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1. INTRODUCTION ET MISE EN CONTEXTE

Depuis plusieurs années, les intervenants oeuvrant en santé mentae et en toxicomanie
Sentendent pour dire qu'une proportion importante de leur clientéle présente une double
problématique toxicomanie - troubles mentaux. Plusieurs de ces intervenants ont souligné les
difficultés reliées au traitement de cette double problématique. Les services existants ne sont pas
toujours adaptés, traitant seulement I’un ou I’ autre trouble. La cohésion entre les systemes de
traitement est souvent difficile a atteindre. Les intervenants ne possedent pas toujours les outils,
les stratégies ou les connaissances nécessaires pour aborder les deux troubles. Cette clientéle
présente habituellement un niveau de désorganisation plus important et souvent récurrent, une
plus faible persistance en traitement, une utilisation plus marquée des services d’ urgence, sans
jamais s'engager dans une démarche de changements marqués et durables. Bref, les efforts
déployés ont souvent peu d’impact.

Dans le but de pallier a ces difficultés, larégie régionale de la santé et des services sociaux de la
Mauricie et du Centre du Québec adoptait en novembre 1999, dans le cadre des orientations
régionales en santé mentale, |’ objectif de développer des programmes spécialisés de traitement
intégré de prise en charge de la clientéle double problématique «toxicomanie et problémes de
santé mentale », depuis le dépistage jusqu'au suivi dans le milieu. Dans cette foulée, elle
confiait au centre de réadaptation Domrémy MCQ le mandat de définir et d élaborer en lien
étroit avec les partenaires concernés, un modéle d’ organisation de services simultanés et intégrés
pour les personnes présentant une double problématique toxicomanie et troubles mentaux.

Pour réaliser son mandat, Domrémy MCQ s est fixé comme premier objectif I’ éaboration d’ une
proposition de modéle a soumettre a I'ensemble des partenaires concernés par cette double
problématique. Cette proposition servirait de base d’ échanges, sur chacun des territoires de notre
région, dans le but de la valider, de la bonifier ou de |’adapter aux particularités des différents
territoires.  Pour éaborer cette proposition, nous nous sommes largement inspirés de la
documentation scientif ique publiée sur le sujet. Notre intérét s est centré prioritairement sur les
études de prévalence de la double problématique toxicomanie — troubles mentaux, sur les
différentes hypothéses associées a leur coexistence, sur I’'impact de cette coexistence au niveau
du fonctionnement général de la personne et du pronostic, sur les problemes et défis que
représente cette clientéle pour les organisations offrant des services en santé mentale et/ou en
toxicomanie, et sur les voies a privilégier lorsgu’ on souhaite adapter nos services aux besoins de
cette clientéle.

Afin de Sassurer que notre proposition de modéle réponde a notre réalité régionae et aux
besoins de ses intervenants, nous nous sommes adjoints un comité de travail pour valider nos
travaux au fil de leur développement. Ce comité, mis sur pied conjointement par Domrémy
MCQ et le CHCM était composé essentiellement d’intervenants (psychoéducateur, psychologue,
travailleur socia, infirmiére, psychiatre, etc.) rattachés a des programmes variés (département de
psychiatrie - longue durée et courte durée, unité médicalégale, sdle d'urgence, clinique
psychiatrique externe, équipes de suivi intensif, réadaptation en toxicomanie, etc.). Ce comité a
permis non seulement de valider la concordance entre les constats de la littérature et la rédlité de
notre région, mais aussi de maintenir une préoccupation continue tout au long de I’ @aboration du
modele, pour I'intégration d'outils et de stratégies d'interventions concrétes, adaptés a cette
clientéle.
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Le préent document fait état de ces différents travaux. En résumé, il présente une synthése des
constats de la littérature et propose un modéle d’ organisation de services adaptés aux besoins de
la clientéle présentant une double problématique toxicomanie— troubles mentaux. Finalement, il
aborde les différentes modalités d’ actualisation de ce modéle La section qui suit se limite ala
synthése des constats que I’ on retrouve dans la littérature. Vous trouverez a |’annexe 1 un texte
plus étayé sur ces mémes travaux, de méme que certains indicateurs de la prévalence de cette
double problématique dans notre région.

2. UNE SYNTHESE DES CONSTATSDE LA LITTERATURE:

Le concept de comorbidité toxicomanie — trouble mental repose sur |’ existence simultanée de
deux troubles; un trouble relié a |’ utilisation de substances psychoactives d’ une part et un trouble
mental al’axel ou Il du DSM-1V d autre part.

De fagon générale, on observe un taux élevé de symptdbmes psychiatriques chez les personnes
présentant un probleme de consommation et I’inverse est aussi vrali pour |es personnes aux prises
avec un trouble mental. Mercier & Beaucage (1997) rapportent qu' entre 33 et 50% de la
clientéle psychiatrique présentant des troubles séveres et persistants aurait auss eu un probleme
de consommation dans leur vie.

Quatre hypotheses principales sont rapportées dans la littérature pour expliquer pourquoi
certaines personnes présentent une telle panoplie de symptomes:

a) Le probléme de consommation est une consegquence du trouble mental primaire

b) Les symptdmes psychiatriques sont induits par un probléme de consommation primaire

c) Le probléme de consommation et le trouble mental sont initialement indépendants

d) Le probléme de consommation et |e trouble mental partagent une étiologie ou des facteurs de
risgque communs.

Malgré les différentes voies de réflexion et d'intervention qu offrent les hypotheses reliées a
I étiologie de cette comorbidité, plusieurs chercheurs et cliniciens constatent que son dépistage,
son évaluation et son traitement posent problémes pour quatre grandes raisons étroitement liées
entreelles :

a) Une complexité inhérente au phénomene de la comorbidité

b) Un plus grand risque d’ erreurs au niveau du diagnostic et de I’ orientation du traitement
¢) Un plus grand risque d’ incohérences entre les traitements utilisés

d) Une difficulté marquée a maintenir ces personnes en traitement.

Des recommandations en lien avec ces problémes ont é&é formulées dans la littérature afin
d’ améliorer notre approche aupres de ces personnes.
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2.1 Lesrecommandations quant au dépistage et a |’ évaluation de la comorbidité

Il est recommandé :

Qu'on évalue de fagon systématique la possibilité que les clients dans les services présentent
des symptdmes associés a un trouble mental ou un probléme de consommation.

Qu'on gere prioritairement la sabilisation de I'individu a travers le traitement des
symptémes psychotiques aigus, des symptémes d’ intoxication ou de sevrage.

Qu’ on évite de déterminer prématurément lequel des deux troubles est primaire

Qu’'on demeure attentif a tout symptéme persistant audela du sevrage.

Qu'on oriente la personne, une fois stabilisée, vers le type de services le plus approprié a sa
condition.

Ces recommandations impliquent nécessairement que I’ ensemble des cliniciens concernés :

>

Possedent les connaissances et les outils nécessaires au dépistage adéquat des symptdmes
propres aux problemes de consommation et aux troubles mentaux.

Possedent |a connaissance des conditions requérant prioritairement une stabilisation.

Aient acces a des services de stabilisation connus et adaptés aux individus présentant des
symptomes psychotiques aigus, des symptomes d’intoxication ou de sevrage importants.
Possédent |es habiletés pour effectuer le monitoring de I’ évolution des symptémes en cours
de stabilisation ou apres, dans le but de participer au processus diagnostique de la
comorbidité.

Connaissent I’ orientation du traitement a privilégier en fonction du type de comorbidité
diagnostiqué.

2.2 Lesrecommandations quant au traitement de la comor bidité:

Il est recommandé :

>

Qu'un travall d'intégration des principes de traitement en santé mentale et en toxicomanie
soit réalisé, dans le but den ariver a un modele d'intervention cohérent, adapté aux
personnes présentant une comorbidité toxicomanie — troubles mentaux.

Qu'on aborde les deux troubles simultanément plutét que séquentidllement, a travers les
phases de stabilisation et de réadaptation. Le traitement d’ une condition ne devrait pas étre
pré-requis au traitement de I’autre condition, bien que la stabilisation doive précéder la
réadaptation.

Qu’une coordination des services, qu'ils soient paralléles ou intégrés, soit assurée par I'un
des cliniciens impliqués aupres de la personne. Cette responsabilité peut étre transférée une
fois le diagnogtic et |’ orientation préciseés, en utilisant les mécanismes appropriés de liaison,
d’ accompagnement et de relances systématiques.

Que l'intervention soit adaptée pour chaque individu, en fonction de la sévérité de ses
problémes, de son niveau d’inadaptation et de sa motivation a recevoir de |’ aide pour chacun
de ses problemes, parce qu'il n'existe pas a I’heure actuelle de traitement type pour la
comorbidité toxicomanie — troubles mentaux.
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> Qu'on privilégie des services intégres plutét que paraleles, en fonction de la gravité des
problemes de santé mentale. A cet effet, trois grandes orientations sont suggérées :

i. Que les personnes présentant un probléme de consommation et un trouble mental sévere

et persistant bénéficient de traitements intégrés aupres des services de traitement
spécialisé en santé mentale.
. Que les personnes présentant un probléme de consommation et un trouble de personnalité
a I’axe Il du DSM-1V, une fois leurs symptdbmes aigus stabilisés (état psychotique
transitoire, crise suicidaire, etc.), recoivent des services intégrés pour leur comorbidité
aupres des services spécialises de réadaptation en toxicomanie.
Et que les personnes présentant un probléme de consommation et un trouble mental
moins sévere ou transitoire a I'axe | du DSM-IV utilisent des services paraléles en
toxicomanie et en santé mentale ou auprés de leur médecin traitant, pourvu qu’une
concertation efficace soit assurée entre ces services.

*** Ces orientations ne rendent pas compte des zones grises fréquemment observées entre

les troubles transitoires, les troubles de personnalité et les troubles sévéres et persistants.
Parce que les troubles de personnalité fournissent un terrain fertile al’ émergence et ala
persistance de troubles a I'axe |, certaines personnes qui présentent de tels troubles
manifestent une symptomatologie et un niveau de désorganisation chroniques
commandant I'implication au long cours des services psychiatriques. Lorsgue ces
personnes sont aux prises avec un probléme de consommation, on doit favoriser as
services intégrés auprés des services en santé mentale.

> Qu'on limite les objectifs du traitement durant les hospitalisations a la stabilisation et/ou a la
désintoxication, a |’évaluation diagnostique de la comorbidité, au développement d un
engagement chez le patient a poursuive sa démarche au niveau des services ambulatoires a
long terme, compte tenu des impacts mitigés et des colts importants rattachés a I’ utilisation
de I’ hospitalisation.

> Qu'on adopte, pour favoriser le maintien des personnes en traitement, les quatre mesures

suivantes :
1) une perspective de réduction des méfaits a travers I’ individualisation des objectifs vises.
2) une modulation des interventions en fonction de |’ éape de changement ou se situe la
personne
3) des composantes critiques telles que I'intervention dans le milieu (outreach) et
I’ entrevue motivationelle.
4) Le support de lafamille ou de I’ entourage et leur implication au niveau du traitement.

3. PROPOSITION D'UN MODELE D’ORGANISATION DE SERVICES

Les constats faits par les experts dans le domaine de la double problématique santé mentale
toxicomanie traduisent bien du point de vue des membres du comité de traval CHCM -
Domrémy MCQ les difficultés rencontrées par les intervenants sur le terrain.  Notre proposition
d'un modéle d'organisation des services pour notre région sociosanitaire sinspire donc
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largement des recommandations que I’ on retrouve dans la littérature, tout en demeurant fidéele et
conforme aux nouvelles orientations régionadles en santé mentale (novembre 1999) et en

alcoolisme et toxicomanie (juin 1999).
3.1 Les objectifs du modele d’ or ganisation de services:

Le modéle d’organisation de services proposé pour répondre aux besoins des personnes
présentant une double problématique toxicomanie — troubles mentaux vise a améliorer
I’offre de services auprés de cette clientéle en adoptant une philosophie d’intervention
commune, adaptée aux différents types de clientéles, dans le but de réduire les méfaits
associés a leur consommation et de favoriser une adhésion graduelle de leur part a des
changements durables au niveau de leurs habitudes de consommation. De fagon plus
spécifique, les objectifs du modéle sont les suivants :

» Dépister de fagon systématique les problemes de consommation, les problemes de santé
mentale et le niveau d engagement de la clientéle face a une démarche de changement.

» Orienter de fagon spécifique la clientéle vers les services appropriés en tenant compte du
type de comorbidité quelle présente ains que du niveau de stabilisation et de
réadaptation qu’elle requiert.

» Traiter simultanément les problémes de santé mentale et les problémes de consommation.

» Pour les clients aux prises avec un probléme de consommation, offrir des services
intégrés a ceux présentant un trouble mental sévere et persistant ou un trouble de
personnalité, et des services pardléles & ceux présentant des troubles mentaux
transitoires.

> Adapter les plans de traitement a chague individu en tenant compte de la nature et de la

sevérité de ses probléemes, de sa motivation a recevoir de |’aide pour chacun de ses

problemes et de la probabilité qu'il puisse adhérer au type de services offerts.

Favoriser une progression de la clientéle dans les différentes étapes de changement et de

traitement.

Augmenter la persistance et |’ observance de la clientéle au traitement.

Impliquer et supporter I’entourage de la personne présentant une comorbidité

toxicomanie — troubles mentaux.

Coordonner de facon efficace les services paralléles ou intégrés en s assurant, a chacune

des étapes de la démarche, la présence d'un intervenant pivot qui actualisera les

mécanismes de liaison, d’ accompagnement et de relance systématique.

vV VV V¥V

3.2 Lesmoyens a mettre en place :

3.2.1 Le dépistage systématique de la comorbidité auprés des usagers:

Tous les intervenants impliqués au niveau du suivi médical ou psychosocia de la clientdle
aux prises avec une comorbidité toxicomanie — troubles mentaux doivent étre familiers avec
les modalités de dépistage des problemes de consommation, des troubles mentaux et du
niveau dengagement de ces clients a entreprendre des changements. Nous pensons
principalement ici aux intervenants oeuvrant dans les services et programmes suivants :

> Départements de psychiatrie — courte et longue durée
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Services psychiatriques ambulatoires

Equipes de suivi intensif

Equipes de base en santé mentale

Equipes jeunesse intégrées

Equipes impliquées au niveau du suivi des interventions en situation de crise

Organismes communautaires en santé mentale qui offrent des activités d accueil,
d’évaluation, d orientation, de soutien, d’écoute, d’ entraide, de support, de répit et de
dépannage.

> Programmes de traitement en toxicomanie (dépannage, transition, dégrisement, aide et
soutien, réadaptation, rénsertion sociale)

YV V. V V V V

Deux catégories d'outils sont proposées dans le domaine. L’'une Sadressant plus
spécifiguement aux personnes aux prises avec un trouble mental sévére et persistant, et |’ autre
S adressant au reste de la population.

Des outils de dépistage des problemes de consommation et du niveau d engagement de la
personne a entreprendre des changements, adaptés a la clientéle présentant des troubles
mentaux séveres et persistants, ont été sdectionnés par le comité de travail. Il sagit du
Alcohol Use Scale (AUS), du Drug Use Scale (DUYS) et du Substance Abuse Treatmert Scale
(SATYS) développés par Drake, Mueser & McHugo en 1996 au New Hampshire-Darmouth
Psychiatric Research Center et utilisés par plusieurs Centres hospitaliers au Québec. Ces
outils sont simples a utiliser et requierent une formation minimale sur les différents criteres et
conditions cliniques associés aux problemes de consommation, sur les différentes sources
d information a explorer pour poser un jugement clinique et sur les conditions d évaluation a
respecter pour assurer la validité des données recueillies. |ls s'insérent facilement dans un
processus d évaluation déa éabli et permettent aux intervenants de sSituer de fagon
standardisée le niveau de probléme que leur client présente en regard de la consommation
d acool ou de drogue ains que leur niveau d engagement a entreprendre des changements
face a leur consommation. Les deux premiers outils (AUS, DUS) permettent a la fois de
dépister la présence de problemes de consommation au cours des six derniers mois et
d évaluer en cours de traitement I’ apparition de changement dans le style de consommation de
la clientdle. Quant au SATS, il détermine le niveau d’ engagement de la clientée dans une
démarche de changement au cours des six derniers mois, il oriente les intervenants vers les
stratégies a privilégier pour favoriser I’ émergence d’ un engagement plus grand a entreprendre
des changements et il permet d'évaluer dans le temps |’ampleur de cette progression vers des
changements plus durables.

D’autres outils de dépistage de problemes de consommation et d' évaluation de la motivation
au changement, de type questionnaires auto-révélés, sont proposés par le comité pour soutenir
la démarche de dépistage, d’ orientation et d’ adaptation des plans de traitement pour le reste de
la population. 1l s'agit du Short Alcohol Dependence Data (SADD — Davidson & Raistrick,
1986), du Severity of Dependance Scale (SDS Gossup et al., 1995), de la grille de dépistage
de consommation problématique pour adolescents (CPA- Germain et a 2000) et du Readiness
to Change Questionnaire (RCQ — Heather & Rollnick, 1993). Ces gquestionnaires, bien qu’ils
aient éé utilisés aupres de populations cliniques, s adressent auss a la population générale.
Le SADD et le SDS ont été traduits et insérés dans un processus de dépistage/orientation
(DEBA —alcool et drogues) dans la région de Québec par Tremblay et ses collégues (1999) et
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ont |’avantage de guider |’orientation de la clientéle en fonction de la fréquence et de la
quantité des consommations. Ces questionnaires ont pour la majorité été traduits en francais

et ont éé validés ou le seront prochainement.

L'utilisation systématique de ces grilles (voir annexe 2), par les différents partenaires
impliqués, favorisera I'émergence d'une vison commune de la problématique de
consommation, des niveaux d’engagement de la clientéle, des orientations a privilégier et des
interventions requises pour favoriser leur progression vers des changements durables. Ce
partage de reperes communs contribuera fortement au développement d une philosophie
d orientation et d intervention cohérente et partagée, centrée sur le dépistage systématique des
problemes de comorbidité toxicomanie — santé mentale, |'orientation adéquate de ces
personnes vers les services requis et I’ adaptation des objectifs de traitement en fonction du
niveau d engagement des personnes a entreprendre des changements.

Le centre de réadaptation Domrémy MCQ entend pour sa part, poursuivre le dépistage
systématique de premier niveau des problémes de santé mentale parmi sa clientle a @rtir de
I’échelle psychologique de I'Indice de Gravité d' une Toxicomanie (IGT — Bergeron et al.
1992). D’autres outils seront intégrés a la pratique d’ intervenants désignés (psychologues) a
Domrémy MCQ pour documenter de fagon plus spécifique la nature des problemes de santé
mentale des personnes en traitement afin de les orienter adéquatement et d’ adapter leur plan
de traitement en conséquence. Nous pensons principalement ici au Structured Clinical
Interview for DSM-IV —1 & Il Clinica Verson (SCID-I & 11-CV —First et al.1996 & 1997).
Finalement, des outils de dépistage des troubles mentaux devront étre proposés a I’ ensemble
des partenaires oeuvrant au niveau du dépannage, de la transition, du dégrisement ou de la
réinsertion sociale en toxicomanie (organismes communautaires, centres prives, etc.) pour
Sassurer qu'ils puissent non seulement dépister la présence de troubles mentaux parmi leur
clientéle mais auss orienter ces personnes vers les services de traitement spécialisé requis.
Un outil comme le Prime-MD de Spitzer et al. (1994) pourrait étre envisage.

3.2.2 La stabilisation de la condition physique et mentale des usagers :

Plusieurs des usagers aux prises avec une comorbidité toxicomanie — troubles mentaux,
dépistés entre autre dans le cade du modéele régiona d'intervention en situation de crise,
risgquent de requérir prioritairement la mise en place de mesures visant la stabilisation de leur
condition physique et mentale, avant leur orientation en réadaptation. Ces mesures
S adressent essentiellement aux conditions suivantes :

» Des états psychotiques aigus induits par une substance (lors d'une intoxication ou d’'un
sevrage)

> Des états psychotiques aigus associés a un trouble mental sévere décompensé

» Des symptdmes de sevrage aigus associés a la consommation au long cours de certains
psychotropes.

» Un éat de crise ou de désorganisation psychologique qui met en danger la séeurité de la
personne ou celle de son environnement.

