.

Concepts et mots clés

Concept 1

C1

(substance$ us$ disorder or substance related disorder or substance$ misus$ or
substance$ abus$ or problem substance use$ or substance addict$ or substance
dependenc$ or drug$ us$ disorder or drug related disorder or drug misus$ or drug
abus$ or drug addict$ or drug dependenc$ or alcohol us$ disorder or alcohol related
disorder or alcohol misus$ or alcohol abus$ or alcohol addict$ or alcohol
dependenc$ or alcoholism or alcoholic$ or SUD or AOD dependenc$ or AOD abus$
or AOD disorder$)

Concept 2

C2

((dépendance or dependence or abuse) AND (cocaine or marijuana or marihuana or
hashish or cannabis or amphetamine or mdma or heroin or narcotic$ or opiate or
opioid or opium or phencyclidine or ecstasy or salvia or hallucinogen$ or
methadone or cocaine or stimulant$ or inhalant$ or solvent$ or benzodiazepines or

depressant$ or sedative$ or speed or poppers))

Concept 3

C3

(long-term or chronic$ or continuing or life-span or lifespan or life-long or life course
or lifetime or recidivism or recurren$ or relaps$ or readmission$ or trajector$ or

career$)

Concept 4

C4

(recover$ or remission$ or rehabilitation$ or abstinen$)
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1.1. Banques de données de recherche
1.1.1. Banques de données explorées dans OVIDSSP
Recherche dans 13 ressources a partir ' OVIDSP (11 décembre 2015) :

CAB Abstracts 2000 to 2015 Week 22, EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews 2005 to December 2015,
EBM Reviews - ACP Journal Club 1991 to December 2015,  EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects 4rd
Quarter 2015,  EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials December 2015,  EBM Reviews - Cochrane
Methodology Register 3rd Quarter 2013,  EBM Reviews - Health Technology Assessment 4rd Quarter 2015,  EBM Reviews -
NHS Economic Evaluation Database 4rd Quarter 2015, Embase 1996 to 2015 Week 22,  Ovid MEDLINE(R) Daily Update
December 11, 2015,  Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations December 22, 2015,  PsycINFO 1806 to
December Week 2 2015,  Social Work Abstracts 1968 to December 2015

1.1.2. Limitations lors de la recherche dans les banques de données
+ Publications de 2000 a 2015
»  Publications en anglais et frangais uniquement
*  Humain
1.2. Equations de recherche
Scenario: ((C1 OR €C2) AND C3 AND C4)

(((substance$ us$ disorder or substance related disorder or substance$ misus$ or substance$ abus$ or problem
substance use$ or substance addict$ or substance dependenc$ or drug$ us$ disorder or drug related disorder or drug misus$ or
drug abus$ or drug addict$ or drug dependenc$ or alcohol us$ disorder or alcohol related disorder or alcohol misus$ or alcohol
abus$ or alcohol addict$ or alcohol dependenc$ or alcoholism or alcoholic or SUD or AOD dependenc$ or AOD abus$ or AOD
disorder§) OR ((addiction or dependence or abuse) AND (cocaine or marijuana or marihuana or hashish or cannabis or
amphetamine or mdma or heroin or narcotic$ or opiate or opioid or opium or phencyclidine or ecstasy or salvia or hallucinogen$
or methadone or cocaine or stimulant$ or inhalant$ or solvent$ or benzodiazepines or depressant$ or sedative$ or speed or
poppers))) AND (long-term or chronic$ or continuing or life-span or lifespan or life-long or life course or lifetime or recidivism or
recurren$ or relaps$ or readmission$ or trajector$ or career$) AND (recover$ or retablissement or remission$ or rehabilitation$ or
abstinen$))

1.3. Résultats

Tableau récapitulatif des résultats de recherche

Equations Nb articles* Remarques
Scénario ((C1 OR C2) AND C3 AND | 8 855 2 237 articles doublons ont été exclus (résultats des
C4) recherches avec doublons = 10921)

* sans les doublons dans OVIDsp
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Annexe B-1 : Processus de sélection des études
Figure 4. Diagramme de flux pour l'identification, le repérage et la sélection des études

Articles identifiés par - .
. recherches manells e Articles iontifiés par
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Annexe C-1 : Evaluation de la qualité méthodologique des études
Traduction en frangais : Institut national d'excellence en santé et en services sociaux www.inesss.qc.ca

PROGRAMME DE D'I'EVELOPPEMENT DES
COMPETENCES EN EVALUATION CRITIQUE

12 questions pour interpréter les études de cohorte

Comment utiliser cet outil d’évaluation

Lorsqu’on évalue une étude de cohorte, on doit tenir compte de trois grandes questions :
* Les résultats de I'étude sont-ils valides? (Partie A)

* Quels sont les résultats? (Partie B)

* Les résultats seront-ils utiles localement? (Partie C)

Les 12 questions que vous trouverez dans les pages suivantes sont congues pour vous aider a aborder ces enjeux de fagon
systématique.

