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GLOSSAIRE

Définitions destermesl«r ou bl es | i ®s 7 | 0 u t»j«tiépendance et @bushe s s u b

Dans le manuel diagnostique et statistique des troubles mentauxitpaifiZaid/ e un TUS fait référence

un diagnostic de d®p edndduannec es Uu'b su raen ¢ £ AdgEAatieay ccd a o
1998. Ladépendancest ici décrite comme inockd e d 6 ut i | i ssabstancenconduisantdaaupet ®
altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniquementaigetiécaté/par la présence de trois (ou
plus) des sept manifestations sui vant:eplatéléraen mo m
ou accoutumance; 2) le sevrage; 3) le maintien de la consommation de la substance malgré des méfaits; 4
de contrdle; 5) les tentativedigire la consommation; 6) la prépondérance; 7) et la participation réduite a
activités sociales, fpesionnelles ou récréativéde 303.9(dmerican Psychiakgsociation, 1938ollin,
2009 . abukrénvoi a des habitudes de consommation non responsables ayant des conséquences nége
graves sur le plan physique, social, interpersonnel ou juridique. Contrairement a la dépendance, les
do®valuation de | 6abus ne tiennent pas compte d
hors de contrélgghadian Centre for Addiction and Mental Health etJosepe281). Dans la cinquiéme
version du DSNDFM5 ) publi ®e en 2013, |l es notions dbéabus
diagnostic, soit celuiderkou bl e doéut iél,i aitii dn edid <whnPtt&@naded un ¢

légére a sévére (Amercian PsycAgsaciation, 2013

D®f i nition des mod | es ddinterventi on

La d®f inition de ce qui constitue ou caract ®ri se
nous ne proposerons pas ici de définition spécififjns. dduprésent rapport nous avons appréhendé les
mod | es doébintervention de mani re gl obadlesquencl!l ua

pertinent.
Définition du taux de standard de rémission

Le taustandarde rémission estlculé en divisant le nombre de participants a I'étude qui ont atteint la rémissi
(depuis plus de six mois) au dernier temps de mesure du suivi, par le nombre total de participants ayant ¢
dernier temps de mesure du suivi de I'étude (egqgbaatitipants décédés, non joignables, ayant abandonné

| 6 ® bugdi re répondaient plus aux critéres d'inclusion).

Définition du taux conservateur de rémission

Le tauxconservateute rémission est calceédivisant le nombre de participantsd@a ¢éiuont atteint la

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

11



début du suivi de I'étude.
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MSE EN CONTEXTE

Lestroubles liés a l'utilisation des substancesg(TUDB) | sfagius de d®prwdance
drogues, ont des effets directs et indir(aabdrizetahaj eur
2010. Plusieurs problemes de santgiqgue ou mentadsultandbu concomitants a ces troublessefiiea u j our d 6 h L
bien connus. On sait ainsi queates®quences sur la santé phyEiliee que lamaladiegardiovasculaires, les
maladies infectieuses et les maletiemisesexuellement, ou desbfirmes de santé mentale tels que la dépression
ou | danxi ®t ®, (BedketRichad 202alierRes al.,200%n Lale SSchwappach et K2eos,
Les impacts sociétaux liés a ces troubles sont également importants incluant des problématiques comportemer
termes de violence, de négligence, de diminution de la vigilance pouvant conduire ansieglecdeents]uees de
suicidéRehmTajoretRoom 2006 ; ,2808)uc 6 al co ol

De nombreuses approches et traitements efficaces se sont développés aux cours des derniéres décenr
ddbassurer une prise en charge de ces tr ouwbtlescaent s an
pu étre clairement démont(Besrosiers, 2010). Par ailleurs, parmi les populations concernées, de grands écc
perdurent en regard des taux de r®mission (abstine
p 0 u v éatet surgplésieurs anndais plusieurs décenniBeiinisScott, Funk et Fp2605Scott, Foss Brennis,
2005De Sotpo O 06 Do n n ¢1989Vadlant, 1I9eB/hie,0201a).

Au Qu®bec, tout comme dans d des parsonaes qup rewesnenbenc i d
traitement se présentent avec des problématiques de plus en plus complexes et pour la plupartultiplbistorique de
réadmissions (Dennis, Scott, Funk e2G@Sy Malgré les divers traitements et thérapiepefficmsess la rétention
en traitement, la continuité des soins et le maintien du rétablissement a long terme demeurent des défis grandis:

pour les intervenants quelpswgestionnair@dguiFleury, Kairouz et Nad2ads).

La structuratianébécoise actuetles services en dépendance (modéle de traitemetgrineau de soins
aigus) sOappuyant sur une esbdeplesen plus questiorbemnis plusieuis aneées] e |
différents acteursAfDQ- exACRDQJes centres de réadaptatem dépendancélnititut umérsitaire sur les
dépendancesexCRDMU) tendent a recommander une adaptation visant a mieux prendre en compte le caract
chronique des TUS (nécessité de prévoir plusieurs épisodesutdessdmaweiong cours notamrhénd).p pl i cat i

déune appmod hlee odididdtuenr venti on en particulier nbda c

Le pr ®s énal upartoijoent ddeds t echnol ogi es et (BMMEES doi
visedbunea@®pabtir un portrait plus pr®cis concernant
part, il cherche a idenféi®modeles 6 i n t ¢ées plus efficaces pour les personnes présentiBetayantin
hi storique de multiples r®admi ssions en traitement

traitement et une continuité de services pour la clientéle cible.

L6l nstitut uni versitairdadesurenites d®peam®paomdeas &

13



suivante

Quel s sont | e s medt sdrvigesfficaces pauolas adulies as priskd avdtiat TRJS
ayant un historique de multiples réadrhéssivagement ou rech@tes

STRUCTRE DU RAPPORT

Tel gue mentionn® dans | a mise en contexte, | a
docstiérseervice, soOinscrit dans wun c o ndhrenqueedesdreublesu e s t
liésal 6ut i | i santes.des mddelasupeh étte gtandement influencés par des approches radicalement

di f f ®r édiredeésy n ccdlets®, par une approche ponctueb&e vis
ayant un caracteeenporaitet doéun autre c¢c!t® par une approche

personnes dans une perspective de suivi similaire

Le fait de consi d®r er | es teurprigebeh ghargedéla mémk fagraque o |
les maladies chroniques telesqgue di ab tfaibu | obppertdasd®hat dans
le 19 siécle.

L6®qui pe de recherche asciengfigue ®cedtd (15 demitresf annéas) udea n
d®finition op®rationnell e de | a c,bartonoipc ipte@ adféianr td oce
une définition claire decefied a ®t.® tr ouv ®s

Dans la mesure ou il apparas a i t i mportant de mieux conna’ tre
r®pondre ad®quatement aux besoins des client sles vi
le projet a donc été scindé en deux parties calgiéeddquipes, visant chacune a répondre a des-gésstiens

recherche distinctes.

La premiémgartie de ce rapport étpdieus pr ®ci s®ment | 6®vol ution des
taux de r®mi ssion provenant doO6®tudes |l ongitudinale
dans |l e temps. El | e s Gespits etaune snatalysaiat en presemeaules résujtasstet® ma

conclusiohrsLa seconde partie est consacr ®e plus particu

sbappui e sur une recensi on es:eehsPahprésente les domhées rel@ices & t s

1Ceci ne concerne ni les approches de traitement, ni les traitements cliniques dont les types de thérapietesnais deditédestratigies

ou structures dbéborganisation de services.

2 Abus, dépendance et dans une certaine mesure, lespapisatie

3 Alcool et drogues excluant le tabac

4 Au moins deux admissions

5Les r®sultats pr®sent®s dans cett e sHeory Mg DjouidiuA., HeymhpO, Mrendblaye pr e nr
Ferland, F., MénardyJet Belleville, G. (20B®mission from substance use disorders: A systematic revieanalydisdetsy and Alcohol
Dependence 68(1), 29306. https://doi.orglD6/j.drugalcdep.2016.08.626e demandfe permission de reproduction des résultats a été
envoy®e et accept®e par | a Quastionsiés dedeth@mhe;tei IRAuatibn de eualitéeméthoddlogigue s e ¢ |
des étudesiinsi que 1.3Qualité des études retenuesto@®é r aj out ®es comme i nformations compl ®m
de satisfaire aux exigences et standards du présent rapport.
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ces modeles et a leur effiéacaéroisieme partie rapportera les étapes de dissémination et de discussion réalisées
collaboration avec le milieu de la pratique, en lien avec les résultaleussie/aes systématiqesin, les
conclusions et recommandations font |l 6obj et de | a
dégagées par et avec les parties prenantes (gestionnaires et intervenants cliniques) tdbleaupdgssols
présente les criteres PICO(T)S qui décrivent les différents concepts ayant guidé la réalisation des deux

systématiques.

PI CO(T)S des deux parties de | 6®tude

£ftude de | 6®volut Etude des modélesd i nt er ven
LaPopulation (P) Les personnes ayant @ieklcool ou FU  Les personnes de 18 ans et plus ayant d
drogues, et étant &gés de 18 ans ou p alcool ou Fdroguest de multiples épisode
fin de suivi de réadmission en traitemergabwtes
L Idtervention (1) B ude de suivi dée¢ les mod |l es ddéinter

avec au moins deux temps de mesure dispensation des servaesclientéles
temps de mesure sans suivi, mais ave présentant des-aldool ou Fdrogues
données de consommation a vie.

LeComparateur (C) Non applicable. Pour | a di mension
Dl es mod | e s sddviontEtfe
comparés aux services usuels ou compa
entre eux;
2en | 6absence de c¢
« avanapres » devra minimalement avoir
réalisée.

LesRésultats(Qutcomes) 1)L a proporti on do6é D6un point de vue:

doéoint ®r °t depuis au moins six mois DI dutilisat;ion des

2)La durée moyenne de consommatio 2 ) |psy@bdlagigue etntad
avant la rémissjon Al 6utilisation de

3)Les caractéristiques des étudespou 4)| 6 abandon, du tr ai
expliquer les variations des taux de 5)la qualité et les conditions e vie

rémission. 7)le niveau fonctionnel
8l defficacit®
LeContexte(Setting Aucun contexte spécifié. Aucun contexspécifié.

6 Les résultats présentés dans cette section reprennent ceud présentéd Simanedu, Hc, Kgang, E., Tremblay, J., Bertrand, K., Brochu,

S., et Fleury, ¥.(en révisioritfficacy of extensive intervention models for substance use disorders: A sydbentptadedieshol Review

Al 6exception de cert agiederschegf@c i dnsuf2.l4. 3@l =ectiba sesat®®udes
études et enfin le point portant sur ladpmktfides retenues présenté a la section 2.5.1) qui ont été rajoutées ou augmentées, afin de satisf
aux exjences et standards du présent rdppertdemandgep er mi ssi on de reproduction des r ®sulf
moment de | a publication de I 6article (le cas ®ch®ant) .
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ASPECTE&XCLUS

Dans ce projet, |l es donn®es sur | es co%ts et |e
exploiter. Tout ef oi s, -efficacitéldésimodeles estalisponible dagsulesetdhdess a n a
elle serarapport€&eont ®gal ement exclues | es donn®es [xiéwavenan

la consommation de tabaks études dasrésultats qui portent uniqguement papldations agées de moirisde
ansdurant leur traitement et leurs.dtimis i n , l es di mensions ®tghéesqdaneke et
présent rapport.
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PARTIR

LA REMISSION DES TBOES LIES AGTILISATION DES SUBSCES
UNE REVUE SYSTEMAHEGIMETAANALYSE

“"Cette partie du rapport als tt ei sou & r daBaumg avis, Dmipai, A. dblaynhf iCochtemblayt ®gr a
FerlandF., Ménard,-W.et Belleville, G. (20B®mission from substance use disorders: Aisysteimatand metaalysisDrug and Alcohol
Dependengel 68(1), 29806.https://doi.org/10.1016/j.drugalcdep.2016.08.625. Uneddgreendsion de reproduction des résultats a été
envoy®e et accept ®e pea sectibna2llQuastionsiés dedet@rhig 1.2.Gvaluatibh de gualitéemréthodologique

des étudesinsique 1l.3Qu al i t ® des ®tudes retenues ont ®t® rajout®es comme
de satisfaire aux exigesnceet st andards de | 61 NESSS.
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EN BREF

La r®mi ssion des troubles | i ®s
Une revue systématique et rreatalyse

Objectif

Pr®senter |l es r®sultat s-amlgse des donnéeg digponiblgssur @sntaux deq u
rémission pour les troubles liés a I'usage de substances (TUS) en fournissant des estimations des moyennes pon
taux de rémission des TUS. La revue explore également les caracteéristiques des études qui peuvent expliquer les

des taux démission.
Mé&hode

Un examen systématique des études publiées efit@ 2000 ay ant exami n® | 6®vol i
(alcool, drogues) et ayant rapporté des taux de rémission apres un suivi minimum de trois années a été effe
rémission sepporte au fait de ne pas avoir un diagnostic de TUS pour une durée minimale de 6 moBe&sla fin du su
techniques de méralyse, ne analyse de sayroupe et une méégression ont aussi été eepéur explorer
l'association entre les taux mésséon des études et les principales variables sélec@sntaies abnualisés de

r®mi ssion pour | dens.emble des ®tudes ont ®t ® cal cul
Résultats

Sur 8 855 études identifiées, 21 répondent aux criteres d'admissibilité. Les résultats sugga@rent que 3-
54,4%des individus atteints de TUS ont connu une rémission, et cela s'est produit aprés une période de suivi moy
17 ans. Les taux annualisés de rémission rapportent peu de cas de rémissitentes6l@®t 9,1% au cours
d'une année donnée. Les études ayant rapporté les taux de rémission les plus élevés sont celles avec les période

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

Les résultatsoutiennent la thésslon laquelle les TUS sont plus susceptibles d'étre des troubles de longu

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

Introduction

Lestroubles liés a I'utilisation des substancesdm&tf®)ent un probléeme majeur de santé publique. Selon
I'Organisatiomondiale de Eanté (OMSgs TUS représentent preside®b colt total des maladies. La consommation
d'alcool est responsable d&edlee t ous | es d®c s dans | e deduws, lest | 6
TUS sont associés a des problemes de santé, comme les maladies cardiovasculaires, le cancer, les maladies in
et |l es troubl es me ndoadauxxtels gad la\solence domdestique,dasnégligermed drimimake sles
accidents de la route et le suicide.

Comment devrait considérer et traiter les TUS® Est tant que troubles aigus ou chroniques? La réponse a
cette question est déterminardgeu r | 6or gani s at Cootrairerdeat alix Gnalfdies sedoetila s e r
pathologie intervient violemment et cesse rapidement, les maladies chronigues persistent de nombreuses année
présentes a vie; elles peuvent inclure plussedesséte maladie et de rétablissement de durée et sévérité variables. |
néy a pas de consensus quant au nombre dbéann®es d
individu doit exp®ri ment er nglalitératuce sdentifigueTetl&s midieux diniques, a
les TUS ont longtemps été considérés comme des troubles aigus, ne nécessitant aucune intervention ou un mir
soutien clinique. N®anmoi ns, e nrnantentre des épaes lder@nissidnu t |
et de rechute de dur ®e variable pouvant sO6®taler s
définissant les TUS en tant que maladies chroniques. Le taux de persévérance en traaertient dms de
changements des habitudes de vie chez |l es personne

chroniques (diab te, 3%pertension art®rielle), sobo®l

La trajectoire des TUS est cependant fort indivichudtiaatorielle. Elle est influencée par des facteurs tels
gue | ' ©ge doébinitiation " |l a consommation ou at | a r
souvent moins affectées et moins longtemps par les TU8)ele lpeagnosti ¢ (abus ou d

abstinent lors de la rémission (par opposition a la consommation contrdlée), ainsi que le statut médical et psychi

l a personne. Dbautres fact eur sal duid&sroches, llabdesporikilité aesn e |
ressources et des services, ainsi gudbune meill eur e
consi d®r ®s comme ayant une influence pesiti Wdusner r

anal yse, cettepemi¢re patii de cether les taux de rémission et la durée moyenne des TUS (alcool
drogues) , afin dé®cl airer ul ti mement |l es d®ci deur s

répondre aux différents besoins de latipopaux prises avec des TUS.
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Méthodologie

Une revue systématiqueétiedes publiées entre 2Z2WIbg u i se sont int®ressw®es
des TUS (alcool et drogues) et ayant rapporté desétaissida apres suivi minimum de trois anaéé
effectuée. La rémission se rapporte au fait de ne pas avoir un diagnostic de TUS pour une durée minimale de 6 |
recherches électroniques (Medline, PubMed, EMBASE et PsycINFO) et madueleedapseclalisées en
toxicomanie ont été réalisées, ainsi que des recherches secondaires dans les listes de références des

sélectionnées.

Deux taux de rémission ont été calculésonser vat eur (nombr e drbinbvedi vi d
ddéindividus en d®but dé6®tude) et standard (naoambr e
du sui vi). La comparaison de ces deux taux a perm
moyene pondérée globale pour les taux conservateurs et standards ainsi que des durées moyennes de consor
avant la rémission ont été calculées. Une analysegarimoiet une méégression ont aussi été menées afin
déi denti fi er skEktedss (letgpe decstibGancesld tiaitementsau départ, le type de diagnostic, la duré
les critéres de définition de la rémission, la durée du suivi, les proportions d'hommes, I'age et le taux de réter
études) pouvant expliquer le niveaératjédieité des taux de rémission. Enfin, des taux annualisés de rémissio
conservateurs et standards pour | 0ens e ménilareshmt 6t¢é ®t U (

calculés.
Résultats

Parmi les 85 études identifiégmétir des titres et radés, 119 articles ont été sélectionnés pour une lecture
int ®gr al e; et partant de nos <crit res dodéinclusion
substance primaire cemsomm®é.al t2» odpoglysudstaliceRQuibze@indesy @ re e <
comportaient un échantillon clinique, 4 communautaire, et 2 populationnel. La taille des lésh2ht#tonesians
variait de 86%719(moyennel018, médiane 6 13), et | es p®riodes de sui vi

Les taux de rémission des études sélectionnées étaient trés variables, %llar@5i@ol8a6r le taux
standard et de 15c¢& 95.P6pour le taux conservateur. Les rémuitattent que 384Javec le taux conservateur) a
544%( avec | e taux standard) des individus ayant des
moyenne de sui vi de 17 ans. Le taesx aoggal @ @ude.
(conservateur) et %lstandard) des individus ayant des TUS étaient en rémission annuellement. Les estimation:
taux moyens pondérés de rémission par substance étaient, respectivevhebd, @6 i160,0 pour les &
groupes TUS alcool, héroipelyubstances

Un tiers des 21 études retenues a examiné la durée de la consommation avant la rémission. Ces de
révélent dans plus de deux tiers des cas, la période moyenne de consommation avarttde EhessoC tia

p®ri ode est g®n®r al ement plus | ongue pgooupeselldraétac o o |
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régression montrent que les études avec les taux de rémission les plus élevés sont celles ayant tafeplus longues

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

Cette ®tude est originale du f ai-analysepdrtant surde8 aUHi t
la fois “ I 6al cool trent globalementdqueogpguude secherdhes se sorPistérésiéesta:
documenter la rémission et la durée demnTphd@Bticulier ceux aux drogues ¢ e , bien qudil e X i
chronicité ou non des TUS. Globalement, les taux de rémissiodedesafaietd substantiellement. Les résultats
réveélent que seulement un tiers a la moitié des personnes avec un TUS ont atteint la rémission, et ceci apres un
moyenne de sui vi de 17 ans, s el osnLegtauedelrétiesion anmualisés d
indiquent que peu de personnes ayant des TUS atteignent la rémission chaque année, soit entre une personne su
sur 15 par an. Le statut | ®g al de | a csociae® quitedat i on
découlent peuvent expliquer la durée un peu plus longue des TUS alcool, comparativement aux troubles liés aux
Le fait que les statistiques de rémission soient établies sur des taux de rémission standards ou coasarvateurs, ai
durée du suivi des TUS, est un fal@e@nant surévaluer ou-sstisier le taux réel de rémission.