La stabilisation de ces conditions peut, selon le type et la sévérié de la désorganisation,
impliquer le recours a I'urgence médicale et/ou psychiatrique dans un premier temps et
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I"hospitalisation de courte ou longue durée dans un deuxiéme et/ou troisiéme temps.
L’ensemble de ces acteurs doivent assumer un certain nombre d'interventions qui

accompagnent le processus de stabilisation :

> Ajuster la médication. A cet effet, certains principes pharmacologiques adaptés a cette
clientéle sont présentés a |’ annexe 3.

» Procéder au monitoring étroit de I’évolution des symptdmes psychiatriques, au-dela du
sevrage aigu

» Clarifier en autant que faire se peut le diagnostic de la comorbidité toxicomanie — trouble
mental.

» Développer I'engagement de la personne a poursuivre sa démarche au-dela du processus
de stabilisation. Différentes stratégies d' intervention propres aux quatre premiéeres étapes
du traitement (pré-engagement, engagement, début de persuasion et persuasion avancée)
sont suggeérées a I’annexe 3 (i.e. développement d’une aliance thérapeutique; adoption
d’ une attitude éducaive plutét que dissuasive en regard des psychotropes; exploration des
aspirations de la personne et évaluation de |I'impact de sa consommation sur la réalisation
de ses aspirations, etc.) Selon le milieu de stabilisation, ces interventions peuvent se
dérauler en suivi individuel et/ou de groupe.

» Orienter la personne vers le suivi indiqué (intégré ou paralee) en fonction du type de
comorbidité. Pour prévenir toute rupture de services, cette orientation doit se faire en
utilisant les mécanismes appropriés de liaison, d accompagnement et de relance
systématique. Ce suivi de I’ orientation est capital puisque le changement d’intervenant
ou de milieu impligue habituellement une régresson momentanée a la phase de
persuasion (Mueser, 2000). Le recours a des ressources d hébergement intermédiaires
comme la Maison de la Batiscan par exemple peut auss étre envisagé lorsque la post-
stabilisation nécessite un encadrement plus soutenu afin de préserver les acquis
fraichement réalises.

3.2.3 L’'orientation de la clientéle présentant un probléme de consommation et un trouble
mental sévére et persistant vers un suivi intégré auprés des services de traitement
spécialisé en santé mentale.

Les intervenants, responsables en équipe ou de fagon individuelle du suivi intensif et non
intensif de ces personnes dans la communauté assumeront le suivi simultané du trouble
mental sévere et persistant et du probléme de consommation. Pour ce faire, ils intégreront au
cadre conceptuel actuel qui gouverne leur pratique, les mécanismes de dépistage
systématique, les principes de réduction des méfaits et d’ entrevue motivationelle afin de
moduler leurs interventions au niveau d’'engagement de leurs clients. Pour atteindre ces
objectifs, ils assumeront les mandats suivants :

» Susciter des échanges avec leur client sur le theme de la consommation de psychotropes
et des troubles mentaux. Selon |’ étape de traitement de leurs clients, ces échanges seront
trés généraux (psychoéducation sur les troubles mentaux, la médication, les psychotropes
et leur interaction avec la médication, etc.) ou trés personnalisés (les expériences de
consommation vecues, propres a cette personne, les impacts ressentis, la fonction de leur
consommation, €tc).
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» Suivre attentivement, a I’occasion de ces échanges, la progression ou la régression de
leurs clients au niveau de leur style de consommation et leur cheminement a travers les
étapes de traitement.

> Intégrer a leur plan de traitement les stratégies d'intervention adaptées au niveau
d engagement de leurs clients pour favoriser leur progression a travers les huit étapes de
traitement (pré engagement, engagement, début de persuasion, persuasion avancée, début
du traitement actif, traitement actif avancé, prévention de la rechute, rémission - voir
annexe 4).

» Actualiser ces interventions dans le cadre d’un suivi individuel personnalisé.

» Encourager et supporter la participation de leurs clients a un groupe hebdomadaire
d’éducation et de discussion sur I’acool, les drogues et les médicaments. Cette activité
de groupe est spEcifiguement concue pour les personnes présentant un trouble mental
severe et persistant et un probleme de consommation. Elle vise plus spécifiqguement les
clients en phase d’engagement, en début de persuasion ou en persuasion avancee. Le
groupe, atravers les themes abordés, la proscription de la confrontation directe et le haut
niveau de tolérance face aux différences individuelles, fournit de multiples opportunités a
la clientéle pour aborder de fagon graduelle et non menacante leur propre consommation
de psychotropes, ses impacts positifs et négatifs sur leur trouble mental, sur leurs
aspirations pour le futur, etc. Cette activité hebdomadaire vise a susciter chez les
participants, |'émergence graduelle d’'un désir de changement en regard de leurs
habitudes de consommation (voir annexe 5)

> Deévelopper et actualiser des interventions s adressant a |’ entourage de leur client, dans le
but de les supporter et de les informer sur les caractéristiques de cette comorbidité. Ces
interventions devraient auss les instrumenter pour composer de fagon efficace et aidante
avec cette rédité, tout en les encourageant a utiliser le support offert par les groupes
d entraide pour les familles et les proches.

Domrémy MCQ entend pour sa part contribuer avec ses partenaires concernés, sur chacun des
territoires qui le requiert, a la mise sur pieds d'un groupe hebdomadaire s adressant
spécifiqguement a la clientéle présentant un probléme de consommation et un trouble mental
severe et persistant. Ce groupe psychoeducatif vise a supporter et consolider les interventions
réalisées dans le cadre du suivi individuel simultané des troubles mentaux séveres et
persistants et du probleme de consommation, réalisé par les intervenants en santé mentale.

A noter que la référence de cette clientéle auprés des services de Domrémy MCQ n'est pas

exclue mais considérée peu profitable s les services de traitement en santé mentae ne
demeurent pas directement impliqués au niveau du traitement du probléme de consommation.

3.2.4 L' orientation de la clientéle présentant un probléme de consommation et un trouble de
personnalité vers un suivi_intégré aupres des services spécialisés de réadaptation en
toxicomanie

Les intervenants de Domrémy MCQ assumeront le suivi smultané du probleme de
consommation et du trouble de personnalité lorsque ce dernier n'impligue pas un niveau de
dangerosité associé a une symptomatologie et une désorganisation chroniques qui commande
I"implication au long cours des services psychiatriques. Les nouvelles orientations régionaes
en santé mentale prévoient a cet effet le développement d' une programmation spécialisée
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dans les cliniques psychiatriques externes s adressant specifiquement aux personnes qui
présentent un trouble de la personnaité limite. Le modele d organisation de services que nous
proposons devra donc en tenir compte. Des critéres d’ orientation plus précis, en fonction de
la gravité des symptémes, devront déterminer si |I’ensemble ou une partie seulement de cette
clientéle sera traitée dans les cliniques psychiatriques externes. Pour ceux qui le seront, des
modalités s adressant au probléme de consommation devraient étre élaborées et intégrées a
Ces programmes.

Pour les autres, le cadre d’intervention actuel de Domrémy prévoit dgaal’intérieur des suivis
de groupe ou individuels qu’il propose, un travail important sur :

» Laréduction des méfaits associés a la consommation

> Lastabilisation des situations de crises

> L’arrét ou la diminution de la consommation

> Ledéveloppement de contréles externes pour pallier aux controles internes déficients

> L’identification des impacts de la consommation sur le fonctionnement de la personne

> L’identification des fonctions défensives de la consommation et des stratégies
d adaptation aternatives

> Le développement d’ une auto-critique face aux conduites dysfonctionnelles

> Le développement d habiletés personnelles et interpersonnelles pour mieux réguler
leurs affects et leurs pulsions.
» Laprévention des rechutes

Ces cibles d’intervention, adaptées au niveau d’ engagement de la personne a entreprendre des
changements, sont toutes pertinentes lorsque I’ on travaille auprés de ceux qui présentent un
trouble de personnalité. Cette clientele requiert cependant de notre part une attention plus
soutenue aux niveaux suivants :

A\

Une intervertion plus directive et responsabilisante visa-vis leurs conduites
dysfonctionnelles

Une gestion plus étroite du cadre d’intervention et de la relation thérapeutique

Une plus grande vigilance quant a I’émergence d autres troubles a |’ axe |

Une utilisation optimale des pressions extérieures qui les poussent a consulter

Une concertation étroite entre les acteurs impliqués pour minimiser les manoauvres de
clivage

YV VYV

Dans le but d'assurer un suivi plus étroit des modalités de traitement prévues pour cette
clientéle, Domrémy MCQ entend désigner certains intervenants spécifiques (psychologues)
qui assumeront la responsabilité des mesures suivantes:

» L’évauation diagnostique de la clientele dépistée

» L’intégration au plan de traitement des pistes d'intervention a privilégier selon les
troubles identifiés

» Lerecours au PSI lorsque la situation I’ exige

» Lesuivi d'un certain nombre de ces clients

» La supervison des autres intervenants responsables de I'actualisation du plan de
traitement.
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» Lemaintien ajour d un registre des clients inscrits dans les services, aux prises avec une
comorbidité toxicomanie — trouble de personnalité, décrivant le trouble de personnalité, la
nature et la sévérité de leur probleme de consommation ains que leur niveau
d’ engagement face au traitement.

» La représentation de Domrémy MCQ aux tables de concertation des services en santé
mentale.

L’ entourage de cette clientéle aura accés, comme |’ entourage de |I’ensemble de la clientéle de
Domrémy MCQ, aux services specifiques pour collatéraux. Finalement, des rencontres
formelles devront ére planifiées localement ou régionalement entre les intervenants désignes
de Domrémy MCQ, responsables de |’orientation du traitement de cette clientéle, et le
personnel clinique des services en santé mentale pour é&hanger sur les cas particuliers qui
requierent la mise a contribution d’ une expertise psychiatrique.

3.25 L’orientation de la clientéle présentant un probléme de consommation et un trouble
mental transitoire vers un suivi parallédle et smultané en toxicomanie et en santé
mentale

Les personnes présentant des troubles mentaux transitoires en paraléle & un probléme de
consommation, une fois dépistées, requierent des services adaptés a ces deux problemes et a
leur niveau d’ engagement a entreprendre des changements. Les intervenants qui ont réalisés
le dépistage des deux troubles (Domrémy MCQ, CH, CLSC, Organismes communautaires,
etc.) ont le mandat d orienter ces personnes vers des ressources qui répondront de facon
adaptée aleurs besoins. Pour ce faire, les mesures suivantes sont préconisées :

» Tel que prévu dans les orientations régionales en santé mentale, I’ évaluation, le suivi et le
support des personnes aux prises avec un trouble mental transitoire ains que le support de
leur entourage, seront en partie assumés par les CLSC, les CH, les médecins et les
organismes communautaires en santé mentale du territoire.

> Ces partenaires utiliseront les questionnaires de dépistage DEBA — alcool et drogues
(Tremblay et a., 1999) pour orienter la clientéle vers le mode d’intervention adapté a la
gravité de leurs problemes de consommation. Le style de consommation de la personne
requiert-il une intervention précoce assumeée par |'intervenant qui a réalisé le dépistage,
une discussion de cas avec un intervenant de Domrémy MCQ pour déerminer
I’ orientation souhaitable ou une orientation vers des services spécialisés de réadaptation
en toxicomanie?

L’intervention précoce en regard de la consommation devrait porter sur :

> Lasensbilisation de la personne aux indicateus témoignant de |I’émergence d’un
probléeme réel de consommation

> L’encouragement de la personne a expérimenter de petits changements
susceptibles de prévenir I'émergence d'un probleme réel de consommation
(consommation contrélée, comportements alternatifs a la consommation, etc.)

> L’éducation de la personne sur les interactions possibles entre son style de
consommation et son trouble mental transitoire et les impacts de I'un sur
I’évolution de I’ autre.
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Les discussions de cas visent a déterminer |’ orientation des personnes qui présentent
un style de consommation se rapprochant d’un probléme réel. Selon les composantes
du questionnaire de dépistage qui ont contribué a I’augmentation de la gravité du
probleme de consommation et selon le trouble menta transitoire, une intervention
précoce ou une orientation vers des services spécialises de réadaptation en
toxicomanie pourraient étre envisagées.

Lorsgue la personne est orientée aupres des services specialisés de réadaptation en
toxicomanie, les mesures suivantes s appliquent :

> Un suivi concerté et paralée du probléme de consommation et du trouble mental
transitoire est réalise.

> Le suivi du probléme de consommation est adapté au niveau d’ engagement de la
personne a entreprendre des changements.

> Lesuivi conceté implique nécessairement que chacun des intervenants impliqués
conndit le plan de traitement qui S adresse a chacun des troubles.

> Chacun des intervenants porte une attention particuliére a la persistance et a
I’ observance du client aux deux plans de taitement (suivi psychosocial, suivi
médical, respect des posologies, etc.).

> Une attention particuliere est aussi apportée au «monitoring » des symptémes en
cours de traitement.

> L’un et/ou I'autre des intervenants, selon ce qui est entendu, doit intégrer & son
intervention I'exploration des liens entre le probleme de consommation et le
trouble mental transitoire dans le but d'éayer chez la personne une
compréhension dynamique et nuancée de ses difficultés et cibler des pistes de
solution susceptibles d’ adresser simultanément les deux troubles.

> L’entourage de cette clientéle a accés comme |’ entourage de I’ensemble de la
clientele de Domrémy MCQ aux services specifiques pour collatéraux.

4, UNE SYNTHESE DU MODELE D’ORGANISATION DE SERVICES

En résumé, notre modéle d’organisation de services sinspire largement de la littérature
scientifigue publiée dans le domaine. |l propose, tel qu'illustré a la page suivante :

v' Lamise en place de modalités de dépistage systématique de la double problématique
aupres de la clientéle en santé mentale et en toxicomanie

v' L’adoption d'un systéme d orientations spécifiques de la clientéle vers des services
de traitement distincts, selon la nature et la gravité des problémes de santé mentae

v' L’intégration de principes et modalités d'intervention spécifiques aux traitements
actuds offerts a la clientéle, permettant un suivi simultané des deux troubles, adapté
au niveau d engagement des personnes a entreprendre des changements.
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MODELE D’ORGANISATION DE SERVICES POUR LA DOUBLE
PROBLEMATIQUE TOXICOMANIE — TROUBLES MENTAUX

Dépistage systématique des troubles mentaux et des problemes
de consommation

......................
....
.

Intervention précoce Stabilisation
Clarification du diagnostic
& > et mobilisation de la
Orientation k3 personne a poursuivre sa
démarche

.
......
........
-----
coe ces®
..............

Troubles mentaux Troubles de Troubles mentaux
séveres et personnalité & transitoires &
persistants & problémes de problémes de
problemes de consommation consommation
consommation
L . Suivi intégré aupres Suivi paralléle
Suivi integre aupres des services étroitement concerté
des services de spécialisés de entre les services en
traitement specialisés réadaptation en santé mentale & en
en sante mentale toxicomanie toxicomanie
| | |
| | |
| | |
| | |
_________ - - -

Intégration de principes et modalités spécifiques aux services de traitement actuel

|
|
v" Ouverture a une approche de réduction des méfaits :
v" Modulation des interventions en fonction du niveau d’engagement a entreprendre des :
changements I
Intervention motivationnelle & intervention dans le milieu (outreach) l
Support a la famille ou I'entourage tout en favorisant leur implication dans le :

|

|

|

traitement

AR
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5.L’ACTUALISATION DU MODELE D’'ORGANISATION DE SERVICES
5.1 La consultation des partenaires:

Au-dela de la validation, en cours de développement, du modéle d' organisation de services
aupres d'un comité de travail conjoint CHCM — Domrémy MCQ, la premiére étape de
I’ actualisation de ce modéle consiste a le soumettre a |’ ensemble des partenaires concernés. Pour
ce faire, nous avons chois dacheminer le présent document aux animateurs des comités
régionaux et territoriaux de suivi de I'implantation des orientations régionales en santé mentae
et en toxicomanie pour qu'il puisse faire I'objet d'un processus élargi de validation, de
bonification, et de danification de son actualisation, dans le cadre du suivi de I’ orientation 9" en
santé mentale et de I'orientation 12 en toxicomanie.  Ce processus est déja débuté. Nous
demeurons disponible pour participer aux échanges et adapter le modéle en fonction des
particul arités territoriales de notre région.

5.2La formation des partenaires:

L’intégration des principes et modalités d'interventions suggérées dans le présent modele
impligue que I’ ensemble des partenaires concernés par cette clientele recoivent ure formation de
base sur le phénomeéne des comorbidités toxicomanie — troubles mentaux, sur les mécanismes
de dépistage a utiliser et sur les différentes orientations a privilégier. Dga, une soixantaine
dintervenants rattachés aux équipes de suivi intensifs de notre région ont participé a une
formation de deux jours au cours de I’année 2000 (voir syllabus al’annexe 6). Aussi, plus de 75
intervenants de la région (partenaires intra et intersectoriels) ont participés au cours de I’année
2001 a une formation de deux jours sur le dépistage et I'intervention précoce aupres des
clientéles adultes susceptibles de présenter un probleme de consommation (voir syllabus a
I’annexe 7). Ce dernier programme de formation sera complété d'ici février 2002 avec la tenue
de trois formations adaptés a des clientéles spécifiques (les jeunes, les femmes et les personnes
agées). Findement, Domrémy MCQ planifie actuellement pour janvier 2002 |’ organisation
d une formation d’'une journée, dans le cadre de sa journée des partenaires, sur le processus de
stabilisation physique et mentale de la clientéle toxicomane en période d'intoxication ou de
sevrage aigus. Cette formation serait dispensée par le Dr JeanrMarc Pépin de Domrémy MCQ et
le Dr JeanY ves Roy, psychiatre et directeur clinique de la nouvelle clinique Cormier-Lafontaine
située a Montréal, spécialisée en comorbidité toxicomanie — troubles mentaux.

Bien gue toutes ces formations ne portent pas specifiquement sur la comorbidité, elles partagent
des outils, des principes, des modalités et une philosophie dintervention qui demeurent
cohérentes les unes avec les autres et contribuent au déploiement d’'une vision partagée du
phénomene de la toxicomanie et des adaptations nécessaires pour répondre aux besoins
particuliers de dif férentes clientéles. La présentation de ce modéle aux différents comités de
suivi sera auss I’'occasion de faire le point sur les besoins de formation additionnels pour
répondre adégquatement aux besoins spécifiques de cette clientéle.

'La Régie régionale de la Mauricie et du Centre-du-Québec entend s’assurer de I'existence d’un systéeme
intégré et efficace de prise en charge de la clientéle présentant des problématiques multiples
Offrir une réponse adaptée aux besoins de la population
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5.3Au-dela desformations :

Un processus de suivi de I'intégration et de |’ actualisation du présent modéle ou d'une version
adaptée de celui-ci devra graduellement prendre place sur chacun des territoires pour s assurer
que nos services s adaptent et se coordonnent autour de b double problématique toxicomanie
troubles mentaux. Quant a nous, a Domrémy MCQ, nous avons amorcé depuis juillet 2000 le
déploiement de services psychologiques spécifiques (modalités d’évauation, d orientation, de
traitement, de supervision et de concertation) pour mieux adapter nos services specialisés de
réadaptation aux besoins de notre clientéle au prise avec une double problématique. Jusqu’a
maintenant, quatre postes de psychologues ont été consacrés a cette tdche. Un cadre de référence
des évauations psychologiques appropriées a cette clientéle est actuellement en développement
pour mieux définir la nature des besoins de cette clientéle et les contextes d'intervention
approprieés.

Des activités de partages d’ expertises dans le cadre d’échanges cliniques avec les équipes de
suivi intensif dans la communauté ont éé intensifiées pour favoriser leur intégration des
principes d'intervention préconises par le modele. Nous comptons sous peu, une fois la
consultation des partenaires terminée, cibler des partenaires avec lesquels nous pourrions mettre
en place les groupes hebdomadaires de suivi pour la clientéle présentant des troubles séveres et
persistants. Ce type d activité est d§ja en place sur le territoire du Trois-Rivieres métropolitain
depuis 1995. Finalement, nous souhaitons, en autant que faire se peut, nous rendre disponible
aupres de nos partenaires concernés par la problématique pour supporter toute démarche pouvant
contribuer au développement d'un systeme intégré et efficace de prise en charge de cette
clientdle.
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UNE PRESENTATION DETAILLEE DES CONSTATSDE LA LITTERATURE

Par Jean-MarcMénard —Domrémy M.C.Q.