Les deux premiéres questions servent a faire le tri et on y répond rapidement. Si la réponse a ces deux questions est «oui», il vaut
la peine de répondre aux autres.

Plusieurs des questions se recoupent en partie. Vous devez répondre par « oui », « non » ou « ne sais pas » a la plupart des
questions. Chaque question est suivie d'indications qui vous rappellent en quoi la question est importante. Ecrivez la justification de
vos réponses dans I'espace prévu a cette fin.

Notez toutefois que vous n’aurez pas le temps de répondre de fagon détaillée a chacune des questions en petits groupes.

(A) Les résultats de I'étude sont-ils valides?

Questions préliminaires

1. L'étude repose+-elle sur une question bien définie?
O Oui 1 Ne sais pas O Non

INDICE : Une question peut étre axée sur :
* |la population étudiée;
* les facteurs de risque étudiés;
* les résultats considérés.
* Les auteurs indiquent-ils clairement s'ils tentent de déceler un effet favorable ou nocif?
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2. Lacohorte a-t-elle été recrutée d’une maniére acceptable?
| Oui | Ne sais pas ] Non
INDICE : Nous cherchons des biais de sélection qui pourraient compromettre la généralisation des résultats.
+ La cohorte est-elle représentative d’une population en particulier?
+ Cette cohorte avait-elle quelque chose de particulier?
* Est-ce que tous ceux qui auraient dii faire partie de I'étude en ont effectivement fait partie?

Cela vaut-il la peine de continuer?

3. L’exposition est-elle mesurée précisément, de fagon a réduire le biais?
] Oui ] Ne sais pas ] Non

INDICE : Nous cherchons a déceler les biais de mesure ou de classement.
* Les auteurs ont-ils utilisé des mesures subjectives ou objectives?
* Les mesures reflétent-elles vraiment ce qu’elles sont censées mesurer? (Ont-elles été validées?)
« Est-ce que tous les sujets ont été classés dans les groupes d’exposition suivant la méme procédure?

4. Les résultats sont-ils mesurés précisément, de fagon a réduire le biais?
] Oui ] Ne sais pas ] Non

INDICE : Nous cherchons a déceler les biais de mesure ou de classement.
* Les auteurs ont-ils utilisé des mesures subjectives ou objectives?
* Les mesures reflétent-elles vraiment ce qu’elles sont censées mesurer? (Ont--<lles été validées?)
* Un systéme fiable permettant de détecter tous les cas a-tdl été mis en place (pour mesurer 'occurrence de la
maladie)?
+ Les méthodes de mesure étaient-elles similaires dans les divers groupes?
* L'exposition s'est-elle faite a I'insu des sujets et des personnes qui évaluaient les résultats (est-ce important)?

5. a) Les auteurs ont-ils tenu compte de tous les facteurs confusionnels importants?
] Oui ] Ne sais pas ] Non
Enumérez ceux que les auteurs ont omis et qui peuvent étre importants selon vous.
b) Les auteurs ont-ls tenu compte des facteurs confusionnels potentiels dans la méthodologie de I'étude et (ou)
dans leur analyse?
] Oui ] Ne sais pas ] Non
INDICE : Recherchez des restrictions dans la méthodologie et dans les techniques (p. ex. modélisation, analyse stratifiée,

analyse de régression ou de sensibilité) visant a corriger, a contréler ou a ajuster en fonction des facteurs confusionnels.
Enumérez :
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6. a) Le suivi des sujets était-il exhaustif?
] Oui ] Ne sais pas ] Non
b) Le suivi des sujets était-il assez long?
O Oui O Ne sais pas 1 Non
INDICE : Points a considérer
« |l faut attendre le temps nécessaire pour que les effets positifs ou négatifs se manifestent.
* Les résultats peuvent étre différents chez les sujets perdus de vue.

+ S'il s'agit d'une cohorte ouverte ou dynamique, y a-t-il quelque chose de particulier a signaler au sujet du
résultat obtenu chez les personnes qui quittent la cohorte, ou au sujet de I'exposition chez celles qui y entrent?

(B) Quels sont les résultats?

7. Quels sont les résultats de cette étude?
INDICE : Points a considérer
* Quels sont les résultats finaux?
« L'auteur indique-t-il le taux ou la proportion de sujets exposés et non exposés, et explique--il la différence a ce
chapitre?