Les ®tudes analys®es comprenaient aussi pl usi e
résultatdont la surreprésentatie#s hommes caucasiens dans les échalatifonseprésentation des populations
autres que cliniquese f ait que | e sui vi sbest effectaiesur mo
derniéres ont pour la plupart été menéesitalni&t Dans les études, la définition de la rémission variait aussi
beaucoup, all ant de | 6abstinence ° l a consommati or
maximum de 10 ans sans TUS. Enesuteeixl de rémission étaient évaluéours du dernier suivi et ne tenaient pas
compte de | 6alternance des cycles de r®mission et

sSsui vi ddbune ®tude, et r echut-rgmigsiorst dcasrsal es 6 der ni er s

En conclusiptes résultats de cette revue systénsatigiganent la thése selon laquelle les TUS sont, pour un
nombre important de personnes, plus susceptibles d'étre considérés comme des troubles de longue du

«chroniquesplubt que des troubles aigus

21



1.1 INTRODUCTIGN.A REMISSION DESOUBLES LIES RITILISATION DESBSTANCES

Lestroubles liés a I'utilisation des substances constituent un probléeme majeur de saoté geslique, et
conséquences néfastes pourdesini dus qui en souffrent, ai n(€dlabripque pc
et al., 2010Belon I'Organisation mondiale de la santé (OMS), les TUS représenténtdpresidetdial des
maladies, soit % attribuablé | 6 a | cYwanXdrogeds illi€itg¥8HO, 2004)ka consommation d'alcool est
responsable de S$ile tous les décés dans le monde, ce taux se chifftapoar les drogues illiciihiteford
Ferrari, Degenhardt, Feigivost 2015Par ailleurs, les TUStsassociés a des problemes de santé tels que les
mal adi es <cardiovascul aires, |l es cancer s, | es mal ac
sociaux tels que la violence domestique, la négligence criminelle, les actitteptsl@su&iiBeck eRichard,
2012; Cullen, O'BrielGaproll, O'KelyBury, 20090u cours des derniéres décennies, les taux élevés de morbidité et
de mortalit® associ ®s aux Tdanélomrles eaentsafférts auwapersodn®p | 0O |
souffrant de ces troubl es. De nombreuses ®tudes on
tels que les groupes d'entf@éestein et al., 1997; UKATT Research Teartn2OBgente revde 415 études
cliniques et démographiques publiées entre 1868 et 2011 a révélé une rémission des TUS chez pres de la m
participan®Vhite, 2012 ependant, les impacts des traitements ont été mesurés, pour la majorité de ces études, «
une carte période de suivi, soit principalement de 12 mois, et ce, en concordance avec la durée habituelle des tra
offerts aux personnes ayant urfArti& eicLellan, 2012)

La communauté scientifigessayéles le début dusk®clede déterminer si les TUS doivent étre considérés
et traités comme des troubles chronigaggusues travaux pour répordmee questionnemesé sont surtout
multipliésluranies années 2000 en raison des grandes réformes des systemes de sabtéacpitérss
Contrairement aux maladiegsaiggi sont généralement sévéres et de courtes durées, les maladipedistenigues
durant plusieumnnéesoire toetla vie, ou impliquele multiples épisodes de rémission et de rechuenganvar
termes de durée et de sévérité cliBigoherl 972 Gossop, Marsden, Stewart et Kidd H¥@03Anglin Bbwers,
1993 Valillant, 1973Vhite, Boyle &bbveland, 2002) | | ndéexiste aucun consensu:
consommatiom, i n s i gudau n o mbésroa dépisodds el traitemermnettard den déterminer la
chr oni ci(KelyetWite, 201 YWHite5 2012Yn changement de paradigme qui définirait les TUS comme des
mal adi es chroni guleess onbilliigeeurxai dl, i ndidquunees pardf,frir da
dispensés dadon continue sur le long ceud d aut re part, le milieu scient

longitudinales.

De nombreux chercheurs ont observé usmmnspostanédes TUSans traitement, pouvant survenir apres
plusieurs années de consomm@iemacki,986 Toneatto, Sobell, SobelRdtel, 1999Waldorf, Reinarman et
Murphy, 1990 ependant, de pr ®c ®de nt e darémissodpentanébemisassoc@@ por t e
une durée de consommation plus courte, & des troubles moins sévéres, a des risques moins élevés de comork
moins de facteurs de rig@abell, Cunningham et Sobell, \W9%@, 201283 | 6i nver se, doboautres
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TUS comme des désordres chroniques caractérisés par une alternance de cycles de rémission et de rechute c
variables qui peuvent perdurer sur plusieurs Bangess conditions, les soins devragedirgansité variable,
dispensés de fagon continue et a long terme. La récurrence des symptdomes et les taux élevés de rechute
personnes ayant un TUS sautreds maaidliesichrdnigues tales gque e mliabéta deltypes
de u X , | 6 hy perMeelani lewis, @Brieklelieg 8000han ¢auxl 6 a d h ® r tmiterneatsolt u x
également similaires; en effet, tout comme les personnes atteintemédi¢eniieoniguesnoins de 30 des
personnes atteintds TUSadoptentt es changements dans | eurs comporte
(McLellan, Lewis, O'Brien et KREIi¢))

Tous | es TUS ne deviennent pas forc®ment chroni
pas do®tablir avec cert i(Whied®cLdlam,s2008)olnd® v d lowdsedodnd ndhees
individwest limdbdtureemc®®e par des facteurs tels que 1|06
cycles de r®mission et de rechut e, ¢EiGuoebdly 21kitedtd hi st
McLellan, 2008esat i en de | 6entourage, ainsi gue | 6acc s
®gal ement un i mpact sur | 06 ®v ol (Bischad, RumpfeMyertHapkeidi Jobns e
2004; Granfield €oud, 1999Une rawe récente des enquétes épidémiologigues nationales réalisées aupreé:
doéutilisateurs de substances psychoactives (SPA) r
de substance consommée, ainsi que son statut légalldeayiidgal013Plusieurs études ont aussi identifié des
facteurs qui influencent positivement | (Flidoreg L9871 i o n
Gomberg, 1999yman, Garcia et Sinha, ;200&Kaplan, 19960'Brien, Wet Antlony 2005Walton, Blow, Bingham
etChermack, 2008eisner, MatzgdgiKaskutas, 2003) d e | 6 @bieWgisaey, 200kal&yiljian et al., 2009
Tuithof, Ten k& van den Brink, Vollebergh et de Graafy@her, Matzger et Kask2@@3pt de | 6engac
en traiteme(Best ekubmar012Dawson, Goldstein, Rudbrant, 201 EFGuebaly, 201aser, Evans, €ia, Ling
et Anglin, 2015biser, Huangeruyat Anglin2003 Laudet, SavageMahmood, 2002osyk, Anglin, Brecht, léina
Hser, 201Xie, McHuget Drake, 2009) De pl us, un diagnostic dbéabus of
rémission des TUS, en comparaison a celui de la dépsitan¢an Rossem, McCloud et Endico8chekit et
Smith, 2011)'absinence, par opposition a l'usage contrélé de la substance, favoriserait égalemd@hla rémission
Parthasaray, Mertens @teisner, 2011)

M°® me s l es ®tudes sur | 06i mpact des traitements
atteignent la rémission a court et a moyeffterore Polich et Stambul,; Bf@ards et al., 19%¢@llnan etloyce,
1996)d'autres recherches ont rapporté que seul le quart maintiennent leur abstinence Jivaiéaond e&8)e
Les taux de rémission des TUS varient grandement selon la définition de la rémission (abstinence totale ou cons
contrélée), sa durée (par exemple, absence de critéres diagnostiques de TUS pendant 6 mois, 12 mois ou plus),

la durée de stides échantillons (par exemple, 1 a {Beams}, Foss &tott, 2007Enfin, les études de suivi plus
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| ongues sont part i céddsiparticigane tendentsaimsn & Surboll goss rapported|@sttatix die t
rémission des TE&fonctiomle la fagon donsagerniers sont calculés (Simpson,Brasvet 1997).

Une meil |l eure connaissance des taux de r®missio
au long cours des TUS faciliterait le développemeittedeadaptés aux besoins divers deamer souffrant de
TUS (Arria et McLellan, 2@812) queeadrécentes revues de la littérature ont permis de mieux comprendre |'évolution
la rémissiotes TUSles informations disponibles sur les trajde®ifesS demeurent toutefois linRresxemple,
la revueéalisée pafiser, Evans, Grella, Ling et AR@liBYraite des taux de rémission uniguement pour les troubles
i ®s 7 | 6util i sat iCaabriztodlahpiatau@RBe, étudiél cesrtaaix poun les troubléslliés a d e
I
I

(@)

utilisation de drogues illicites sans toutefois

(@)

a Ure audré revieinney, Moos Eimko, 2013) comparé les taux de sgiom et les durées de consommation

(@)

i ndividus en traitement N ceux de personnes qui

(@)

i mportantes | imites (revue de Il a |ittaveature non

Léobjectif de cette ®tude est de pr®senter un p
biais dédune r ev paliéenrs20@® mt201b guuoat mdsaré les@atix die témission des troubles lié
i datibn dbéalcool et/ ou de d-analge) des donriéds icalldcttes a par l& n e
suite ®t ® effectu®e. La dur®e de |l a consommati on
disponible. Enfin, Emirces potentielles d'hétérogénéité dans les taux de rémission de ces différentes études or
explorées.

1.2 METHODOLOGIE

1.2.1 Questions clés de recherche
Les guestions de recherche formulées dans le plan de réalisation initial et ewtgdellastamatd de

répondre étaient les suivantes :

A Qu e Lomment pedh opérationnaliser la définition aditanicité des THS La chronicité des TUS
peutelle se définir en fonction de leur durée dans le temps, du nombre de oeohiotesedud 6 ®pi sode s

nombre et de | a dur ®e des ®pisodes dobéintoxications

AQuestion 2Quel est le profil sociodémographique et clinique (age, sexe, état matrimonial, emploi, prés

déautres troubl es de ddsperssnaas ay@nt una&UStclardnigue eutfEcyprany si qu e,

Lébexploration des ®crits portant sur ces quest.i
des études recensées ne permeftagede formuler une définition opérationnelleat@diéc(que ce soit en termes
de nombre de rechutes, de nombre do6é®pisodes de soi

jour, la conception des TUS comme une maladie chronig@eeotaidigpujours pas consensus auesén d

8Ldattrition dans |l es enqu°tes longitudinales est |l a perte doil
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communaut ® scientifique, déautant pl us que | e nomb
clairement | e d®bat. La difficult® de sodéentendre s
troud s est complexe, ®tant cyclique (alternance dOo®pi
parfois sur plusieurs annéggrajectoire individuelle des personnes ayant un TUS influence également son évolutic
dépend de mplés facteurs. Pour ces raisons, cette revue a voulu mieux do®preadreult i on des TU

cours. Les questions de recherche ont donc été reformulées

Question 1 : Quel s sont | eudrogtiea llliritesd aheg be®sonness i o n
rencontrées dans les études de suivi? Quelle est la durée moyenne de la consommation de substances avant le ¢

rémission?

Question 2 : Quelles sont les caractéristiques des études de suivi ou des participants qui &gpkquent les vi
observées dans les taux de rémission entre 165 études

Afin de répondre a ces questions de recherche, une revue systématique de la littérature a été reéali
sbappuyant plus s PROTStivatfsu e ment sur |l es crit res

LaPopulation (P)les personnes ayant des-ald8ol ou TUBogues, et étant agées de 18 ans ou plus en fin

de suivi.

Lidtervention () ®t ude de sui vi débune p®riode dbébau moins

mesure; ou un temps de mesure sans ssiavenaies données de consommation a vie.
LeComparateur (Chon applicable.
LesRésultats(Qutcomes) 6 i nt ®r °t s
La proportion doéindividus en r®mission depui
La durée moyennecdesommation avant la rémission;
Les caractéristiquiss études pouvant expligsealéations desux de rémission
LecontextgSetting : aucun contexte nbébest sp®cifi®

122 Strat®gie de recherche ddinformations
Les deux questions de recherche étant inclusives, une seule stratégie de netilisehmoarétéépondre

plut®t qubéune strat®gie propre ° c¢hacurignesdiestricegu e st

PRISMA pour la réalisation des revues systématiques etrddgsegoher, Liberati, Tetzlaffiteban2009kt &

cellesénoncéespab | nst i tut nati onal doellNESSSPEIIce en sant ® e
La strat®gie de recherche sbdest d®cl i n®e en tr

scientifiques été effectuée dans les bases de données bibliographiguesl shiedites, Psycinfo (APA), 2) The
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Cochrane Library et The Center for Reviews and Dis
4)les bases EBM Review (ACP Jotitig DARE, Central, Cochrane Methodology Register, Health Technolog
Assessment, NHS Economic Evaluation Database), 5) Embase, et 6) Social Works Abstracts. @étigerecherche d
pertinentes s O0es-<tléstelsgue esBTeS aépenddree), le typerde Rilpstarsce spécifique (par
exemple, I'héroine, I'alcool), la rémission, le rétabliststieence, les prédicteties suivi a long terme (la stratégie

de recher che dG6&césutilicés soatpresemedHaaantn elxes Armhg t. s

Dans un deuxiéme temps, des recherches manuelles ont été effectuées dans différentes revues spéciali
toxicomanie sélectionnées par des experts du demagweles consultées sont les suivadtistion, Addiction
Science and @tal Practice, Addictive Behaviors, Alcoholism Treatment Quarterly, Alcoologie et addictologie, An
Journal of Drug and Alcohol Abuse, Drug and Alcohol Dependence, Drug Dependence, Alcohol Abuse and A
Journal of Addiction Research & Theramagl of Substance Abuse Treatment, Journal of Sidestamtt®lisuse,
Psychology of Addictive Behaviors, Substance Abuse Treatment, PrelieptoriiandeB recherches secondaires

dans les listes de références des études sélectiooadpktinta revue systématique.

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

d®cembre 2015 ont ®t ® r ec en sndgénéitée eDamparabilité deb édultatd, dea s
recherches sélectionnées devaient avoir été menées dans des pays présentant des caractéristiques comparables
membresle I'Organisation dmpération et développemeitonomiquéOCDE) et étre édigées en anglais ou en
francais. Conformément a la méthodoldggéeridans la revue de Calabria €04€3 collegues et aux lignes
directrices dé\énerican Medical Association Committee on Alcoholism and Drug(D@f@iekdtades dont les
®chantillons ont fait | 6 obj e tEn aitteules étades seléctiomhées devairit s
r®pondre aux crit res d'i ncl us icomprersantawnwinstdeswutadfin s u i \
de suivi) ou plusieurs temps de mesure; ou un temps de mesure sans suivi, mais incldentatesodonates a

vieeune estimation des probabilit®s cumul ®es dbé°tre ¢

Les participants de ces études devaient étre agés'a8 amsi lors de la derniere période de suivi. Les

études comportant les caractéristiques suivantes ont été exclues :

Léensemble ou une partie des participants nodava

soit 7 | 6guésc ool ou aux dro

L a dur ®e de | a p@&dioegde | dabs@®miassiden,TUSO essetl on

dépendance, était de moins de 6 mois (corregdardlaidée minimale selon la définition diR}SM

9 Allemagne, Australie, Autriche, Belgique, Canada, Chili, Corée, Danemark, EspagrdniEstinlandBsasmice, Gréce, Hongrie, Islande,
Israél, Irlande, lItalie, Japon, Luxembourg, Mexique, Norvegé¢ldlmmelRaypas, Pologne, Portugal, République Slovaque, République
Tcheéque, Royawdsi, Slovénie, Suéde, Suisse, Turquie.
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Lé6®chantil | onn atgser desogrotipas farticdiers telsi que \ebrgadess personnes
incarcérées, les peuples autochtones, les anciens combattants, ou des personnes ayant des conditions m

spécifiques (pexemple, les femmes enceintes).

Les études d'efficacité tdgtements expérimentaux, les enquétes sur les programmes de traitement
substitution (par exempieethadone, buprénorphine) et les essais cliniques (ces études ont souvent des crité
d'inclusion trés spécifiques qui favorisent le recrutentenmpatespatypiques, non représentatifs des individus ayant

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

Enfin, dans |l es cas 0% plus dbéune pub]lmaispouri on ¢

des p®riodes de suivi déune dur ®e diff®rente, | a pt

1.2.4 Sélection des études
Dans un premier tempyxdexaminateunst procédé de fagon indépendante a une sélection des études

pertinentesn consultant leges et lesrésumg desarticlep r ®al abl ement i denti fi ®s et
sélection énumérésiessusLes @saccords liés a l'inclusion des éndésé discutés et réselusmpliquant un
troisiemenembre de I'équihee  n i accerd intguge$, calculé pourdd@es études, étalevé(96%). Dans un

deuxiéeme temples études retenues ont été lues dans leur intégralité par deux membrasfde Féquigped a s s u r
respect des critéres dectin.

1.2.5 Extraction des données
Léextraction des domforrBuripeeétabli@dintda validité & étésp@aablement testée d

sur quelquames des études retenues. Ce dergigmlement été approuvé par I'équipe dehecehdeccomité

scientifique. Deux membres de | ' ®quipe ont proc®dRe@
chaque ®tude retenue : objectif de | 6®tude; hypot h
cadre conceptuel de la recherche; stratégie d'échantillonnage; analyses statistiques; variables indépenda
dépendantes; principaux résultats; conclusions et limites. Les données recueillies par chacun des analystes ont p
été combinées atinb assur er une extraction compl te des info
certaines études ont nécessité une prise de contact avec les auteurs des articles concernés afin de sollic

informations supplémentaires.

1.2.6 Evaluation @ la qualité méthodologique des études
Une ®valwuation critigue de | a qualit® des ®t ud:¢

Critical Appraisal Skills Progrd@riteal Appraisal Skills Prograr@ftdh Des scores de 9 aoht été attribués aux

études de qualité exceljelee ou 8 a celles de bonne qdali¥ou 6 a celles de qualité acceptable, et enfin, de 4 ou

moins ©° celles de mauvaise qualit®. L 6 fwgea. Ainsg deuxo n  d
membres de | 6®qui pe de recherche ont, de mani re i
par |l a suite ®t ® compar ®s et , @anrtensehsdsss outils st ledteees d ® s a ¢
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doé®val patBisemtsResh.t” | annexe C
127 M®t hodes ddédanalyse et de synth se des donn®es

Méthodes de mesures

Afin de mesurer les taux de rémission, pour chacune des études examinées, seules les données recueillie:
dernietemps denesure ont été considérées. Deux mesures des taux de rémission ont été effectuées. La prer
appelée<taux standard de rémissjoest systématiguement rapportée dans la partie résultat de la revue, elle e
calculée en divisant le nombre de apatsiadpi orttteinia rémission (depuis plus de six mois) au dernier temps de
mesur e, par | e nombre total de participants ayant
joignabl es, a y,eon qui ne Brdaiahtoplus a®s critéres @' inausia@sutiame mesure appelée
«taux de rémission conservatgest calculéen divisant le nombre de participants qui ont atteints la rémission (depui

plus de six mois) au dernier tempsgiee, par le nombte &ol de parti c.lLpmparaisorde ced ®b u

deux mesures permettra dbéexaminer l es ®carts entr e
|l 6attrition au sein des ®chantillons.
Metaanalyse

Une métanalyse a éé ®al i s®e af i n dpgondéréeedes taux deaémigsioh samdard gtl o

conservateur. Pour ce faire, le |diciedrehensive MAtaalysisa été utilisdJn modeéle a effets aléatoires a été
choisi, car les études sélectionnées ont étépaedésfquipes de recherche différentes dans des conditions variable:
(type d' ®chantill on, pays, etc.), estimant ailansi g
dispersion des résultats pourrait effectivement refléde r ®e |l | es di f f BorensteingHedgesp u n e
Higgins eRothstein, 200®our chaque étude, le taux de rémission rapporté a été pondéré en utilisant l'inverse d
variance. Une anal yse de ineeataux blobdl detrégnission enrexcluantture ét@de &®

la fois; ceci a permis de vérifier si certaines études avaient undénflesurée gur le taux global de rémission.

L' h®t ®r og®n®i t® a ®t ® ®v al u®@alasomimeidasicarés ddswéviatorss t
du taux de rémission de chaque étude par rapport au taux global de rémission; et en obterfamjuia statistiqu
représente la proportion de la variance observée et qui reflete les différences réellésuda(Boremateia,
Hedges, HigginsRathstein, 2009 Une val eur de Q sup®rieure au nombr
une variance dans Zahvwcsdestvalaurlds teRS0%ded b répesenta r&pektiketdes Un
niveaux d'hétérogénéité faible, modéré @tiglgws, Thompson, Deekétregin, 2003)

Une analyse de sausupes et une mét®gr essi on ont ®t ® men®es afin
études pouvant expliquer un éventuel nivéalhélgrogénéité. Les caractéristiques ont été choisies en fonction de lel
pertinence dans | a |itt®rature scientifique swur | a
compte dans les études retenues pour cette feae. a | y-greuped & étésrénlisée pour chacune des variables

catégorielles suivantes: type de substance (alcool pbmsiistancgs étre en traitement lors du recrutement
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(oui/non), type deghostic (tous TUS confondus \@&peadance seulement), définitionéridaion (abstinence
complete versusnsommation contrélée) et durée de la rémission (6 mois, 12 mois, 5 ans et plus). Des estimatic
taux de rémission et des intervalles de confiance regroupés ortlersuits @téur chaque gpaspe. Une valeur

Q a été calculée en utilisant les estimés regroupés pour chemueesaiirs de déterminer si au moins un ees sous
groupes différait de l'effet g{Bbatnstein, Hedges, HiggiRotitstein, 200Desritervalles de confiance qui ne se
chevauchaient pas étaient indicatifs de difféiggmfiestives (Hunter et Schmidt, 2015). Deigragsions ont été

r®al i s®es pour chaque caract ®ri st i guia doommes,déage, airsil e
gue | e taux de r®tention des participants ~° | 6®t ud:

valeur Q et sa valpaorrespondanf@orenstein, Hedges, HiggiRetkistein, 2009

Les biais deublication ont été déterminés par un examen visuel des graphiquesfannehtpimbing
di stribution asym®trique des ®tudes autour du taux
trimandfill a été utilisée podéterminer un taux de rémission hypothétique sans biais de publication, en élimin
it®rativement |l es ®tudes ayant | es plus petits ®ch
jusqu'a ce que le graphique en entonmoineggynétriquébuval etweedie, 2000a, 200Qe}euil dsignification a

été fixé a 0,@dmpte tenu de la nature exploratoire de ces analyses.