1. Une définition de la comorbidité toxicomanie — troubles mentaux

2. La prévaence de la comorbidité toxicomanie — troubles mentaux

2.1 Chez les personnes aux prises avec un probleme de consommation
2.2 Chez les personnes aux prises avec un trouble mental

3.3 Le probleme de consommation et le trouble mental initialement

Independant
3.4 Le probléme de consommation et |e trouble mental partageant une

étiologie ou des facteurs de risque COMMUNS .
4. Les problemes de dépistage, d’ évaluation diagnostique, de traitement et les

voies de solution :

4.2 Lesrisgues d erreurs au niveau du diagnostic et de I’ orientation du
traitement

4.4.2 Une modulation, a long terme, des interventions en fonction de

I’ étape de changement ou se situe lapersonne
4.4.3 Des composantes critiques: I’intervention dans le milieu

(outreach) et I’entrevue motivationelle
4.4.4 Le support de lafamille et de I’ entourage et leur implication au

niveau du traitement
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Une présentation détaillée des constats dela littérature

Depuis la fin des années ' 70, de plus en plus de chercheurs et cliniciens en Amérique du Nord
s'intéressent au concept de la comorbidité toxicomanie — troubles mertaux. La documentation
scientifique a largement fait état de la prévalence importante de ce type de problémes, des
différentes hypothéses associées a leur coexistence, de I'impact de cette coexistence sur le
fonctionnement général et le pronostic de ces ndividus, ains que des problémes et défis que
représente cette clientéle pour les organisations offrant des services en santé mentale et/ou en
toxicomanie.  Nous souhaitons présenter ici les principaux constats auxquels arrivent les
chercheurs et cliniciens afin d’ orienter notre sélection d’un modéle d’ organisation de services a
offrir a ces personnes, dans le cadre d’ un programme conjoint CHCM — Domrémy MCQ.

Le choix de la documentation consultée a largement été inspiré par la revue de littérature
« Toxicomanie et problemes séveres de santé mentale : Recension des €crits et état de Situation
pour le Québec », produite par Mercier & Beaucage (1997) pour le Comité permanent de lutte &
la toxicomanie du Québec. Le cahier technique du RISQ « Comorbidité des troubles
psychiatriques chez des alcooliques et des toxicomanes: Classification de la littérature
spécialisée » produit par Provost & Mercier (1993), le document «Explorer les liens entre la
santé mentale et I’ usage de substances » produit par Hood, Mangham, McGuire & Leigh (1996)
pour Santé Canada, de méme que les mises a jour réalisées par Céline Mercier et JeanMarc
Pépin sur cette comorbidité, dans le cadre de la journée des partenaires du Centre de réadaptation
Domrémy MCQ en ma 1999 ont auss contribué a orienter notre téche.

1. Unedéfinition de la comor bidité toxicomanie— troubles mentaux.

Le concept de comorbidité toxicomanie — trouble mental repose sur |’ existence simultanée de
deux troubles : un trouble relié a I’ utilisation de substances ychoactives d’ une part (problemes
de consommation)® et un trouble mental al’axe | ou Il du DSM-IV d autre part. Chacun de ces
désordres pouvant étre situé sur un continuum allant du trouble léger et transitoire, au trouble
sévére et persistant. Dans & cas des problémes de consommation, le continuum s étend de
I’abus simple jusqu'a la dépendance multiple, aors que dans le cas du trouble menta, le
continuum s éend d'un trouble léger et transitoire tel qu’un trouble de I’ adaptation jusqu’a un
trouble sévere et persistant comme la schizophrénie, le trouble bipolaire, etc. Le modele
conceptuel de Singer, Kennedy & Kola (1998) illustré a la figure 1 de la page suivante a
I’avantage de mettre en relief |'hétérogénéité de cette clientéle, soulignée par plusieurs
chercheurs dans le domaine.

2. Laprévalence dela comorbidité toxicomanie— troubles mentaux

Plusieurs éudes rapportées par Mercier & Beaucage (1997) ont documenté la prévalence a vie et
actuelle de ces troubles dans la population générale et dans les populations cliniques. Cette
prévalence varie dans les éudes en fonction de la population étudiée, du type de trouble
présenté, des variables démographiques et du milieu en cause (départements psychiatriques,
salles d’ urgence, centre de réadaptation, etc.). Cependant, la coexistence d un probléme de

® Pour alléger le texte, lorsque nous parlons de « problémes de consommations », nous faisons référence
aux troubles reliés a I'utilisation de substances tels que définis dans le DSM-IV
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Figure 1: Classification de la comorbidité toxicomanie — troubles mentaux selon Singer,
Kennedy & Kola (1998)

Trouble mental
léger
A

Abus | < » | Dépendance

v

Trouble mental
sévere

consommation et d'un trouble mental quelconque est plus fréquente que le hasard ne pourrait le
prédire. De facon générale, on observe un taux élevé de symptdbmes psychiatriques chez les
personnes présentant un probléme de consommation et I'inverse est aussi vrai pour les personnes
aux prises avec un trouble mental.

2.1 Chez les personnes aux prises avec un probléme de consommation :

Parmi la population générale, les études épidémiologiques américaines rapportent que 37% des
personnes présentant un trouble lié a I’alcool et 53% de celles présentant un trouble lié aux
drogues ont d§a présenté un trouble mental quelconque aors que la prévalence a vie des
troubles mentaux est estimée a 22,5% aux Etats-Unis. Sans étre exhaustif, on retrouve une
variété de troubles mentaux chez les alcooliques tels que des troubles anxieux (19%), des
troubles de I"humeur (13%), des troubles de la personnalité antisocide (14%), de la
schizophrénie (4%), etc. Ce méme constat S applique a ceux qui présentent un trouble lié aux
drogues : troubles anxieux (28%), de I’ humeur (26%), de la personnalité artisociale (18%), de la
schizophrénie (7%), etc. Lorsque I’ on s intéresse plus spécifiquement a la population toxicomane
en traitement, la prévalence a vie des troubles mentaux a tendance a doubler (Regier et a., 1990 :
voir Brochu & Mercier, 1992). Quant aux troubles de I'axe I, 60% a 70% des acooliques et
70% a 90% des toxicomanes présenteraient des troubles de personnalité (Gunderson & Phillips,
1995). Nadeau, Landry & Racine (1999) rapportent quant a eux qu’entre 53% et 100% des
toxicomanes présenteraient un ou plusieurs troubles de personndité, selon les éudes. A cet
effet, leur propre enquéte réalisée dans les centres de réadaptation publics du Québec pour
personnes acooliques et toxicomanes révele que 88% des sujets en traitement présentent des
scores au MCMI de Millon atteignant un seuil clinique significatif, suggérant la présence
proéminente de troubles de la personnalité. Cependant, ces indices de troubles de personnalité
doivent étre nuancés compte tenu de la tendance des différentes versions du MCMI a les
surdiagnostiquer (voir Chamberland, Boivin & Diguer, 1999). Finalement, seulement 2% a 8%
des usagers de ces centres présenteraient des troubles mentaux séveres et persistants selon les
données recueillies par Mercier & Beaucage (1997). Cette clientéle spécifique se retrouverait
davantage dans les services en santé mentale.
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Dans le cadre d’une éude descriptive de sa clientele adulte en traitement (étude réalisée par le
RISQ a partir des données recueillies a I’ évaluation IGT), Domrémy MCQ a pu constater que
65% des 293 participants a |’ étude avaient d§a eu des idées suicidaires a un moment ou |’ autre
de leur vie et que 38% avaient d§ja fait une tentative de suicide. 51% avaient dga présenté des
symptomes d’ anxiété non reliés a leur consommation dans leur vie, 49% avaient d§a présenté
des symptdmes de dépression, 27% des difficultés de concentration, d'attention ou de
mémorisation et 8% avaient d§a éé aux prises avec des halucinations. Pour cette méme
cohorte de sujets, 23% avaient déa été hospitalisés une ou plusieurs fois dans leur vie pour un
trouble mental, 36% avaient d§a été traités en clinique psychiatrique externe ou en pratique
privée par un psychologue et 33% avaient déa recu une médication prescrite pour un probléme
de santé mentale.

Dans un méme ordre d’idées, Domrémy MCQ a procédé en 1996-1997 a une andyse de la
prévalence des doubles problématiques toxicomanie — santé mentale qui nécessitaient des
services spécialises tels que dispensés par le centre Dollard-Cormier a Montréal. Bien que des
études de validation devront témoigner de la solidité des criteres de dépistage de la comorbidité
utilisés par ce centre, ils permettent de dépister selon Boidard & Germain (1998) les individus
adultes présentant a la fois un probleme de toxicomanie et soit des troubles de nature
psychotique, des troubles de personnalité tels que définis a I’axe |1 du DSM et/ou une détresse
psychologique importante se traduisant par des problemes aigus d’ anxiété et/ou de dépression.

En appliquant ces critéres a I’ ensemble des adultes qui ont consulté & Domrémy MCQ en 1996 et
1997, nous avons pu constater que 27% d entre eux présentaient une comorbidité. Auss, plus de
la moitié de ces personnes (52%) ont utilisé des services en milieu protégé au cours de leur
démarche pour stabiliser des périodes de désorganisation et de rechute importante alors que ¢’ est
seulement 18% de I’ensemble de la clientele adulte de Domrémy qui a habituellement recours a
ce type de services.

2.2 Chez |es personnes aux prises avec un trouble mental :

Parmi |a population générale, on estime aux Etats-Unis que 29% des individus avec un probléme
de santé mentale ont dga présenté un probléme de consommation au cours de leur vie dors que
cette prévaence est évaluée a 16% pour |I’ensemble de la population. La prévaence a vie des
problémes de consommation est estimée a 24% chez les sujets présentant un trouble anxieux, a
32% chez ceux qui présentent un trouble de I’humeur, a 47% chez ceux qui présentent un
diagnostic de schizophrénie ou de troubles schizophréniformes, a 61% chez les personnes
présentant un trouble bipolaire et a 84% chez celles qui présentent un trouble de personnaité
antisociale (Regier et al., 1990). Mercier & Beaucage (1997) estiment que la clientéle aux prises
avec des troubles mentaux séveres et persistants est trois fois plus a risque de développer un
trouble relié al’acool et six fois plus a risque pour les autres drogues que la population générale.
Les taux de prévalence actuelle de problémes de consommation seraient quant a eux plus éleves
parmi la clientéle en centre hospitalier, en salles d’urgence, en centres de crises, en centres de
détention ou dans des maisons d’hébergement pour itinérants (Galanter et al., 1988). Selon les
études, entre 25% et 50% des personnes avec un diagnostic de schizophrénie, admises suite a une
exacerbation aigue de leurs symptdmes, présentent une dépendance ou des comportements
d abus de substances (Drake, Alterman & Rosenberg, 1993; Sciacca, 1991; Warner, Taylor,
Wright et al., 1994). Bien qu'il n'y ait pas eu d' &ude systématique réalisée au Québec, Mercier
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& Beaucage (1997) rapportent, selon les données informelles recueillies dans les différents
milieux de traitement, qu’entre 33 et 50% de la clientéle psychiatrique présentant des troubles

severes et persistants aurait auss eu un probleme de consommation dans leur vie.

Dans notre région, la direction du programme de Santé mentale du CHCM a procédé en 1998 a
I’évaluation de la clientéle hospitaliste au sein de ces différents programmes. Sans étre
spécifiques a I’évaluation d'une telle problématique, les résultats de I'évaluation « Grille de
New-Y ork » pour la clientéle de longue durée ont révélé qu’ environ 10% de la clientéle avait
une problématique de toxicomanie. Quant aux résultats obtenus a I'aide du gquestionnaire
«Nabus » utilisé pour I’ évaluation des aternatives a |’ hospitalisation, ceux-ci démontrent que 27
% des personnes évaluées, lors de leur s§our en courte durée, faisaient usage de substances
psychoactives.

Plus récemment, Rocheleau (2000) a procédé a une analyse des données Med-Echo sur les
hospitalisations de courte durée associées a la présence d' un probléme de consommation, d'un
trouble menta ou dune comorbidité toxicomanie — troubles mentaux pour |'ensemble du
territoire Mauricie — Centre du Québec. Ces analyses ont porté sur les années 1993 a 1998. Ces
analyses ont permis de constater qu’ une comorbidité était présente dans 14% de |’ensemble de
ces hospitdisations. Aussi, bien qu’ on observe une stabilité de ce type d’ hospitalisation a travers
les cing années d’'analyse, on note une légére augmentation des hospitalisations pour les
comorbidités ou un trouble mental sévére et persistant est impliqué ou un trouble de personnalité.
Quant aux hospitalisations associées a une comorbidité toxicomanie — trouble mental transitoire,
on remarque une légere diminution (voir annexe 8).

3. L’interaction dynamique entre la toxicomanie et les troubles mentaux

Ces nombreuses éudes de prévaence, bien qu elles témoignent de I’ existence manifeste de la
comorbidité toxicomanie — troubles mentaux, demeurent insuffisantes pour rendre compte de son
développement. Quatre hypothéses principales sont rapportées dans la littérature pour expliquer
pourquoi certaines personnes, une fois les affections medicales générales écartées (Pépin 1999),
présentent une telle panoplie de symptdmes (Brochu & Mercier 1992; Hood et a. 1996; Lehman,
Myers & Corty, 1989; Moreira, Mao & Cousineau, 1991; Pépin, 1999;Sciacca, 1991) :

Le probléme de consommation est une conséquence du trouble mental primaire

Les symptdmes psychiatriques sont induits par un probléme de consommation primaire

L e probleme de consommation et |e trouble mental sont initialement indépendants

L e probléme de consommation et |e trouble mental partagent une étiologie ou des facteurs de
risgue communs.

vV V V V

Chacune de ces hypothéses a été documentée dans la littérature. Elles sont considérées comme
étant mutuellement exclusives et certains repéres ont été suggéres pour sélectionner I’ hypothese
la plus appropriée a chacun des individus. Cependant, plusieurs de ces repéres ne peuvent étre
observés gqu’ a travers I’ évolution de la personne en traitement.
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3.1 Le probléme de consommation comme conséguence a un trouble mental primaire :

Dans ce casci, la personne souffre d’ un trouble mental primaire. Les symptdmes et séquelles de
sa maladie et/ou de son traitement (effets secondaires de la médication par exemple) I'incitent a
surconsommer des psychotropes, dans le but d agir sur sa maladie non traitée ou mal soignée.
C'est I’hypothése de I'automédication. Elle peut s appliquer dans une perspective générale ou
spécifigue.  Au niveau généal, la mgorité des troubles mentaux entraine de nombreux
symptdmes non specifiques tels que de la dysphorie, une baisse destime personnelle, une
difficulté a assumer son réle socia, une altération des habiletés sociales ou des capacités
d adaptation, etc. L’ensemble de ces symptdmes ont été ciblés dans la littérature comme étant
des facteurs de risque importants, associés au développement d’un probléme de consommation
(Donovan, 1988: voir Lehman, Myers & Corty, 1989). Dans une perspective plus spécifique,
certains troubles mentaux, de par les symptdomes spécifiques qu’ils génerent, prédisposent les
individus a abuser de psychotropes spécifiques, dans le but de les soulager des effets négatifs
immeédiats reliés a leur maladie (Boyd et al., 1984, Khantzian, 1985, McLellan et a. 1985: voir
Lehman, Myers & Corty, 1989). On reconnait les perssnes présentant un probléme de
consommation en réaction a un trouble mental primaire en fonction des reperes suivants :

» Laprésence d' un trouble mental al’axe | apparu avant le probléme de consommation.

> Ce trouble primaire, lorsqu’il est sévére, nécessite une médication continue dont |'arrét
entraine habituellement une réapparition ou une aggravation des symptdmes, sans qu’il ait eu
de consommation.

> Bien que la consommation puisse exacerber ces symptdmes psychiatriques, ces derniers
persisteront au-dela du sevrage.

> Ces personnes, méme en rémission de leur trouble sévére, manifestent souvent des
symptomes negatifs résiduels tels qu’un isolement social marqué, des affects émoussés ou
inappropriés, un manque évident d'initiative, d’intérét ou d’ énergie.

> On note fréquemment la présence de troubles mentaux parmi la famille d’ origine ou élargie

> Le choix du psychotrope est souvent conforme al’ effet thérapeutique recherché.

La séection de cette hypothese entraine souvent une orientation du traitement en santé mentale
qui vise le soulagement des symptdmes et des séquelles du trouble mental primaire. Si I’on traite
adéquatement ce trouble, on enraye pour la personne la nécessité de recourir, de facon
secondaire, a une forme quelconque de psychotropes non prescrits. Bien qu'élle soit logique,
nous verrons plus loin les limites d’'une telle orientation. Certains auteurs comme Ries (1993)
ont d'ailleurs mis en doute, a la lumiére de la littérature existante, la validité de cette hypothése.
Il conclut qu’ elle sert de rationalisation aux thérapeutes ou clients pour justifier I’ utilisation qu'il
fait de la substance en question et éviter d admettre que I'abus de cette substance est un
probléme commandant un traitement.

3.2 Les symptdmes psychiatriques induits par les problémes de consommation :

Dans ce cas-ci, la personne présente un probléme de consommation primaire et les symptomes
psychiatriques sont considérés comme étant induits par la consommation. Deux catégories
existent ici: les symptdmes psychiatriques reliés a I’intoxication ou au sevrage d' un produit
consommeé et les symptomes psychiatriques qui persistent aurdela du sevrage.
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Pour les syndromes psychiatriques associés a I’'intoxication ou au sevrage d un psychotrope
quelconque, il s agit en fait d'une pseudo-comorbidité puisgue sa gestion médicale, lorsqu’elle
est nécessaire, élimine habituellement les symptdmes psychiatriques. On peut penser ici al’ effet
rebond de la cocaine ou des autres stimulants qui entraine souvent des symptdémes dépressifs, a
I’altération des fonctions cognitives et du processus de la pensée chez les consommateurs
d acool ou encore aux symptdmes psychotiques induits par le PCP, les amphéamines ou le
LSD. On reconnait ces personnes en fonction des repéres suivants :

> La présence de symptdémes psychiatriques caractéristiques de I’ intoxication ou du sevrage a
une substance donnée

> Ces symptémes sont habituellement en lien avec la quantité de substance consommée, pour
certaines d entre elles.

» La symptomatologie psychiatrique apparait suite a I’intoxication ou 24 a 48 heures aprés
I’arrét de consommation et disparait apres quelques jours ou semaines d’ abstinence.

> La personne peut posséder des caractéristiques atypiques du trouble mental habituellement
associé a la symptomatol ogie présentée.

Quant a la deuxiéme catégorie, plus controversée, on a constaté que certains clients présentaient
des désordres psychiatriques d'allures variées qui semblaient étre la conséguence de |'usage
prolongé de psychotropes et qui persistaient apres I'arrét de la consommation. Quelques études
ont relié des éats psychotiques persistants au-dela du sevrage, a une longue histoire de
consommation de stimulants ou encore des troubles de I humeur persistants suite a une histoire
de consommation de dépresseurs du systeme nerveux central (DiSalver, 1987; McLédlan et a.
1979; Ellinwood & Duarte-Escalante, 1972; Bell, 1973: voir Lehman, Myers & Corty, 1989).
Bean-Bayog (1986, 1988) a éaboré par exemple I'hypothése voulant qu'au long cours,
I’ alcoolisme, a travers les conduites a risque et les nombreux dommages a lavie qu'il génére, a
travers |’ affaissement des fonctions du moi qu’il entraine, agit sur |I’ensemble du fonctionnement
psychique de la personne a la maniere d’'un événement traumatique, susceptible de favoriser
I'’émergence de troubles mentaux. Mais la question de savoir s ces troubles mentaux sont
attribuables a une vulnérabilité initiale que la consommation a permis d activer, ou a une
atération au niveau de la physiologie du cerveau directement attribuable a la consommation
demeure ouverte. Les personnes concernées par cette deuxiéme hypothése, une fois stabilisées,
recoivent habituellement des services de réadaptation dans les centres de traitement pour
toxicomanes, dans le but de prévenir les rechutes face a leur probléme de consommation.