* Quelle est la force de la corrélation entre I'exposition et les résultats (RR)?
* Quelle est la réduction absolue du risque (RAR) ?

8. Quelle est la précision des résultats?
INDICE : Pensez a 'ampleur des intervalles de confiance, si ces derniers sont indiqués.
9. Les résultats vous semblent-ils crédibles?
O Oui O Ne sais pas O Non
INDICE : Points a considérer
* Les grands effets sont difficiles a ignorer!
* Les résultats peuvent-ils étre le fait du hasard, d’'un biais ou d’'un facteur confusionnel?
* La méthodologie de cette étude est-elle assez déficiente pour fausser les résultats?
* Pensez aux critéres de Bradford Hill (p. ex. le temps, la relation dose--<ffet, la plausibilité biologique, la

cohérence).

(C) Les résultats seront-ils utiles localement?

10. Les résultats peuvent-ils s’appliquer a la population d’ici?

O Oui O Ne sais pas 1 Non
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1.

12.

INDICE : Posez-vous les questions suivantes :

L’étude de cohorte était-elle indiquée compte tenu de la question posée?

* Les sujets de I'étude pourraient-ils étre suffisamment différents de votre population pour que cela cause un probléme?
* Est-il est probable que votre milieu soit trés différent de celui de 'étude?

* Pouvez-vous quantifier les effets favorables et nocifs sur votre population?

Les résultats de cette étude correspondent-ils a ceux des études précédentes?

O Oui O Ne sais pas 1 Non

En quoi cette étude pourrait-elle influer sur la pratique?
O Oui O Ne sais pas ] Non

INDICE : Points a considérer

« |l est rare qu'une seule étude observationnelle fournisse des résultats assez concluants pour mener a des

recommandations de changements dans la pratique clinique ou dans les politiques de la santé.
* Toutefois, pour certaines questions, les résultats proviennent uniquement de ce type d’études.

« Néanmoins, les recommandations faites a partir d'études observationnelles sont toujours plus solides lorsqu’elles

peuvent aussi s'appuyer sur des résultats provenant d’autres sources.
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Annexe D-1 : Liste et caractéristiques des études incluses

. Type Age moyen %sexe Ethnicité
Substance Auteurs Pays Population d’échantillon [écar] male (% blanc)
Moss et al., 2010 USAa Echantillon de la population générale - NESARC? Populationnel 27 2643 6] 66 68
Cranford et al. 2014 USA Echantillon cllnlque'avec une maJorllte de personnes provengnt dg trois sites de traitement de Clinique © 44 66 82
) I'alcool et une minorité de la communauté environnante
Delucchi et al., 2004 USA Echantlllop cI|_n|’que avec une mgjorlte Eje personnes en traitement de _Ia tOXchmanle et une Clinique 37 66 61
) minorité avec des problémes d’alcoolisme issue de la population générale
. Echantillon clinique, patients ambulatoires des centres de santé mentale communautaires du - 35
Xie etal., 2010 USA ) New Hampshire; Clients avec troubles concomitants Clinique [33.8-35.9] 82 %
Schutte et al., 2001 USA Echantillon clinique d'individus agés consom‘mateurs d glcool en contact avec un établissement Clinique 61 60 91
de soins de santé [55-65]
Alcool Noda et al., 2001 Japon Echantillon clinique d'alcooliques diagnostiqués et suivis par un établissement psychiatrique Clinique [21'_57 1 100 ND
Mann et al., 2005 Allemagne Echantillon clinique de patients ambulatoires traités uniquement pour des problémes d'alcool Clinique [23—863] 73 ND
Moos and Moos, 2007 USA Echantillon clinique de centres d mformatlop et de référence ou programmes de désintoxication Clinique 35 53 80
de l'alcool / TUS
Gual et al., 2009 Espagne Echantillon clinique des centres de traitement des TUS: gros consommateurs d'alcool Clinique [383,8] 81 ND
Trim et al., 2013 USA ) Echantillon communautaire d'individus d'étude prospective & San Diego ¢ Communautaire 20 100 98
Penick et al.,, 2010 Danemark Echantillon communautaire d'un registre psych|atr|gue cgntral et de cliniques municipales Communautaire 20 100 ND
) locales de traitement d'alcoolisme
Vaillant, 2003 USA Echantillon communautaire d etudla_nts dlplomgs d ngyarq, non Qefavorlses (co[lege) et des Communautaire ND 100 ND
adolescents de Boston socialement défavorisés (échantillon du centre-ville)
Okruhlica et al., 2002 République Echantillon clinique d'individus ad.m|.s Qans un centre.de traitement de la toxicomanie Clinique 22 76 ND
Slovaque ) (hospitalisés et ambulatoires) [26.3-16.7]
Darke et al., 2007 Australie Echantillon clinique d'individus orientés vers le traitement de la dépendance a I'héroine depuis Clinique 29.5 65 ND
- les agences de Sydney [18-53]
Héroine Echantillon clinique d'usagers d'héroine injectable en traitement non substitutif au service 18
Rathod et al., 2005 Angleterre S Clinique 87 ND
) psychiatrique local [16-20]
Echantillon clinique de personnes atteintes de TUS (héroine) admises au Programme de - 25
Hser, 2007 USA toxicomanie de Californie (CAP) @ Clinique o028y 10 37
Dennis et al., 2005 USA Echantillon clinique issu d etabhssementls de traltement de I'llinois TUS (programmes de Clinique 35 41 ND ¢
) prestation de services) [27-43]
Hser et al,, 200 8 USA Echantillon C|InIQU? de partlcpapts aux programmes TUS (cocaine, herpmg methamphetamlne) Clinique ND 73 344
~ des salles d'urgence, cliniques de maladies sexuellement transmissibles et prisons
. . s | e
Poly Galai et al,, 2003 USA Echantillon communau'talfe de |etL;Ide ALIVE sur les consommateurs Eie drogues injectables Communautaire ND 75 ND ™
substance ) (héroine, cocaine, usage mixte) avec le VIH (19,8 %)
Larm et al., 2008 Suede Echantillon clinique de personnes ayalnt consulté une clinique de toxicomanie en tant Clinique 17.3 83 ND
qu'adolescents [16.7-17.8]
I2.(c)>1p1ez-Qumtero etal, USA Echantillon de la population générale - NESARC Populationnel [183-25] 65 74