Taux de rémission annuels estimés

Les taux de rémission annualisés des études pour des échar@bostsddedaibes de suivi différentes ont
été calculés selon la méthodologie utilisée dans la revuead¢t Gdlalborateuf@010). Deux taux de rémission
annualisés ont été calculés en utilisant lessieegstendard et conservateatrceci, en utilisant I'équation suivante
(Mathers, Vos, Stevensdegy, 2001; Saha, Barendregty¥roteford BtcGrath, 2008)

. "—In(1-b) a
pooled remission rate = _ [ (1-5)
1 C 2.a
Ou:a= t ai |l | e =dadox®le réraigsior,dlirée aenspivi én annéenm mbr e do ®t udes.

1.3 RESUWTATS

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

Processus de sélection des études

La fgured présentée en annexgillustre chacune des étapes du processus de sélection des études. Des 8 8¢
®tudes pertinentes rep®r ®es, 119 ont ®t® s®l ecti on|
répondaient aux crigedénclusion, parmi lesquiliésont rapporté la durée de la consommation avant la rémission. La
principale raison d'exclusion des ®tudes identifieé

rémission au dernier temps de mesut8)(n
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Caractéristiques detudes retenues

Par mi l es 21 ®tudes retenues, une a rapport® un
données recueillies a vie. La taille des échantillons des études au début deses8b/ia Brthipersonnes
(moyennel 018, médianeés13). La durée des suivis variait de trois & 50 ans (moyenne: 17 ans, médiane: 13 ans)
des taux de rétention se situant efitret8B% (moyenne: 80 en excluant les participants décédés, et &dte 21

96%en incluant les peipants décédés (moyenn) 67

Le ableau en annexeldrésente la liste et les caractéristigues des études retenues classées par type |
substance consommée : études porthnesur t r oubl es doéutilisationogdal co
substancéd( n = 5). Sur |l es 12 ®tudes sO0i AUMISMFB)sLamajpotitéa | 0 «
été effectuée aupres de populations clinigmgs | i quant des sui vi s8) thidis quetrolsur ®e
études ont ciblé des échantillons commuAgdatairesc des p®ri odes de sui vi de
r®al i s®e aupr s dldguim ét®suiti aunttois &nk. dautesfdes ptudésprtanbsumged d ' h @
ont examingeséchantillons cliniques et comprenaient des périodes de suivi allant de trois a 33 ans. Sur les cing «
qui se sont intéressées a I'utilisation delgst@nces, une majorité4nont été menées aux Hiais. Trois de ces
études comportaient®@sh ant i | 1l ons c¢liniques ayant fait | 6objet
autre ®tude a suivi un ®chantillon communautaire s
conduite auprés de la popolginérale et a présenté une estimation projetée des taux de rémission sur une périod

10 ans et a vie.

Sur les 21 études retenues, 14 ont étudié les TUS indépendamment de leur statut diagoostic (abus
dépendance), alors que sept se sorgsiédseulemerdux dépendancésa d®f i ni ti on de | a r
m° me dobébune ®tude ~ | 6autre. Ci ndgfiniS#urduaesduréeminimalexda mi n
six mois, 12 études sur une durée minimale de 12abisetqu®t udes sur des dur ®es p
dix ans. Sept études ont défini la rémission comme une abstinence totale de toutes substances, alors que les autt

ont ®galement consi d®r® | "TUWSage contr!1|l ® de | a subs

L' ©®ge moyen des participant s:1lHams)lordduprensiendudéel8 d e s
ans (ET 12 ans) lors du dernier suivi. Pour 16 études, les échantillons étaient composés efauaydnme merd s |
alors que les piaipants des autres études étaient tous de sexe masclbra B&des participants étaient
caucasiens (moyenné2%, données rapportées par dix études). Les taux de chdmage vadaian8a@é 16

(moyenne54%, donnéerpportées par dixdets) eR4%a 1000des participants étaient en couple (moge#ine

10] apolyconsommatiai®s gne un mode de consommation qui consiste 7 faire
méme occasion, en méme temps ou consécutivement, dans un but thérapmittf@onae Gullo, Whikelgt, 2014).

11 Echantillorodtla 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 majorijéoepetreitestiaré (len
personnes partageant les méarastéristiques, ou le méme mode de vie, ou la méme culture, ou la méme langue, ou les mémes intéréts... );
les caractéristiqgues ne sont pas représentatives ou negeiitetepa population générale

13Echantillon de la population général
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données rapportées paétlBles De 106 a 8% des participants avaient des troubles mentaux (n&8énne
données rapportées par sept études), alors quel24\aiEdd été impliqués dans des activités criminelles:(moyenne
65%, données rapportées par huit études).

Qualité des études retenues
Léexamen de |l a qualit® des 21 ®tudes retenues
gudre études (score de 9 a 11) et la bonne qualité de 17 études (score de 7 a 8). Le score pour chacune des ét

préseré dans l&ableau 1 -ciessous.

1.3.2 Durées des TUS
Parmi les 21 études retenues, huit ont évalué la durée de la consomaedinissizdielles portant sur

| 6utilisation de | 6alcool ont rapport® des dur ®es |
(Gual, Bravo, Lligoiia et C@06%9; Moos et Moos, 2B@njck et al., 20M@illant, 200Fp ur ce qui est

la durée moyenne de consommation réguliere avant la rémission était de 22 ans(bkden 8668tudel or s q u ¢
autre étudéGadi, Safaeian, Vlahov, Bolot®ekintano, 200@pporte une durée moyenmgudeanslorsque la
substance est consommeée par voie injectable. nspriemateurs plelysubstancedes TUPersistaient sur une

période médiane de 27 ans (de 18 a IDemss, Scott, Funkess, 2005Enfin, pour la moitié des personnes
présentant ne d®pendance /oulaacamabis,daprémission a étd observée apoek une période de

consommatialecing, six et 14 ans, respectivébmrduinteret al., 2011)

1.3.3 Taux de rémission des TUS
Le tableau l-dés®usainsi ge les figures 1 girgésenteriés taux de rémission standards et conservateurs en

fonction des durées de suivis de chaquéétiade. de rémission standard pour chaque étude et la moyenne pondéré
pour | 6ensembl e des @rsudasgraphiguesneh féo@gt plotligore B les taux deu s t r G
rémission standards variaient considérablement, se situan®eetr&3,%6 avec un taux de rémission moyen
pondéré de 526(IC & 954 42,1 & 66,2) aprés une durée de suivienoyedérée de 17,9 ans (ET: 14,0). Lorsque

les analyses de sensibiiist été réalisées en excluant une étude a la fois, les taux de rémission pondérés variaient
50,1%et 56,44, Un niveau tr s ®| ev® doHPREO®RY QFEGIBEL; df @) =e20;t r e
p <,001), ce qui signifie qued8detla variation dans les taux de rémission observée serait due a de réelles différen:
entre | es ®tudes. Le taux de r ®mi s ssiémainde 9% (I @% r d an
8,4a9,8).

Une métanalyse a également été réalisée en utilisant les taux de rémission conservateurs qui variaient q

eux de 15%a 95, P4 Le taux de rémission moyen pondéré étaittlg@3%,05%6 25,2 a 46,4)r@s une durée de

“L.6analyse de sensibilit® a consist® ° <calculer ustrépé@Ewrl de r G
reprises, en excluant une étude différente a chaque fois. Ceci a permis de déterminer si uer évaieerepafiierce plus marquée sur le
taux pondéré global qui inclut les 21 études.

31



suivi moyenne pondérée dealt&4ET: 134 ) . LOh®t ®r og®n®i t ® demeurzait tr

99,9%6Q=38907; df (Q) = 20; p <,001). Lors de BOP®wa&@mal yse
36,3%. Soulignons que le retrait de la seule étude ayant effectué une estimation des probabilités cumulées de rén
vie (Lopeuintero et al.,, 2081) r ®d u i t l e taux moyen pond®rwOs5pour |

IC:261 a 36,1); 'hétérogénéité était marginalement moinsg&ha@dé @ = 816,82; df = 1%;.901). Le taux de
r®mi ssion conservateur annual i s%IC aBu06.03a0edds e mbl e de
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Tablead : Taux de rémission des études retenues et durées de consommation

. Durge Ndébut .. - Tf"‘ux Qe . . Instrument diagnostique « Définition Taux rémissio ,T"?‘“X Durée TU: Score
Substance Etude suivi -~ Nfin suivi Rétentior Diagnostics . PO rémission B’ L
. suivi sourcede données rémissiore conservateur (années) qualit&d
(années) % standard
Moss et al., 2010 3 1484 1172 79 TUA DSMIV 12m 44.8 35.4 ND 9
Cranford et al., 2014 3 364 285 ND TUA DSMIV 12m 454 35.4 ND 8
Delucchi et al., 2004 5 1599 1094 79 TUA DSMIV 12m 26.8 18.3 ND 7
Xie et al., 2010 10 166 116 70 Tua  Alcohol Use Scale (At ¢ 29.3 20.5 ND 8
sur DSMIFR
Drinking Problem In¢2k),
Schutte et al., 2001 10 704 462 66 Dépendance DSMIIFR,Ski nner 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 médic 5a 41 16.3 ND 8
des agences
Mann et al., 2005 16 96 59 61 Dépendance Entrevue personngbdidée 12m 81.4 50 11 7
Moos and Moos, 2007 16 628 461 73 TUA Entretien personnel 6m 52.9 38.9 ND 7
Gual et al., 2009 20 850 393 46 Dépendance DSMiI 12m 77.9 36.0 9.6 8
Trim et al., 2013 20 143 129 90 TUA DSMIV 5a 45 40.6 ND 8
Penick etl., 2010 20 139 85 61 TUA DSMIV 12m 69 42.2 13.6 7
Vaillant, 2003 50 194 41 21 TUA DSMIIIR 12m 73.2 15.5 19 9
Okruhlica etal., 2002 3 351 246 70 Tus  ICDOdenendencel Wk gy 51 35.7 ND 7
Darke et al., 2007 3 613 429 70 Dépendance DSMIV 12m 40 28 ND 8
Héroine | Rathod et al., 2005 33 86 45 52  Dépendance _DOoSSiers medicaux, 10 a 80 41.9 ND 7
guestionnaire structure
Dossiers médicaux,
Hser, 2007 33 581 242 42 TUS guestionnaire structuré 5a 43 17.9 22 8
analyses urines
AugmenteBépendance
Dennis et al., 2005 3 1326 1271 96  Dépendance Oc'eNly Index£sl), 12 m 47 45.1 279 9
incluanGeneral Mental
Distress Index (GMDI]
Poly Hser et al., 2008 10 2616 1797 69 TUS Natural History Interview 6m 66 45.3 ND 8
SUBSIaNCes) . 1ai et al., 2003 12 1413 1339 95 TUS Entretien de depistage ¢, 19.6 18.6 4.03 8
entretien personnel
Larm et al., 2008 30 1992 1668 84 TUS DSMIV 12m 49.8 41.6 ND
LopezQuintero et al., 10 . 60 6
2011 A vig 5719 5719 ND Dépendance DSMIV 12m 95.6 95 6 14,6, 8
Notesd a:m=mois, a=annébsTaux conservateur = nombre doéindividus rstra®@mdiasdi dmomblra fdion ndu vsduei £mo mi®me sd Seiomld i’
grille Critical Appraisal Skills Programme ¢€CR3PY); u b | es | i ®s f Taille@al€chadntillon det base estiliaide dds doarlées deol'égides TUS ont persisté pendant une moyenne de 27 ans (de)iB: £80atisle a été
produit en combinant les échantillons de 5:4teddaux de rémission étaient@%ep38 ur | 6 h Wpoor laméthaphétaenined & ded8Pour la cocairjePour calculer tieux de rémission pondéré, la durée de consommations a vi
estimée a 40 arkslLes Taux de rémission était B0 ur | 6 &pauol® dannabig, et désfour la cocainleLes Taux de rémission était dé@lo ur | 6 &lpauol® dannabid, et d® Wpdur la cocain@: La moitié des
d®pendants ° I dalcool, au cannabis et ~ | a corespegtmeenenant atteint | a r®mission apr s 14, 6 et 5 ans

33



Figurel. Les taux de rémission standards et les durées de suivi
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Figure2. Les taux démission conservateurs et les durées de suivi
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Figure8. 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 0834 = 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

Notesd a Cetarticle a été produit en combinant les échantillons deb5léides t aux de r ®mi ssi on ®t ai ent de 0, 33 pouaLedtauk @rrémjssioas,
®t ai ent de 0,91 pouet0998pourtacondink;e®, Ydupode F®mcasnahi ®t ai ent de 0,37 pour | 6al cool
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Les r ®sul t at sgrodpepbud lasraaid dg raissiennstarslards &t consesvatguésentés
dand e tableau 2. Ces r®sultats d®montrent quobaucune
taux de rémission standards, ni pour les taux conservateurs@®g méa si on a perisigues d 6 e x
des ®tudes pouvant potentiell ement expliqguer 1l e ni
révelent que les études ayant rapporté les taux de rémission standards les plus élevés étaient celles ayant les ¢
suiv les plus longues (figlre, ai nsi gue celles ayant l es taux de

caract®ristiqgues nda permis dbéexpliquer |. h®t ®r og® ¥

Les graphiques enosmioir pour chaque taux global de rémission (standard et conservateur) présentent
distribution asymétrique, avec un plus grand nombre d'études se situant a gauche du taux moyen global pondéré.
concerne les taux standard, trois études tet«étiéiéee de | a gauche afin dbéobter
L'estimé moyen réajusté hypothétique serait al@fs(liz @86 47 a 7% Q = 4676,27, p<0,001). En ce qui
concerne le taux de rémission conservateur, |'atatyaediiél® suggére que neuf études devraient étre retirées du
clt® gauche du taux moyen gl obal pond®r ® afin déo
réajusté de 48(IC & 956 38%a 5% Q = 5849,4d<0,00)L

5L 6 anal y greupes oonsiste a salculer le taux de rémission moyen pondéré en utilisant seulement les études partageant une
caractéristique.

6Unedistrbut i on sym®tri que des ®tudes autour du taux moggrequelgsond ®r G
études rapportant soit des taux tres élevés ou trés bas ne sont pas publiées. Souvent, les études i@t am fabieséemiance a étre

publiées que celles avec un échantillon plus substantiel. Cette analyseeatvasisteeapar une les études qui contribueraient a cette
asymeétrie.
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Tablea2. Analyse des segoupes selon les caractéristiques des études

Taux standards

Taux conservateurs

95%i intervalle de

95%intervalle de

o ) Nombre Estlmat|0n Confiance Valeu‘r Est|mat|0n Conﬁance Valeu-l’
Caractéristiques des études 46 ® taux sous df p taux sous daf p
0 ®t groupe Limite Limite Q groupe Limite Limite Q
inférieure supérieure inférieure supérieure
Type de substance 0.365 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 0.648 1 .421 0.747 2 .388
Ouid 15 0.511 0.364  0.656 0.382 0.259 0.522
Norp 6 0.624 0.390 0.812 0.279 0.136 0.487
Type de TUS 3.548 1 .060 3.047 1 .081
TUS (dépendance et/ou al 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
Criteres définition de la rémi 0.326 1 .568 0.140 1 .708
Utilisation contrblée 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 1.123 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
Notesd a: tous ou la majorité des individus sont en traitement au débubdel suwvi; ®t udes dans cette cat®gorie (pas en trai tegcermint au

étaienen traitement, mais pas la grande majorité
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Tablea®. Metarégressions univariée sielgicaractéristiques des études

95%i intervalle de

- . confiance
Caracteristiques des étu No mb r e B SE Reanalog  ValewQ 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
Tauxde 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 littéraaypermis de constajee relativement peu d'étudesont u me nt ® luE®de® | ut
TUS et de la rémissaince, malgré le faite plusieurs auteurs reconnaissent le caractere chronique ou persistant d
troublegKelly e¥White, 2011; McLellan et al., 2000; Ameriegndbdidictidviedicine201). Seules 21 études publiées
depuis 2000 répondaient aux critéres d'inclusion, notamment celui se rapportant a la période de suivi gua@vait dur

de trois ans.

En accord avec | a | itt ®réaiheysorelesssgbstances lesfpliusgcaueamroevit etudice
(Sobell, EllingstadSatbell, 20000 moitié des étudetenuep our cette revue ont port®
d 6 al quawvebur lestttob| es dout i | i domrtéiguena cdnéommatianpde plusieus tsubstances est u
pratiqué r ®quent e au sei n de( arrpllcgPounkazilte2008;sSubatdnteeAbuset andsMertad Healt
Services Administration, 2@32¢tlides restantes se sont intéseaa® consommateurs despbistances.

Globalement, les résultats obtenus ont montré une grande variation dans les taux de rémission. En considéra
rémission standards, les résultats suggerent qu'en moyenne une personti¢) staideur 84 r ® mi ssi on d 6
durée moyenne de suivide '8ansEn consi d®r ant | es taux de r ®mi ssi or
personne sur trois ¥@5gui était en rémission apres une durée moyenne de suitd dzesfautisits sont similaires a ceux
rapportés par des recherches précédentes, 1974; Feuerlein, 1984; Heyman, 8013) ont obser v® une
aprés une durée moyenne de 15 ana nlwtidies participants. Des études longitudinaliéss avant 2000 font le méme
constat en r ®v ®l ant une r ®mi s s i on (Cdittelll GhildBdke eGbddse,2885;e n v i
Miller, Leckman, Delanéyirktom, 1992; Pendery, Maltzman et West,all8#;et all983; Walker, 1987; Westermeyer et
Peake, 1983)

Cette diff®rence entre |l es taux de r®mi ssion stan

a surestimer les taux de rémission, alors que les sesomskstieseraientn effet, les taux de rémission conservateurs
hypoth se que | es i n doumsiuivitw gajectaice TUSN t

jusqud” (Edwarflsj 1988®chu r wiawic h e, de déessidn stamdards estrcalodiléesuniquement pour les

cipants qui cdmutant¢ ompeludt Rpubed ®RéEmaodnates dazbieresabxt des ®hances

ddéatt ei ndrLes talxaconse®@adurs stistanuards ne refletent donc pas les taux de rémission réels, qui ¢

reposent sur |

parti

probablement entre ces deux meslees. const at rejoint cel ui ddune r ®ce
dépendance aux substancéesitjai a souligné l'importance de rapporter explicitement les taux de rétention lors des st
questionné la justesse des taux de rémission obtenus dansdegpétudedes différences dans la facon dont les pertes de

participants sont psiea compi€alabria et al., 2010)

Les estimationsgdtaux annualisé de r ®mi ssi on des TUS pour | densemt
gue |l es taux magdiens @odgdand oétrdomedesmiffrant de TUS émieémission
"Pour des ®tudes i mpl i qu aettappdrtar destauk deirémissibi® vanaet dedl 9,6%@ 65,78he 3 50 ans
BPour des ®tudes impliquant des suivis dbéune dur ®e de 3 50 ans
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Effectivement, en regard des taux staledarésultats révélent que moins d'une personrevaiattiint la rémission au
cours dbébune ann®e. Le taux annualis® conserphteudo@
personne sur Hvaitatteint la rémission. Ces taux annualisés de rémission sont inférieurs a ceux rapportés dans la
Calabria et ses collegues (2010) qui sc¥itpdeiSla dépendance a la cocaine e®6apd2@ la dépendance augodsi.

Ces ®carts peuvent soOéexpliquer par des diff ®r ecolt es

(2010pnt porté exclusivement sur la consommation de drogues illicites.