3.3 Le probléme de consommation et le trouble mental initialement indépendants.

Selon cette hypothése, |a personne présenterait au départ deux troubles distincts. L’un ou I’ autre
trouble demeurerait présent méme s I'un des deux disparaissait. Mais le fait qu'ils soient
présents de fagon simultanée, ils s imbriquent I’un dans I’ autre et exacerbent la symptomatologie
propre a chacun, rendant encore plus difficile le diagnostic et le traitement. Cette hypothése ne
doit étre retenue que si les deux premiéres ont été écartées (Pépin, 1999). Pour ces clients, un
traitement along terme doit étre envisagé pour les deux troubles.
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3.4 Le probléme de consommation et le trouble mental partageant une éiologie ou des
facteurs de risque communs :

Cette quatriéme hypothese suggere que des facteurs sous-jacents communs peuvent predisposer
une personne a développer un trouble mental et/ou un probléme de consommation. L’exemple le
plus cité demeure |’ hypothése de facteurs génétiques communs pour les troubles de I"humeur et
I"alcoolisme (Hesselbrock et al. 1983, Himmerlhoch et al. 1983, Mayfield, D. 1985: voir
Lehman, Myers & Corty, 1989). Certains auteurs ont auss mentionné la possibilité d une
étiologie biologique commune. Par exemple, une atération de la fonction dopaminergique peut
prédisposer une personne a développer une schizophrénie et une consommation abusive
d amphétamines pour rétablir un niveau approprié de dopamine (Cesarec & Nyman, 1985: voir
Lehman, Myers & Corty, 1989). DiSalver (1987) a proposé une hypothese similaire au niveau
des troubles de I’ humeur et des activités cholinergiques. Finalement, des facteurs psychosociaux
communs comme |’itinérance par exemple pourraient prédisposer une personne a développer un
épisode dépressif majeur et une dépendance a I’alcool. Hood et ses collégues (1996) dans leur
analyse détaillée de la littérature ont d'ailleurs mis en relief de nombreux facteurs de risques
communs au niveau de la santé mentale et de la consommation de substances : Le stress couplé
a une absence de capacité d’ adaptation, le dysfonctionnement familial, les antécédents familiaux
d abus de substances, la violence familide, les problémes relationnels, certains traits de
personnalité comme I'impulsivité, le soutien sociad minima couplé au manque d aptitudes
sociales et I'influence des pairs. S de tels facteurs de risque communs existent, une fois la
personne stabilisée, le traitement devrait S attaquer a ces facteurs en priorité dans le but de
prévenir d éventuelles rechutes.

Ces guatre hypotheses sont les plus discutées dans la littérature et n’ éliminent pas la possibilité
que d'autres existent. Elles ont la propriété d offrir un sens spécifique aux différentes
comorbidités toxicomanie — trouble mentaux et d'orienter les stratégies de prévention de
rechutes vers des facteurs de risques spécifiques.

4. Les problemes de dépistage, d’évaluation diagnostique, de traitement et les voies de
solution:

Malgré les différentes voies de réflexion et d'intervention qu’ offrent les hypothéeses reliées a
I"étiologie de la comorbidité toxicomanie — troubles mentaux, plusieurs chercheurs et cliniciens
constatent que son dépistage, son évaluation et son traitement posent problémes pour quatre
grandes raisons étroitement liées entre elles. Une complexité inhérente au phénoméne de la
comorbidité, un plus grand risque d'erreurs au niveau du diagnostic et de I'orientation du
traitement, un plus grand risque d’incohérences entre les traitements utilisés et une difficulté
marquée & maintenir ces personnes en traitement. Des recommandations en lien avec ces
problémes ont été formulées dans le but d’améiorer notre approche auprés de ces personnes.

4.1 La complexité inhérente ala comorbidité :

La comorbidité toxicomanie — trouble mentaux est fortement associée dans la littérature a un
tableau clinique plus lourd, plus complexe et plus hétérogene. Plusieurs études ont souligné un
niveau de symptomatologie plus élevé et plus sévére chez ces personnes, un niveau de
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fonctionnement globa plus bas, une ingtabilité plus grande au niveau de I’ hébergement, une
augmentation des risgues suicidaires et des comportements violents, un taux plus élevé de
détention, d'itinérance et de propagation du VIH ou autres infections que chez les personnes qui
ne présentent qu’'un seul trouble. (Drake et al. 1989, Linszen et al. 1994, Osher et al. 1994,
Chouljian et a. 1995, Swofford et al. 1996 : voir Drake et al. 1998, Nadeau et a. 1999). On note
auss que les problémes de consommation des personnes aux prises avec une telle comorbidité
ont tendance a persister a long terme (Morse et al. 1992; Chouljian et a. 1995, Kozaric-Kovacic
et al. 1995, Okin et al. 1995: voir Drake et al. 1998).

Ce plus grand dysfonctionnement a des répercussions directes sur I’ organisation des services a
offrir a cesindividus. Dans bien des cas, ils présentent des besoins plus grands, plus variés, ains
gu'un pronostic plus faible. Des éudes ont démontré que la sévérité des problémes
psychiatriques des clients toxicomanes qui se présentent en traitement pour un probleme de
consommation est I’'un des meilleurs prédicteurs de |’ efficacité de ce type de traitement. Les
personnes présentant des troubles mentaux sévéres obtiennent les moins bons résultats (LaPorte
et al., 1981; McLellan e a 1983). De la méme facon, la clientéle psychiatrique aux prises avec
un probléme de consommation a tendance, en comparaison a ceux qui ne présentent qu’'un
trouble mental sévere, & démontrer une plus faible compliance au traitement psychiatrique, un
taux de rechute et d' hospitalisation plus élevé, une plus forte propension a ne pas se présenter a
leur rendezvous ou a signer des refus de traitement, de méme qu’ une implication minimale au
niveau des programmes de traitement structurés. En dernier lieu, on constate que les codts
totaux rattachés au traitement de ces personnes sont plus élevés, et ce méme s'ils abandonnent
plus souvent le traitement, parce qu'ils utilisent beaucoup plus les services d urgences et
hospitaliers, plus dispendieux que les services ambulatoires (voir Carey, 1996; Drake et al. 1998;
Gunderson & Phillips, 1995).

4.2 Lesrisqgues d’ erreurs au niveau du diagnostic et de I’ orientation du traitement :

Parce que la problématique est plus complexe, les risques d’ erreurs sont plus élevés. Et qui dit
erreur diagnostique, dit nécessairement erreur au niveau de |’ orientation du traitement. Les
erreurs diagnostiques les plus courantes sont de trois types: (1) on ne dépiste pas les symptbmes
de I’un des deux troubles, (2) tous les symptomes sont dépistés mais attribués a un seul trouble
ou (3) les deux troubles sont diagnostiqués mais on détermine prématurément la primauté d’un
des deux troubles sur I’ autre.

Le non dépistage de I’un des deux troubles est souvent attribué au fait que le personrel clinique
en santé mentale ou en toxicomanie ne posséde pas une connaissance suffisante, ni les outils
nécessaires pour détecter les symptdémes propres a la comorbidité. Aussi, ce non dépistage est
parfois attribué au fait que la surconsommation d'alcool et/ou de drogue se déroule dans un
contexte d’inadaptation psychosociale associé au trouble mental. Dans un tel contexte, il est
plus difficile de détecter les conséquences négatives habituellement associées a une
consommation problématique. D’ autre part, on constate que les intervenants en toxicomanie ont
tendance a attribuer tous les symptdmes manifestes de leur client au probléme de consommation
gu'ils présentent, et I'inverse est auss vrai en santé mentale. Quant a la hiérarchisation
prématurée des troubles (primaire versus secondaire), elle a souvent comme conséquence
d orienter le client de fagcon unique ou séquentielle vers un traitement qui ne répondra qu’'a une
partie de ses besoins, créant par le fait méme les conditions propices a un impact mitigé du
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traitement. C'est auss en fonction de ce principe qu’ on observe parfois des individus se fare
référer a plusieurs reprises, d' un service a un autre, sous prétexte que le probleme pour lequel ils
se sont présentés en traitement est secondaire et ne peut étre traité que s le trouble primaire est
stabilise.

4.2.1 Quelques solutions pour réduire ces risques :

Dans le but de pallier a ces risques d’ erreurs, Lehman, Myers & Corty (1989) comme d’ autres
(Minkoff, 1994, Mercier, 1999; Mercier & Beaucage, 1997; Pépin, 1999) ont recommandé :

» Qu'on évalue de fagon systématique la possibilité que les clients présentent des symptémes
associés a un trouble mental ou un probléme de consommation.

> Quon gére prioritairement la stabilisation de I'individu a travers le traitement des
symptémes psychotiques aigus, des symptomes d’intoxication ou de sevrage.

> Qu'on évite de déterminer prématurément lequel des deux troubles est primaire

Qu'’ on demeure attentif a tout symptéme persistant audela du sevrage.

> Qu'on oriente la personne, une fois stabilisée, vers le type de services le plus approprié a sa
condition.

\4

Ces recommandations impliquent nécessairement que |’ ensemble des cliniciens concernés :

> Possedent les connaissances et les outils nécessaires au dépistage adéquat des symptdmes
propres aux problemes de consommation et aux troubles mentaux.

» Possedent la connaissance des conditions requérant prioritairement une stabilisation.

> Aient acces a des services de stabilisation connus et adaptés aux individus présentant des
symptomes psychotiques aigus, des symptomes d’ intoxication ou de sevrage importants.

> Possedent les habiletés pour procéder au monitoring de I’ évolution des symptdmes en cours
de stabilisation ou aprés, dans le but de participer au processus diagnostique de la
comorbidité.

> Connaissent |’orientation du traitement a privilégier en fonction du type de comorbidité
diagnostiqué.

4.3 Lesrisgues d’ incohérence entre les traitements :

Méme s les personnes sont bien dépistées et adégquatement orientées, elles ont souvent, de par la
diversité de leurs besoins, a faire appel a plusieurs organisations. Cette multiplication des
intervenants autour d'eux les rend beaucoup plus a risqgue de recevoir des messages
contradictoires et leur équilibre psychique précaire affecte de fagon importante leur capacité a
concilier ces contradictions. Historiquement, les services en santé mental et en toxicomanie ont
développé de fagon indépendante leur approche spécialisée et distincte face aux besoins de leur
clientéle, sans tenir compte des phénoménes de comorbidité. A titre indicatif, |I’approche
préconisée en santé mentale est souvent plus supportante, non confrontante, dans le but d'aider
les personnes a maintenir en place leur structure d adaptation fragile. La non confrontation est
parfois S omniprésente que |’ abus de psychotropes n’est jamais abordé. De la méme fagon, les
programmes traditionnels d’intervention en toxicomanie favorisent plus une approche
confrontante et souvent intensive qui visent a débusguer le déni et les compor tements inadaptés.
Une telle approche est souvent contre-indiquée pour les personnes présentant des troubles
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mentaux sévéres (Sciacca, 1991; Minkoff, 1994; Sciacca & Hatfield, 1995). C'est une des
raisons pour lesquelles de plus en plus d auteurs préconisent qu'un travail d'intégration soit
réalisé au niveau des principes de traitement propres aux deux approches, dans le but d en arriver
a un modéle dintervention cohérent, adapté aux personnes présentant une comorbidité
toxicomanie — troubles mentaux.

4.3.1 Lesorientations a privilégier en fonction du type de comorbidité :

Bien qu'il n'existe pas a notre connaissance de modele intégrateur des orientations de traitement
a privilégier pour I'ensemble des comorbidités toxicomanie — troubles mentaux, un certain
nombre de consensus se dégage dans la littérature, selon le type de comorbidité concerné. En
voici les principaux :

> Les deux troubles doivent étre abordés ssimultanément plutt que séquentiellement, a travers
les phases de stabilisation et de réadaptation. Le traitement d’une condition ne devrait pas
étre prérequis au traitement de |’ autre condition, bien que la stabilisation doive précéder la
réadaptation (Carey & Correia, 1998; Lehman, Myers & Corty, 1989; Mercier, 1999; Mercier
& Beaucage, 1997).

> Que les services soient paraleles ou intégrés, une coordination doit étre assurée par I’un des
cliniciens impliqués (intervenant pivot) et cette responsabilité peut-étre transférée une fois le
diagnostic et I'orientation précisés, en utilisant les mécanismes appropriés de liaison,
d’ accompagnement et de relance systématiques.

> Plus les problemes de santé mentale sont importants chez les personnes qui présentent un
probleme de consommation, plus nous devons privilégier des services intégrés plutdt que
paralléles. A cet effet, trois grandes orientations semblent se dégager:

1. Les personnes qui présentent un probléme de consommation et un trouble mental
severe et persistant devraient bénéficier de traitements intégrés aupres des services
en santé mentale. On entend par traitements intégrés une offre de «...traitements pour
la santé mentale et pour la toxicomanie, par le méme intervenant ou la méme équipe
d'intervenants, dans le méme programme, de telle sorte que la personne, plutdt que d’ étre
exposee a des messages contradictoires de différents intervenants, recoive la méme
explication de ses problémes et que les traitements prescrits soient cohérents. Le
traitement intégreé vise a réduire les conflits entre les intervenants, a éviter que le client ait
a participer a deux programmes et entende des messages conflictuels, a éliminer les
barrieres a I’ accessibilité et a encourager le maintien en traitement » (traduit de Drake et
al. 1998 par Mercier, 1999).

2. Les personnes qui présentent un probléme de consommation et un trouble de
personnalité a I'axe || du DSM-1V, une fois leurs symptdmes aigus stabilisés (état
psychotique transitoire, crise suicidaire ou homicidaire), devraient recevoir des
services intégrés pour leur comorbidité aupres des services en toxicomanie. Deux
motifs justifient cette orientation : (1) il serait inapproprié de maintenir ces personnes,
une fois stabilisées, dans des services en santé mentale parce qu'ils risqueraient de
favoriser le maintien de comportements régressifs chez ces individus. Il est donc
souhaitable d orienter ces personnes vers les services en toxicomanie (Sciacca, 1991). Et
(2) parce que la premiére phase de traitement en toxicomanie est fortement centrée sur le
controle des impulsions, le développement d'une plus grande tolérance aux affects et aux
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frustrations, le développement de comportements aternatifs a la consommation qui
favorisent un renforcement des fonctions d’ adaptation, cette forme de traitement convient
bien aux difficultés rencontrées par les personnes présentant un trouble de personnaité
(Boudreault et al., 1994; Nace, 1990; Nadeau et a. 1999, O'Maley, Kosten & Renner,
1990) Cependant, ces personnes présentent des besoins qui dépassent bien souvent les
services offerts habituellement en toxicomanie (Boudreault et al. 1994, Clopton et al.
1993; Nadeau et a. 1999). Des services spécifiques, sadressant a la comorbidité
toxicomanie - troubles de I’ axe 11, devraient étre disponibles en toxicomanie.

3. Quant aux personnes qui présentent un probleme de consommation et un trouble
mental moins sévere ou transitoirea l’axe | du DSM-IV (troubles anxieux, troubles de
I”humeur moins séveres, trouble de I’ aimentation, trouble de I’ attention et hyperactivité,
trouble des conduites, etc.), elles sont la plupart du temps en mesure d’ utiliser des
services paralléles en toxicomanie et en santé mentale ou aupres de leur médecin
traitant, pourvu gqu’ une concertation efficace soit assurée entre ces services. Et ce, peu
importe s le trouble mental est apparu avant ou apres le probléme de consommation
(Singer, Kennedy & Kola, 1998). Les services en santé mentale doivent porter une
attention particuliére aux choix des pharmacothérapies utilisées compte tenu des risques
accrus de ces personnes de développer une dépendance a certains psychotropes. Quant
aux services en toxicomanie, ils doivent différencier clairement I’abus de psychotropes
du recours a la pharmacothérapie et demeurer attentif au respect intégral de la
prescription par ces clients.

Ces trois grandes orientations favorisent un mariage cohérent entre les caractéristiques
principales de certains groupes d’individus et certains principes d’intervention. Mais il demeure
important de retenir le fait qu’ audela des principes de traitements simultanés, bien coordonnés et
parfois intégrés, il nN'existe pas a I’heure actuelle de traitement type pour la comorbidité
toxicomanie — trouble mental. De plus, ces orientations ne rendent pas compte des zones grises
fréguemment observées entre les troubles transitoires, les troubles de personnalité et les troubles
severes e persistants. Comment orienter une personne qui présente a la fois un probleme de
consommation, un trouble de personnalité sévére et un trouble transitoire qui nécessite un
traitement pharmacologique? Devrait-elle béréficier de services intégrés? Aupres de qui? Parce
que les troubles de personnalité fournissent un terrain souvent fertile a I’émergence et a la
persistance de troubles al’axe | (Gunderson & Phillips, 1995), certaines personnes qui présentent
de tels troubles manifestent une symptomatologie et un niveau de désorganisation chroniques qui
commandent parfois I'implication au long court des services psychiatriques. Lorsque ces
personnes sont aux prises avec un probléme de consommation, on doit favoriser des srvices
intégrés auprés des services en santé mentale. En ce sens, les orientations suggérées doivent étre
nuancées. L’intervention doit toujours étre adaptée de fagon concertée pour chaque individu, en
fonction de la sévérité de ses problémes, de son niveau d'inadaptation, de sa motivation a
recevoir de I’aide pour chacun de ses problémes, de la probabilité qu'il puisse adhérer au type de
services offerts, etc.

4.4 L’ abandon prématuré du traitement :

Malgré le large consensus a |’ effet que I’on doit privilégier les traitements intégrés plutét que
sequentiels ou paralléles pour les personnes présentant un probleme de consommation et un
trouble mental sévére et persistant, leur impact demeure mitigé et modeste. L’ gjout d’ activités de
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groupe centrées sur la double problématique au traitement psychiatrique conventionnel par
exemple a éé associé a une augmentation de I’ abstinence et une diminution des hospitalisations
chez ceux qui participaient aux rencontres de facon assidue. Malheureusement, toutes les études
rapportées par Drake et ses collegues (1998) ont souligné un taux d abandon trés élevé de la
clientele. De la méme fagon, les traitements intégrés plus intensifs en cure fermée, en résidence
ou en centre de jour éprouvent beaucoup de difficultés & maintenir les individus en traitement.
Et parmi ceux qui ont réuss a terminer leur traitement d'une durée de trois a six mois selon les
études, peu d’entre eux sont arrivés a maintenir les acquis réalisés au cours de celui-ci. Ces
constats ont conduit plusieurs auteurs a suggérer de limiter les objectifs des traitements en milieu
protége a la stabilisation et/ou a la désintoxication, al’ évaluation diagnostique de la comorbidité,
au développement d’'un engagement chez le patient a poursuive sa démarche au niveau des
services ambulatoires a long terme, compte tenu des impacts mitigés et des colts importants
rattachés a |’ utilisation des services en milieu protégé. Mueser (2000) a auss constaté que la trés
grande majorité des clients qui ont progresseé dans leur engagement a entreprendre des
changements durant leur s§our en milieu hospitalier, régresse a leur retour dans leur milieu de
vie naturel a un niveau de pré-engagement qui commande a nouveau des interventions
stratégiques centrées sur la persuasion. Le maintien des acquis réalisés en cours de traitement
dépendrait beaucoup plus de ce qui se passe aprées le traitement que durant celui-ci (Drake &
Nordsy, 1995; Greenfield et al., 1995).

Cette forte attrition des personnes en traitement a aussi éé associée au fait qu'elles ne
présentaient pas toutes la méme intensité de problemes, que plusieurs dentre elles ne
reconnaissaient pas avoir un probleme de consommation, qu'elles n’éaient pas motivées a
envisager I'abstinence ou ne présentaient pas le méme désr de changement de leurs
comportements de consommation (Kofoed & Keys, 1988, Osher & Kofoed, 1989; Test et al.
1989, Drake et al. 1990b, Lehman et al. 1993 : voir Drake et al. 1998). Pour favoriser le
maintien de ces personnes en traitement, plusieurs auteurs ont intégré a leur approche :

> une perspective de réduction des méfaits a travers I’ individualisation des objectifs visés.

> une modulation, a long terme, des interventions en fonction de I’ étape de changement ou se
situe la personne

> des composantes aitiques telles que I’intervention dans le milieu (outreach) et I’ entrevue
motivationelle.