Notes — a: Les Etats Unies d’Amérique; b: Enquéte épidémiologique nationale sur I'alcool et les conditions connexes (NESARC); c: Etait en traitement au début de I'étude; d: Les participants dont 50 % environ ont un pére dépendant a l'alcool; e: Programme de traitement obligatoire
pour délinquants toxicomanes en vertu d'une ordonnance judiciaire; e: 88 % de I'échantillon était des Afro-Américains; f: Cet article a été produit en combinant les échantillons de 5 études; g: Afro-Américains = 32 %, Hispaniques = 30 %; I: ALIVE "AIDS Link to Intravenous
Experience", réalisé a Baltimore, Maryland; m: Echantillon & majorité d’Afro-Américain
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PARTIE 2 - EFFICACITE DES MODELES D’INTERVENTION

Annexe A-2 : Stratégie de recherche documentaire

Tableau 1. Equations de recherche pour les bases de données électroniques

((((substance$ us$ disorder or substance related disorder or substance$ misus$ or substance$ abus$ or
problem substance use$ or substance addict$ or substance dependenc$ or drug$ us$ disorder or drug related disorder
or drug misus$ or drug abus$ or drug addict$ or drug dependenc$ or alcohol us$ disorder or alcohol related disorder or
alcohol misus$ or alcohol abus$ or alcohol addict$ or alcohol dependenc$ or alcoholism or alcoholic$ or SUD or AOD
dependenc$ or AOD abus$ or AOD disorder$) OR ((addiction or dependence or abuse) AND (cocaine or marijuana or
marihuana or hashish or cannabis or amphetamine or mdma or heroin or narcotic$ or opiate or opioid or opium or
phencyclidine or ecstasy or salvia or hallucinogen$ or methadone or cocaine or stimulant$ or inhalant$ or solvent$ or

benzodiazepines or depressant$ or sedative$ or speed or poppers)))

AND
(treatment$ or care or service$ or practice$ or intervention$ or program$ or model$ or management or

approach$ or re-entry or reentry)

AND

(organi$ or model$ or program$)

AND
(long-term or chronic$ or continuing or life-span or lifespan or life-long or life course or lifetime or recidivism or

recurren$ or relaps$ or readmission$ or trajector$ or career$ OR recovery or remission or rehabilitation)

OR
((addiction or dependence or abuse) AND (chronic care model or chronic disease management or chronic care

management or continuing care management))).ti,ab.
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Annexe B-2 : Processus de sélection des études
Figure 1. Diagramme de flux
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Annexe C-2 : Caractéristiques sociodémographiques par études

Ethnicité (% oo
Genre (% Age Caucasiens; % Marié ou En emploi
Auteurs h (Moyenne ’ conjoint de o TUS* (et/ou substance principale) Comorbidité
omme) Afro- - o (%)
) .. fait (%)
americains)
Groupe A Dennis & Scott, 54 38 NA; 85 NA 32 61% Dépendance a la cocaine 56% non spécifié