Un tiers des études retenues dans le caelte devoe a examiné la durée de la consommation de substances ave
rémission, qui était de 14 ans en moyenne pour plus de deux tisr<Casgésuitats sont confoamesluréespportées
par la littératyrees duréesarient de 7 a 15 ansosele type de trouble (abus ou dépendance), les caractéristiques
| " ®chantillon, ainsi gue | 6acc (HWarringtod et Cax,d2i79; Maddux ¢t Bdsmondy
1980; Simpson, Lehman et $6B§;Vaillant, 1973)a durée moyenne de la consommation avant la rémission é
g®n ®r al ement plus | ongue pour | 6alcool en comparai soa
l a moiti® des personnes &itdneémissioe en mdyennd 16 ans aptee 'appdyition dulTl
alors que |l es usagers de cocapne ont atteint | &@a r ®n
cocaine, dues en partie a son statut illégal, pourraientepiiguiéaty’on Sydow et al., 206dhtrairement a I'alcool qui
est une substance facil ement accessibl e, e n (kpatsukami,d 6 °
Stead eGupta, 2008)

Malgré le niveau élevé h ®t ®r og®n®i t ® dans | es estimations des
groupes etlaméta®gr essi on noéont identifi® que deux caract ®r i
de rémission standardsples élevés ont été obtenus dans les études dont les durées de suivi étaient les plus longues
les études dont les taux de rétention des participants étaient lesQiutfailiddssuggere que les taux de rémission des
TUS ont tendance g§anent er avec | e nombre total d'"ann®es de su
des grandes enquétes nationales sur les TUS publiées depuis les 30 dertitegmnanmnZ@s)ependant, d'autres
recherches sont nécessained dfi arterdavantage dwécisions a cette conclusisiammemnexaminadret en analysant

les tendancegl'évolution de la courbe des taux de rétnigsianlong dedériode de suivi.

Concernant les taux de rétention, les résultats obtalens iseliquer que les individus qui ont maintenu leu
participation “ |l a recherche jusqudau dernierdé®t wde
alors que les participants qui ont abandonné la recherche étaieet suscepti bl es dbéattein:
rejoint celle avanc®e par doéautres ®tudes qui amst mc
ayant les plus mauvais pronostics de ré(BismisonAjoArnevik, Rasdendriksen €uckert, 2013Yéanmoins, plus de

recherches sont nécessaires pour appuyer ces conclusions.

Les études ayant inclus des participants avec un diagnostic de TUS (peu inginrse eotypendance)
semblaient rappodee mei | | eur s taux de r®mi ssion standards que

seul ement . Ce r®sul tat po uté deataux de®émission masd | e menih oax plat
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significatif surpéan statistiquen revanche, des recherches antérieures ont déja observé ufysllaésuk@@Rucune

autre différence significatieen s | es taux de r ®mi ssion nbdéa ®t®,qubeer v
soitpurl es taux standards ou | es taux conservateurs. Le
certains soygoupes de la méa al y s e, rend difficile |1 8interpr®tat.i
doéinvestigation. Doautres caract®ristiques piguercettaent

h®t ®r og®n®i t ® dans | es taux de r®mi ssi on e ndercldmdge s ¢
du soutien social, de | a pr®sence de troubl es amnt au
pas disponibles. Il est bien documenté dans la littérature que les personnes ayant un profil céhides g@baslisénsre
socieéconomiques défavorables connaissent moins de succes dm ndraiesion (Chassin, Fokingt 2004; Chi et
Weisner, 2008ps&ky et al., 2010; Nosyk, Anglin, Brecht, Lima et Hser, 2013; Schuckit et Smith, 20&1 FSse{t2 GEni
Walton, Blow, Bingham et ChergGa®)

En ce qui concerne |l es traitements, |l es ®tudes d
continuité des soins semblent étre des facteurs favorables a ldheénesspopalations vulnérdhkasdet, Savage et
Mahmood2002Nosyk, Anglin, Brecht, Lima et Hsey,L20&8t que les caractéristiques prises en compte dans-cette mé
analyse se sont avéréessnong ni f i cati ves, et étfinitalentedt aomsidérées malged teiur pdrtinemcs

selon la littérature scientifique, suggére des limites méthodologiques dans la sélection des études gésohatsu affecter

Notons que |l a majorit® des mttiuldlesnsr edleinnuiecsu eas @t ne
l' i mt® sbest int®r es s®) etacommuniuares (nkzed)tudes papulapiomnelies cattteindamce e
observer des résultats plus favorables en comparaison aux étugeplkiprréisulierement aux études communautaire:
ou les participants sont souvent recrutés dans des contextes de plus grande vulnérabilité (quartiers défavorisés
déoentraide commesauwtdisr d ) pr o tsiarbreste iadse failfl@aked d¢lTmdy,2007)e |
Egalemente tiers des études sélectionnées comportait un petit échantillon de partidigani¢tdorssdde mesure, soit
entre 41 et 129 personiham, Schafer, Langle, Ackerma@nogtsant, P6; Penick et.a2010; Rathod, Addenbrooke et
Rasenbach, 2005; Trim, Schuckit et Smith/&0ast2003; Xie, Drake, McHugo, Rimledndas, 2016 pour certaines
étudeses hommeslancstaient surreprésentés dans les échantillons. g ghudes retenues ont recueilli des données
auterapportéefDennis, Scott, Funk et FAg95 Galai, Safaelan, Vlahov, Bolotin et Ce8@3p Lopéalintero et al.,
2011; Mann, Schafer, Langle, Ackermann et C26RsAmboset Moos, 2007; B Chen eYi, 2010; Schutte, Byrne,
Brennamt Moos, 200%aillant, 200 algré le fait ques données obtenues par des examens cliniques soient plus fiable

validité des données aiafportées demeure néanmoins acc@giatblerliat Winterstein, 2008)

La littérature scientifique a mis en évidence des différences dans les taux de rémission selon que les TUS
substance licite (alcool) ou illtdteman, 2018)t on namme nt , gr dapalsy 5 é a dytaiss Riep gue y e
les différences ne soient pas significatives, les estimations pondérées des taux de rémission obtenues par subst
51,74, 54,00et 60,8bp o ur |l es consommat epolyssbstahdes respectivement. dSekat®sord (1 n €
cohérents avec les analyses de la durée de la consommation qui ont révélé que la période de consommation avar

perdurait g®n®r al ement plus | ongtemps da@osmptdtadufablenp s
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nombre doé®tudes retenues polypplbisd wmarcte sd e Fodimnecespaes afin dat H(
pouvoir comparer les trajectoires de rémission des utilisateurs sikcitaseeias des usagers de dratiicéss.

En ce qui concerne les variables sociodémographiques et les profils de tessésuitetiandiquent que le genre
ne permet pas doexpliquer |l a variation des t &arexsoitd e
gueles femmes étaient plus susceptiatEsndre leémission des TUS que les hortiilesore, 9B7; Gomberg, 1995;
Hyman, Garcia et Sinha, 2006; Liu et Kaplan, 1996; O'Brien, Wu et Anthony, 2005; Walton, Blow, Bi@dgBayhzet Cherrr
surreprésentation des hommes dans les échantillons de la majorité des études retenues pourrait expliqgusogette dive
tour,'ge n'a pas été identifié comme un facteur significatif pouvant expliquer les variations des tauaiderné&mission, cc
déautres ®t udagnermation degtmigpign avee Il{@hi eliveigner, 2008; Kalaydjian et al., 2008f &wit
al., 2013; Weisner, Matzger et KasRO@ps Cette différence dans les résultats pourrait notammerdt @treudée des
suivis (moins de 12 ans pour environ | a moiti ®midres G

suivi) inclus dans cette revue.

Les études retenue® ont pas doc utaadmrée®esfUSoasaplee t d ®ementdes sui
| 6®t ude popul at i somnmatoh & \ée (Lpedntera et al@13)Enfin®les|étadesontmarement considéré
|l a possibilit® dbébun changement d arsosne énagémisdva deisd sulbtance dd «
choix gar exempléhéroine) puisse se tourner vers une autre supataeeniplel'alcoolet ne pas étre, au final, en
rémissiofMaddurt Desmond, 1980; Simpson, Joe, Lel®ailg, 986 es constats) plus de la forte hétérogénéité inter
®t udes qui néa pu °tgreupedd |p MétefgeSiennaitemtr Il d aprl Jesmc a ed &1

des taux de rémission standards et conservateurs.

LIMITES

Les limitesdecetteradu® | a | i tt ®r ature obligent une certaine
petit nombre d'études P1) portant sur la rémission des TUS ont été retenues. Egalement, les critéres d'inclusion des ¢
conduit a l'exclusdre s ®t udes exp®ri mental es, des essais clini
évaluation par les pairs, qui auraient pu enrichir les informations recueillies sur la rémission des TUS. d.asglecton @

aussi lige aux publications des pays de I'OCDE, rédigées en anglais ou en francamngiséesmt@rharches menées

dans d'autres régions du monde. La plupart des études retenues ont été réalisées aax Etais | 6 e x c e [
sOi nt Grae ssamgonmmati on d' h®r oune. De pl us, l a revue s
bien que lesrésultad®t ® compar ®s ~ ceux doOo®tudes | ongi tunedure | e ¢

minimale deois an®t avec une rémission définie sur une durée minimale de &roissm#réesalors que, pour les 21

®t udes retenues, | es d®f i ni ti ons de l a r®mi ssi on Ve
commelesmeses de | a r®mi ssion (sur une p®riode mini mal e
taux de rémission ont été calculés en tenant compte de la consommation des participants lors du dernied suiwi et ce
pas analyskes trajectoires des TUS au cours des différentes périodes antérieures de suivi. Par exemple, des par

r®mi ssion tout au |l ong de | a collecte des donncRdes pe
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survenuelacours des six mois qui ont précédé le dernier suivi. Notons que toutes ces limites peuvent étre assc
potentiels biais de publication. Une analyse de ces biais et de leurs impacts, seldrinsan#ilyclggere que les taux
moyens téels» de rémission semblent étre hypothétiquement plus élevésrapmortegpar cette métmalyse.
Cependant, comme les taux ajustés issus de la tnmédroifl ne différent pas significativement des taux de rémissio
standards et conseruates |l a pr®sence doun biais de publication
cette revudJne autre limite tient au fait que les études oublient souvent de documenter la durée de la rémission. En
cette revue de itdrature porte sur la rémission, la recherche sur les dépendances aux substances psychoactiv
sOi nt®®resser davantage au concept de r ®t abl i sgeiesme nt
définit commea way ofving a satisfying, hopeful, and contributing life even with limitations casged $8yi{ketony,
1993)Un t el changement de perspective impliquerait dORG
contrblée) ermdaptant une approche centrée sur le client qui tiendrait compte de variables telles que le soutien social,
communautaire et | 0insertion socioprof es qJasskelairmehdtal.,, ¢
2012;White, 2007)

Au final, il reste beaucoup de chemin a parcourir pour les futurs travaux meimquherchlierépondre aux
questionnements autour de la rémission des TUA i n s i explorer ses ddumenpeptido ns

rétablissement oledu cadopte une perspective strictement clinique.
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YLes r®sultats pr®sent ®s dans c etSimdneaueH, Kamgang, E.eTyerhkg8ernrand, K., BrazhekS. pr ®

Fleury, Ml (en révisiorifficacy of extensive intervention models for substance usA digieneasic reviéwug and Alcohol Review 6 e x c e pt i o

certaines sections (2.4.2, sur | a strat®gi e qubkdé desettudesat entinde;poin? podant4

sur la qualité des é@sidetenues présentés a la section 2.5.1) qui ont été rajoutées ou augmentées, afin de satisfaire aux exigepeesent standar

rapportUne demande permi ssion de reproduction desti®nuldteat asei &l en\
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RESUME

Fondements

Bien que certains individus parviennent a contrdler leur consommation de substances aprés une breve
traitement, plusieurs n®cessitent de multiples u®pi s
prises avecun prob me de consommati on de substances fposdygoare act
réadmissions en traitement sont nécessaires potwejueUusd 6 e n t parwieneehtla eestbstinentes pour une période
d 6 un a retemp médidnestrepremietraitement et la derniere consommation étaufads. Cette problématique
est |l 6une des raisons qui pousse de plus en plus d
chronique. Ainsi, les systemel 6 o f f 5, tde ss esrowiveeent st r u c ttilisati@®sdescsobstanees s |
étaert un probléme transitoire, devraient étre modifiés afin de les adapter a un profil plus chronique de consom
doutilisati@ondadre tseemevnitc,escec.i pourrait se traduire
| 6ajustement de | 6intensit® des traitements audxquibes (
voitenlarechwtene opportunit® pour r®®valuer et remotiver |

ont déja été implantés. Mais queitssp®orts efficaces ?
Objectifs et méthodologie

Léobjectif de cetd@cw®wiudel ®¢pitcaei r ®pedes omoer| e
0% | 6addiction est consi d®r ®e comme chronique ou de

traitement.

Pour se faire, une recherche exhaiestiavdittérature scientifique publiée entre 2000 et 2015 a été effectuée da
grandes bases de donn®es ®l ect r omenune étude dnpisqueadestmiodelese
doi nt er v,ainstgudbenss ddeffich@ésrelatided a la consommation de suldstabcest i | | s aétd on

dbéautres s(panté maentale, qualité ldeavipveicd a r echerche ®l ectroni que

dans les listes de référenessaticlessélectionnés t |l es tabl es de mati res doéun
s®l ection doéarticles, | 6extraction des defaconGneépendante | ¢

par deux professionnels.
Faitssaillants

Cette revue de | itt®rafuee §&6¢stmd®rdqi répprdiedsdan napdaréeme
l 6intensit® des i nt er vpermettenvde distisgtier qgeatgppesc o mposant es du

1 Groupe A.esinterventions sont breves, trimestrielles, étendeessjuratreans et sont essentiellement offertes par
téléphone. Deux versionsrégavery managementkhpec o mposent <ce groupe, dont

rapidement les rechutes el es besoins de traitement addi tionnel
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d 6 e f fontnooaticquet c®type de modéle permeddiire la consommation de SPA et le temps de réadmission
traitement en cas de besoin.

1 Groupe BlLes interventions sont plus fréquentes, se font principalement par téléphéee déedgsragrammes
varient de trois 18 moisA la fin des programmes d'intervention, certains des modeéles inclus dans ce groupe
révélés efficaces pour réticensommation de SPA, td'a es ndéont tpand i modagutb@:nt ' a ¥
moins efficace pour réduire la consommation de substances en comparaison auetkteert uffeab

1 Groupe ( es interventioresfent efaceaface ete traitement de la santé mentale est souvent ajouté aux composal
du modéld.e modéle deins contisude ce groupa été testé aupres de deux populations distinctes. Les résult
obtenus ont démontré une réductitan abesommation de substapoces un échantillomais pagpourl 6 aut r e
Toutefois, poles dewpopulatian” | 6 ®tdimthetioesusynptdmes de la dépression et de |@mixi
observésPour un autre modéle de mentorat par led pdies,) o ut ddun tsrbaeistt étraa@et ® | pR

stratégie efficace pour réduire les symptébmes psychologiques.

1 GroupeD. 6 ®ventail des compo s asintergentiornd elss intamstids | dewsr offresded e | |
service varie 8 uan a depériodes de temitigmitées. La plupart des modéles de ce groupe destinés a des pr
clinigues bien sp®cifiques tels que | es usgaegtedes a
serviceg démordrleurefficeitépour r ®dui re | a consommation de subs
contr e, | 6®t ude doef fi caci t @romdicucarenmahagérneitadoatt agcanet i o

différence significative comparaivt au traitement habituel. Mentionnons égaldeenagiédes de gestion de cas
(case managemgny comprigle gestion intensive de caseftive community treafinsant des approchgsi
s 60 a p pwr des ddnnées probartesontrés utilisés dans le domaine de la santé mentale, mais relativeme|

nouveaux pour le traitement des TUS.

Une analyse plus globale permet de constatetainge dawodéles identifiés dans cette étude présentent des effe
thérapeutiques prometteurs. En géeenalisultats sur la consommation de sufstaniced ut i | i sati on de
sph res de |l a vie sont positifs " la fin desmpemvoier v e

dis@raire quelques mois apagfinl du traitement.
Conclusion

Les modeles congus spécifiguement pour les personnes ayant un historiguéadenissiéigga traitement, ou
ayant un profil de consommation de SPA au long cours sont rares, mais présentent des rédbltate prometeewyse d
sont requises paléterminer le meilleur appariement entre le profil clinique des personnes aiemtomgadsantes,

| i ntensit® edoilmt edruwre®Ret ideens. mod | es
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2.1 INTRODUCTI@NEFFICACITE DES MODEANTERVENTION

Méme si plusieurs individus ayant upalliShnerdt une rémission apres un épisode delsaiosrte durée, la
majorit@uont besoide multiples épisodes de traitement plusieurs années durant pour parvenir a atteindre une rémis:
(Dennis et al., 200B effet, la rechute est la norme plutét que l'exception. Par exemple, une étude rapporte que
participas abstinensixmois apréavoir complété traitement pour un TS avaient rechuté lors du suivi réalisé quatre
ansplus tar@De Soto, O'DonnelDetSoto, 198%)ne autre étude rapporte que parmi les personnes aystassixiesis,
seulemerit0,6% maintiennent lealvstinece apre24 et 36 mo(Scott, Foss Bennis, 2005)outefois, les taux de rechute
tendent & se stabiliser avec le temps, dplesnares apréscingans de sobriége Soto, O'Donnell et De Sota, DEAEs,
Foss et Sco007;id, Rourke, Patterson, Taylor et Grani/di86t, 1996)

Parmi les personnes admises dans un systéme public de traitem&inisuen @05, $Gavaient déja été en
traitement (dont %&lune fois, 1% deux fois, % trois fois, % quatre fois et 1¥&cing fois et plu§ubstance Abuse and
Mental Health Services Administration, Office of Applie@(BR)dgmroximativement trois a quatre réadmissions er
traitement sont généralement nécessaires avafb quepb@les usagerzarviennent a rester abssrmarndant un an et
plus(Dennis, Scott, Funk et Fp@85)Le temps médian entre la premiére admission en traitement et la derniére conson
de substansétant deeufans(Dennis, Scott, Funkats 200%

Parce que ces faits sont similaires a ceux gmafvéss mal adi es chroni quetla t el
dépression, quelques auteurs, généralasgsatixEtatsUni s, consi d rent | 6ad(Caccla i on
et al., 2008; Dennis, Scott, Funk et2B0sMcKay et al., 2010; McLellan et al.,\ 201dl)changement de paradigdee
nombreuses implications pour les traitements et le systéeme de prestation de services. Les modifications majel
canprennent I'élaboratiostd&égiepour maintenir le contact avec les slietgdongues périodes, I'adaptation de l'intensité
du traitement aux besoins changeants des individus, l'institutionnalisation d'un mode de pratique qui m®it en la
opportunité de réengager et de réévaluerlealiens t andar di sation déun plan pers
sur |l e client, l a mise en Tuvre d'intervent i omsncd on
mesurablgKing, Kaplantdofstedt, 2010)

Pour ceux qui consid rent | 6addiction c oiserblables e
a celles utiliséesupa'autres maladies chronigdes/ent remplacer le systaoiuet 0 mp @@s@desddé soins de courte
durée parfois déconnectés les uns des(aMeL e |l | an, L e wd0G@0) Cell€xd ddiventesen coredntreiKslurdab e
réduction des rechutes et I'amélioration de la qualité de vie médicale esageig€ailed/olkow, 2013)Yne de ces
stratégiesonsist@ prolonger la durée du traitement en ajoutant des interventionsidassdamfadsmtensitgapres un
épisode de traitement intrash, Timko, Curran, &cétBurden, 2011; McKay, 2006¢ seconde stratégie rézavery
management chegk», repose sur le princgson lequéh surveillance continue aprésitement 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
traitement le plus tot possible et ainsi améliorer les résultats §Soatket&emnis2009)Une troisiensratégisuggere

l a mise en Tuvre de syst mes de soins ax®s surfecttse r G
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par un TUS chroniquatet besoins changeantsudeges tout au long de leur kemodele propose un continuum de soins
multisystémg centré sur la personne, dans lequel un menu compréhgiestj (Ereervices coordonadaptés aux
besoins et stade de rétablissement des individus(eatidéertHumphreys, 2013)Jobalement, ces stratégies different par
leurs composantes, leur intensité et leuEteréentoffertes toute personne entrant en traitement pour un Hug, quel
soitsonhistorique de traitement.

Plutét que de propdseméme stratégi¢oas és usageretcomptéenu des défis rencontrés par ceux qui effectuent
de multiples réadmissions en traitement, d'autres auteurs considérent que les défis rencontrés par les uitijidaseurs av
réadmissions soulignent la nécessité d'adapterviestions thérapeutiqgues adesoinsfinde lesrendre plus efficace
(Lépezzdii, Ferndndédontalvo, Cachofateaga, 2014; van Draanen et al., ROABYépondre aux différents besoins de
cette population, les modeles d'interventiorétteiviensifglobauet offerts sur le long cours, tels maxléde de gestion
de cas ou de gestion de cas intensif

En résumdat endance <croissante ° consid®rer | 6addicti
politiquesetleso d al i t ®s d dauttfdig, le dédemppament dei modeles d'intervention ciblant la chronicité de
est relativement nouveau. Le but de cette revue systdmitdigientifier les modeéles d'intervention congus dans I
perspective ou 1&)F est abordé comme une maladie chronique ou alors congus pour des personnes ayant un his

multiples réadmissions en traitement pour un TUS. L'efficacité aégatadelitt examinée

2.2 METHODOLOGIE
La métodologis 6 est appuy®e sur | es nor me INESSS, 2013¥nchlarcdei o n
réalisation deetterevue systématique a préalablement été élaboré et validé par le comité scientifique formé de c

membr es de Ir@dsurdedépendances. uni ver sit ai

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

Question1Quel s sont | es diff®rents mod |l es et modal it

ayant un historique de multiples réadmissions en traitement ?