> lesupport de lafamille ou de I’ entourage et leur implication dans le traitement

4.4.1 L’adoption d une approche de réduction des méfaits a travers I’individualisation
des objectifs visés:

La réduction des méfaits prend pour acquis que la consommation de psychotropes se situe sur un
continuum alant de I’abstinence totale a la consommation problématique. S une personne
réduit la fréquence et/ou la quantité de ses consommations, la probabilité de vivre des
conséguences négatives associees a cette consommation devrait auss diminuer. Bien que
I’ abstinence puisse constituer un objectif idéal, surtout pour les personnes aux prises avec une
comorbidité, tout mouvement vers la réduction de la consommation est encouragé et supporté.
Cette perspective a |I’avantage de permettre un travail avec ceux qui refusent |’ abstinence, en
adaptant les objectifs de changement pour chague personne, plutét que limiter I’'intervention
aupres de ceux qui acceptent et adhérent a un objectif d’abstinence. Plus de personnes ont donc
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ains accés a des services d' aide qui traitent les problémes de consommation (Marlatt & Tapert,
1993). Il importe auss de préciser que la réduction des méfaits ne rejette pas I’ objectif de
I’ abstinence totale mais plutdt, accepte de travailler tout autre objectif, sur le chemin vers
I’abstinence, s'il contribue a la réduction des conséguences négatives associées a la
consommation.

4.4.2 Une modulation a long terme, des interventions en fonction de I'éape de
changement ou se situe la personne

Cette modulation repose sur I'idée que les interventions doivent étre adaptées a I’ étape de
changement du client pour contribuer a sa progression vers |'actualisation de changements
effectifs et le maintien de ces derniers. Prochaska & DiClemente (1982) ont conceptualisé un
model e transthéorique du processus de changement a cing étapes, applicable a la modification de
comportements variés: les éapes de la précontemplation, de la contemplation, de I’action, du
maintien et de larechute. A titre d’ exemple, les stratégies d’ intervention qui visent & développer
chez une personne les habiletés a composer avec les pressions sociaes et a refuser les offres de
consommation peuvent étre efficaces aupres de celles qui se situent a I’ étape de I’ action ou du
maintien des changements réalises, mais seraient trés peu efficaces pour une personne en
précontemplation, non consciente qu'elle puisse avoir un probleme de consommation qui
nécessite unchangement. Pour qu’une personne S engage de fagcon active dans des changements,
la logique de ce modéle veut qu’elle doive préalablement augmenter son niveau de conscience
face aux problemes qu’ elle éprouve et qu’ elle doive surmonter son ambivalence au changement.
Alors que le modele de Prochaska & DiClemente est davantage centré sur le processus de
changement propre au client, d’ autres auteurs ont présenté dans une logique similaire différents
modéles traduisant les éapes de traitement associées a I’ actualisation des changements chez les
personnes aux prises avec une comorbidité toxicomanie — trouble mental.

Osher & Kofoed (1989) ont suggéré un modéle en quatre étapes (engagement, persuasion,
traitement actif et prévention de la rechute). A la phase d’ engagement (1), I’ ensemble du travail
est centré sur le développement d'une aliance thérapeutique et d'un intérét a transiger avec
I’intervenant concerné. Une fois engagé, (2) le travail thérapeutique S oriente vers la persuasion
graduelle de I'individu que I’abus de psychotropes est un probleme et qu'il a la capacité
d augmenter son niveau de satisfaction dans la vie en diminuant sa consommation. Lorsque la
personne devient motivee a envisager I'abstinence, (3) le traitement Soriente vers le
développement d'un réseau de support et d habiletés spécifiques qui pourront contribuer a la
mise en place de |’ abstinence. Et finalement, (4) une fois I’ abstinence stabilisée, le traitement est
centré sur le support au maintien des ressources et comportements nécessaires a la prévention de
larechute.

Sciacca (1991) a développé un modéle d'intervention similaire en neuf étapes, regroupées en
trois phases principales, qui visent |’engagement graduel des personnes dans un processus de
changement. Le but manifeste n'est pas de persuader les personnes d’'adhérer a |’ abstinence,
mais de les aider a faire des choix mieux éclairés en regard de leur consommation de
psychotropes. Le modéele de Sciacca vise a optimiser |’ utilisation des processus d'influence
entre pairs pour favoriser la progression des individus, en accordant une place importante a
I”intervention de groupe.
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La phase initidle de ce modele est centrée sur le dépistage de la comorbidité, le contact avec le
client, la présentation d'un programme d activités de groupe (son contenu et ses apports
potentiels pour la personne) et I'invitation de la personne a se joindre & ces activités pour
discuter de la toxicomanie en général, dans un climat de confiance et de respect. La deuxiéme
phase débute lorsque les participants commencent a parler de leur propre usage de psychotropes,
des raisons pour lesquelles ils continuent de consommer et des aspects positifs et négatifs reliés a
leur consommation. Les animateurs de groupe doivent a cette étape résister a la tentation de
confronter, de faire la morale ou de surexploiter les dimensions négatives associées a la
consommation. Ils doivent plutét féliciter ceux qui prennent le risque de partager leurs
expériences, tout en invitant les participants a réagir aux propos qu'ils entendent. La position
des intervenants telle que décrite par Minkoff (1994) dans ce type de groupe ou face a tout client
en phase d’ engagement et aux prises avec une comorbidité devrait étre la suivante :

«On te recommande |’ abstinence mais on respecte ton droit a faire tes propres choix.
Tu peux consommer autant que tu le veux; la quantité que tu souhaites consommer
dépend probablement des bénéfices et conséquences que tu en retire. On peut t'aider
a clarifier ces conséquences et t'offrir de I'aide s tu en veux, mais on ne veut pas
diriger tavie. »

C'est lors de cette deuxiéme phase habituellement que les participants commencent a jouer avec
I"idée qu'ils pourraient avoir un probléme, qu'ils tentent ou expérimentent par eux-mémes
certains changements et qu’ils envisagent éventuellement demander de I'aide ou aller en
traitement. Durant cette phase, une évaluation plus compléte de leur consommation est réalisee.
Une attention particuliere est accordée a la reconnaissance de la consommation comme un
probleme et a comment chacun compte aborder ce probléme. La derniére phase quant a elle
soriente vers I’ arrét de la consommation. Un traitement actif centré sur I’ abstinence se déploie a
travers la mise en place d’ un contrat de non-consommation, une participation aux mouvements
d entraide en toxicomanie, une participation a des activités centrées sur la prévention de la
rechute, etc.

Finalement, Carey (1996) a développé un modele en cing étapes, soit : 1) le développement de
I"alliance thérapeutique, 2) I’évaluation des colts et bénéficies reliés a la consommation, 3)
I"identification d objectifs personnels de changement en regard de la consommation, 4)
I’ adaptation de I’environnement et du style de vie aux objectifs visés, et 5) I'anticipation ainsi
gue la gestion des crises et des rechutes. Ce modéle a I'avantage d' étre centré sur les taches
thérapeutiques a accomplir a chacune des étapes et de guider de fagon précise les intervenants
dans leur travail.

On congtate que tous ces modéles préentent plusieurs similitudes et mettent en évidence
I"importance d accorder beaucoup plus d attention a |’ étape de changement ou se sSituent les
individus et aux stratégies visant I’ engagement et |a persuasion de ces personnes a entreprendre
des changements, aussi minimes soient-ils. McHugo et a. (1995) ont développé a cet effet, en
sinspirant du modéle de Osher & Kofoed (1989), une échelle d'évaluation a huit niveaux
adaptée ala clientéle présentant une comorbidité toxicomanie — trouble mental qui permet de les
situer face aux différentes étapes du traitement. L’évaluation plus nuancée de |’étape de
traitement ou est rendu I'individu, a partir de criteres comportementaux relativement précis,
permet aux intervenants d’ offrir une intervention efficace adbptée, de développer des objectifs de
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traitement plus réalistes et de procéder au monitoring de la progression des personnes en
traitement.

4.4.3 Des composantes critiques: Des interventions dans le milieu (outreach) et
I’ entrevue motivationelle.

Parce que plusieurs des clients aux prises avec une comorbidité toxicomanie — trouble mental ne
considérent pas avoir de probléme de consommation (précontemplation) ou de besoin d’aide, il
est peu probable quils actuaisent d eux-mémes une demande d'aide en regard de leur
consommation. On doit donc favoriser une approche plus proactive. Les clients qui ne se
présentent pas a leur rendezvous devraient étre relancés systématiquement. Nous devrions aussi
aller a la rencontre des individus, la ou ils se trouvent, plutt que d'attendre ou d'exiger d eux
gu'ils viennent vers les ingtitutions spécialisees qui offrent des services de réadaptation en
toxicomanie. Des modalités d interventions intensives dans le milieu sont a privilégier aupres de
laclientéle présentant des troubles mentaux séveres et persistants.

Quant a I’ approche de I’ entrevue motivationelle, développée par Miller & Rollnick (1991), elle
préconise chez I'intervenant I’ adoption d’une attitude d’ acceptation empathique a I’ endroit de
I’ambivalence du client face au changement, tout en évitant I’argumentation et la confrontation
directe de ses résistances au changement. Elle vise plutét a amplifier la discordance vécue par la
personne entre d’'un coté ses objectifs, ses désirs ou son plan de vie et de I'autre coté, sa
perception de ses comportements actuels; en |’ occurrence sa fagon de consommer et les impacts
de cette consommation. L’entrevue motivationelle fait appel a une série de techniques, résumées
par Carey (1996) et Mueser (2000), favorisant la progression de la personne a travers les étapes
menant au changement.

Parmi les stratégies utilisées, une fois qu’un minimum d'alliance a éé développé avec la
personne, on préconise I’introduction graduelle de discussions générales, a visee éducative, sur
les différentes substances psychotropes et leurs effets a court et long terme. Une attention
particuliere devrait porter sur les effets positifs et négatifs de la consommation sur les
symptdémes cognitifs, émotifs et comportementaux que présente la clientéle. Carey (1996)
souligne aussi que ces discussions générales ont plus d’'impact s la personne introduit elle-méme
le sujet directement ou indirectement.

En paralée a ces discussions, Carey (1996) suggere d'introduire des échanges sur les objectifs
de vie de la personne pour stimuler sa motivation. Dans le but d optimiser I'impact de ces
échanges sur la motivation de la personne, I'intervenant doit profiter de ces discussions pour
aider la personne a préciser ses objectifs, les nuancer, les rendre plus réalistes, atteignables a
court terme de préférence et les opérationnaliser de telle sorte que la personne ait des indications
claires quant a sa progression face a | atteinte de ses objectifs. L’identification de ces objectifs
fournit aussi I’ opportunité d’'échanger sur ce qui doit ére modifié pour les atteindre. Aing, la
consommation est parfois recadrée comme éant I'incarnation d'un obstacle a I'atteinte des
objectifs de vie de la personne.

Ces premiers échanges contribuent & augmenter la conscierce de la personne face aux impacts
réels de sa consommation. |l est ensuite indiquer d aborder graduellement la question des colts
et bénéfices rattachés a celle-ci. Pour ce faire, il est suggéré d aborder la question en explorant
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les motifs de consommation de la personne, les bénéfices qu’ elle en retire. Ici, il est primordia
que I’intervenant adopte une position d' ouverture a I’ endroit des bénéfices que la consommation
représente pour le client. Les motifs invogqués sont souvent reliés a la recherche ce plaisir, ala
délivrance face a des émotions négatives ou des obsessions variées, au sentiment de contréle
qu'elle procure a certain, ou encore a I'image qu' elle permet a la personne de projeter. Les
différentes hypothéses associées a I’ étiologie des comorbidités peuvent étre utiles ici pour
contribuer a |’ exploration ou a la coconstruction avec les clients, du sens de leur consommation.
Les principes de I'analyse fonctionnelle, en clarifiant les événements qui ont précédé la
consommation ou qui I'ont suivie, contribuent auss a identifier leurs colts et bénéfices. I
importe dans ce processus de reconnditre la Iégitimité du besoin ou de I’objectif vise par la
personne a travers sa consommation, tout en I'aidant a différencier les bénéfices percus des
bénéfices rédls de celle-ci.

Quant aux impacts negatifs de la consommation, il est toujours préférable qu'ils soient évalués
par le client et non suggérés par I'intervenant. Carey (1996) mentionne que les clients ont
tendance a résister a la reconnaissance des impacts négatifs de leur consommation lorsque les
intervenants insistent sur ces derniers. |l est préférable d'inviter la personne a élaborer sur sa
consommation, d'utiliser des questions ouvertes, de reformuler les propos du client et de
témoigner de I’empathie a I’endroit des conséquences négatives de sa consommation pour
favoriser I'émergence d'un tel dévoilement. Graduellement, avec le développement d une
relation de confiance ou la personne n’aura plus I'impression qu’ on tente de lui faire avaer de
force les colits associés a sa consommation, elle s accommodera de la présence a sa conscience
de ces conséguences négatives. Avec une augmentation de la reconnaissance des impacts
négatifs de la consommation, la personne se dirigera naturellement vers I’ expérimentation de
certains changements, dans le but d'abaisser le niveau de dissonance qu'elle éprouve. Cette
reconnaissance des impacts négatifs est donc un processus majeur, souvent long, qui connait des
périodes de progression et de régression, avec lequel les intervenants doivent apprendre a
transiger pour le supporter, le favoriser, sans le court-circuiter ou tenter de |’ outre passer.

Lorsque la personne envisage d expérimenter certains changements au niveau de sa
consommation, il est souvent aidant de mettre en lien son choix avec les objectifs de vie
auxquels elle aspire, de revenir sur ses périodes antérieures d abstinence ou de contrdle de ses
consommations pour mettre en lumiére ses forces et pour stimuler son sentiment d efficacité
personnelle. 1l est important ici d'individualiser les objectifs de changement de la personne,
dans une perspective de réduction des méfaits, tout en favorisant le développement d'un
environnement et d’'un style de vie compatible avec les objectifs de la personne.

4.4.4 Lesupport delafamille et de I’ entourage et leur implication dans le traitement

Pluseurs ont souligné que les familles des personnes aux prises avec une comorbidité
toxicomanie — trouble mental ont a faire face & des niveaux de stress et d'impuissance
considérables (Clark, 1996; Mueser, 2000; Sciacca & Hatfield, 1995). Au méme titre que le
patient identifié, ces familles ne savent pas toujours ou s orienter pour obtenir des services
appropriés et comment composer avec le déni de la personne face au probleme de consommation
qu'elle présente. Les familles ont des besoins spécifiques de support, d'information et de suivi
pour les aider a transiger avec les différents aléas associés au fait de cOtoyer de facon
hebdomadaire ou quotidienne une personne présentant de telles difficultés. L’absence d'un tel
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support entraine souvent des ruptures relationnelles entre la personne aux prises avec une double
problématique et son entourage, contribuant ains a I'accélération de sa détérioration.
L’ entourage de ces personnes, lorsqu’il est bien supporté, peut jouer un réle trés important pour
limiter cette détérioration et stimuler I'implication de ces individus dans une démarche de
stabilisation et de changement face au probléeme de consommation.

En conclusion, les efforts consentis au cours des quinze dernieres années pour mieux
comprendre le phénoméne des comorbidités toxicomanie — troubles mentaux et les défis que
pose I'intervention aupres de cette clientéle commence a porter fruits. Les voies de solutions
suggeérées nous apparaissent accessibles et réalistes. Elles mettent I’ emphase sur une perspective
d intervention a long terme, centrée sur la réduction des méfaits associés a la consommeation.

Elles visent a moduler I'intervention autour d'un certain nombre d’ étapes, adaptées au niveau

d’ engagement de la personne a entreprendre des changements, tout en favorisant I’implication de
son réseau relationnel.  Pour reprendre les propos de Drake et ses colleégues (1998), les patients,
leur famille et les cliniciens ont de plus en plus de raisons pour ére optimistes face a la
résolution a long terme des problemes de consommation de la clientéle présentant des troubles
mentaux. Cependant, des efforts accrus devront étre déployés pour témoigner des impacts réels
de s pistes de solutions aupres des différents types de comorbidité toxicomanie — troubles
mentaux.
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ANNEXE 2

OUTILSDE DEPISTAGE

AUS - Alcohol Use Scale
DUS - Drug Use Scde
SATS — Substance Abuse Treatment Scale

RCQ — Readiness to Change Questionnaire
DEBA — alcool

DEBA — drogue
DCP — Adolescents
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oo Al cohol Use Scal e (AUS) Sites du CHoM

LHJ Drake, R E., Mieser, K T. & MHugo, G J. OCIC - Drummmondville @ Clin.externe

SMTE S TETALIE L (Version francgai se: Division -
Conire-de-la-Maurie  Psychosociale, Centre de Recherche de O CIC - Shawi ni gan Osect. 2
I hopi tal Dougl as O CIC - Trois-Riviéres

Nunéro de dossier: ) o
QCIC - Victoriaville (Qsect.4

O Courte durée (8iéme) @ nmédico-Iegal
0 CTs O Urgence

Date de |'éval uation

/ /

mois jour année

I ntervenant:

Veui |l ez éval uer la consommation d' alcool de votre client au cours des 6 DERNI ERS MJ S sel on

|" échelle suivante. Si |a personne est institutionnalisée, évaluez-la pour |a période antérieure
a son admission. Veuillez tenir conpte des informations obtenues de |'autodéclaration du client,
d' entrevues, d'observations du conportenent et des informations provenant de tiers (famlle,
centre de jour, mlieu de vie, etc.) pour faire votre éval uation. NO RCI R LE CERCLE APPROPRI E.
EN CHO SI R SEULEMENT UN.

10
ABSTI NENT Le client n'a pas consomé d'al cool au cours de cette période

38

CONSOMVATI ON SANS EFFETS NUI SIBLES. Le client a consommé de |'alcool au cours de cette
période, mais il n'y a pas de signes de probl emes persistants et récurrents d' ordre

20 social , professionnel, psychol ogi que ou physique liés a |la consonmation, ni de signes de
consonmmati on récurrente dangereuse.

ABUS. Le client a consommé de |'alcool au cours de cette période et il y a des signes de
probl émes persistants et récurrents d' ordre social, professionnel, psychol ogi que ou
physique liés a |la consommation ou il y a des signes de consonmmation récurrente

30 dangereuse. Par exenple, |la consommation récurrente de drogues entraine un conportenment
perturbateur et des probl emes de | ogenent. Les probl émes ont persisté pendant au noins
nmoi s.

un

DEPENDANCE ~ Satisfait aux critéres de |a dépendance nodérée et présence d' au noins trois
des él énents suivants: quantité supérieure ou sur un |laps de tenps plus |long que prévu,
beaucoup de tenps enployés a se procurer ou a consomer de |'alcool, intoxication

fréquente ou sevrage interfere avec d' autres activités, abandon d'activités inportantes a

cause de | a consonmmation d'alcool, poursuite de |la consonmation en dépit de la

4 . N SN A < A
0 connai ssance des probl énmes reliés a |'alcool, tol érance marquée, synptoénes de sevrage

caractéristiques, consonmation d'al cool pour soul ager ou éviter |es synptdmes de sevrage.

Par exenple, |'usager a |aissé tonber des cours de formation professionnelle et des

activités sociales sans alcool a cause de ses cuites et de sa préoccupation par rapport a

| " al cool .

DEPENDANCE AVEC | NSTI TUTI ONNALI SATION  Satisfait aux critéres de |la dépendance sévére.
Depl us, | es problemes connexes sont si graves qu'ils rendent la vie non-institutionnelle

5O difficile. Par exenple, la consonmation constante d'al cool entrafne un conportenent
perturbateur et |'incapacité de payer son loyer, ce qui fait que le client est souvent
signal é a la police et en quéte d' hospitalisation.

Tenps de dépi st age:
0 0 mois 0 15 nois
0 3 mis 0 18 mois
06 mois o 21 nois
09 mois O 24 nois
0 12 mois

j mmenar d/ dont ény- MCQ
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o Drug Use Scale (DUS)  Sites du oHom

L“J Drake, R E., Mieser, K T. & MHugo, G J. OCIC - Drummondville @Clin.externe

: T (Version francaise: Division R A
Contre-de-l-Maurice  Psychosociale, Centre de Recherche de O CIC - Shawi ni gan Osect. 2

| " hopi tal Dougl as

) OCIC- Trois-Riviéres
Numéro de dossier:

oCC- Victoriaville osect.4

o Courte durée (8iénme) o nédico-I|egal

Date de |’ éval uation o CTS o Urgence

I ntervenant:

mois jour année

Veui |l |l ez éval uer | a consommati on de drogues de votre client au cours des 6 DERNIERS MO S sel on
|"échelle suivante. Si |a personne est institutionnalisée, évaluez-la pour |a période antérieure
a son admission. Veuillez tenir conpte des infornmations obtenues de |'autodéclaration du client,
d' entrevues, d'observations du conportenent et des informations provenant de tiers (famlle,
centre de jour, mlieu de vie, etc.) pour faire votre éval uation. NO RCI R LE CERCLE APPROPRIE.
EN CHO SI R SEULEMENT UN.

to ABSTI NENT Le client n'a pas consonmé de drogues au cours de cette période

39

CONSOMVATI ON SANS EFFETS NU SIBLES. Le client a consonmé de |a drogue au cours de cette

période, mais il n'y a pas de signes de probl énes persistants et récurrents d' ordre social,

20 prof essi onnel, psychol ogi que ou physique |iés a |la consonmation, ni de signes de
consonmmati on récurrente dangereuse.