2012 25% Dépendance aux opiacés
34% Dépendance a l'alcool
5% Dépendance au cannabis

Dennis et al., 2003 41 NA 8; 85 NA NA 7% Dépendance a I'alcool 61% Dépression majeure
29% Dépendance a la cocaine 60% Trouble anxieux généralisé
20% Dépendance a la cocaine et I'alcool 37% Troubles de la conduite
8% Dépendance a la cocaine et aux opiacés 34% Trouble déficitaire de I'attention
14% Dépendance aux opiacés Ihyperactivité
17% TUS Autre

Groupe B Cacciola et al, 48 43 NA NA NA 74% TUS alcool NA

2008 6% TUS cocaine
4% TUS opiacés
16% Autre

McKay et al., 2005 82,6 41,9 NA; 77,1 174 NA NA NA

McKay et al., 2010; 64,3 43 NA; 88,9 NA NA 100% Dépendance a I'alcool NA

2011 49,2% Dépendance a la cocaine

McKay et al, 77 42,8 NA; 82 NA NA 100% Dépendance a la cocaine NA

2013a

McKay et al, 76 43,2 NA; 89 NA NA 83,2% Dépendance a la cocaine NA

2013b 38,9% Dépendance a I'alcool
12,1% Dépendance au cannabis
1,9% Dépendance aux opiacés
1,0% Dépendance aux sédatifs

McKellar et al., 95 51 50; 44 12 10 NA 61,3% Diagnostic de I Axis 1

2012

Ruetsch et al, 59 31,8 87,9; NA 28,3 89 100% Dépendance aux opiacés NA

2012

N



Ethnicité (%

0 Age L Marié ou .
Auteurs Genre (% (Moyenne Caucasiens; % conjoint de En eom ploi TUS* (et/ou substance principale) Comorbidité
homme) ) Afro- fait (%) (%)
americains)
Groupe C  Grella et al., 20102 100%; 50%  41,3;37,4 NA; 51 18; 38 23; 62 15%; 20% TUS alcool 39%;50% non spécifié
NA; 8 46%; 28% TUS drogue

Tracy et al., 2011° 97 56 25; 57 NA NA 64% TUS alcool 8-18% Troubles de I'humeur
54% TUS cocaine 4-13% Trouble psychotique
33% TUS cannabis 10-22% Trouble anxieux
24% TUS opiacés
7% TUS stimulants
7% TUS sédatifs hypnotiques

Groupe D Gold et al., 2004 57,1 NA 57,1;42.9 314 14,3 85,7% Dépendance a I'alcool 56,3% Troubles  dépressifs
65,7 % Dépendance aux drogues majeurs
57,1% Dépendance a I'alcool et aux drogues 22,6% Trouble affectif bipolaire
35,5% Troubles anxieux
28,6% Stress post-traumatique

McLellan et al., 65 38 55; 31 NA 11 56% TUS cocaine NA

2005 46% TUS alcool
33% TUS héroine

Morgenstern et al., 0 37, 35 NA; 95 6,21; 0,71 NA 18%; 26% TUS alcool NA

2006; 2009¢ 39%; 30% TUS cocaine
37%; 35% TUS héroine
5%; 7% TUS marijuana

Saitz et al., 2013 73 38 47, 32 NA NA 12% Dépendance & I'alcool NA
23% Dépendance aux drogues
65% Dépendance aux drogues et a I'alcool

van Draanen et al., 89 42 71;8 NA 10 NA 41% Troubles de I'humeur

2013

36% Trouble anxieux
16% Childhood or
developmental disorder

* Les TUS incluent 'abus et/ou la dépendance. Cependant lorsqu‘un diagnostic clair de dépendance était rapporté, celui-ci est mentionné dans le tableau

a Cet article présente les données d'études effectuées sur deux sites distincts. Les caractéristiques sont décrites pour chaque site a I'étude.
b Les taux de comorbidité sont présentés pour chaque groupe (2 groupes expérimentaux et 1 groupe de comparaison).
¢ Certaines caractéristiques de I'étude sont présentées pour chaque groupe (groupes expérimental et de comparaison).
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Annexe D-2 : Description des modéles
Tableau 3. Description des modéles d’intervention

Auteurs Population cible Treatment initial (Durée) Nom du modéle Model Composantes du modéle Durée des interventions Fréquence des
design (Initiation time) interventions
Groupe A Dennis & Scott pTUS NA Recovery Management Check-  Séquentiel 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) Motivational ~ 4 ans Tous les 3 mois @
2012 (NA) ups interviewing; 4) Resolving treatment barriers;  (Apres le traitement initial)