Question 2 Parmi les modéles identifiés, quels sont ceux qui démontrenhaneeparanisationnelle et des

résultats sur la santé et ledirendes usagers ?
Question 3 Ces modeles sdlstapplicables dans le contexte quéBécois ?
Ces questions clés de recherche ont été formulées en tenant compte des élémentsT@& modele PICO

La Population: les personnes de 18 ans et plus ayant delsobUSu TUSBogues et de multiples épisodes de

réadmissions en traitement ou rechutes.

20| es éléments de réponse de cette section seront apportés dans la section 3 du présent rapport (Dissémiredio@sattaiscussior
avec le milieu de la pratique).
49



L Idtervention l es mod | es doéinterventi on ( iprésehtanades TUS a

alcool ou TUBogues et de multiples épisodes de réadmissions en traitement.

LeComparateur (pour |:4)lesimodétes devrantravon &é cbnipards faux seavicas useels
comparésentreeR}e n | 6absence de ¢ o0 mp-apréssdewarmnimalemerd av@rnéta téalisée.i o

Lesrésultatsd 6 i n OW@comegss6 u(n poi nt de vue cll dwmtiqluies aettjpmsyd
| 0 @syahblogiqueetme®dl;6ut i | i sati on de dHO &k asdoRpaalité ¢ lkeacenditonse o

de vie7)le niveau fonction®l; 6 ef f i caci t ®.
Lecontextor gani sati onnel Setting:1 e | ieu de | dintervention

Aucun cont e xnrapportahtdes modées @eadisperis@ion deservices appliqués dans des lieux div
la revue systématique devrait intéresser davantage de professionnels, autant ceux intervenant dans les services e

gue ceux doéaut rlea satéphysigees (sant ® ment a

222 Strat®gie de recherche ddédinformation
La strat®gi e de r e toee anlbodlabatation hvéspéehliste em anformation s@entiioued®

(bibliothécaird)e | 61 nsti tut wuni.versitaire sur | es d®pendance

A travers la plateforme OVIRI&Precherches ont été effectuées dans les bases de données dlsilimeiques
Embase, Psycinfo, EBM Reviews et Social Work Rbstracts clés et les équations de recherche utilisés pour repérer
articles des ces bases de données ont été validés par le comité scientifique et sdntopeéseitds 2 e A

Les tables de matiéresl8aevues scientifigtia®connues par des experts dans le domaine de la toxicomanie
égalemenété manuellemembamirtes. Enfin, ds listes de référence des articles inclus ttiamswee systématiqurd

également étdnsuéies afin d'idedifd'autres études pertisente
2.23 Criteresde sélection des études scientifiques

Crit res doéoinclusion

w Les études traitant geeblématiques de TUS chez les persorpias de 18 anst de multiples épisodes de
réadmissions en traitement ou rechutes

w Lesétudesportanur | es mod | es doébintervention.

w Les études portant sur les troubles concomitants de TUS et de santphysiqtade loa problématique principale
(premiéreme étudiée) devant étre un TUS.

w Les études scientifiques publiéegaanier 2000 et septembre 2015.

w Les articlescrits en frangais ou anglais.

w La littérature scientifique publiée apsésrpar uromité de lecture.

w Les articles rapportant une ®tude empiri.gue avec

211) Addiction, 2) Addiction Science and Plattiae, 3) Addictive Behaviors, 4) Alcoholism Treatment Quarterly, 5) Alcoologie et addictologie, 6)
Journal of Drug and Alcohol Abuse, 7) Drug and Alcohol Dependence, 8) Drug Dependence, Alcohol Abuse aaboAladhaitore&ajohr&
Therapy, 10) Journal of Substance Abuse Treatment, 11) Journal of Substance Use and Misuse, 12) Psycheiogy, dB3)\&dibstenBeebuse
Treatment, PreventionRoiity.
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Crit res doéexclusi on

Les études portant exclusivement surteb@t)S

Les études portant exclusivement sur la saré menta

Les études sur les jeunes de moins de 18 ans

Les ®tudes en pharmacol ogie portant sur | d6®valuat

geee

2.24  Sélection des études
Deux professionndks recherchent travaillé de facon indépendante a la sélection des études selon les critér

s®l ection et dobébexclusion pr®d®finis. Une troisils me
étaient en désaccord.

Une premiére sélectdes articlespérés darnes bases de données électronigloesdets recherches manuelles
étéeffectuée a partesditres et desrésumé L es arti cl es ai nsi retenus ont fa

deuxiéme phase de sd@lacti

Lors de la sélection des étetlds validation ineges de la sélectiomous avons dd élargir les criteres de sélection
par rapport auapl de réalisation initil seulement trois études portaient sur des personnes ayant un histipliegie de m
réadmissions en traitement. Nous avons donc également inclus les articles portant sur un modele congu selon la |

| 6 diahest une maladie chronique.

2.25 Evaluation de la qualité des études
L6®val uati on d e ledtiomnéga aiéardalisée® | dengrillesCritical Agpraisal Skil® Programme

(CASP(2013pertinenteses scores de 9 asbhtattribug auxétudegle qualité excellente, des scores deaurét@es
de bonne qualité, des scores de aumeétBides de qualité acceptable et des scores de 4 auxétnides de mauvaise
qualité.

La qualité des études a été validée par acgogemttrdeux professionnels ravatile de fagcon indépendante.

2.26 Extraction des données
La compilation des données (informiasargjes études retengste d édaluation de laquait e st  ap p u )

une grille dobéextr act i.Dbaux protessiorhdseont pxérait dd neniécednehdpend@ante |egid@nnées
ont ensuite ®t ® acsosmpraerr® elsd edxaancst ilteu dbeu td edsd intejude® nomrasoliso n s

ont été arbitrés paue iercepersonne.

2.3 RESULTATS

2.31 Description des résultats de la recherche documentaire eétides kepérées

Processus de sélection des études

La figure 1 (voir annex® ésente ldiagramme de flux qui résume le processus de sélétidestastratégie
de recherchmésentée-bauta p e r mi s 770&ritsdoemielaent ipdinents@ont 18 ont rencositas les critéres
doéincl usi on. Pour certaines ®t ud eldcKay ketals 20Me&Ksayuek dl.,a2014; o |

Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et alAigi0%s EBticles retenus présentent laftatssde 16 études distinctes.
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Qualité des études retenues

Léoexamen de | a qu alpermis distingsgudiré étutlds delqeaitéeptabliseore dee5sou
6), neuf études de bonne qualité (scoreudd) et trois études de trés bonne qualité (score de 9 a 11). Le®taiehde suivi
généralement bons s 6 ® plus dead pour trois étudéSold, Meisler, DuRosBatey, 2004; Morgenstern et al., 2006;
Morgenstern et al., 2009; Saitlz, @013ke situant entB® et 89% pour deux étud@Srella, Stein, Weisner, Chioets
2010; McKay, Lynch, Shepdpetthati, 200®ntre70et 79% pour quatre étud@pscKay et al., 20McKay et al., 2011
McKay et al., 2013a, 208BIKellar et al., 2QE2)etre60et 69% pour une étudRuetsch, Tkacz, McPhers@aetiola,
2012) Les six ®tudes restantes ndéont pas rapport® | eur

Caractéristiques des populations dans les études

Let abl eau 2C2déxritlds damantéristigues sociodémographiques des populations échantillonnées
chacune des 16 études retenues. La majorité demeredaesté a la fois des hommes et des femmlesh e x c e p t |
recherchgqui aspécifiqguemeciblé le genre fémightorgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2008)© g e aitdeo y e n
31,8456 ans. Sept études campt plus de P5s participants afaméricainfDennis, Scott letink, 2003; Dennis et Scott,
2012; McKay, Lynch, Shepard et Pa&tifaMcKayet al., 2010/1cKay et al., 20McKay et al., 201B&kKay et al.,12)
Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et alT20689)es étudexlaientdes participanéyant différents typesTts, a
| 6excepti on diatéresamtédpécialenesdt thadpendance a la coc@ieKay et al.,, 2018a)adtre a la
dépendance aux opio(tRsetsch, Tkacz, McPherson et Ca2@ida,

232 Description des mod |l es ddéintervention

Léensemble des ®t uduns, deax c ButRiea ™ adui & ® énenrD@enensefid., £
2013)Le tabl eauD2pr®sehdbannmexe description sommaire des
retenues. La majoritécdemodéles sont complémentaires au traitement initial, qui est habituellementésidémaiiieiment
(inpatient treatmpati un traitemestternentensi{intensive outpatient treafm@as modeéles visent généraldménd f f r e
soins continusoftiuing cajece qui signifie que des soins moins intensifs sont proposés suite a un traitement de plu:

intensitd.e modeéle d'intervention gedeéployele trois différenfagons

Enparallélec 6-ackitr e quéi | d®b mitakt p g o 8 debxtéquipgs distinceede garteenant
de facoséquentielledans ce cas, il est offert apres la fin du traitement initial;
ou alors de maniérggréeavec ou sans traitement initial. Ici, toutes les composantes sont offertes par la méme

de traitement ou par deux équipes qui travaillent en coordination.

Etant donné quedarée lafréquenceet lescomposantesles interventions peuvent infludesuésultats, une
classification en quatre groupes de modéles a été effectuée sur la base de ces trois cafdaa@éristigads (veira u 3
D-2):

1 Legroupe Acomprend deux études portant sur des interventions offertes trimastrigikmerdesdiuxet

quatreans. Les principales composantde sonti continon@nitorirget la rétroaction téléphoniques.
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1 Legroupe Bcompte sept études. En géhémls mo d | e conpartént non seulevnenh la suvaillance et la
rétraction, mais aussi d'autres composantes telles que les soins(giapgeapear®u le travail de proximité
(outreach L'intervention téléphoreq est pl us fr ®quent e, sbeffectuant
Aussi, comparativement au groupe A, elle est généralement plus cawieralisiad e@ans.

1 Legroupe Gompte deux études et comprend des modéles wim@ngeimtensifs avec des séances de consultatior
individuelles ou de groupe. Les interventions sont dispensées hebdomadairement ou deux fois par semai
santé mentale fait également partie du traitement.

1 Legroupe Dcomporte cing études stimgerventions sont les plus intensives. Les contacts entre professionne
usagspeuvent al | e guotdiansetla durée du traitamem eésuilkintitée. La plupart des modéles ¢

groupe ont plusieurs composantes et les traitenietiigrésnt

La population clinigagroupartbls lestypes de TUS estelle qui étaitbée par ¢s modéles des groupes A et B a
| 6except i oda dd e pessannes depemdantes aux op{Rdetsch, Tkacz, McPherson et Ca2gityPar
contre, dans les groupes C et D, la populatiomegjimigpartols lestypes de TUSétaitla cibleduin seul modgBaitz et al.,
2013) les autrestantadaptés a des populations spécifigprearaprofil généralement sévere et/ou chraniligeidh des
substancegels que les utilisateurs fréquents de servioeagéssavec de multiplépisodes ddésintoxication ou les
anciens combattaaygnmontréin taux élevé de récidive

233 Ef ficacit® des mod |l es ddintervention

Letablea 4 ~ Rpa®sewrnteEles donn®es relatives ~ | d6eff
dans les 16 études retenues. La taille échantillonnale des études variait considérablemeQ4altenticipats (doir le
tableadi annexe B). Onze études étaient des essais randomisés et les cing restantes des études observationnelles.
de mesure variaient de trois mois a quatre ansngidede suivoyaients 6 ®t je in dgngans. Les indicateurs de
résultat6 o u d O d&dieftirc asc idti®@)f ®r ent s dobéune ®tude ~ | dautre.

Les deux études du groupetAorté sdieux versions duecoveryranagemerheckup». Afin d'améliorer les taux
de rétention, le modeéle original a été révisé en ajoutant aux composantes de base des services de transplat ainsi ¢
d'engagement et id¢entionefgagemenind retention protp¢blennis edcott, 2012) Ldef tes mod | es
dssubstances et des traitements a ®t ® ®val u®. Compa
intervention, les résultattindiqé que le modeéle est efficace pour réduire la consommatianaiss stdatuire le temps de
réadmission et augmenter le nombre de jours en eaitemapneés deutDennis, Scott et FuBRO3et quatre ans de
traitemer{DennigtScott, 2012)

Dans le groupe B, cing des sept études ont testé I'effinadiédsd!'intervention (taétandes modeéles deseins
continus) sur litilisation des substantaslisation du traitement et d'autres indicateédsatement apres l'intervention. Les
résultatent révélque deux modéles étaient plus effigae le traitement haltoiréduirda consommation de substances
(McKay et al., 20McKay et al., 20McKellar et al., 2Q1dprs queleuxmodélesd a v aucenreffejue ce soit en
comparaison au traitement hafhtakhy et al., 2018b)ans groupe tém@Bacciola et al., 2008 n f i nmodeteu 6 u
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obtenait de moins boésultats que le traitement haliiieilay et al., 2013ien gd ® g u ipeunlh duttion de la
consommation, le modélsodtesde Cacciola et collabora€2008p cependant eu un impact favorable sur la participation al
services informels (groupes d'entraide tels Aleedkgues anonyind2our ce qui est thodélegesté par McKelketr
collaborateu(®012), e plus d'étre efficace pour réduire la consommpémmiside diminles symptdomes psychiatriques
ma i s nconaeffeeaur laaqualité deDeex études du groupe B ont également évalué les effetgaisidutaisn(is

durant le traitememi persistent des mois aprées la fin de l'intgrvedtiens mod | es d 6 i sstbstanges nt i
et déautres indicateurs de pe(Mckay enhal.n20El; McKelkar enal.j @8i2)a p r
aucundesfef et s positifs nbédest rest® significatif. Aussi,

mais uniquement un(Ruaetsch, Tkacz, McPherson et Ca20iblpu deux an@icKay et al., 20@res le début du
traitement.es résultate ces études ont moqtré ces deux modédsiennerdes résultats mitigés sur la réduction de la
consommation de substare®utreglmodeéle de McKay n'a eu aucun effet sur |'utilisation dyNtekKegnenal., 2005)
alors quée modéle de Ruetscld e s tefficmoe ®ouRaugmented a d h ® s i 0 ma ladbuprénomlaamsi qua éan t
fréquentation du programesdouzettapegl2stepattendang€Ruetsch, Tkacz, McPherson et Ca20it}a

Dans le groupe C, le modele stens continwsprésent@arGrellaet collaborateuf010) a été testé sur deux
populations différentes. Pour une, lemodelas un ef fet positif sur | a consomr
effet p o s i {Grefla, Stein aWeiRrner@ChioehBEI)Dan®les deux échantillons, le naadekefoipermisle
réduirdes symptébmes de dépression et daNxiétt.ons ®gal ement qubdaucun efhet
consommation de substanou les symptdmes psychiatriques. Pour ce qui est die mahdteat par les pairs et de
valorisation du rétablisserpeet (mentorship and dual recovery trg&tondiét parracy, Burton, Nich et Rouns@dallé),

ils 6 e s tefficacpc@ra@gmenter 6ut i | i sat.i on des traitements

Dans le groupe D, quatre des cing études patléefité de l'interventitefficacitéles différentaodels sur la
réduction de la consommation de substaitigesuivi intensif dans la commuaségtive community treafmingestion
de cas intensivieténsive case managejndmtgestion de soins chronigumresnjc care managementx gestion de cas
(case managemgf@old, Meisler, DuRoss et Baid&¢; Morgenstern et al., 2006; Btergest al., 2009; Saitz et al., 2013;
van Draanen et al., 2018f études sla suivi intensif dans la commu(saung groupe de comparai€@ald, Meisler,
DuRoss et Baile3004et celle sur la gestion de cas inteosimparées au traitememithgl (Morgenstern et al., 2006;
Morgenstern et al., 2@08)montrées effets positif3e son coté, le modélgestion deoins chronique® eu aucun effet
comparativement au traitement hgl§aie et al.,, 2013)e modéele de gestion de capopé pavan Draanewmt
collaborateu(s®v al uati on de | 6efficacit® sans groupe de com
de résultats, mais aucun effet sur la réduction du nombre de jours de consommation problérfatinDeatmdroguak,
2013)Coeer nant | 6utilisation du traitement, l es trdei s
gestion de cas présentéMacLellaet coll. (200%) permis de modifi@sitivemen typed 6 ® p ides toailemenécu
(moins @ ® p i dealékiatexication sanstesyplus de traitement de réadaptation) et a augmenté la duréeerdu séjou
traitement.a gestion de cas intenaigmeélioré I'engagemettd rétentiodu patient en traitem@hbrgenstern et al., 2006;

Morgensterat al., 2009}andis qué second modele de gestion de garmis deéduirele nombre de visites en
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désintoxicatigman Draanen et al., 20&8jin, trois études ont mesuré diadiosgeurs de résultats. Le modéésstien de
casintensvep er mi s d o6 a m®I i(Morgenstern et al., 2008t de ta gabtior degds an effet positif sur le
fonctionnement dans la commupvant®©raanen et al., 2@L8fin, celui de suivi intensif dans la comrauaraét®ore le
statut d'emploi, les compétences sociales, la qualité de vie et I'estime de soi éslgataistatsDuRoss et Bailey
2004)

Dans l'ensemlldes études, tous groupes confondlise s r ®s u | t addise imMimédiamnt apres ka énr me
du traitement) ont tendance ~ °tre positifs. Suaes, | es
sixont présentdes résultats posiffennis, Scott et FUBRO3Dennigt Scott, 201230ld, MeisledbuRoss et Bail&p04;

McKay et al., 20McKay et al., 2011; McKellar et al., 2012; Morgenstern et al., 2006; Morgensterh detual.d209)
résultats mitigSrella, Stein, Weisner, Chi et RI2E3; van Draanen et al., 2043%ix études/antmesugl 6 ut i | i s af
traitements otdutesmontré des effets pos{facciola il., 2008Dennis, Scott et FuRK03;Denniset Scott, 2012;
McLellan, Weinstein, Shen, Kendig et 280BieMorgenstern et al., 2006; MorgensterrD8t aanZDraanen et al., 2013)
Enfndes cing ®tudes mes ur atertdesdrésatats posi®elld, Stein, Weishee, Chi et,Moss r
2010 Morgenstern et al., 2006; Morgenstern et al., 2009; van Draanen &nalis @13)ux ont révélé des résultats
mitigégGold et al., 2004; McKellar et al., 3018y résultats a court terme semblent globalement positifs, les effets rés
sontmoins convaincants. Pémting études guitmesut I'utilisation desubstares, trois & ommonht aucun effeésiduel
(Grella, Stein, Weisner, Chi et, M0%8 McKay et al., 20M;Kay et al., 20McKellar et al., 20&2dewont révélées
résultats mixtéMcKay, Lynch, Shepard et Pettinati, 2005; Ruetsch, Tkacz, McPherso2Cdti2LBesidiais études
mesurant | 6ut i |endaduceneffeésicrigMcKay, aynch,ShepandtetsPet?id@bht deuwont obtenu

des résultats gitfs(Ruetsch, Tkacz, McPherson et Ca26ib?aTracy, Burton, Nich et Rouns@dllé) Enfin, les deux
étudegyui ont évaluautres indicateuts @ n dément® seffleiésidue(Grella, Stein, Weisner, Chi et, 0%6 McKellar

etal., 2032

2.4 DISCUSSION

Le but de cette revue systématiqueeépmésenter, en lien avec leur efficacité, udporsraitmod | es d 6
qui considerent les TUS comme chroniques 6 adr essant aux personnes qui rev
Les possibilit®s dbébadaptation de ces mod | es auiscont

doivent étrétre discuté avec le mifieda pratique et le comité de Guaitotal de 16 modéles présentés dans 18 études
publiées entre 20002 2088 ® r et enu selon |l es crit res doéinclusior
de leur durée, intensité et composkaté€soupe A comprend deterventions téléphoniques trimestrietlés groupe B,
des dnterventions téléphoniques plus fréqudmesprincipales composantesiaéeles de ces deux groupes sont le suivi
et la rétroaction. Le groupe C regilespi@terventions en face a face et une composante de traitement relative a la
mentale. Les modeéles du groupe D comptent plusieurs composantes et des interventions plus intensives, souvent o
durée illimitée.

Les deux étudesdugedip ont  mo nt rré&overy meahdgemeneotup»tp@r rélduire @ consommation
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de substances et les temps de réadr(issimis, Scott et Funk., 2D88niset Scott, 2012 hacundes études a évalué

une version différente de ce modéddoitoelles comprenaient un échantillon co8fsdedarticipants afaméricains

La g®n®ralisation des effets d®montr ®s daavantagd dag plue
scientifique.