ABUS. Le client a consonmé de |a drogue au cours de cette période et il y a des signes de
probl émes persistants et récurrents d' ordre social, professionnel, psychol ogi que ou

physique liés a la consommtion ou il y a des signes de consommtion récurrente dangereuse.

30 Par exenple, la consommation récurrente de drogues entraine un conportenent perturbateur
des probl emes de | ogenent. Les probl émes ont persisté pendant au noins un nois.

et

DEPENDANCE. Satisfait aux criteres de | a dépendance nodérée et présence d' au noins trois
des él éments suivants: quantité supérieure ou sur un |aps de tenps plus |ong que prévu,

beaucoup de tenps enployés a se procurer ou a consonmer des drogues, intoxication fréquente
ou sevrage interfére avec d' autres activités, abandon d' activités inmportantes a cause de |a

4 O consommation de drogues, poursuite de |la consommtion en dépit de |la connaissance des
probl éemes reliés aux drogues, tol érance marquée, synptonmes de sevrage caractéristiques,
consommati on de drogues pour soul ager ou éviter les synptdnes de sevrage. Par exenple,
| "usager a laissé tonber des cours de formation professionnelle et des activités sociales
sans drogues a cause de ses cuites et de sa préoccupation par rapport aux drogues.

DEPENDANCE AVEC | NSTI TUTI ONNALI SATION.  Satisfait aux critéres de |a dépendance sévére.

50 Depl us, | es probl émes connexes sont si graves qu'ils rendent la vie non-institutionnelle
difficile. Par exenple, |la consommation constante de drogues entraine un conportenent
perturbateur et |'incapacité de payer son loyer, ce qui fait que le client est souvent
signalé a la police et en quéte d' hospitalisation.

I ndi quez | es drogues o Cann§1b| s
consommées au cours des 6 O C0¢& nQ/Cr:’fle
DERNIERS MOI'S (Noircir |es OHallucinogenes
cercl es concernés) O Opi aces
O Benzodi azépi nes
o Barbituriques
O Anphét am nes et autres stinulants
ol nhalants
OAutre

Tenps de dépi st age:
O 0 nois O 15 mois
O 3 mois O 18 nois
O 6 nois O 21 nois
09 nois O 24 nois
o 12 nois

j mmenar d/ donr énmy- MCQ
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EB! Subst ance Abuse Treatnment Sites du CHoM

LY Scal e (SATS) o CIC - Drummondville o Cin.externe
e Drake, R E., Mieser, K T. & MHugo, G J. -
sl i (Version frangaise: Division o CI C - Shawi ni gan o sect. 2

Centre-de-la-Mauricie -

psychosoci iall ﬁ, QentlreDodelRecherche de o CIC - Trois-Riviéres
Numéro de dossi er: opita ugl as o
oCIC - Victoriaville o sect.4

o Courte durée (8iénme) o médico-Iegal

Date de |'éval uation o CTs o Urgence

/ /

mois jour année

I ntervenant:

Cette échelle est congcue pour évaluer & quelle étape se trouve une personne dans sa démarche de
trai tement pour abus d'alcool et/ou de drogues, et non pas pour poser un diagnostic.

L' éval uation porte sur les 6 DERNTERS MJS. Si |la personne est institutionnalisée, |'évaluation
porte sur |a période avant |'admi ssion. NORCI R LE CERCLE APPROPRIE. EN CHO SI R UN SEULEMENT

Al cool Drogues

) O Ne s'applique pas. Le client n"a jamais eu de probl émes d'al cool ou de drogues

o) o Pré-engagenent. Le client n'a aucun contact avec un agent de suivi ou intervenant,
en santé nmentale ou en toxicomanie.

Engagerment. Le client a eu des contacts avec un agent de suivi ou un intervenant,
o) QO nmais ne le rencontre pas réguliérenment. Le nmanque de contacts réguliers |aisse
supposer un manque d'alliance thérapeutique.

Début de la persuasion. Le client a des contacts réguliers avec un agent de suivi

ou un intervenant, mais il n'a pas dimnué sa consommation d'al cool/de drogues
O O pendant plus d' un nois. Des contacts réguliers |aissent supposer une alliance

t hérapeutique et une relation qui pernettent |a discussion sur |'abus

d' al cool / drogues.

Persuasi on avancée. Le client est engagé dans une relation avec un agent de suivi
ou un intervenant, discute de son abus d'alcool ou de drogues ou fait partie d' un
groupe, et dénontre une réduction dans |la consommation d' une durée d' au nmoins un
mois (moins de types de drogues, quantités réduites, ou |les deux). Des controles
externes (par ex.:Antabuse) peuvent étre inpliqués dans la réduction.

Début du traitenment actif. Le client est en traitenent, discute de |'usage de

o O substance ou fait partie d un groupe, a dimnué sa consonmati on depuis au nmoins un
mois et vise |'abstinence (ou une consommation contrdl ée sans probl emes associ és),
ménme s'il continue peut-é&tre d' abuser d'al cool/drogues.

Traitenent actif avancé. Le client est en traitenment, a reconnu qu'il avait un
O O probl éme d' abus d'al cool/drogues et est parvenu a |'abstinence (ou a |'usage
contrdl é sans probl emes associ és) depuis au npins six mois.

Prévention de la rechute. Le client est en traitement, a reconnu qu'il avait un
o o probl éme d' abus d' al cool/drogges, est parvenu g‘;\ I'absti nence (ou a un usage

contrdl é sans probl émes associ és) depuis au noins six mois. Des manquenents

occasionnels sont perms s'ils n'évoluent pas au-dela de quel ques jours.

En rém ssion ou en rétablissenent. Le client n'a eu aucun probléne relié a la
consommati on de substances depuis plus d' un an et ne suit plus aucun type de

O O traitement pour alcoolisme/toxicomanies.

Tenps de dépi st age:

o0 0 nois o 15 nois

O3 mois 0 18 mois

o6 mois 0 21 mois

09 mois O 24 nois

o 12 nois

j mmenar d/ donr ény- MCQ
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Dépistage/Evaluation du Besoin d'Aide - Alcool (DEBA-Alcool) v1.6p

Tremblay, J., Rouillard, P., April, N., & Sirois, M. 2000. Rev.09fév. 2001
COMRIN T MAURICH | CENTRE B0 QUEEEC c:,
CENTIEDF FEADWTATION | || | O Femme

TERKCOVAKE | [EL ERCESSF O Homme
Prénom de I'usager (en lettres moulées sv.p.) Nom de |'usager (en lettres moulées s.v.p.) Age
. QO Jamais consommé - —
Question #1 O Moinsdunefoispar mois Terminer ici |
Durant les 12 derniers mois, & quelle fréquence l.etotd de 11 fois ou moing/an

avez-vous consommeé de labiére, du vin, du "fort" ou
d'autres boissons a coolisées?

O 1la3foispar mois(12 a51 fois)
O 1o0u2fois par semaine -i Passer aux quest. 2 et 3 |
O 3foiset pluspar semaine

Question #2  Depuisun an, lorsd'une semaine typique de consommation d'alcod ... S cons/sem. et de

.. Iesjournées ou vous buvez, Cdculez le nombre de 10 + pour lesfemmeset
... combien de journées combien de consommeations consommations lors dune 15t + pour leshommes
par semaine buvez-vous:  prenez-vous habitudlement? semaine typique ou

X = ~< S nombre d'épisodes de

Voir charte au verso forte cons. au coursdela

Question #3 (Episodes de forte consommation) ’ derniéreannéeest de

Au cours des 12 derniers mois, combien de fois avez-vousbu ... 12 et +,
FEMMES ®=m) .4 veresou plusen une seule occasion? passer aux quest. 4a19.
HOMMES =) ... 5 verres ou plus en une seule occasion? L Sinon, terminer ici.

Questionnaire Bref sur la Dépendance al'Alcool (QBDA)

Traduction par Tremblay J. (1999) du " Severity of Alcohol Dependence Data' (SADD) de Raistrick, D., Dunbar, G., & Davidson, D. G. (1983)

<
: . —— . ] 20
"Je vais vous poser quel ques questions reliées ala consommation d'acoal. 2 s & §°~g
Pensez a vos habitudes de consommation d'alcool DEPUIS UN AN et 5 g’ ; g\
répondez-moi sansréfléchir trop longtemps." Noircir la case appropriée. o T8
4. Avez-vous de la difficulté a chasser de votre esprit I'idée de boIre? .........coeneeeneneeneenees 4010|1006
5. Est-ce que boire est plus important pour vous que de prendre votre prochain repas? .......... 5010|006
6. Organisez votre journée en fonction du moment et du lieu ol vous pouvez boire? .............. HONNONNONNG)
7. BUVEZ-VOUS AU MAELIN QU SOIT? ..oovcvervrrieiesseseesssessesssssssssesssssesssss e ssessssssssesssssessans 700|006
8. Buvez-vous pour I'effet de 1'acool, peu importe le type de boisson?............cceeeeeveeevnevcnnn. 8OO 0G|0O
9. Buvez-vous autant que vous voulez sans vous soucier de ce que vousferez lelendemain?... 9.0 | © | O | ©
10. Continuez-vous a beauicoup boire, tout en sachant que |'alcool peut causer plusieurs
PIODIBMES? ...voiveisceseiseseeiesies sttt s bbb bbb nen 1001|060
11. Pensez-vous qu'aprés avoir commencé a boire vous ne serez pas capable darréter? ......... 1.0 || 6|06
12. Essayez-vous de contrdler votre consommation d'alcoal en arrétant complétement de boire
durant plusieurs journées ou plusieurs semaines d'affilées 2 ........cvveevencneneneeneeeneeneneene 200|060
13. Le lendemain d'un jour ol vous avez beaucoup bu, avez-vous besoin de prendre un premier
VEITE POUr COMMENCES [QJOUMEE 2.....ovvvrvvverisiissie st sss s ssssnsens 130|006 |06
14. Lelendemain d'un jour ol vous avez beaucoup bu, est-ce que vos mains tremblent avotre
TEVEII? ..ottt ettt s et s A s et s et et naen 140 (O | OO
15. Au réveil, gprés avair beaucoup bu, avez-vous des maux de coeur ou des vomissements?.....15.0 | @ [ © | O
16. Le lendemain d'un jour ou vous avez beaucoup bu, faites-vous des efforts pour éviter de
TENCONITEN UES JENS?......ceouieieeeeeteteteteee et eete et et te e ee s se et ebebesese e s se st besetesessas s enssesesetesesenn 160 | O[O | O
17. Aprés avoir beaucoup bu, voyez-vous des choses effrayantes en vous rendant compte, plus
tard, QUElES SONt IMAGINAITES? ......c.veeeeereeeieeeisee st sesses e st sssssessessssnens 170 (O | OO
18. Vous arrive-t-il de boire et de congtater, le lendemain, que vous avez oublié ce qui Sest
PASSEIAVEIIE?.......oeee e 18O [ OGO
19. Voulez-vous recevoir de I'aide pour changer vos habitudes de consommation d'alcool? 8 ﬁu' QBDA
on  Totad 42418
/ / Interprétation au verso

mois jour annee Nom, prénom de l'intervenant-e (en lettres majuscules s.v.p.)
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DEBA-Alcool v1.6p wes)

Tremblay, J., Rouillard, P., April, N., & Sirois, M. 2000. Rev. 09 fév. 2001

"FORT" (40%)

BIERE (5%)

VIN (12%)

1 cons.
9 cons.
18 cons.
27 cons.

43 ml (@1¥2 once)
375 ml (@13 onces)
750 ml (@26 onces)
1,141 (@40 onces)

1 cons.
1 cons.

60 ml de Listerine
30 ml dAquaVeva

1 petite (341 ml)

1 grosse (625 ml)
1King can ( 750 ml)
1 Boss (950 ml)

1 Max Bull (1.181)
1 pichet

1 cons.
3,5 cons.
5 cons.
7 cons.

1 cons.

2 cons.

2 cons.
3cons.
3.5 cons.
426 cons.

1 coupe (50z/142 ml)
12litre

Bout. (750 ml)

Bout. (1 litre)

"VIN FORTIFIE (20%)"

1 petite coupe (85 ml) = 1 cons.

1 cons. =17 ml ou 13,6 g dacool pur. Par exemple, une biére de 341 ml &5% contient 17 ml dacool pur (i.e. 341 ml X .05)

I nterprétation des scores du QBDA

0-9
10-17

Intervention premiéreligne

18-45

Répondre aux questions 20 a 28 avant de contacter
I'intervenant du centre spécialisé en toxicomanie
pour discussion concer nant |'orientation
Intervention par centre spécialisé en toxicomanie

Jautorise afaire
parvenir la présente évaluation a

et aen discuter pour fin d'orientation.

Date: Signatur e usager

Validejusgu'au

Echelle des Conséguences de la Consommation d'Alcool (ECCA)

Tremblay, Rouillard, April, & Sirois, (2000)

Si l'individu a un score se situant entre 10 et 17 au QBDA, demander les ques-
tions suivantes avant de contacter I'intervenant de la ressource spéciaisée

DEPUISUN AN...

20. Est-ce que votre consommation d'alcool anui avotre rendement au travail, a
I'école, 0U dans VOS tAChES MENAORIES? ..........cvveeeeveer s ssssssssssssssnssssnens 20.0
21. Est-ce que votre consommeation d'acool anui a une de vos amitiés ou & une de vos
FE BLONS PIOCHES? ...ttt ee et s et ee s e s ees s eenese s eenessanenes 21.0
22. Est-ce que votre consommation d'alcool anui avotre mariage, avotre relation
aMOUreUse OU AVOLTE FaMIIE? .........cccviveieecee et 22.0
23. Avez-vous manqué des jours de travail ou d'école a cause de votre consommation
0 =1/ o) OO 23.0
24. Avez-vous bu dans des situations ol le fait de boire augmente le risque de se blesser,
comme par exemple opérer delamachinerie, utiliser une arme a feu ou des couteauix,
traverser dansletrafic intense, faire de I'escalade ou sebaigner? ......cvveeeveeveeneecnnee 24.0

25. Avez-vous conduit un véhicule a moteur (automobile, bateau, motocyclette, VTT,
"sea-doo") alors que vous aviez bu de I'AlCo0l ? ... 25.0

26. Avez-vous éé arrété pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies? ........ 26.0
27. Avez-vous éé arrété ou retenu au poste de police pour ivresse publigue ou pour

avoir troublé la paix sous l'effet de l'aCO0l? .........cvureereeenenieinineeeenee e 27.0
28. Est-ce que vatre consommation d'acool a diminué votre cgpacité a prendre soin de

VOS EITAINES? ....vvvvevvesessseseesssses s s st bbb b s s st bbbt 28.0

€s/
Ol'seﬁ_)%ajn$

les 7
51 fOIIgOIS

223
vy
T

O O O O|To

:

(52

O © O Olunmy:
O O O Olagyy

S
O O O O S
O O O O|Tom

0 OO0 O
O OO O
0O OO0 O
O O OO O

@)

0|0 |0

©)

Le DEBA dans ses versions 'Alcool' et 'Drogues est accompagné d'un manuel d'utilisation ol le rationnel scientifique est largement décrit, en plus des
procédures d'administration et d'interprétation. Vous pouvez vous le procurer auprés de Joél Tremblay aun des deux centres de réadaptation en toxicomanie
suivants: ALTO en Chaudiéres/Appal aches (418) 834-5512 ou au Centre de Réadaptation Ubald-Villeneuve de Québec (418) 525-4444, poste 3546 ou via
email & joel.tremblay@qc.airacom Tout centre intéressé a utiliser le DEBA est invité a communiquer avec nous afin de sassurer quil utiliselaversion la
plus récente de l'instrument. En effet, I'année 2000-2001 en est une d'expérimentation afin d'gjuster le DEBA aux besoins de ses utilisateurs.
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Dépistage/Evaluation du Besoin d'Aide - Drogues (DEBA-Drogues) v1.6p

Tremblay, J., Rouillard, P., April, N., & Sirois, M. 2000. Rev. 09 fév. 2001

| O Femme
O Homme

Prénom de I'usager (en lettres moulées sv.p.)

Nom de |'usager (en lettres moulées s.v.p.)

Age

Dansla liste de produits suivants, indiquer a P & g 5
quelle fr équence la per sonne a consommé de g/ &/ 38 :‘"
chacun de ceux-ci depuisun an. o > | & g &
- Questionner sur chacun des produits I S ™ &7 &9
- Liste des noms de produits les plus communs au verso g ~ < i L
~ v ~ ~ ™
Si prend méd. sedatifs | | pgpasse posologie
1. Médicamentssédatifs | O | O | O 3“’“&"*%‘""3‘”&‘ O|De plus d'un médecin
lemander les 3 quest. .
suivantes ONon-prescrits
0
5 O 5
2. Cannabis OO0l 0O O 626 £
3.PCP O |00 O O|w=m== 0 O O[]
4. Hdlucinogénes O|]O0|0O0|] O O
5. Cocaine O|l0|0O]| O O|w==p= O O O|O]
6. Autres stimulants O|l]O0O|O] 0O O
S aconsommé -
plus d'une des 7. Opiaces O O O O O - O O O Ig
drogues2as8, Si l'usager arecoursaplusdun
demander la S.;thmts Y O O O O O mode de consommation pour ur
estion 9 . Fréquence cumulee des seul produit, les noter tous
question 9 mmp drogues 2 & 8 confondues O O O O O

| S vous avez coché dansune zone grise, passez aux questions 10 a 15. Sinon, terminezici.

Echelle de Sévérité de la Dépendance (ESD)

Traduction par Tremblay, J. (1999) du "Severity of Dependence Scale" (SDS) de Gossop, M., Darke, S., Griffiths, P., Hando, J. Powis, B., Hall, W. & Strang, J., (1995)

Choaisir la drogue la plus consommée ou O Med. seddtifs O Cocaine o
celle causant problémeset poser lesquest. O Camnabis O Autres stimulants N2 s
10 & 14 uniquement pour cette drogue. opree O Opiaces Y S
q p ogue. O Hallucinogénes O Inhalants 3 g 33
X o |08
Répondez aux 5 quegtions suivantes en pensant a votre consommation de ,.wg 8 o) _85‘{
DEPUISUN AN... é“ﬁ 5 5 ¢
10. Avez-vous pensé que vous aviez perdu le contréle de votre consommation /& ~Q
de ettt ettt r ettt ettt ettt s ettt bt (O IO BN O IN©]
11. Egt-ce que I'idée de ne pas consommer du tout de vousa
rendu iNQUIEE OU ANXIBUX? .......ccveeeeeerevesseseseesesessessssessssesssesssessssessssssssssens 11.0 [O | | ©
12. Est-ce que votre consommeation de VOUS a préoccupée? ....... Q| 6|06
13. Avez-vous souhaité étre capable d'arréter votre consommation de 2.13.0 | QO | @ | O
14. Jusqu'a quel point est-ce que ce serait difficile pour vous d'arréter de
14. QO Fecile(0) Q Tresdifficile (2)

consommer ou de vivre sans

15. Voulez-vousrecevoir del'aide pour changer vos habitudes O Oui
de consommation de médicaments ou de drogues?

O Non

O Assez difficile (1)

ESD/Tota =

Interprétation au verso

Initiales

mois

jour année

Nom, prénom de I'intervenant-e (en lettres moulées s.v.p.)

intervenant(e)

QO Impossible (3)
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DEBA-Drogues v1.6p erso)

Tremblay, J., Rouillard, P., April, N., & Sirois, M. 2000. Rev. 09 fév. 2001

| 1. Médicaments sédatifs | |5. Cocainel | 6. Autres simulants| [7. Inhalants]
Anxiolytiques Hypnotiques Barbituriques Cocaine (inhalée + 1.V.) Benzédrine  Pondéral Aérosol Pam

Atarax Dalmane Amytal Crack (fumé) Crysta Préludine Colle Peinture
Ativan Doriden Butisol Freebase (fumé) Dexedrine Ritalin | " .
Busper Halcion Carbrital Fagtin Ténuate Cloroforme  "Poppers”
Equanil Imovane Fiorinal Méthédrine D_ecapant Spray n_et
Lectopam Mandrax Nembutal Dissolvant Térébentine
Librium Mogadon Phénobarbital Essence Varathane
Rivotril Noctec Sécondl Ether Vermisaonales
Serax Noludar Tuina H A

Tranxene Placidyl | 8. Op' aces

Vaium Restoril Héroine (smack)  Lomotil Siropsavec codéine ou
Xanax Codéine Speedball hydrocodone

: : 5 Darvon (héroine/cocaine) (Ces sirops sont en ventre libre

[2. Cannabig [ 3. PCP| [4. Hallucinogenes| Damerol Morphine s

Pot Kétanine Acide Dilaudid __ MscContin Benylin codéine 3,3 mg D-E

Hasch Champignons Empracet (codéine) Percocet Dimetane expectorant-C et DC

Novahistex C et DH

44

Huile de haschich Ecstasy (MMDA/MDA! Fiorinal (codéine) ~ Talwin B
TH.C. L.sgs.y ¢ ) 222 Tylénol avec codéine Triaminic DH
Mescaline Tussaminic C et DH
Inter_pretatlor?}jes_scor%del ESD Jautorise Afaire
0-2  Intervention premiéreligne parvenir la présente évaluation a

35 Répondre aux questions 16 a 24 avant de contacter
I'intervenant du centre spécialisé en toxicomanie
pour discussion concer nant I'orientation

Date —— Signature usager

et aen discuter pour fin d'orientation.