5) Linkage to treatment re-entry; 6)
Engagement and Retention Protocol

Dennis et al, pTUS 60% Inpatient, 40% Recovery Management Check- ~ Séquentiel 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) Motivational 2 ans Tous les 3 mois
2003 Outpatient ups interviewing; 4) Resolving treatment barriers;  (Apres le traitement initial)
(mean: 27 days) 5) Linkage assistance
Groupe B Cacciola et al,, pTUS Inpatient Focused continuing care Séquentiel 1) Monitoring; 2) Telephone counselling; 3) 1 an approximativement Deux fois par mois
2008 (NA) Service referral; 4) Linkage to 12-step (Aprés le traitement en durant les 3 premiers
groups; 5) Linkage to treatment re-entry; 6)  interne) mois et une fois par
Resolving treatment barriers; 7) Outreach mois par la suite
McKay et al, pTUS IOP Telephone-based continuing care  Séquentiel 1) Face-to-face group sessions; 2) 3 mois Chaque semaine
2005 (3-4 semaines) Monitoring; 3) Brief counselling (Apres 'lOP)
McKay et al, pTUS IOP 1) Telephone monitoring and Paralléle 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) Motivational 18 mois Hebdomadairement
2010; 2011 (3-4 mois) feedback (TM); 2) TM and interviewing as needed; 4) CBT-based (Aprés 3 semaines d'IOP)  durant les 8
counselling (TMC) counselling (for TMC only); 5) Stepped care premiéres semaines,
(for TMC only) chaque autre
semaine pour les 44
prochaines

semaines, et chaque
mois pour les 6
derniers mois.

McKay et al, pTUS IOP Enhanced continuing care Paralléle 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) CBT-based 1an Hebdomadairement
2013a (3-4 mois) intervention (Telephone counselling; 4) Motivational interviewing; 5) ~ (Durant la 1ére semaine durant les 8
counselling) Stepped care; 6) Incentives; 7) Linkage to d'IOP) premiéres semaines,
recovery support; 8) Outreach chaque autre
semaine pour les 44
prochaines
semaines,
McKay et al., pTUS IOP 1) Telephone monitoring, Paralléle 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) CBT-based 2 ans Hebdomadairement
2013b (3-4 mois) feedback and counselling (TMC); counselling; 4) Motivational interviewing; 5) ~ (Apres 2 semaines d'lOP)  durant les 8
2) TMC plus incentives (TMC+) Resolving barriers to IOP completion; 6) premieres semaines,
Stepped care; 7) Incentives (for TMC+ only) chaque autre
semaine pour les 44
prochaines

semaines, une fois
par mois pour les six
mois , et chaque
mois pour les 6
derniers mois.
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McKellar et al., Vétérans avec un IOP Telephone case monitoring Séquentiel 1) Monitoring; 2) Brief counselling; 3) 6 mois Chaque semaine
2012 TUS (3 semaines en Feedback (Aprés 'lOP)
moyenne)
Ruetsch et al.  Dépendants aux NA Telephonic support program Intégré 1) Education; 2) Resolving challenges within 4 mois 2 ou 3 fois par mois®
2012 opiacés et treatment; 3) Encouragement to stay in (Durant le traitement a la
traitement a la treatment Buprenorphine)
Buprenorphine
Groupe C  Crella et al, pTUS etun VA: Inpatient HMO: Continuing care Séquentiel 1) individual counselling; 2) group therapy; 3) VA: NA Chaque semaine
2010 trouble de santé Outpatient or day family therapy; 4) relapse prevention; 5) HMO: 10 mois
mentale; treatment linkage to 12 step self-help group 6) (Apres le traitement initial)
Vétérans avec un  (VA: 21 or 28 days: HMO: outpatient psychiatric services
trouble de santé 8 weeks)
mentale
Tracy et al, Vétéransayantun Inpatient Mentorship for addictions Paralléle MAP-Engage: Peer mentorship (Community 2 mois MAP-Engage: Twice a
2011 TUS avec (NA) problems to enhance engagement reinforcement approach) (Durant le traitement en week
plusieurs to treatment (MAP-Engage), DRT: Individual and group sessions; 1) interne) DRT: Twice weekly
récidives et Enhanced dual Recovery Coping skills training; 2) Relapse prevention; during the first 4
utilisations de Treatment (DRT)e 3) Supportive psychosocial psychotherapy; weeks and once a
services 4) Motivational-based dual diagnosis week in the next 4
treatment weeks.
Groupe D Gold et al, TUS chronique et Mainly Inpatient Assertive Community Treatment  Intégré 1) Multidisciplinary team (ratio 1:10); 2) Illimité Variable (Jusqu'au
2004 sévered (NA) Assertive outreach; 3) Daily client contact; 4) (Apres le traitement en contact quotidien)
Treatment planned for a 1-year length of interne)
stay; 5) Adjusted treatment intensity over
time in alignment with clients’ fluctuating
illness and functional needs; 6)
Responsibility for each client's treatment
shared by all team members; 7) Client-
centred approach; 8) Team as a single
provider of services; 9) Home and community
service provision; 10) Others services
integrated within the team (employment,
housing, etc.); 11) Transportation to health
promotion activities and social services,
AA/NA meetings, job sites, and services
provided by other community agencies
McLellan et al,  Patients avec Inpatient, Detoxification Clinical case management Paralléle 1) Comprehensive assessment; 2) Jusqu'a 1 an Au besoin
2005 historique de (NA) Motivational interviewing; 3) Caseloads kept  (Durant le traitement initial)
multiples low (ratio 1:15); 4) Referrals to ancillary
épisodes de services; 5) Monthly bases team meeting
désintoxication
sans suivi par la
suite
Morgenstern et Femmes avec NA Intensive case management Intégré 1) Outreach and assessment; 2) Planning, 15 et 24 mois' Contact quotidien
al., 2006; 2009  TUS recevenant (NA) motivational enhancement and treatment (NA) Durant la période de