Loef fi cacmoté®s dans telgraupmgjoritarement des modeles de soins cesttimasns précise. A la
fin de | 6int er v enontré leafficatépaunrddaile d st mesidstantesdos gud © a ud a rets ma
eudedfet. Aussi, dom ai r ement 7 | 6hypoth se sdee sd®paRrvt®l ®u Mmod exss
diminution de la consommation, en comparaateneent habit@ilcKay et al., 2013a)s auteurs de cette étude atitibu
cesrésultatsafatsquenon seul ement | es professionnels qui of fra

le centre de traitement dans lequel les patients suivaient le programme intensif thtesisiviecatepati€ént projjramais

aussi,gb6i Il s ndé®taient pas impliqu®s dans | es services e
alors que lorsque | e mod |l e de soins conti nus dnduenset
certaine mani re avec | e processus th®rapeuti quen, s p

traitemer{McKay et al., 2013a)

Le modéle de soins continagfidicomme une étape de traitement qui sugtade éptial d®ins intensifSans
surprise, la variabilité des résolttetsuslans ce groupe est similaire a celle observée dans latitérn#iqres portant
les soins continuisa revue de littérature sur les programmes de traitemaitoddte TWEay, publiée en 200hdiquait
quequatredes 12 études sélectionrstgsles soins contimrgsentaient des résulpatsitifsPlus récemment, une revue
systématique a observé des résultats positifs pour quatre des six étudesramatgséteaP014)Une autre revser le
méme théme, mais incluant lesaltb&tdrogues, réalisée en 2009 a soujignda moitié des 20 études recensées
présergientdes résultats significativement p@ditfay, 2009inalementinemétaanalysaegrouparit9 études sur les
traitements deTUSalcocktdroguesa obtenudes effets significatifs, mais miniemedaveur des soins continus
comparativement au traitemdecontr@ (Blodett, Maisel, Fuh, Wilbournéinetey, 2014 es résultats xt@s peuvent
r®sul t er dentrelledanaGidrifiquesgl&madeles@e ce groupe. En effet, certains programmes sont offerts

s®quentdeeparalleld ® aa i c an dfelaméme duréé ca smtensit® de traitement.

Dansle groupe C, les résultats sont variables. En ce qui a trait a la réduction de la consommation de sub
modeéle de soins contiaus mont r ® un ef f e tsouspopudationsi échandllogpéeaisg a sd Opo@er dle
(Grella, Stein, Weer, Chi et Mo@&0D1Q)Toutefois, or squ 6 i | rédrisde s qsgmpt bmesede d®p
ce modela rapporté des effets popitifes deux soympulations expériment@eslla, Stein, Weisner, Chi et, 2008
Lédajout dbébun volet de tr ai mosléteadea doinsecontsesdla étr®unendratégia effcaca u
pour la réduction des symptdmes psychaglogiquesut comme | e s oul iapsiume poductiorOde N e
| InGstitut national d'excellence en santé et en services sociaux du Québec sur les modéles de dispensati@ades soins
personnes présentant des troubles concomitants de santé mentale etLéégeunxi@nce modéele de ce groupe, soit le
menteoat par le pairs et la valorisation du rétablissperemstd 6 augment er | a participatio

performanagui ait étenesuré pour ce mod&kacy, Burton, Nich et Rouns2illé)
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Dans le groupe Diedele de gesti des soins chronigu@sant toutes les personnes ayant un type quelconque c
TUS ne préseaitaucun avantage comparativement au traitemen(Saititeelal., 201Bes recherches supplémentaires
sont requises palgterminesilemodéleest p us ef fi cace aupr s (dad example, xglequis p
présentee n  pr of i | chroniqgue) ou alors soil a besoin doé°t
efficacitéCependant, les quatre autreglemdjui ciblent des populations particuliéres telles que les patients ayant vé
multiples épisodes de désintoxications ou les utilisateurs fréquents de services, ont tous démontré leurdefficacité

réduction de la consommation de substamcee d 6 am®l i orati on dans | utilisat
dans le traitement des TU&,dase managemert y ¢ o«agsertives cornndunity treatmesat une approche fondée
sur des données probantes qui esatilisge dans les programmes de traitement de la san{Bondntalake, Mueser et
Latimer, 2001; Center for Substance Abuse Treatméihs20@d)modeles, qui se fondent sur une approche plus holistiq
(plus globale) et intensegrésentenne avenue promettedise i n t e r v @empdpulaiionsi eevigmment en traitement

Il estependam ®c essai re, dans un pessonmegui podrmaierdefiemartiérdficierete typbee c i |

mod | es ddmptecruadesvmpaortanies ressochiogsaines et financieres que ces medglEsent.

Globalemenibjen quédes résultatsiesurés la fin du traitemeemblent prometteurs pour de nombreux modeéles
d'intervention ideésifilans cette revspstématiquéeseffets résiduels sgnant a euxioins convaincants. Aucune des cing
étudegjui ontesut les résultagdusieurmois apres la fin de l'interverdi@monté d effet positif cl@ouda réduction de la
consommation de substances. Etant donné que les effets positifs obtenus durant le traitempestapeesealdire du
traitement, esé que toutes les personnes ayant un TUS omt'lres@itement au long colues persares ayant un TUS
doiventlles rester en contact avec le centre de réadaptation jusqu'a ce que le taux de rechute se stabilise; soit dut
environTes constasoulévet la question de la durée optidesdemodéles de soins continus et nétedsitmtage de

recherches

Etant donné que la plupart des auteurs des études retenues considérent la dépendance comme une maladie
est étonnant de remarquer la courte durée des études. Adéeseeptimeherchiéaliséesurquatrestcingans(Dennis et
Scott, 2012; Grella, Stein, Weisner, Chi,e2046)la durée de suivi des étgedactionnéar dépasdt pasdeuxans. En
outre, certaines interventtaigntrés courtep,a r e Xx e mp | edeux@racy, Bertond NethROwnsad)l@01)ou
troismois(McKay, Lynch, Shepard et Pattinati, 2005; Ruetsch, Tkacz, McPhersazDéiFzmaiathtenir un portrait plus

clair de la performance des modéles de prise en charge des TéSfidas sieun plus lamgset des études de suivi de

plus longues durées sont clairementnécessares parti cul i er si | 6objectif de
Parmi les modéles d'interveqtion sbadressent ©° toutes |l es personn
soins continus), Il e niveau doéintensit® ne sensbgude pas

«recovery management cheekseraent en effetussi efficaces gueux plus intensi®ette observation estroborée par

la littérature scientifique sur les soins continétaabalyse de Blodgett, Maisel, Fuh, Wilbourne €REldndymontré
aucune association entre Kitdedes traitements et les réswtats quia revue de la littérature deai2009 rappoé

un faible effet positif en faveur des interventions plus ihtéesistescependant pas des données qui comparent directem

l'efficacité entresl différents modeles. Pour pouvoir déterminer la fréquence et la durée optimales des différents
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déinterventi on, nerdurus médme tye de moeskEtudes goar campadee desrperiodes d'interventio

plus longues a cellesmourtes, et différentes intensités de traitement.

Malgré la grande variation dans les répongsagdgEsméme avec des interventions effidéci€ay, 200Peu
d'études évaluent le type de profil relatif aux caractémstique@jui geat ggééficier des interventions de soins continus. En
outre, de nombxemodeéles ont limité leorutemeratux participants qui avaient réussi le traiteméBtadgettMaisel,

Fuh, Wilbourne et Finrg914)En conséquence,pes o f i | s plud seveeegprd soavent exadus des étudimsx
recherches nbéayant pas appli qu® dberéshltats contradicteli@sdid guanec s
étudea démontrdes effets significatifspe'magnitude plus importante li&miagxcontinuhiez les participantsayaient
des antécédents de traitements-diedafMcKay et al., 201l1gutre fait état de taux d'abstinence plus faible chez les clie
ayant déja suivi un traitementUgrobuegMcKay et al., 201Bh résumé, on ne sait pas si les individus qui retournet
plusieurs fois en traitepentrent bénéficier d'interventions ciblant toutes lespasormes n6i mpor t e que

Limites

Cette revue systématique cdmplusieurs limites. Seules les études publiées dans des revues évaluées par de
et rédigées en anglais ou en framgaédncluses. Toutes les études sélectionnées ont été menéebmax datatsine,
gui a été réalisée au Canada. Psgquant, les résultats peuvent ne pas étre gBlesfalisd 6 aut res syst
services sociaux. Une radtdyse n'a pas pu &@ffectuéen r ai son de | 6h®t ®r og®n®i t®
études sélectionnéb®tons égalemeaqie & répartition des modéles en quatre groupes est inégale: les groupes A et
comprennent que deux études. Ainsi, les réstdtais en fonctidas groupes doivent étre interprétés avec prudence
Ajoutons a cela gas tleux modeéles composablge A ont été développés par le méme groupe d'autaissieCast
pour quatre des sept modéles du groupe B. La durée des interventions, le début de l'intervention (certaimsl'commence
traitement initial, d'autres pendant lendrdaiténitial, etc.)lex périodes de suivi des études sélectionnées varier
considérablemente qui rend diffidés comparaisorBes données manguantes dans de nombreux articles compliqu
également les comparaisonslerre  ® ¢ h a n tasdesldannégs, socodémagraphifjues telles que le statut d'emploi
I'état matrimonial. Enfin, certaines études ont été menées aup@goupessmasticuliemmr exemple, des anciens
combattants, la populationraaféricaine ou les femmes, neefianinpas de généraliser les résalt@issemble de la

population clinique.
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PARTIB

DISSEMINATION ET DISSIONS
DES RESULTATS AVEEOMILIEU DE LA PRAUE
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Dans le cadre des travaux de la présente ETMI, des activités de dissémination et de consultation avec
prenantes provenant du milieu de la pratique ont eu lieues. Une premiére activité consistait a présentEsleRugsultats
revuesde littérature présentées dans les sections 1 et 2 du présent rapport aux intervenants du Centre de réac
dépendance déontréal (CRDM). Wdeeonde rencontre a ensuite été organisée avec les membres du comité de suivi
présenter les résultats ainsi que les themes abordés et les pistes de réflexions émisgsuiordedaviecdemintervenants
et gestionnaires du CRDM. Dadsdes x c a s , |l es discussions entourant | e
services ont été enregistrées et transcrites. De plus, un compte rendu de la rencontre du comité de steévndgur a été
remis afimohdemuv alti dédry laggporter | es modifications
de ces activités, bonifiées des commentaires du comité de suivi, et meteemesei¢fdiésntnts qui ont énaergdurs

des discussions qory eu lieu.

3.1 RENCONTRE AVEC LEBEHRVENANTS ET GESINGIRES DORDM

Le 25 janvier 2017, 25 intervenants et 6 gestionnaires du CRDM ont pris pauradendededfiexion portant les
résultats des revues de littérature effectuées dans deecadiea pr ®sent e ETMI . Ces
professionnels variés et de différents programmestlu CRDM

3.1.1 Réactions globalesmux résukts

D6éembl ®e, l es r®sultats portant sur Féalit obseavéexpardee r
i ntervenants sur l e terrain. De pl us, ceux portsant
déidentifier des ®| ®ments prometteurs poenira dennaltiplee i |
reprises en traitement. Par contr e, aucun mod | e en

guébéco®t ant donn® qubéaucun nbéba clairement.d®montr ® une

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

l a pratique. La discussion qul 6ar ganil s ®tui s eastt Id®cf fi

a risque de revenir etemaént a de multiplesrepeses | 6i denti fi cation de ce type

Organisation des services
Séinspirant des ® ®ments promedtbepi i des shedt | €&

n®cessit® dobéinstaurer pour | es usagergsstiogdeicadr evi ennen
Des ®| ®ments concrets ont ®mer g® de | ammdnt,d aété s i
question dbébune prise en compte de |l a globalit® ee I

etc) edel 6 or gani sat i oset dudraitémemt £rf corséquirece. Blon rdissoce® ale ceépnentiarstlle
n®cessaire ajustesneintte d'e |l 0O®&Valruea tdieo ns eirnvidtcoea h e eaed € mt

usagers qui reviennent en traitement. D 0 u n tégratian més d €

22 Adulte et justice (n#ulte et parentalité=(B); Urgence/désintoxicafion 2) Acces (iF 2); Clinique Cormiesfontaine (n2); Jeunesse (R2),
Soutien et intégratior 2) Liaison (s 1).
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services et déune appr oc tompartimehtdlisatbiles mtergehtions atiles éris daing les
trajectoires des usagers. En effet, selon certaines personnes présentes, ces deux éléments s@aisabbes psie res
abandons de certains usagers (qui ri squent cons®que
nécessaire collaboration avec les services en santé mentale. En outre, une telle collaboration pe&positirateds mieux
besoins des usagers souffrant de troubles concomitants en traitant les troubles de santé mentale quijpoemaient étr

ou © tout l e moins contributifs aux rechut es ddbanee d
r®organisation de | 6offre de services nbébont pplesetd®c ha
la collaboration iqpeogrammes etirgee r vi ces i mportante qudune telle mise

Identfication des usagers a risque de revenir en traitement

Loidentification des wusagers ~ risque de revenir
ajustement des traitements p odeservicain deprpvenir kdretaus gnaraitemedt,n
| 6on doit °tre en mesure de mieux identifier aqueaeex s

théme a accaparé une part importante des discussions -terte@aleficet égard, deux tendances ont caractérisé le

®changes entourant ce th me. Si certaines VvoiXx se s
pr®dicteurs ou indicateur s)veafiirn ednd itdreanittiefmeenrt ,| edsé auus
faveur dobéune identification qui repose sur | etrejengem
mesure doé®tablir de | i e muedes positiohs, desiinterveaats difiémién®gelens|asua milt
doéointervention. En ef fet, C e u ent dertge iaiguida rctiss (pad seremple ¢

Urgence/désintoxicationi t i n®r ance) ®t ai entl sf avbadrdeenitesf iacwmtd ®wnel afd
des contextes de traitement a court et moyepateexeniplerogramme Adulte et parentalité, Jeunesse, etc.) étaient plu
protagonistes de la seconde tendance.

Nonobstant les divergences quambauxens doi denti fier | es usagers

sbest d®gag® quant " |l a n®cessit® dbéidentifier de fa

3.2 RENCONTRE AVEE COMITE BUIV(7FEVRIER(L7)
Une rencontre a été organisée avec &edmriitvi afin de présenter les résultats des revues de littérature ainsi gt
thémes et éléments soulevés par les intervenants lors-eitaédeda réflexion. Les discussions qui y ont eu lieu aurc

permis de dégager quelques constats globespsplications des résultats pour la pratique.

3.2.1 Constats globaux
Etudel : Les résultats ¢ métanalyse sur la rémission en traitdegpersonnes avec un TUS ont mis au jour la longu

durée des parcours de rémission pour une portion considérable des personnes affectées par un TUS. Ces résulta
dans la réalité québécoise (notammelasdaRD).

Etude2: Tout en mettaaut jour des éléments prometteure | s | 6i nt ®gr ati on des servi g

gestondecas) | es r®sultats portant sur |l 6efficacit® des
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personnes qui Vi n e nt en traitement néont pas permis de d®¢
québécois. Eneffetn | 6absence de mod | e qaesrésudtais ont @amded gembredie n t
comité de suivi a privilédgsrpistes de recommandations qui portent sur le rféaménagement des services existant plut
privil ®gier | a mise en Tuvre de programmes d®di®s al
est d6aut aour lespdRD gloigné® dds icentteg urbains ou le déploiement de programmes ciblés ne s

envisageable en raison des ressources limitées.

Toutefois, il a été souligné que les discussions entourant la réorganisation des services pour méaongpondre
des personnes qui reviennent en traitement serait mieux éclairées si des données existaient sur les traje@uires des
russissent ° se sortir dbéune trajectoire derecte®pbee nd
future. La discussion a néanmoins permis de dégager un certain consensus quant aux éléments qui devraien

réorganisation des services.

3.2.2 Vers unedaptatiordes services pour mieux prévenir les multiples se¢outraitement
Les pincipesievant guider | 6adaptation des services se

€léments prometteurs que conteleaiembdeles présentés. lls sont:

T La c oncr @ntédgmten desosarvicdsd u n e
1 Lamultidisciplinaritépar exemplsanté mentale et dépendance)

T Unheapproche centr ®e sur |(6giuniditviiednut ecto mputlet iddei nbeonusti

Il est vite apparu que de tels principes, reposant snesi@satigues, sont connus ehna@cdepuis longtemps par
di ff® r ents acteurs du r®seau de | a sant ®. Léendjlesu er
suggestions ®mi ses |l ors de | a r encond:awknveae clindmnmistatif e n t

et au niveau de la pratique clinique.

En ce qui concernaileau clinicadministratif | a mi se en application de ce
déoensembl e qui engl obe N ecutdrid fParentdadeptviicre sd o (Cre |

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

Certains acteurs autour de | a tabl e operationealiserdest r
principes énumérésl@ s s u s . Entre autr lasiseedpladsh ulna gu®gihen det I®YE
d®pendance e a ®t ® cit®e comme un exempl eluedlésibeseins pr :

globaux des usagers et de répondre -é cieukacon concertée (et non uniquement focaliser sur une dimension de

probl ®matique). Une telle approche per met ddsddsdirect ue
Léoffresddet s®gal emment faire | 6objet doéun meill eu
rencontre doéun travail de coll aboration i nt datspositfs. e s s

Des équipes de liaison de ce CRD agissent sur la base de collaborations bien établies dans les deux urgences

psychiatriques des deemtres hospitalielss t er ri t oi re. é ddautr es ineswnaduantlx ,
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mi se en place doéune d®mar che i niiteedisdplinaire (Riipke telle démarehe est
men®e par | 6i ntervenant pivot o u evites paivdddisioandéntdirehe ¢ a
interdisciplinaire est piatéaCentre intégré de santé et de services ES&J mais peut étre irdecteurs. La gestion de

cas implique une coordination intense des nombres de services intra et extra CISSS. Pew imgorte |d d@roab | e
globalité des besoins de la clientéle qui appelle une réponse également globale et compléete qui nécessitie cet arr

souvent défaut.

En bref, il est gl obal ement ressormtliindhé reaedi €euw

requiert une coordination a tous les niveasxjuipéeet services, mais aussémuipes et services.

Auniveau de la pratique clinigdee s r ®f | e x i 0 ns eterdle dp apdcialiGe en activitd cinigue.a |

Lé6®valuation per met Il a pri se e npsychesaoipléseEllegestadnsidérée d
comme un pilier de | d8intervention dtreumrd®vred oppB®US d
demettre | 6®valuation bhescpuatidgued anmelddti intes venk 6 ®\
de r®duire |l es redondances et pesmetése®Rual matii déesr e
gui en d®coulent doivent mieux tenir compte desaged i mi
ainsi que tarautre limite liée, par exemple, aux troubles du dpetteedléd | s me, d®f i cit dbéatt er

Par mi |l es forces en soutien ° |l a pratique clrditni gt
de porter | ddi mportance de <ce r 1| erdlede supeavisaureesttcentmahdand & s
soutien aux intervenants et d a n s-intég@E&s vlli pouerait egalemendt alggerde
fardeau des intervenants ~ qui | 6eosn éd.e maan deeo nddeu intee td

de ces pratiquest suggérée.

Le second grand enjeu discuté lors de la rencontre du comité de suivi esjdeghEmexsbssussions concernant
la réorganisation des services pour mieux prévemiclésut e s , soit |l a question de |

revenir en traitement a de multiples reprises.

3.2.3 Identification des clienteles « a risque »

Une identification précoce des usagers a risque de conngtesdeahulger met t rait | e d®v el
déintervention adapt® et apte ° ®viter ou ° t @stt I
compl exe, not amment en r ai sanifparedempkman tdeixvteerss idt6®u rdgeesn ccec
contextes de traitement ° plus |l ong ter me), slitaniss e n c

vécues par les usagers (par exampleschute peut faire partie du procesgugsant a une rémission a long terme).

(! nden demeur e p a&scliemeldsa ssque deecorhdd multigles techtites pernettraitrentrd
autres doéoffrir un accomp a geréduoie dettellesanuted. & e ssjet,rleg indicatsurs,e
pr®di cteurs et jugements <cliniques ont r e tuelasuéquipésa t t

déintervention de disposer d 6 u ne la gopulatioh présehtart ondparcoars deu
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chronicit® ou ° ri sque, pour déautres, cette uldeuneni ~r

approche holistique qui peut pelesmpadours petentiels deschrongiié dangdles
troubles Ii®s © | a consommati on. De tels indiauadeeur
d®saffiliation et | e sentiment doéefficacit® personne

Ainsi,aucuncomse us noda ®mer g® au sujet des moyens dobi den
de savoir S i une telle identification peut se nifeai r e
| 6i mportanceéeé adhosplid®ideéi t® doédidentifier pr®cocement |

part fait | édobjet dbébun consensus.
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CONCLUSION
Le présent rappoide a synthétisgux revues systématiques de la littérature qui se s@dsintérés® ® v ol u't

TUS et a leurs traitements. Ces deux revues ont été réalisées paralleleémripgsadegugjet différentes.
La premi re port ai tTUS,etravait go® vbedtiude iémmdre aux buestians stivamtas e

T Quelle est |l a proportion de personnes sSuUi Vi es
il licites)? Quelle est | a dur ®eindratayémissio®? de ¢c 0|
1 Quelles sont les caractéristiques des études de suivi ou des participants qui expliquent les variations

dans les taux de rémission entre les études?