6-15 Intervention par centre spécialisé en toxicomanie Validejusqu'au

Echelle des Conséquences de la Consommation de Drogues (ECCD)

Tremblay, Rouillard, April, & Sirois, (2000)

/é
" T
Si I'individu a un score se situant entre 3 et 5 al'ESD, demander les ques- v g‘sa\ §?
tions suivantes avant de contacter |'intervenant de la ressource spécialisée v | g Nsj ;e:s” 63’§ gg
’ ®m o[58/ L5
[DEPUISUNAN... | § 2/ 3/)s /855y
16. Est-ce que votre consommation de drogues anui a votre rendement au travail, a SN[y [EYES
I'école, 0u dans VoS tAChES MENSGEIES? .......ccvceevieeee st sssses 60| O[O |O | O |O
17. Est-ce que votre consommation de drogues a nui a une de vos amitiés ou a une de
VOS FEl@iONS PIOCNES? ..ottt sttt sttt s s s ssnsenens 170 O[O |J]O| O |O
18. Est-ce que votre consommeation de drogues anui a votre mariage, avotre relaion
AMOUreUSE OU AVOLIE FAMIIIE? .......eeeeceeecteecee e 8O0 [|O|O]|O| 0O |O
19. Avez-vous manqué des jours de travail ou d'école a cause de votre
CONSOMMELION 08 ArOGUES? .......cooeereeeeeeeiee ettt 19.0|O|O[O| O[O
20. Avez-vous consommé de la drogue dans des situations ol cela augmente le risque
de se blesser, comme par exemple opérer de lamachinerie, utiliser une ame afeu
ou des couteaux, traverser dans le trafic intense, faire de I'escalade ou se baigner?... 20.O | O O| 0 |0
21. Avez-vous conduit un véhicule a moteur (automobile, bateau, motocyclette,
VTT, "sea-doo") aors que vous aviez consommé de 1a drogue? ..........e.eeeveerennn. 220 (O[O0 |0 |O
22. Avez-vous éé arrété pour avoir conduit un véhicule avec facultés affaiblies
suite a votre consomMMation de ArogUES? ... ssesssseseens 2000|000 |0
23. Avez-vous eu des problemes judiciaires (autres quarrestation pour conduite avec
facultés affaiblies) reiés & votre consommation de drogues?
S oui, spécifiez : 232.0]10|O (O] 0O |O
24, Est-ce que votre consommeation de drogues a diminué votre capacité a prendre
SOIN A VOS BNFANES? ...vovvvoveoveceee sttt ess st essssnss st et sssssnsens 240 O[O |0 0O |O

Vous pouvez vous procurer e manuel d'utilisation du DEBA dans ses versions'Alcool’ et 'Drogues auprés de Joél Tremblay: ALTO en
Chaudiéres/Appalaches (418) 834-5512 ou au Centre de Réadaptation Ubal d-Villeneuve de Québec (418) 525-4444, poste 3546 ou viaemail a

joel tremblay@cc.airacom Tout centre intéressé a utiliser le DEBA est invité & communiguer avec nous afin de sassurer quiil utiliselaversion laplus
récente de l'instrument. En effet, I'année 2000-2001 en est une d'expérimentation afin d'gjuster le DEBA aux besoins de ses utilisateurs.
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QOMC-AL

L es questions suivantes nousinforment sur ce que vous pensez actuellement et comment vous
Vous sentez maintenant concer nant votre consommation d'alcool. Prenez letempsdelire
chacune des questions et décidez s vous étes d'accord ou non avec celles-ci. Veuillez cocher
dansla case qui représente votre choix pour chaque question.

Attention!!
Si la personne n'a pas consommé de drogues au cours des 30 derniersjours, ne pas poser les
questions précédéesd'un " P". Ces questions concer nent |e stade de pré-contemplation et ne
sont plus appropriéeslorsqu'une personne ne consomme plus depuis un certain temps.

-2
-1

Fortement en désaccord
En désaccord

Incertain

D'accord

Fortement d'accord

+1
+2

I nn
o

BN = 0o o0 1Y 0= ) o] o TS
. Jessaie de boire MOINS QUIAVANT.........c.uieieeieeeete ettt te st e e s e ssesaenessessenannennens
. Jaime boire, mais parfoiS jEB0ISIIOP........cveiiieieeicc e e
. Parfoisje pense que je devraiS MOINSDOITE.........cc.coviiiciiieiiceeee e
C'est une perte de temps de penser a ma consommation d'a Cool..........cccoevureeeeerrenenrerneeeene e

. Jevienstout juste de changer mes habitudes de consommation d'acool...........cccceeeverrernerecerienne

N~ o oA W N P

. N'importe qui peut dire qu'il veut changer ses habitudes de consommation d'alcool, maisje suis déja
en train de faire quelque ChoSe POUr 1€ CRANGEY ..o s

O >»>» TO0O >» T

8. Jesuisal'étape ou je devrais penser AMOINS DOITE........ccou i eees

@)
©

. Ma consommation d'alcool est parfois un pProblEME...........coocvici e

P 10. Jen'a pas besoin de penser a changer ma consommation d'alCool...........cceevrrirreeinesseenesesieieenenns

A 11. Jesuismaintenant entrain de changer mes habitudes de consommation d'alcool............cccccccevrvennene.

P 12. Boire moins n'est pas NECESSAIrE POUI MOi..........cc.cvecueeuereeresestessesessessesssessessesssessessssessessesasssssessesansans

page9

45
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QOMC-DR

A compléter seulement sil y a des drogues consommeées de fagon significative
(cf. quest. #14, IGT alcool/dr ogues)

L es questions suivantes nousinforment sur ce que vous pensez actuellement et comment vous
Vous sentez maintenant concer nant votre consommation de drogues. Prenez letempsdelire
chacune des questions et décidez s vous étes d'accord ou non avec celles-ci. Veuillez cocher
dansla case qui représente votre choix pour chaque question.

Attention!!
Si la personne n'a pas consommeé de drogues au cours des 30 derniersjours, ne pas poser les
questions précédéesd'un " P". Ces questions concer nent le stade de pr é-contemplation et ne
sont plus appropriéeslorsqu'une per sonne ne consomme plus depuis un certain temps.

Fortement en désaccord = -2
En désaccord = -1
Incertain = 0
D'accord = +1
Fortement d'accord = +2

. Je ne consomme Pas troP e ArOQUES...........cueirerrereirereeiesise ettt es

. Jessaie de consommer moins de drogueS QUIAVANE.........c.covruereeirerisreeirereeseeseseeseese s
. Jaime consommer des drogues, mais parfois j'en CONSOMME trOP.......cceevrvvrerereeerereseneeeseeeseeseesenes
. Parfoisje pense que je devrais consommer MoinS de drogUES..........c.evueereeeerieesienesreseeeseseseseeenes
. C'est une perte de temps de penser a ma consommation de drogUES............cccevvveeeerieeneseeseeenesieenenns

. Jevienstout juste de changer mes habitudes de consommation de drogues.............ccceeeeeeereeseresenens

~N o o A WON P

. N'importe qui peut dire qu'il veut changer ses habitudes de consommation de drogues, mais je suis
déjaen train de faire quelque chose PouUr 1€S ChaNGEY ..........c.coivceiiececiecee s

O »>» TOO>»T

oo

. Jesuisal'éape ol je devrais penser aconsommer MoinNs de drogUES..........coceeveeereeeeresesesresesseseenes

. Maconsommation de drogues est parfois un ProblEME.............cveecriecie s

@)
©

P 10. Jen'ai pas besoin de penser a changer ma consommation de drogUES............cceeeeeveeevenieveeeesieseeeens
A 11. Jesuismaintenant en train de changer mes habitudes de consommation de drogues.............c.ccceeeeee.

P 12. Consommer moins de drogues n'est pas NECESSAITE POUF MOI...........o..erververeeeeesessssessessssesssessssssennss

page 10
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ANNEXE 3

Principes phar macologigues généraux adaptés a la clientéle qui pr ésente une comor bidité* :

Dans les situations de dangerosité aigué, I’ utilisation des antipsychotiques et/ou sédatifs est
nécessaire afin d assurer la séeurité du patient.

Lors de la période de sevrage, il est recommandé d utiliser la méme médication que celle
suggérée pour les patients qui ne présentent qu’une dépendance, sans trouble menta (i.e.

berzodiazépines a demi-vie longue pour la dépendance al’acool).

Il est important d'instaurer et de maintenir une médication psychotrope chez les patients qui
démontrent un trouble mental sévére méme s |e patient persiste dans sa consommation.

Chez les patients consommateurs actifs, sans antécédent ou symptomatologie psychiatrique
severe, une medication psychotrope peut étre maintenue si la suspicion d’un trouble mental
primaire est assez sévere et qu'il s agit d’ une médication sans potentiel de dépendance.

Il est important de traiter un trouble psychiatrique connu ou probable plutét que des
sentiments ou des malaises comme une insomnie

Il est inutile d’ établir une période d’ abstinence fixe avant d'instaurer une médication; parfois,
il peut étre approprié de débuter une médication psychotrope pour un trouble non
psychotique dans les derniers stades de désintoxication et parfois il vaut mieux attendre
quelques semaines ou plus.

Il est préférable de prescrire des doses fixes plutdt qu’ une medication au besain
Il est préférable de traiter la dépendance sans médication (sauf pour un trouble mental sévére

Ou pour un sevrage qui nécessite une médication) afin de mettre I'accent sur les efforts du
patients.

* Ces principes sont tirés textuellement de Morin, Gagné & Vincent (2000) et reprennent les
recommandations de Minkoff (1998).
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ANNEXE 4
Pistes d’intervention adaptées au niveau d’engagement de la clientéle
Par Michel Pellerin — Domrémy M.C.Q.

STADE DE
CHANGEMENT

ETAPE DE
TRAITEMENT

OBJECTIFS
VISES

STRATEGIES D'INTERVENTION

i Pré-engagement Pré-engagement —g_g—i’fé-egt ail_eme"tl_ ¢ deconti
PRECONTEMPLATION | v v Etabli : Ir un climat de confiance
. Aucun contact Etablir un 2. Accepter sincerement la personne
v Non reconnaissance avecun contact et une 3. Prendreson temps, ne pas chercher aaller trop
d’ un probléme intervenant a aliance \éiite oun devancer le client, se mettre a son
v" Absence d'intention quelque niveau thérapeutique 4. Exap‘))lzi):r de facon non menacante, par des
de changement gue ce soit avec leclient questions ouvertes ou de clarifications, les raisons
v Présence de pressions v' Comprendre pour I@quell&cyl_e client n'a aucun contact avec un
exercées par le milieu I’ univers du 'prgge”ggrtﬁmzt”fggmgéﬂ{ e;a;é‘j'qgoﬁ‘: %alj‘;lg
client raisons ce ou ces contacts se sont terminés,
v Dévd opper un pourquoi ils n’ ont pas repris, etc.
début 5. Permettre au client d'exprimer ses peurs, ses
inquiétudes ouvertement.
d’ engagement 6. Eviter de confronter, de juger, de donner des
conseils non demandés, etc.
Engagement Engagement Engagement _ _ .
v ; 4 1. Etablir unerelation de confiance en s adaptant a
Leclient aeu v Préserver le la dtuation du client, a son niveau de
des contacts non contact préoccupations. A partir d'une écoute active et
réguliers avec v" Augmenter empathique, refléter au client notre compréhension
: VAl de son univers personnel, de ses qualités, de ses
un intervenant I a,lllance_ ressources, de ses aspirations, etc.
(manque thérapeutique 2. Voir le déni ou I'ambivalence de notre client
d dliance v' Répondre, dans comme un processus normal. Ne pas le
4 ; confronter mais |’ explorer.
therapeutl que) Iam,esure\du 3. Se centrer sur tout éément que la personne
possible, ala apporte elleméme ou accepte d explorer en
demande du prévison dune meilleure qualité de vie
client (difficultés financieres, problemes reliés au
. logement, difficultés relationnelles, etc.). Ce
v' Favoriser travail contribue & développer le lien
I’ émergence des thérapeutique.
— 4. Permettre au client de parler ouvertement de ses
as_pl rations du peurs, craintes, émotions ou interrogations.
client 5. Fournir une aide supportante au client dans ses
v Favoriser |’ éveil démarches aux différents niveaux qui le
. concernent (logement, relations, bénévolat,
de sa conscience travail, obtention et gestion de sa médication, etc.)
enregard deses | 6. Explorer de facon non menagante, par des
difficultés et de questions ouvertes, les raison§ p?Jr lesquelles Iles
PN contacts ne sont pas réguliers avec les
no‘fre Capacite a intervenants.  Lui demander de préciser sa
|"aider perception & I'égard de Iirrégularité des
rencontres, I'idée qu'il s en fait.

7. Inviter son client a décrire sa perception des
pressions de I’ entourage, de leurs inqui€tudes, de
laperception qu’ on les autres de sa consommation,
afin detracer un portrait complet des points de vue
associés a sa fagon de fonctionner.

8. Adopter une attitude éducative plutdt que

dissuasive en rpgard de la consommation de
psychotropes A cette étape, il est préférable de
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parler de la consommation de fagon générale, sans
suggérer que votre client est directement concerné
par celle-ci, afin d' établir un terrain non menacant,
propice aux échanges sur ce théme. Parler de la
consommation incite la personne ay réfléchir et se
positionner. Pour ce faire, vous pouvez parler des
différents psychotropes, de leurs effets, de leurs
fonctions, des conséquences possibles associées a
leur consommation selon la quantité ou le mode
d administration, des interactions entre la
médication et I'usage de ces psychotropes, des
risgues d’' augmenter les symptdmes psychiatriques
ou les effets secondaires de la médication en
période d'intoxication ou de sevrage, etc.

COMTEMPLATION

v Conscience mitigée du
probléme

v' Ambivalence face a
I existence réelle du
probléme

v Absence d'action pour
changer

Début dela

per suasion

v Leclient ades
contacts
réguliers avec
un intervenant
mais n’'a pas
diminué sa
consommation
sur plus d’'un
mois.

v" Présence d une
dliance
thérapeutique

Début de la

per suasion

v' Augmenter la
conscience des
conséguences
reliéesasa
consommation

v Susciter le désir
de changement

v Développer un
sentiment
d efficacité
personnelle

v Amener la
personne a
assumer la
responsabilité
du changement

Début dela persuasion

1

Accepter et respecter I'ambivalence de la
personne face a I'idée qu'ele puisse avoir un
probléme.

Explorer et identifier les aspirations de la
personne, ses principaux objectifs de vie en
évitant d' utiliser le terme «objectif ». Comment
amerait-elle que les choses soient différentes?
Quelles sont ses fantaises? Ou encore, d'une
fagon détournée, quelles sont les personnes qu’ elle
admire? Quelles sont ses activités préférées?
Quelles sont ses ambitions? Faire attention de ne
pas décourager les buts que vous jugez trop
ambitieux en confrontant votre client sur leur
nature irréaliste. Pour ces personnesil est souvent
risqué d’ avoir des aspirations, de peur d’ étre dégu.
Mais il est quasi impossible de changer s nous
n'avons pas d’aspirations qui pussent donner un
sens aux changements a entreprendre. Il est
possible de recadrer les buts irréalistes a travers
des objectifs spécifiques plus facilement
réalisables. 1l est important de dire a la personne
gue notre but anous, ¢’ est del’ aider & atteindre les
siens.

Amener la personne a évaluer I'impact de sa
consommation sur |'atteinte de ses aspirations
de ses objectifs, de ses désirs. Il Sagit ici de
permettre a la personne de développer
graduellement de la discordance entre ses
aspirations et sa fagcon de consommer des
psychotropes. On évite d’ expliquer au client en
guoi sa consommation est un obstacle, mais plut6t
on utilise la méhode socratique de
guestionnement qui oriente I'attention du client
vers I'impact de sa consommation sur la
réalisation de ses aspirations, afin qu'il tire lui-
méme ses propres conclusions. On évite ains de
stimuler les résistances du client & reconnaitre sa
consommation comme un probleme.

Amener la personnea élaborer sur lesmotifset
les impacts de sa consommation en aiguillant
davantage les échanges a caractére éducatif sur les
psychotropes, vers I'expression des expériences
vécues par la personne. Pour ce fare, lors des
discussions générales sur la consommation, on
demeure attentif a I'expression spontanée
d exp ériences personnelles de consommation ou
encore on interroge ouvertement la personne ou le
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groupe sur les effets qu’ils ont déja ressentis en
consommant, au plan comportemental, cognitif ou
émotionnel.  On accompagne la personne dans
I’exploration des avantages et inconvénients
associés a sa consommation, en se gardant de
mettre |’ accent sur les inconvénients présentés par
le client. On demeure attentif a la possibilité
guun échange sur ce theme suscite de la
résistance et on évite de forcer la reconnaissance
d'un probléme.

5. Encourager la personne a parler ouvertement des
bénéfices percus tout en I'aidant a les différencier
des bénéficesréels.

6. Porter une attention particuliére a identifier les
principaux besoins sousjacents au désir de
consommer, et reconnaitre leur [égitimité.

7. Soutenir et encourager la personne dans ses
tentatives d’améliorer sa qualité de vie et dans
ses efforts de diminuer les effets négatifs de sa
consommation. Lui dire que le changement est
possible

8. Susciter I'espoir en se centrant sur les solutions
plutdt que les problémes.

9. Recadrer les échecs antérieurs en y soulignant
les forces qui Sy cachent (ex: la condition
d'itinérant témoigne d’ une capacité d’ adaptation a
lavie derue).
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) Per suasion Persuasion i’efﬂié}zion alvaf‘Cée  identifier de |
4 » . ider la personne a identifier de fagon
PREPARATION avancee_ avancee personnelle et opérationnelle le changement
v' L’ambivalence fait v Leclientades |v Amenerla qu'dle souhaite actualiser, en lien avec ses
p| ace a une intention contacts personne a asp;]ratigns. L’agsl;tinence pe;llt constituer le but
Al b : recherché, maiselle peut s étaler sur un continuum
de Chan,gement reg_ullers avec opefatlon.nallser dlant d'une journée, a la vie entiegre. La
exprimee un intervenant et ses intentions de perspective de la réduction des méfaits prend toute
v Lesmesures d action discute de sa changement sortl) Iim|oclthance ici. | |
. . : 2. Cibler les moyens privilégier a utiliser pour
ne sont pas entreprises Consomma“?“ dans d_es actions actualiser le changement (participation a un
ou participe aun Ou projets traitement spécifique, & des activités particuliéres;
groupe pour en concrets %/it?f_cer':airs endroits ou t(':ﬁrtai neet£ Ferit_)nntles;
: identifier les ressources a utiliser et planifier les
parler_ L, v Susc_lter la gestes a poser en situation de crise, €tc)..
Il adiminué sa confiance ou 3. ldentifier les obstacles possibles & ses projets et
consommation I’espoir de A deeét ?tr?uver des Soltétions et e 4
: - . mettre I’ expression des soucis peurs du
durant_alé moins riUSStefaC?au client en rapport avec la réduction de I'usage de
un mois (en changemen psychotropes
guantité et/ou en désiré 5. Explorer les _c_hangements qu’ell_e antici pe ou
fré uence) craint en modifiant sa consommation (au niveau
&g ) de son humeur, de ses symptémes psychiatriques,
de son style de vie ou de sesrelations)

6. Faire vivre un succés pour stimuler un
sentiment de contrdle et d’ efficacité per sonnelle
en regard des changements qu'elle envisage. Les
attitudes d’empathie, d’encouragement, d’écoute
active des intervenants s avérent toujours une
source de renforcement lors des efforts de
changement chez la clientéle. Il est utile de
revenir sur les succes antérieurs pour favoriser
chez la personne la confiance en ses moyens ou les
ressources qu’ elle avait utilisées.