une assistance

temporaire pour
des besoins

familiaux (TANF)
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engagement; 3) Treatment coordination,
monitoring, and advocacy; 4) Aftercare

follow-up, peer support, and relapse
monitoring; 5) Crisis management and
termination; 6) Incentives

crise:
hebdomadairement
ou 2 visites par mois
lorsque le client est
compliant et stable.



Saitz et al, pSUD More than 74% Inpatient Chronic care management Intégré 1) Primary care appointment; 2) Coordination lllimité Variable
2013 (NA) of specialty medical, psychiatric and (Durant le traitement initial)

addiction care with primary medical care; 3)

Shared electronic health record; 4)

Motivational enhancement therapy; 5)

Relapse prevention counselling; 6) Referrals

to specialty addiction treatment and mutual

help groups; 7) Addiction pharmacotherapy

and psychopharmacotherapy

van Draanen et TUS avec Detoxification or nothing Intensive case management Intégré 1) Intensive case management; 2) Housing  lllimité Variable
al., 2013 historique (NA) subsidies (Durant le traitement initial)
d'utilisation
fréquente de
services

Note. pTUS: Personnes avec un trouble d'utilisation de substances. |OP: Intensive outpatient treatment. CBT: Cognitive behavioural coping skills therapy. SUD: Substance use disorder. MHD: Mental Health
Disorders. VA: Veterans Affairs. HMO: Health maintenance organization. TANF: Temporary Assistance for Needy Families.

al e suivi continu (monitoring) est effectué trimestriellement, mais l'intervention compléte n'est dispensée que lorsqu'un participant a besoin d'un traitement

bLes interventions offraient des appels plus fréquents et plus tot dans le traitement et moins d'appels lorsque que les patients atteignaient la phase de maintenance du traitement

cLes patients ont été randomisés au : 1) Treatment as usual (TAU); 2) TAU + Enhanced DRT + MAP-Engage; et 3) TAU + MAP-Engage alone

4Personnes qui utilisent a plusieurs reprises les services de désintoxication avec trés peu de suivis en externe

e Désintoxication 3 fois ou plus au cours d'une année

fLa derniére mesure était & 15 mois dans la premiére étude, et & 24 mois dans la deuxiéme.
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Annexe E-2 : Efficacité des modéles
Tableau 4. Efficacité des modeles d'intervention