Léanalyse de |l a Iitt®rature Bbladeceeentsratenusldansla eallrg deda

premi re revue de |l a litt®rature portant sur | 6®volu

1 Un tiers a la moitié de personnes avec un TUS atteignent la rémission, et ceci aprés une période
suividel7ams,el on que | 6on consid re ou pas | d6attri:t

1 Pour plus de deux tiers des personnes, la durée moyenne de consommation avant la rémission est
cette durée moyenne de la consommation avant la rémission est généralemgnoplus longu& a | ¢
rapport aux substances illégales (drogues)

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

1 Les études faisant état des tarémission les plus élevés sont celles ayant les plus longues durées de st

celles rapportant les taux de rétention des échantillons les plus faibles

Ces éléments nous amenent a conclure que les résultaisvde cettidtératsautiennent laéise selon laquelle
les TUS sont plus susceptibles d'étre des troubles de longue chna@@ques que des troubles aigus pour un nombre

important de personnes.

Ces résultats devraient étre interprétés en considérant les limites des éfpoieslactenuesie littérature, et qui
ont été discutées précédemment. Dé @lus,4 e n c e d etaind facteur® posvans expligs@adations des taux de
r®mi ssion entre | es ®tudes, et peasoouspbusss dioterdréteeasec prudenned

la norsignification de certains résultats.

La secondeevue systématiqueo r t ai t s ur | gelerfld gerspeative deRla othrenscité row distinée au;

personnes qui reviennent en traitéttierstat pour objectif de réporalia question décisionnelle suivante

T Quels sont l es di ff® rents mod | es et modal it G

ayant un historique de multiples réadmissions en traitement ?

Elleapersi déi denti fier 16 ®t udes portant sur | es por

regroupés en quatre groupes en fonction de leur durée, intensité et composantes.
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Parmi ceux i moi ns d o6 uguement destgsaux@ientelesereveénans gn @aitenfent. La plupart des

modeles de ce grogpenblent prometteurs pour ces clientéles spécifigues, ile n commun | e fai t
de longue durée, medinposantes, multidisciplinaires et faisant lapgestéoon de cas. Ces modeéles considérés comme
prometteurs requiérent cependant des ressources humaiuésres fionsidérables, il apparai onc | mpor t a
ad®quatement | es client |l es sp&e.ifiques qui pourraie

En ce qui concerne les modéles destinés altoue st di f f i c islessbond Esltats el certains par g
rapport ° dbéautres. I lirlépsndamiménteda leur intensité. Mes eenherchasssisagiesnérds f
afin de comparer différentes durées et intensités du méme modeéle pour connaitre les conditiorss PatimidEssequise
plusieurs de ces études excluaient les participantsipdemtiecla nt pas termi n® | eur trai
|l es plus s®v res. Enfin peu doéoentre ell es ongentlelfaier cf

guodil est di ffeéessantefficackepows laswersouneesiennent erstraiteroedt. |

RECOMMANDATIONS
En sdéappuyant sur | es donn®es coll ect®es et anal
rapport et compt e t e deudonthées pouvantpsreeitre de ddgagersun rnaaélel qui pour@it
appliqgu® au Qu®bec, l 6l nstitut universitaire sur |
w Réfléchir a une offre de services qui tienne compte des points co@sniassidentifiodeles prometteurs congus

pour |l es personnes qui reviennent en traitement
traitements ©° intensit® variable sd6®chel onnant s
Celeci i mpose | 6® aboration de recommandati ons port
w ldentifier les caractéristiguesdd®mo gr aphi ques et c¢clinigues associ ®

w Analyser parmi les modéles effiteedacteurs (composantes, durée, intensité, etc.) qui contribuent au rés
positifs de ces modeles et mieux identifier pour quel type de population ces modéles sont les plus efficaces.

Par ailleurs, les deux activités de dissémination et slidessssultats avec des parties prenantes du milieu de
pratigue ont permis de d®gager des pistes de r®fl ex

principale émanant de la présente ETMI.

PISTES DE REFLEXION
Autant les discussions ayant eu lieu lors dgdardémide réflexion avec les intervenants que celles ayant eu lieu
du comit® de suivi se sont d®clin®es en deux derand

re¢eenir en traitement © de multiples reprises; et |

67



1) Léorgani sation des services pour mieux pr®&enir | e

Léorgani sation des servi ces tsde matlisdplinagité i(pdr@eemggeder [
ment ale et d®pendance) dans | e cadre doéapprocheuicen
tient compte de toutes | es di mensi otmsesfard &ant dudnivead clinico d t
administratif que de la pratique clinique.

Au niveau cliniadministratif, la mise en place de guichet intégré « Santé mentale et dépendance » ayant pot
do®valuer | es besoi ns g¢lamibncertéedet on uniguergeatrfosalisée sur dirte yWimensoy
|l eur probl ®mati que) est une avenue prometteuse.tlaEn ¢
discontinuité dans les trajectoires de soin.

Uneautreppise prometteuse serait | a mise en place ceB0®QqL
et professionnels. Ces équipeaient sur la base de collaborations entre les services de dépendance, de santé ment
réinsertion sotia . Loobjectif serai-t i Cci la mise en place d
interdisciplinaire (PI11) qui sbadresse 7 l a global.

intervenant pivad un intervenant en gestion de cas.

Au niveau de |l a pratique <clinique, | une des pi
déintervention, en ce sens gue ce mo me naux desluggepsgece que t
peut permettre de r®duire |l es rechutes futuresrepot e

services et professionnels afin doéi mansiéwtarle travail ensilo dtées n
discontinuitéslesbris de services. Enfin, une telle démarche demande néanmoins des ressources pour soutenir les in

t el qgubdun igeeuwpiaterxenast pivor @estidnairede cas.

2) tentification des clientéles « a risque »
La capacit® doéidentifier |l e plus t?tt possible | a

caractérisée par de multiples reghété mentionnée comme piste a explorer. Enlefiet, p er met t r ai t en

un plan dp®ci éigeeret pomur ce type dbusager, et ainsi
nombr e. Par contr e, ®t ant donn® dgdéermihed @ una telle &entifinadon esd
possible, une recherche pr®liminaire de faisabilit®
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PARTIEL- LA REMISSION DES TROES LIES AQITILISATION DES SUBNCES

Annexe Al : Stratégie de recherche documentaire

Recherche électronique

1. Concepts et mots clés

Concept 1

C1

(substance$ us$ disomtesubstance related disoatesubstance$ misust
substance$ abus$problem substance use$ubstance addiai$substancs
dependenad drug$ us$ disorderdrug related disordedrug misusd drug
abus®r drug addict® drug dependeneaffakcohol us$ disoragmrlcohol relate
disorderor alcohol misus@ér alcohol abus$r alcohol addictér alcoho
dependenad alcoholisrar alcoholicr SUDor AOD dependenaffAOD abus
or AOD disorder$)

Concept 2

C2

((dépendanae dependenaa abuse)\ND(cocainer marijuanar marihuanar
hashistor cannabisr amphetamina mdmaor heroiror narcotic®r opiateor
opioidor opiumor phencyclidiner ecstasyor salviaor hallucinogen$r
methadoner cocainer stimulant$r inhalant®r sdvent®r benzodiazepines

depressants sedative8r speedr poppers))

Concept 3

C3

(longtermor chronic®r continuingr lifespanor lifesparr lifelongor life coursg
or lifetimeor recidivisnor recurren®r relaps$or readmissiond trajector®r

career$)

Concept 4

C4

(recoversr remissiondr rehabilitatiord 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 ~ partir déoOVvIDSP (11 d

CAB Abstracts 2000 to 2015 We ERM Review€ochrane Database of Systematic Reviews 2005 to Dece ber 2015
EBM ReviewsACP Journal Club 1991 to Decembe EBB] ReviewdDatabase of Abstracts of Reviews of Effects 4rd
Quarter 201 , EBM ReviewsCochrane Central Register of Controlled Trials Decen #BMIReviewsCochrane
Methodology Register 3rd Quarter EBEM Reviewddealth Technology Assessment 4rd Quart EB8M,Reviews

NHS Economic Evaluation Database 4tel Q0&A5, Embase 1996 to 2015 Wee Ryid MEDLINE(R) Daily Update
December 11, 20 Ovid MEDLINE(RPhocess & Other Nodexed Citations December 22, R$ycINFO 1806 to
December Week 2 2(  Bocial Work Abstracts 1968 to December 2015

1.1.2. Limiations lors de la recherche dans les banques de données
A Publications @900 a 2015
A Publications en anglais et francais uniquement
A Humain
1.2. Equations de recherche
Scenario(C1ORC2 ANDC3ANDCYH

(((substance$ us$ disordesubstance related disomiesubstance$ misus$ substance$ abus$ problem
substance use$substance addicfisubstance dependenc#irug$ us$ disoraderdrug related disordedrug misusdr
drug abusr drug addicts drug dependenofalcohol us$ disordemlcohbrelated disorderalcohol misuss alcohol
abus$or alcohol addict$s alcohol dependerm$&licoholisrar alcoholic$r SUDor AOD dependensAOD abus$r AOD
disorder$DR ((addictioror dependencer abuse)AND (cocaineor marijuanar marihuanar hashishor cannabisor
amphetamirer mdmaor heroiror narcotic®r opiateor opioicbr opiunor phencyclidir@ ecstasyr salvieor hallucinogen$
or methadoner cocaineor stimulant®r inhalant®r solvent®r benzodiazepines depresant$or sedativedr speedor
poppers) AND(longtermor chronic®r continuingr lifespanor lifesparor lifelongor life courser lifetimeor recidivisror
recurren®r relaps®r readmissiord trajectorr career$AND(recoverdr retablissemeaot remissiondr rehabilitatiort®
abstinen$))

1.3. Résultats

Tableau récapitulatif des résultats de recherche

Equations Nb articles* Remarques
Scénario (C1O0RC2 ANDC3AND| 8855 2 237 articles doublons ont été exclus (résul
C9 recherches avec doublons = 10921)

* sans les doublons dans OVIDsp
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Annexe BL: Processus de sélection des études
Figuret.Di agr amme de f |, leepémge etra séledtiorddesétudes i c at i on

s || o enines
= e recherches électroniques
© références n=10921
= n=171
[}
c
(O]
9 IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII :
: Articles exclus
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII>: (dupquUés)
: n=2237 :
\\ W/ M essmsssssEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE '
Articles retenus pour la
sélection sur lhase des
Q titres/résumés
© n=8855
‘O
o
(O]
04 :
Articles exclus sur la base des
titres/résumeégcritéres
IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII> ~ e .
ddoinclusions/ e
n=8736
\V/
Arthles I’etenUS pour |eCtUI'E :- ------- .--I-------I ------- :--I---------------I:-:
compléte E Articles exclus aprés lecture comp e1E
. n=98 L
n=119 :  Raisons: :
| Résultats nquertinents pour cette revue (-
c sur la rémission, ou ne rapportant pas de;
e - de rémission & la fin du soi49
(B} : 1 Suivi de moins de trois ans et/ou pas de -
) s NVVIER :
> = avien=15 :
n IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII>E ﬂ PaS IOUS |es paﬁiCipantS diagnOStiquéS dE
: audébut du suivi:18 :
: fPaymon membre=4de | 6:
= Définition de la rémission sur moins de s
. n=4 :
\4 : fPopul ations sp®cif:
. . vétérans, etmyF2
Articles retenus pour la revu : A pour objectif do:
n=21 = traitement expérimentad4 .
1 Etudes ayant fait le suivi du méme écharE
: n=2 .
c :
C_) =
n s E N NN NN NN NN NN NN NN NN NN NN NS NN EEEEEEEE
=)
=
= \'4 /
Alcool n=12 Poly substances n=5 Héroine n=4
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AnnexeC-1: Evaluation de la qualité méthodologique des études
Traduction en francais : Institut national d'excellence en santé et en sewivemsssiagK.ca

PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT DES
COMPETENCES EN EVALUATION CRITIQUE

12 questions pour interpréter les études de cohorte

Comment utiliser cetoutild ®v al uat i on

Lorsquodéon ®value une ®tude de cohorte, on doit tenir
ALes r ®sul t afsvalides? (Pati®A)ude sont

AQuels sont les résultats? (Partie B)

AlLes résultats serotis utiles localement? (Partie C)

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

Les deux premiéres questions servent a faire le tri et on y répond rapidemsata Sekadépx questionsoest 4 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 |

questions. Chaque question est sianiestimportaht®.iEcrider la dtificaion sle
vos r®ponses dans | despace pr®vu ° cette fin.

Notez toutefois que vous ndaurez pas | e temps de r ®p
(A) Les r®sul-ibseldess? de | 6®t ude sont

Questions préliminaires

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

INDICE : Une question peut étre axée sur :
A la population ®tudi ®e;

A les facteurs de risque ®tudi ®s;
A les r®sultats consi d®r ®s.
Ales auteursindiquent s cl ai rement so06ils tentent de d®cel e
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2. Lacohorted£ | | e ®t ® recrut ®e dobéune mani re acceptable?
| Oui | Ne sais pas ] Non
INDICE : Nous cherchons des biais de sélection quigmumaiardttre la généralisation des résultats.
A - La cehbeteeps®sentative débune popul ation en p
A Cett e -aleognetquetcleoseale particulier?
A €Eetque tous ceux qui aurai ehnfaitpart®? f ai re partie

Cela vautil la peine de continuer?

3. L 8 e x p o selletmesunée pegsisement, de fagon a réduire le biais?
] Oui ] Ne sais pas ] Non

INDICE : Nous cherchons & déceler les biais de mesure ou de classement.
A L e s ondils utiliséudessmesures subjectives ou objectives?
A Les mesaulrleess rwerfdi meemtt ce q u-8lleslété eaidées Nt cens ®
A €Estque tous les sujets ont ®t ® class®s dans

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

INDICE : Nous cherchons & déceler les biais de mesure ou de classement.
A Les alsutilisédessnmesunes subjectives ou objectives?
A Les mesalrleess rwrfdi memtt ce q u-éebeb étéevalidées®)nt cens @
A Un syst me fiable petf ine®t ®&ntmi de et ®tpd @tcer (tpm
maladie)?
A Les m®t ho d edlesdimilairesedans lesdive®st geipesh t
A Léexpebleibniséestl dinsu des suj etesmpertan)Z es p

5. a) Les auteurs oils tenu compte de tous les facteurs confusionnels importants?
1 Oui O Nesais pas 1 Non
Enumérez ceux que les auteurs ont omis et qui peuvent étre importants selon vous.
b) Les auteursntd]lst e nu compte des facteurs confusionnel s ¢
dans leur analyse?
] Oui ] Nesais pas ] Non
INDICE : Recherchez des restrictions dans la méthodologie et dans les techniques (p. ex. modélisation, anal

analyse de régression ou de sensibilité) visant & corriger, a contréler ou diajudegaeteimsotonfusionnels.
Enumérez :
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6. a) Le suivi des sujets étaiexhaustif?
O Oui O Ne sais pas 1 Non
b) Le suivi des sujets étdiassez long?
O Oui O Ne sais pas 1 Non

INDICE : Points a considérer

A 11 f aterhps métessaine gourgue lleg effets positifs ou négatifs se manifestent.

A Les r®sultats peuvent °tre diff®rents chez
A soil sdbagit d 6 une -él quelque these deupartculier & signaler aliysujed di
r®sul tat obtenu chez | es personnes qui gui tt

(B) Quels sont les résultats?

7. Quels sont les résultats de cette étude?

INDICE : Points a considérer

A Quels sont les r®sultats finaux?

AL 6 a ut e irle taux alilacpro@ortion de sujets exposés et non exposési-dtl@xtitigrence a ce
chapitre?

A Quelle est la force de |l a corr® ation entre
A Quelle est |l a r®Puction absolue du risque (R

8. Quelle est la précision des résultats?
| NDI CE : Pensez ° | dampleur des intervalles de coc

9. Les résultats vous semblelstcrédibles?
] Oui ] Ne sais pas ] Non
INDICE : Points a considérer
A prangs effets sont difficiles a ignorer!
A Les r ®siullst a’ttsr ep eluev efnati t du hasard, déun Dbiai ¢
A La m®t hodol oefeassezdiéficiente potr éausSet lesaésultats? t
A Pensez aux cill (ptexrletsmps & reBtiom-#dko la plaudibilité biologique, la

cohérence).

(C) Les résultats serait utiles localement?

10. Les résultats peuventl s sdappliquer ° | a population dodoici?

O Oui O Ne sais pas 1 Non
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INDICEPosez/ous les questions suivantes :

L6®t ude d-dleindmiee compte teBU da la guestion posée?

A Les suj et s -lskee slffisaBnment différents dervotra population pour que cela cause un problér
A Eesttprobablegqueot re mi |l ieu soit tr s diff®rent de celu
A P ovous euantifier les effets favorables et nocifs sur votre population?

11. Les résultats de cette étude correspondeidt ceux des études précédentes?

O Oui O Ne sais pas 1 Non

12. En quoi cette étude pourralle influer sur la pratique?
O Oui O Ne sais pas ] Non
INDICE : Points a considérer

A1 est rar e gubune seule ®tude observationne
recommandationsat@ngements dans la pratique clinique ou dans les politiques de la santé.