7. Sassurer que la personne est effectivement préte a
opérer des changements, que sadécision d’ agir est
bien prise. 1l est préférable que les moments de
passer a I'action soient choisis par la personne
ainsi que les moyens qu'’ elle envisage utiliser.

Début du Début du Debut du traitement actif -
ACTION . . . . 1. ldentifier et prioriser les objectifs
" _ tralteme_nt actif traltemer_]t actif visés, en cherchant ensemble (client et
v Expérimentation v' Leclient ades v" Fournir intervenant) les moyens privilégiés
concréte de moyens contacts I”encadrement et pour I&Z atteindre. Si la personnle esta
. Al ; court de moyens, on peut lui en
pour actualiser le regyllers avec le suppprt requis Suggérer 2 cette étape-i.
changement U_n Intervenant et aux aCtI_OI’lS 2. Sassurer quelesbuts poursuivis et les moyens
v' Implication directe discute de sa entreprises Id:fﬁtlflissorg accbl&s ; ;
. . . 3. Définir les objectifs en terme de ce qui doit
dans le traitement consommatlgn v S,‘OUtenlr . apparaitre plutét que de ce qui doit disparaitre.
ou participe aun I’apprentissage | 4. commencer par des buts simples (prendre sa
grouipe pour en eI amdioration | - T eiTée, & tatires (rantia I ot
parler_ L, deS_ habiletés hebdomadaire, s assurer de sa présence aux
[l adiminue sa sociales, des rencontres de traitement, etc.) Des traitements en
consommation compétences milieu Qroi_élgé p?uvent éTre envisagés commte
; moyen a utiliser lorsgue la personne poursuit un ou
durant au moins personnelles des objectifs qui requiérent |’ utilisation d un tel
un mois (en v Amener la niveau d encadrement.
quantité et/ou en personne vers 5. S_hpportgr la moti_vation au ch’angement ‘Le
fréquence). une p| us grande simplefait de savoir que quelqu’un, dans le cadre

du traitement, se souci de son cheminement et porte
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v' |l travaille
| abstinence (ou
la
consommation

satisfaction de
Ses besoins et

une meilleure
stabilité

une attention aux résultats de ses efforts constitue
une source de support et de renforcement a

I’ abstinence ou a |’ usage contrdl é de psychotropes.
Favoriser des contacts entre la personne et d’ autres
sources possibles de support face aux changements
entrepris (famille, médecin, amis, groupes

mOde,ree Sans communavitaires, etc.)
consequence) 6. Etreattentif alacompatibilitéde
comme but, bien I’environnsmeq; Stacti)u stylede vide dela personne
i : avec son obj ectif d' abstinence ou de
qul | puisse consommation controlée. Questionner les
encore abuser de incohérences
7. Aider lapersonne &identifier les pairs qui nuisent a
psychotropes.
ses objectifs et soutenir, par des moyens concr ets
ou par |'apprentissaged’ habiletés sociales, la
modification de son réseau social . Ce réseau est
souvent I’ un des facteurs qui contribuent le plus au
maintien des vieilles habitudes de consommation.

8.  Aider |lapersonne dans sarecherche d' activités
sociales ressourcantes, d' activités de loisirs ou
communautaires qui pourront remplir le vide laissé
par I" arrét de la consommation.

9. Faciliter lafréquentation des groupes d entraide
pour celui qui le désire en I’ accompagnant lors des
premiéres activités.

10. Aider lapersonne areconnaltre sa progression et
souligner ses succes.

Traitement  actif | Traitement actif Tra'tfme;ta?@_f a\éj’ﬂ‘_”fe o il ses o déut
p . es stratégies d’intervention utilisées au début du
avance avance traitement actif sont utiliséesici aussi. Les
v Leclient et v Consolider objectifs sont souvent plus nuancés. Les différents
impliquéen | abstinence r\nloyens prév;s au début du trai teétm@tbont é}é n|1||s
. . al’épreuve. et une progression a été observée.
tra temenE v PC)UfSUIVI’G le sagitici d adapter les moyens déga utilisés pour
v 1l reconnait dével oppement peaufiner les impacts des premiéres interventions
avoir un des habiletés
probleme d’ abus personnelles et
d acool ou de relationnelles

drogues

v Il aacquis
|’ abstinence (ou
un usage de
psychotropes
sans
consequence),
depuis moins de
SiX mois.

MAINTIEN

v" L’identification des
facteurs associ s aux
risques de rechutes

v" Laconsolidation des
apprentissages réalisés
au cours des stades

Prévention dela

rechute

v Leclient est
impliquéen
traitement

v 1| reconnait
avoir un
probleme d' abus

Prévention dela

rechute

v Rendrela
personne apte a
prévenir ses
rechutes

v" Consolider son
nouveau mode

Prévention delarechute

1

I dentifier les événements, lessituations, les
pensées ou les émotions susceptibles de
contribuer al’apparition d’unerechute (test
LOCA-50 ou LOCD-50). Identifier les facteurs
biologiques, psychologiques et sociaux susceptibles
d’amener pour cette personne une rechute.

Adopter un style de vie qui tient compte de ces
facteurs de vulnérabilité

Planifier dans un premier temps des stratégies

d évitement face a ces situations
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antérieurs d alcool ou de de 4. Développer des habiletés  pour
; composer avec ces situations, sans

drogues \ foncti onnemmt coneammEr

v |l est parvenu a et son sentiment | 5. Planifier une exposition graduelle & ces situations,
maintenir d efficacité en s agwrapt que_l% _nouvelles habiletés pourront
| abstinence (ou personnelle. 5 ”a\;e;'riﬁﬁtf' bution.

v . . . :
un usage de Maintenir actif . |- Dédramatiser lachute et |arecadrer comme une
psychotropes le processus quii occasion d’ apprentissage nuancée de ses facteurs de
sans aamenéle risgue.,
conséquence) | chengement | R lapstmtondemdutec oo e
depUI saumoins | v' Aiderla chute n’efface pas |’ expérience acquise jusqu’ a
six mois. De personne a maintenant » « Tomber n’est pasun probléme. Ca
peti tes rechutes, i ntégrer ason fa t partie de I’appren_ti&sage delamarche. Crf)i re
. " qu’on ne pourra plus jamais marcher parce qu’ on a

sans _ Idhentlte, les tombé est une perception erronée»
consommations changements
problématiques réalisés
de plusieurs
jours, ont pu
avoir eu lieu.

En rémission

v' Leclient "apas

eu de problemes
reliésal’ usage
de psychotropes
au cours de la
derniére année
et et plus
dans aucune
forme de
traitement pour
un probleme de
consommation.
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ANNEXE 5
Groupe de persuasion pour la clientéle aux prises avec un probléme de

_consommation et un trouble mental sévere et persistant
GROUPE D’ECHANGES ET DE DISCUSSONS SUR L’ALCOOL, LES DROGUESET

LESMEDICAMENTS

Clientéle visée : Personnes présentant un diagnostic de trouble mental sévére et persistant et un
probléme d'abus ou de dépendance aux substances psychoactives.

Objectif général: Susciter chez les participants, a partir des échanges autour de la consommation,
un désir de changement en regard de leurs habitudes de consommation.

Objectifs spécifiques:
- Favoriser I'acquisition des connaissances de base sur la maladie mentale, la

vulnérabilité aux stress qui I’ accompagne, et les propriétés et symptémes

associés a | abus de substances.

Connaitre les liens entre I’ usage de substances et |es troubles mentaux

Permettre aux participants de parler ouvertement des produits et de leur

consommeation

Favoriser la diminution du déni de la consommation abusive ou

problématique

Développer et maintenir une motivation a modifier ou réduire leur

consommation de psychotropes non prescrits

Développer chez les participants la capacité de faire des choix éclairés en

regard de la consommation

Soutenir I apprentissage et |I’amélioration des habiletés sociales et

personnelles inhérentes aux changements souhaités

Contenus thématiques:
1. Connaitre et comprendre :
Symptomes reliés au trouble mental et a |’ utilisation de psychotropes
Interactions entre le trouble mental et I’ utilisation de psychotropes
Importance de suivre la médication
Role de la consommation des substances
2. Mesaspirations:
Découvrir ou explorer les aspirations de vie de la personne
Evaluer I'impact de sa consommation sur |’ atteinte de ses aspirations
3. Résoudre mes problémes
Résolution de problémes inhérents ala vie et aleur condition (logement,
emploi du temps, activités, dysphorie, etc.)
4. Vivre avec les autres
Conflits interpersonnels
Rapports avec les autres (modes relationnels)
Habiletés sociaes (affirmation, communication, etc.)
Vécu avec famille-proches-amis
5. Mes vulnérabilités
Connéditre mes vulnérabilités au stress
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Format :

Connditre mes zones d'inconfort
Connaitre mes fragilités en rapport avec la consommation (loca-50)
Evitement des situations a risque
6. Adctivités de substitutions
Alternatives ala consommation
Refaire ou modifier son réseau social
Découvrir de nouveaux intéréts et développer de nouvelles activités
Reconnaitre ses forces.

Groupe ouvert de 3 a 10 participants

Possihilité d’' accueillir de nouveaux participants a chague semaine
6 themes principaux sur 5 a 8 semaines

Possibilité de passer plus d’ une rencontre sur un méme théme

de 45 a 60 minutes par rencontre

Une rencontre hebdomadaire a journée, heure et lieu fixe.

Déroulement:

Prise de contact avec les participants (5 minutes)
Enseignement psycho-éducatif (15-20 minutes)
Discussions, échanges (15-20 minutes)

Exercice personnel, jeux de role (1520 minutes)
Une pause santé par rencontre

Utilisation de stratégies d’ entrevue motivationnelle et principes de réduction des
méfaits

Reégles de fonctionnement:

Animation :

.

Avoir un contact avec un intervenant primaire ou pivot

S'inscrire au préalable aupres des co-intervenants

On encourage |’ accompagnement des clients par leur intervenant pivot lors des
premiéres participations au groupe

Ce groupe s adresse prioritairement aux personnes a I’ étape d’ engagement, de début
de persuasion, de persuasion avancée ou de début de traitement actif

Confidentialité

Ne doit pas étre intoxiqué lors de la rencontre

Se comporter de maniére respectueuse et acceptable durant les rencontres
Etat psychotique doit étre stabilisé.

Animateurs a déterminer....
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ANNEXE 6

Syllabusde formation

Formation a |’ évaluation et a I'intervention aupres des per sonnes présentant une
comor bidité toxicomanie—troubles mentaux sévéres et persistants
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Formation a I’évaluation et a I'intervention aupres des personnes présentant une

comorbidité toxicomanie —troubles mentaux séveres et persistants
Par
Jean-Marc Ménard, Michel Pellerin & Martin Dumont
Psychologues au centre de réadaptation Domrémy Mauricie — Centre du Québec

Syllabus de formation

Objectifs de la formation :

Fournir aux équipes de suivi intensif dans la communauté:

v

v
v

une compréhension commune du phénomene de la comorbidité toxicomanie —
troubles mentaux

une connaissance nuancée des psychotropes et de leurs effets.

des outils de dépistage des problemes de consommation et du niveau d’engagement
a entreprendre des changements, adaptés a la clientéle présentant des troubles
mentaux séveres et persistants.

des critéres d'orientation de la clientéle en fonction de la nature et de la gravité des
problémes présentés

des stratégies d’intervention modulées selon la gravité des problémes présentés et
le niveau d’engagement des personnes a entreprendre des changements.

Compétences attendues :

Au terme de cette formation, chaque intervenant devrait étre en mesure :

v

AN

De faire référence a une compréhension nuancée du phénomene de la toxicomanie
et de ses conséquences possibles sur la personne qui présente un trouble mental
sévere et persistant.

D'utiliser de facon adéquate dans sa pratique des outils de dépistage des problemes
de consommation et du niveau d’engagement de sa clientele a entreprendre des
changements

De se prononcer sur la nature des problémes de consommation et la motivation au
changement de ses clients

D’adapter ses plans de traitement et ses interventions en fonction de la gravité des
problemes de consommation de la personne et de son niveau d’engagement a
entreprendre des changements en regard de sa consommation.

D'utiliser les principes d’intervention issus de « I'entrevue motivationnelle ».

De cibler des moyens spécifiques pour favoriser I'actualisation de changements et la
prévention des rechutes.
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Les stratégies pédagodiques :

Présentations magistrales — Etudes de cas - Simulation d’entrevue — jeux de roles
Horaire de formation :

Les 17 et 18 octobre 2000 : de 8h30 a 16h30 au CHCM site Ste-Thérese local R-25

Contenu détaillé :

PREMIERE JOURNEE

1) Présentation de la formation (30 minutes) :
Accuell

But de la formation

Compétences attendues

Démarche pédagogique

Matériel pédagogique

Attentes des participants

Présentation d’'usagers en jeu de role.

NN NN

2) Une compréhension commune du phénomene de la toxicomanie et de son
traitement (3 heures) :

Les concepts clés en toxicomanie

Les psychotropes : Mythes et réalités

Les risques de sevrage

La toxicomanie : de I'expérimentation a 'assuétude

Les méfaits associés a la toxicomanie

Les facteurs de risque et de protection face a la toxicomanie

Le processus de changement en toxicomanie

AN NANANA Y RN

3) Une compréhension commune de la comorbidité toxicomanie —troubles
mentaux et des défis reliés a son traitement (2 heures) :

Proposition d’'une définition

La prévalence de la comorbidité toxicomanie — troubles mentaux

L’interaction dynamique entre la toxicomanie et les troubles mentaux

Les problemes de dépistage, d’évaluation diagnostique et de traitement

Les recommandations pour mieux adapter les services aux besoins de la

clientele

SN NENENEN

4) L’évaluation de la comorbidité (1 heure 30 minutes):

Le dépistage systématique a l'inscription et en cours de suivi

Les conditions propices a I'évaluation des problémes de consommation et du
niveau d’engagement a entreprendre des changements

Le guide d’évaluation de la consommation

Les outils AUS, DUS et SATS

Les outils paralléles (DEBA, SADS, DALI, RCQ)

Expérimentation des grilles et analyses de cas.

AN

NN
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DEUXIEME JOURNEE

5) L’élaboration des plans d’intervention (3 heures):

Analyse fonctionnelle des données recueillies et élaboration du PlI
L’orientation selon les besoins de stabilisation et/ou de réadaptation
L’orientation selon la nature des troubles mentaux

Les pistes d'intervention a privilégier selon le niveau d’engagement a
entreprendre des changements

Etudes de cas & élaboration de Plans d'interventions

AN NI NN

O

6) L’actualisation de stratégies d’intervention (3 heures 45 minutes):
L’entrevue Motivationnelle de Miller & Rollnick

Expérimentation en jeux de roles des techniques a privilégier

La sensibilisation et I'éducation

L'utilisation du groupe de persuasion

La prévention structurée de la rechute

Les mécanismes de liaison, d’accompagnement et de relance systématique.
L’intervention aupres de I'entourage.

(\

NANENENENS

7) Evaluation de la formation et des suites & prévoir (15 minutes) :
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ANNEXE 7

Syllabusdeformation
Formation au dépistage et a I’intervention précoce aupr és des adultes a risque de présenter
et/ou présentant une consommation problématique de psychotropes
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Formation au dépistage et a I'intervention précoce auprés des adultes a risque de

présenter et/ou présentant une consommation problématique de psychotropes

Par
Martin Dumont & Jean-Marc Ménard
Domrémy Mauricie — Centre du Québec

Syllabus de formation

Objectifs de la formation :

Fournir a I'ensemble des partenaires concernés :

v
v
v

v

Une connaissance commune du phénomene de la toxicomanie

Des outils de dépistage adaptés aux différentes clientéles

Des criteres d’orientation de la clientéle en fonction de la nature et de la gravité des
problémes présentés

Des stratégies d’intervention précoce modulées selon la gravité des problemes
présentés et le niveau d’engagement des personnes a entreprendre une démarche
de changement.

Compeétences attendues :

Au terme de cette formation, chaque intervenant devrait étre en mesure :

v

v
v

De faire référence a une connaissance nuancée du phénomeéne de la toxicomanie et
de ses conséquences possibles sur la personne

De cibler les clienteles les plus a risque de présenter un probleme de consommation
De distinguer les facteurs de risques, des facteurs de protection contre la
toxicomanie

D'utiliser de fagon adéquate dans sa pratique, des outils adaptés de dépistage des
probléemes de consommation de psychotropes et du niveau d’engagement de sa
clientéle a entreprendre des changements

D’adapter ses interventions en fonction de la gravité des problémes de la personne
et de son niveau d’engagement a entreprendre une démarche de changement
D'utiliser les principes d’intervention issus du systéme « FRAMES » et de I'entrevue
« motivationnelle ».

De connaitre les ressources et services accessibles sur son territoire en regard de la
consommation problématique de psychotropes

D’orienter les personnes vers les services, ressources ou modalités d’intervention
appropriés
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Les stratégies pédagodiques :
Présentations magistrales — Etudes de cas - Simulation d’entrevue — jeux de roles

Horaire de formation :

Deux jours, de 8h30 a 17h00 avec une période de diner d'une heure trente.

Contenu détaillé :

PREMIERE JOURNEE

1) Présentation de la formation & mise en train (1 heure) :
Accueil

But de la formation

Démarche pédagogique

Compétences attendues

Matériel pédagogique

Attentes des participants

Mise en train : Sélection de clients & entrevues en jeux de rbles

ANENENENENEN

Pause (30 minutes)

2) Une connaissance commune du phénoméne de la toxicomanie (2 heures) :

Les concepts clés en toxicomanie

Les psychotropes : Mythes et réalités

Les risques de sevrage

La toxicomanie : de I'expérimentation a I'assuétude

Les méfaits associés a la toxicananie

Les facteurs de risque et de protection face a la toxicomanie

AN NA NN YR

Diner (1 heure 30 minutes)

3) Le processus de changement et I'intervention en toxicomanie (3 heures):
v Le processus de changement
v’ Historique : Du moralisme a la réduction des méfaits
v' Le continuum de services : De la promotion a l'intégration sociale
Pause (30 minutes)
v' Les programmes de gestion de la consommation (alcool & drogue)
v" Lintervention adaptée au niveau de motivation des usagers

DEUXIEME JOURNEE

4) Le dépistage des clientéles arisque (2 heures):
v’ Les clientéles a risque
v’ Les conditions propices au dépistage
v’ Les outils de dépistage de la consommation problématique de psychotropes
(Déba alcool — drogues & autres)
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v’ Le dépistage des risques de sevrage
v’ Les outils d’évaluation de la motivation au changement
(RCQ et I’algorithme de changement)
Pause(30 minutes)
Expérimentation des grilles et analyses de cas (1 heure)

Diner (1 heure 30 minutes)

5) L’intervention précoce et les arbres de décision pour I’orientation des
usagers (2 heures):
v' Le systtme « FRAMES »
v L’entrevue « motivationnelle »
Expérimentation en jeux de roles des techniques a privilégier en intervention
précoce et orientation
Pause(30 minutes)
v La sensibilisation, I'éducation et I'orientation.
v' Les mécanismes de liaison, d’accompagnement et de relance systématique.

6) Les services et ressources disponibles sur le territoire (45 minutes):
v Présentation des services et ressources disponibles par les acteurs concernés

7) Evaluation de la formation (15 minutes):
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ANNEXE 8

Analyse des épisodes d’ hospitalisation liés a des
probléemes de consommation et a des problemes de

santé mentale
(MedEcho 1993-1998)

par

LOUIS ROCHELEAU

Auvril 2000
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