Auteurs n Type de Controle Duréede  Tempsde Suivi Indicateurs mesurés Résultats a la fin de l'intervention Résultats au suivi
(score de Modéle linterventi mesure (Temps (nombre d'indicateurs?) (nombre d'indicateurs?)
qualité) on des apres les Util. de Util. des Autre Util. de Util. des Autre
résultats mesures substance  fraitements substance  traitement
initiales) S s
Gpe A  Dennis & 446  Recovery Evaluation 4 ans 4 ans NA Nb de jours d'abstinence, +(3/3) +(212)
Scott, management  seulement fréquence de
2012 check-up consommation,
(11) problémes lies a la
substance, nb de jours en
traitement, temps avant la
réadmission.
Dennis et 448  Recovery Entrevues 2ans 2ans NA Besoin de traitement, +(212) +(212)
al., 2003 management  face-a-face profil de besoin, nb de
(11) check-up jour en traitement, temps
avant la réadmission
GpeB  Cacciolaet 4,094  Continuing Aucun 1an 1an NA Maintien de la sobriété, =(11) +(313)
al., 2008 care participation aux 12
(8) étapes, avoir un parrain,
avoir un contact avec un
ancien participant au
traitement
McKay et 359  Continuing TAUb 3 mois NA 2 ans Pourcentage de jours *(215) =(212)
al., 2005 care Traitement d'abstinence, abstinence
(8) actif totale, conséquences
négatives de la
consommation de
substances, analyse
toxicologique d’urine pour
la cocaine, niveau de
GGT, nb de jours en
traitement, implication
dans l'auto-gestion
personnelle
McKay et 252 Continuing TAUd 18 mois 18 mois 2 ans Pourcentage de jours de + (5/5) = (5/5)
al., 2010; care consommation d’alcool,
2011 pourcentage de jours de
(7) consommation élevée
d’alcool, analyse
toxicologique d’urine pour
la cocaine
McKay et 162 Continuing TAU¢ 1an 1an NA Analyse toxicologique - (212)
al., 2013a care d'urine pour la cocaine,
(8) bons résultats cliniques.
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McKay et 321 Continuing TAU¢ 2 ans 2ans NA Indice composé =(212)
al., 2013b care d'abstinence, analyse
(6) toxicologique d’urine pour
la cocaine
McKellaret 667  Continuing TAUe 6 mois 3 mois 1an Pourcentage de jours +(111) * =(111) =(2/2)
al., 2012 care d'abstinence, symptomes (1/2)
(5) , psychiatriques, qualité
de vie
Ruetschet 1,426  Telephone  TAUf 3 mois NA 1an Utiisation d'opiacées, x(12)  +(22)
al., 2012 support sévérité de la
(8) program dépendence, participation
aux 12 étapes, adhésion
au traitement a la
buprénorphine
GpeC  Grellaet 732 Continuing NA NA 1an 5 ans Consommation d'alcool, 1 (0/3); + = (0/3) =(01)
al., 2010 care consommation de (3/3)e (1)
(7) cocaine, problémes reliés
a la drogue, symptdmes
de dépendance et
d’anxiété
Tracy et 96 Peer TAUP 2 mois NA 1an +(1/1)
al., 2011 mentorship Particioati
(7) and dual t aﬂmpahon au
raitement,
recovery
treatment
GpeD Gold et al, 35 Assertive Aucun [limité 1an NA Consommation d'alcool et +(11) *
2004 community de drogue, symptomes (47
(7) treatment dépressifs, qualité de vie,
statut d'emploi, niveau de
fonctionnalité, actes
criminels, estime de soi,
statut d'hébergement
McLellan 890  Case Aucun 1an 1an NA Type d'épisode de +(2/2)
etal., 2005 management traitement, longueur de
(5) I'épisode de traitement
Morgenste 302 Intensive TAUi 15;24 moisi  15; 24 NA Abstinence, rétention en +(11) +(2/12) +
metal, case mois/ traitement, participation (11)
2006; 2009 management active au traitement,
9) statut d'emploi
Saitzetal, 563  Chroniccare  TAUk [llimité 1an NA =(111)
(25)1 3 management Abstinence
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van 65 Case Aucun llimité 1an NA Nb de jours avec des + (4/5) +(11) +

Draanen et management problémes d'alcool, nb de (11)
al., 2013 jours avec des problémes

de drogue, Dépenses
(6)

pour 'achat dalcool,
dépenses pour I'achat de
drogue, visites de

désintoxication,
fonctionnement dans la
communauté
Note. +: Résultats positifs
= Aucun effet
+: Résultats mixtes (Il ya des effets positives sur certains resultants et aucun effets pour d'autres)
- Résultats négatif (moins bon que ceux du groupe contrble)
TAU: Traitement usuel 9Dans un échantillon (un site) aucun indicateur positif dans I'autre les trois indicateurs étaient positifs
GGT: Gamma-glutamyl transférase h Groupe de formation standard aux habiletés d’adaptation, gestion des médicaments et soutien en
aNominateur : nombre d’indicateurs contribuant aux resultats; dénominateur : nombre total d’indicateurs mesurés  travail social.
b Soins continus individualisés approche cognitive-comportementale pour la prévention des rechutes. iModéle évalue et référe
¢ Thérapie de groupe avec objectif des 12 étapes IDans la premiére étude la derniére mesure était & 15 mois et la seconde a 24 mois
dThérapie de groupe pour clientéle externe kSoins de premiére ligne usuels

¢ Soins continus thérapie de groupe pour la prévention des rechutes
fTraitement standard & la buprénorphine
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