A Toutefois, pour certaines questions, | es r®sul't
A N®anmoins, l es recommandations Gpbobtues pl parsot
peuvent aussi abappugpeenant déaut ®esl sources.
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AnnexeD-1 : Liste et caractéristiques des études insluse

. Type Age moyer %sexe Ethnicité
Substance Auteurs Pays Population d6®cha [écar] male (% blanc
Moss et al., 2010 USAa Echantillon de la population gén8IBRARC Populationne [273;33 6] 66 68
Cranford et al. 2014 USA Echantillon chmgue avec une mgjor!tg de personnes proyenar)t de trois sites ¢ Clinique 44 66 82
) l'alcool et une minorité de la communauté environnante
Delucchi et al., 200: USA Echantlllpn gl|p|que avec une rpajprlte de personnes en tra|t¢ment de la toxic Clinique 37 66 61
minorité avec des problémésa | cool i sme i ssue di
. Echantillon clinique, patients ambulatoires des centres de santé mentale com - 35
Xie etal., 2010 USA New Hampshire; Clients avec troubles concomitants Clinique [33.835.9] 82 96
£chantillon clinique d'individus ©g - 61
Schutte et al., 2001 USA de soins de santé Clinique [5565] 60 91
Alcool Noda et al., 2001 Japon Echantillon clinique d'alcooliques diagnostiqués etusuitiskpimsement psychiatri Clinique [215;1] 100 ND
Mann et al., 2005 Allemagne Echantillon clinique de patients ambulatoires traités uniquement pour des pro! Clinique [2?(’}%3] 73 ND
Moos and Moos, 20 USA Echantillon cliniquecdatres d mforma'tlon et de référence ou programmes de dé Clinique 35 53 80
de l'alcool / TUS
Gual et al., 2009 Espagne £Echantillon clinique des centres Clinique [3:(%}38] 81 ND
Trim efal., 2013 USA ) Echantillon communautaire d'individus d'étude prospective & San Die Communautail 20 100 98
Penick et al., 2010 Danemark Echantillon communautaire d'un reg|_stre psychiatrique cen_tral et de clinique: Communautail 20 100 ND
locales de traitemdnd al cool i s me
. £Echantill on communautaire doé®tudiar .
Vaillant, 2003 USA adolescents de Boston socialement défavorisés (échantillenllé)l centre Communautai ND 100 ND
. République Echantillon clinique d'indiédass dans un centre de traitement de la toxicon - 22
Okruhlica et al., 20C Slovaque (hospitalisés et ambulatoires) Clinique [26.316.7] 6 ND
Darke et al., 2007 Australie Echantillon clinique doéi ndi villdémmme dept Clinique 29.5 65 ND
A les agences de Sydney [1853]
Heroine Echantillon clinique d'usagers d'héroine injectable en traitement non substitt - 18
Rathod et al., 2005  Angleterre L Clinique 87 ND
psychiatrique local [1620]
Echantillon clinique de personnes atteintes de TUS (héroine) admises au Pr - 25
Hser, 2007 USA toxicomanie de Californie (EAP) Clinique [2028] 100 37
Dennis et al., 2005 USA £Echantillon cli nique i I'8lisois TUBGpedgrantmes Clinique 35 a1 NDe
) prestation de services) [2743]
Hser et al., 2008 USA Echantillon clinique de part|C|panAts aux programmes TUS (qocallne, héroine me Clinique ND 73 34
~des salles dourgence, cliniques d
Poly Galai et al2003 USA Echantillon commu’na‘L‘Jtalre de.! étude Mllés consommateurs de drogues inje Communautail ND 75 NDm
substance ) (héroine, cocaine, usage mixte) avec le \AHl (19,8
Larm et al., 2008 Suede Echantillon clinique de personnles ayant consulté une clinique de toxicoma Clinique 17.3 83 ND
gu'adolescents [16.717.8]
Iégpl)tlezQumtero etal USA Echantillon de la population génBIBRARC Populationne [1325] 65 74
Notesd aLes £t at s UmEnguéte &idéAini@giqieaatienale sur l'alcool et les conditions connexe£(NESARC); e n  t r ai t ednhesrparticipants dbi@&8aviron dneun pede@¢épendamt;a I'elégolgramme de traitement obligatoire

pour délinquants toxicomanes en vertu d'une ordonnance:j88itiaieet'échantillon était des-Anéricaing; Cet article a été produit en combinant les @thaletib étudex AfreAméricains = 82 Hispaniques = @01: ALIVE'AIDS Link to Intravenous

Experienceréalisé & Baltimore, MaryfanEghantil o n

maAmericaint ® do Afr o

88



PARTIE2 O EFFICACITE DES MODEDENTERVENTION

Annexe A : 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 subs
problem substance use$ or substance addict$ or substance dependenc$ or drug$ us$ disorder or ¢
or drug misus$ or drug abus$ or dhigtfaar drug dependenc$ or alcohol us$ disorder or alcohol relate
alcohol misus$ or alcohol abus$ or alcohol addict$ or alcohol dependenc$ or alcoholism or alcohol
dependenc$ or AOD abus$ or AOD disORI€eg)diction oependence or abuse) AND (cocaine or mari
marihuana or hashish or cannabis or amphetamine or mdma or heroin or narcotic$ or opiate or
phencyclidine or ecstasy or salvia or hallucinogen$ or methadone or cocaine or aimiamt&avenit$

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

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

approach$ or-eatry or reentry)

AND

(organi$ or modet$poogram$)

AND
(longterm or chronic$ or continuing-spdifieor lifespan orllbifeg or life course or lifetime or recidiy

recurren$ or relaps$ or readmission$ or trajector$ GRrama&y or remission or rehabilitation)

OR
((addiédn or dependence or abuse) AND (chronic care model or chronic disease managemel

management or continuing care management))).ti,ab.
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Annexe B : Processus de sélection des études
Figure IDiagramme de flux

Identification

Articles identifiés en dehors des
recherches sur bases de donnée|
électroniques

Articles identifiés a partir de la recherc
sur bases de données électroniques

N = 12679
Articles identifiés a partir de la recherc

Sélection

Eligibilité

Inclusion

Doublons
N = 4083

Articles exclugsur la base
des crit
déexcl usi

n = 8705

des crit re:
doexcl usi:
n=8705

Articles exclus apres lecture
complete

n =49

- Etudes non pertinentes pour
objectifs de cette revue (ex. E:

colrefficacité)

- Durée de suivi des participc‘:

inférieure a 1 an

- Etudes neempiriques

-Fr®quences

N=174 sur bases de donnéédectroniques
........ >
\ 4 Y
Articles retenus sur la base des titres et résumeés
N = 8770
Articles retenus pour lecture
intégrale -
N =65 :
Avrticles retenus pour lecture
intégrale :
N =65 . :
------- / E
Etudes incluses
N =16 :
Groupe A Groupe B Groupe C Groupe D
N=2 N=7 N=2 N=5
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Annexe € : Caractéristiques sociodémographiques par études

Ethnicité (%

Genre (% Age Caucasiens; % qué o gn emploi . I
Auteurs h (Moyenne "7 conjoint de o TUS* (et/ou substanpencipale) Comorbidité
omme) Afro- g (%)
) L fait (%)
americains)
Groupe A Dennis & Scol 54 38 NA; 85 NA 32 61%Dépendancela cocaine 56% non spécifié

2012 25%Dépendance aux opiacés
34%Dépendance | 6 al cool
5%Dépendance aannabis

Dennit al, 2003 41 NA 8; 85 NA NA 7%Dépendance | 6al cool 61% Dépression majeure
29%Dépendancela cocaine 60% Trouble anxieux généralisé
20%Dépendance | a cocapne 37% Troubles de la conduite
8%Dépendancela cocaine et aux opiacés 34% Troubd ®f i ci t ai |
14%Dépendance aux opiacés /hyperactivité
17% TUS Autre

Groupe B Cacciola et al, 48 43 NA NA NA 74%TUSalcool NA

2008 6%TUScocaine
4%TUSopiacés
16% Autre

McKayet al, 2005 82,6 41,9 NA; 77,1 17,4 NA NA NA

McKayet al, 2010; 64,3 43 NA; 88,9 NA NA 100%Dépendance | d6al cool NA

2011 49,2%épendancela cocaine

McKay et al, 77 42,8 NA; 82 NA NA 100%Dépendancgela cocaine NA

2013a

McKay et al, 76 43,2 NA; 89 NA NA 83,2%épendancela cocaine NA

2013b 38,%Dépendance | 6al cool
12,19%épendance aannabis
1,9%Dépendance aux opiacés
1,0%Dépendance aux sédatifs

McKellar et al, 95 51 50; 44 12 10 NA 61, 3% Diagnos

2012

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

2012
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Ethnicité

(%

Genre (% Age Caucasiens; % qué ou g, emploi . s
Auteurs h (Moyenne " 7" conjoint de o TUS* (et/ou substanpencipale) Comorbidité
omme) Afro- g (%)
) L fait (%)
americains)
Groupe C Grelleet al, 2018  100%; 50% 41,3; 37,4 NA; 51 18; 38 23;62  15%; 209%US alcool 39%;50% non spécifié
NA; 8 46%; 28%US drogue
Tracyet al. 2011 97 56 25; 57 NA NA 64% TUS alcool 818% Troubl es
54% TUS cocaine 4-13% Trouble psychotique
33% TUS cannabis 1022% Trouble anxieux
24% TUS opiacés
7% TUS stimulants
7% TUS sédatifs hypnotiques
Groupe D Goldet al. 2004 57,1 NA 57,1;42.9 31,4 14,3 85,7%épendance | dal cool 56,3% Troubles dépres
65,7 YDépendanaux drogues majeurs
57,1%épendance | 6al cool e 22,6% Trouble affectif bipole
35,5% Troubles anxieux
28,6% Stress postumatique
McLellan et al, 65 38 55; 31 NA 11 56%TUScocaine NA
2005 46%TUS alcool
33%TUS héroine
Morgensteret al, 0 37;35 NA; 95 6,21; 0,71 NA 18%; 26% TUS alcool NA
2006; 2009 39%; 30% TUS cocaine
37%; 35% TUt@roine
5%; 7% TUS marijuana
Saitzet al, 2013 73 38 47; 32 NA NA 12%0®pendance ~ |1 6al c¢cNA
23%Dépendance aux drogues
65%Dépendanceadx ogues et
van Draanest 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 | dabus et/ ou | a d®dadmghartd cauiest @entpend daasrettabltaor squoéun di agnostic clair de d®pendance
aCet article pr®sente | es donn®es dé®tudes eff esdttie®es |dUA uddeeux sites distin
bLes taux de comorbidité sont présentés pour chpguy@ groupes expérimentaux et 1 groupe de comparaison).
cCertaines caract®ristiques de | 6® ude sont pr®sent®es pour chaque groupe (¢
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Annexe E2: Description des modeéles
Tableau 3. Description des matlédless nt er vent i on

Auteurs Population cible Treatment initial (Duré Nom du modele Model Composantes du modéle Durée des intervention: Fréquence des
design (Initiation time) interventions
Groupe A Dennis & Scc pTUS NA Recovery Managenténeck Séquentiel 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) Motivat 4 ans Tous les 3 m@is
2012 (NA) ups interviewing; 4) Resolving treatment b: (Aprées le traitement initii

5) Linkage to treatmersantey; 6)
Engagement and Retention Protocol

Denniset al., pTUS 60% Inpatient, 40% Recovery Management Ghe Séquentiel 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) Motivat 2 ans Tous les Bois
2003 Outpatient ups interviewing; 4) Resolving treatment b: (Aprées le traitement initii
(mean: 27 days) 5) Linkage assistance
Groupe B Caccioleet al., pTUS Inpatient Focused continuing care Séquentiel 1) Monitoring; 2) Telephone counsellin 1 an approximativementDeux fois par mois
2008 (NA) Service referral; 4) Linkage-step2 (Aprés le traitement en durant les 3 premie
groups; 5) Linkage to treatmenting 6) interne) mois et une fois pa
Resolving treatment barrie@uigach mois par la suite
McKay et al., pTUS IOP Telephonbased continuing ce Séquentiel 1)Facetoface grougessions; 2) 3 mois Chaque semaine
2005 (34 semaines) Monitoring; 3) Brief counselling (Apr s 1 61C
McKay et al., pTUS IOP 1) Telephone monitoring ar Parallele 1) Monitoring; 2) Feedback; 3) Motivat 18 mois Hebdomadairementi
2010; 2011 (34 mois) feedback (TM); 2) TM and interviewing as needed; 4}{2B&d (Apr s 3 s edurantles8
counselling (TMC) counselling (for TMC only); 5) Steppec premieres semaine
(for TMC only) chaque autre
semaine pour les 4
prochaines

semaines, et chaqt
mois pourdeb
derniers mois.

McKay et al., pTUS IOP Enhanced continuing care Paralléle 1) Monitoring; 2) Feedback; 3p&&Hd 1 an Hebdomadairement
2013a (34 mois) intervention (Telephone counselling; 4) Motivational interviewin (Durant la 1ére semaine durant les 8
counselling) Stepped care; 6) Incentives; 7) Linkagod 6 | OP) premieres semaine
recovery support; 8) Outreach chaque atre
semaine pour les 4
prochaines
semaines,
McKay et al., pTUS IOP 1) Telephone monitoring, Paralléle 1) Monitoring; 2) Feedback; 3pa@®¥t 2 ans Hebdomadairement
2013b (34 mois) feedback and counselling (TI counselling; 4) Motivationalviewing; 5) ( Apr ~ s 2 s e durantles8
2) TMC plus incentives (TMt Resolving barriers to IOP completion; premiéres semaine
Stepped care; 7) Incentives (for TMC+ chaque autre
semaine pour les 4
prochaines

semaines, une fois
par moigour les six
mois , et chaque
mois pour les 6
derniers mois.
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McKellaet al., Vétérans avec
2012 TUS

Ruetschet al. Dépendants au

2012 opiacés et
traitement a la
Buprenorphine

IOP
(3 semaines en
moyenne)
NA

Telephone case monitoring Séquentiel 1) Monitoring; 2) Brief counselling; 3) 6 mois

Telephonic support prograi Intégré

Feedback

1) Education; 2) Resolving challenges 4 mois
treatment; 3) Encouragement to stay ir (Durant le traitement a I
Buprenorphine)

treatment

Chaque semaine

2 ou 3 fois par nkois

Groupe C

Grella et al., pTUSetun
2010 trouble de sant
mentale;
Vétérans avec L
trouble de sant
mentale
Tracy et al., Vétérans ayant
2011 TUS avec
plusieurs
récidives et
utilisations de
services

VA: Inpatient HMO:
Outpatient or day
treatment

(VA: 21 or 28 days: HI

8 weeks)

Inpatient
(NA)

Continuing care

Séquentiel

Mentorship for addictions Parallele

problems to enhance engage
to treatment (MAJRgage),
Enhanced dual Recovery

Treatment (DRT)

1) individual counselling; 2) group ther VA: NA
family therapy; 4) relapse prevention; ¢ HMO: 10 mois
(Apreés le traitement initii

linkage to 12 step-$elip group 6)
outpatient psychiatric services

MARENngagePeer mentorship (Commui 2 mois
(Durant le traitement
DRTindividual and group sessions; 1) interne)

reinforcement approach)

Coping skills training; 2) Relapse prev
3) Supportive psychosocial psychothel
4) Motivatiordased dual diagnosis
treatment

Chaque semaine

MAPENngageTwice &
week

DRTTwice weekly
during the first 4
weeks and once a
week in the next 4
weeks.

Groupe D

Gold et al.,, TUS chronique
2004 sévere

McLellaret al., Patients avec
2005 historique de
multiples
épisodes de
désintoxicatior
sans suivi par |.
suite
Morgensteret Femmes avec
al.,2006; 2009 TUS recevenar
une assistance
temporaire pou
des besoins
familiaugT ANF)

Mainly Inpatient
(NA)

Inpatient, Detoxificatir
(NA)

NA
(NA)

Assertive Community Treatn Intégré

Clinical case managemen Paralléle

Intensive case managemel Intégré
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1) Multidisciplindeam (ratio 1:10); 2)

Assertive outreach; 3) Daily client cont (Aprés le traitement en

Treatment planned foiyadr length of
stay; 5) Adjusted treatment intensity o\
time in alignment
illness and functional needs; 6)
Responsibility for ealdnt's treatment
shared by all team members; 7) Client
centred approach; 8) Team as a single
provider of services; 9) Home and corr
service provision; 10) Others services
integrated within the team (employmer
housing, etc.); 11) Transportatiealth h
promotion activities and social service:
AA/NA meetings, job sites, and service
provided by other community agencies
1) Comprehensive assessment; 2)

Jusqu'a l an

VariableJusqu'au
contact quotidje

Au besoin

Motivational interviewing; 3) Caseload: (pyrant le traitement init

low (ratio 1:15); 4) Referrals to ancillar
senges; 5) Monthly bases team meetir

1)Outreach and assessment; 2) Plann 15 et 24 mdis
motivational enhancement and treatme (NA)

engagement; 3) Treatment coordinatio
monitoring, and advocacy; 4) Aftercare
followup, peer support, and relapse
monitoring; 5) Crisis management and
termination; 6) Incentives

Contact quotidien
Durant la période ¢
crise:
hebdomadairemen
ou 2 visites par mo
lorsque le client es
compliargt stable.



Saitz et al, pSUD More than 74% Inpati Chronic care managemen Intégré 1) Primary caa@pointment; 2) Coordine Illimité Variable
2013 (NA) of specialty medical, psychiatric and (Durant le traitement init

addiction care with primary medical ca

Shared electronic health record; 4)

Motivational enhancement therapy; 5)

Relapse prevention counselling; 6) Re

to specialty addictioatirent and mutual

help groups; 7) Addiction pharmacothe

and psychopharmacotherapy

van Draaneet TUS avec Detoxification or nothi  Intensive case managemel Intégré 1) Intensive case management; 2) Hot lllimité Variable
al.,2013 historique (NA) subsidies (Durant le traitement init
dout il
fréquente de
services

Notep TUS: Personnes avec unlORiImensive dutpatiehtireatnBit Cogrativbietaviourdl eopisgisiblls theg@ppShstance use disordéidDMental Health
Disorders. VA: Veterans Affél©OHealth maintenance organizadthkiFTemporary Assistance for Needy Families

al e suivi contimagnitorigest effectuémestriellement, 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 tét dans le traitement et moins d'appels leratfegggaesppasende maintenance du traitement

cLes patients ont été randomisés @areatinent as usual (TRAUJAU + Enhanced DRT +-HAdgageet 3TAU + MABngage alone

dPersonnes qui utilisent a plusieurs reprises les services de désintaxé&mpen deesuivis en externe

eD®si ntoxication 3 fois ou plus au cours ddédune ann®e

fLa derniére mesure était & 15 mois dans la premiere étude, et a 24 mois dans la deuxiéme.
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Annexe B : Efficacité des modeéles

Tablau4 . Efficacit® des mod | es 0i ntervention
Auteurs n Type de Controdle Duréede Tempsde  Suivi Indicateurs mesurés R®s ul t at s I Résultats au suivi
(score de Modéle | 6i nt mesure (Temps (nombre §06in (nombre doir
qualite) on des apres les util. de Util. des Autre Util. de  Util. des Autre
résultats mesures substance traitements substance traitement
initiales) s s
GpeA Dennis& 446 Recovery Evaluation 4 ans 4 ans NA Nb de jours« +(3/3) +(2/2)
Scott, managemern seulement fréquence de
2012 checlup consommation,
(11) problémes lies a la
substance, nb de jours
traitement, temps avan
réadmission.
Dennigt 448 Recovery  Entrevues 2 ans 2 ans NA Besoin de traitement, +(2/2) +(2/2)
al, 2003 managemen faceaface profil de besoin, nb de
(11) checlup jour en traitement, tem
avant la réadmission
Gpe B Cacciolat 4,094 Continuing Aucun lan lan NA Maintien de la sobriété. = (1/1) +(3/3)
al, 2008 care participation aux 12
(8) étapes, avoir un parrair
avoir un contact avec |
ancien participant au
traitement
McKayet 359 Continuing TAU 3 mois NA 2 ans Pourcentage de jours + (2/5) = (2/2)
al, 2005 care Traitement doabstinent
(8) actif totale, conséquences
négatives de la
consommation de
substances, analyse
toxicologi ¢
la cocaine, niveau de
GGT, nb de jours en
traitement, implication
dans géstiom ut «
pesonnelle
McKaet 252  Continuing TAU 18 mois 18 mois 2ans Pourcentage de jours «  + (5/5) = (5/5)
al, 2010; care consommat i ¢
2011 pourcentage de jours d
(7) consommation élevée
déal cool ,
toxicologi ¢
lacocaine
McKaet 152 Continuing TAU 1an 1an NA Analyse toxicologique -(2/2)
al, 2013a care dourine pol
(8) bons résultats cliniques
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McKaet 321 Continuing TAU 2 ans 2 ans NA Indicecomposé =(2/2)
al, 2013b care doabstinent
(6) toxicologi t
la cocaine
McKellaet 667 Continuing TAU 6 mois 3 mois lan Pourcentage de jours +(1/1) * =(1/1) =(2/2)
al, 2012 care déoabstinenct (1/2)
(5) , psychiatriques, qualité
de vie
Ruetsclet 1,426 Telephone TAU 3 mois NA 1an Utilisati ol * (1/2) +(2/2)
al, 2012 support sévérité de la
(8) program dépendence, participat
aux 12 étapes, adhésic
au traitement a la
buprénorphine
Gpe C Grellae 732 Continuing NA NA 1an 5 ans Consommat i ¢ =*(0/3) + = (0/3) =(0/1)
al, 2010 care consommation de (3/3y (1/1)
(7) cocaine, problemes rel
a la drogue, symptome
de dépendance et
déanxi ®t ®
Tracyet 96  Peer TAU 2 mois NA 1lan +(1/1)
al, 2011 mentorship Participation au
@) anddual traitement,
recovery
treatment
Gpe D Golcet al, 35  Assertive  Aucun lllimité 1an NA Consommati ¢ +(1/1) +
2004 community de drogue, symptomes (47
(7) treatment depressifs, qualité de v
statud 6 e mp | o
fonctionnalité, actes
criminels, estime de so
statut doht
McLellan 890 Case Aucun 1lan 1an NA Type do®pi +(2/2)
et al, 2005 managemen traitement, longueur de
) | 6®pi sode ¢
Morgenste 302 Intensive TAU 15;24 mdis 15;__24 NA Abstinence, rétentione T (/1) +(2/2) +
rnet al, case mois traitement, participatior (1/1)
2006; 200¢ managemen active au traitement,
(9) statut dobel
Saitzetal. 563 Chronic care TAU lllimité lan NA = (1/1)
(25)13 managemer Abstinence
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van 65 Case Aucun lllimité lan NA Nb de jours avec des * (4/5) +(1/1) +

Draaneet managemen probl " mes « (1/1)
al, 2013 jours avec des problerr
\ de drogue, Dépenses
(6) !
pour | 6dachi:
dépensepour | €

drogue, visites de
désintoxication,
fonctionnement dans le

communauté
Note+: Résultats positifs
=: Aucun effet
°: R®sul tats mixtes (Il ya des effets positives sur certains resultants et aucun effets
-: Résultats négatif (moins bon que ceux du groupe contrdle)
TAU: Traitement usuel 9gDans un ®chantillon (un site) aucun in
GGT: Gamngdutamyl transférase hGroupe de formatio st andard aux habil et®s do6éadap
aNomi nateur mombi duddit n duxaresus tat s ; d ®1 travail social.
b Soins continus individualisés approche ecgmitiggementale pour la prévention des rechutes.  iModéle évalue et réfere
¢Thérapie de groupe avec objectif des 12 étapes iDans la premiére étude la derniére mesure était a 15 mois et la seconde a 24 mois
dThérapie de groupe pdentdle externe kSoins de premiére ligne usuels

e Soins continus thérapie de groupe pour la prévention des rechutes
fTraitement standard a la buprénorphine
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