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Introduction et méthodologie

Selon des estimations du Centre canadien de lutte contre I'alcoolisme et | es toxicomanies,
|'alcoolisme et |a toxicomanie ont colté 18,45 milliards de dollars aux Canadiens, en 1992,
en soins de santé, services sociaux, justice pénale et perte de productivité. Plus de 290
millions de dollars ont été affectés ala réduction des colts socioéconomiques associés a
I'alcoolisme et la toxicomanie, soit aux services de traitement et de réadaptation (Single et
coll., 1996). Aussi la conjoncture actuelle oblige-t-elle le secteur de |’ alcoolisme et de la
toxicomanie, tout comme les autres composantes du secteur de la santé, a rendre
rigoureusement compte de ses activités, des frais engagés et des résultats obtenus. Cet appel
al'efficacité s'inscrit dans le cadre d'une rigoureuse restructuration des systémes de
prestation a peu prés partout au pays. Santé Canada a lancé le présent projet en
collaboration avec les provinces et les territoires, afin de faire le point sur |'état du
traitement et de la réadaptation en matiére d’alcoolisme et de toxicomanie au pays et de
prodiguer des conseilstirés de |’ expérience sur le développement des programmes et des
systemes.

Le présent rapport est I’ un de deux préparés par Santé Canada en collaboration avec les
provinces et les territoires dans e but d’ offrir I'information courante de base relative au
traitement en matiéere d’ alcoolisme et de toxicomanie et de la réadaptation. Le but de ce
rapport est de fournir des conseils sur « la ou nous devons aller » pour ce qui est du
traitement en matiére d’ alcoolisme et de toxicomanie et de la réadaptation au Canada. Pour
compl éter ce rapport, I’ autre document intitulé « Profil — Alcoolisme et toxicomanie —
Traitement et réadaptation au Canada » donne des renseignements de base sur la portée et la
nature des services de traitement d’' alcoolisme et de toxicomanie au palier fédéral, provincial
territorial et local.

La majorité des Canadiens appuient les efforts accrus que I'on consacre au traitement des
personnes souffrant de problémes d'alcool ou d'autres drogues (Single, 1997). Bien que de
nombreuses personnes aux prises avec de tels problemes parviennent ales surmonter sans
une aide spécialisée, laréalité tend a démontrer que celles qui suivent certaines formes de
traitement spécialisé réduisent par la suite leur consommation de produits psychotropes et
en tirent profit dans d'autres secteurs de leur vie. La premiére partie de ce rapport trace le
bilan de I'efficacité des différentes modalités de traitement couramment employées et permet
de constater leur influence particuliérement prometteuse en matiére d’ alcoolisme, de
toxicomanie et de problemes connexes. Lorsque I'efficacité d'une méthode donnée rallie
I'opinion générale des examinateurs concernés, nous proposons quelques principes de
meilleures pratiques refl étant ce consensus.



Etant donné que la documentation sur le traitement a déja fait I'objet de plusieurs analyses
exhaustives au cours des dix derniéres années, hous avons choisi, pour notre part,
d'examiner ces analyses. Les principales qui furent réalisées sur |'alcoolomanie (Holder et
coll. 1991, Miller et coll. 1995 et Finney et Monahan 1996) portaient exclusivement sur les
études faisant appel a des groupes témoins ou étalons et a une procédure correcte
d'appariement des traitements aux groupes témoins. Bien que la documentation sur le
traitement des drogues autres que |'alcool soit plus restreinte, des études sérieuses ont été
menées notamment par Eliany et Rush (1992), Landry (1995) et |e Service correctionnel du
Canada (1996), qui fournissent I'essentiel de I'information examinée sur cet aspect dans le
présent rapport. Nous avons limité notre examen aux méthodes de traitement considérées
dans ces études. Dans les secteurs ou I'on comptait une documentation plus récente, nous
avons alors pris cette recherche en considération.

La deuxiéme partie de ce rapport fait état des connaissances actuelles en ce qui concerne
|"appariement des clients a leur traitement et a leur thérapeute. Elle rend également compte
des résultats de larécente étude du projet MATCH.

Outre les modalités de traitement mémes, plusieurs facteurs influent sur I'efficacité du
traitement, que nous examinerons dans la troisiéme partie. Ces facteurs, qui traduisent bien
I'ampleur et la complexité que présente |'étude de I'efficacité du traitement, vont des
caractéristiques du client et du thérapeutea la durée et au cadre du traitement. La question du
traitement obligatoire n’ est pas nouvelle au Canada; elle a toutefois refait surface a la suite
de |I'adoption du projet de loi C-41, en 1996, et d'une décision de la Cour supréme du
Manitoba concernant le droit d'un organisme gouvernemental d'exiger le traitement d'une
femme enceinte. La documentation sur le traitement obligatoire et sa portée sur |’ efficacité
du traitement seront donc examinées dans cette troisiéme partie.

Il est normalement admis que certains groupes ou sous-groupes de la population méritent
une attention particuliére en raison de leurs caractéristiques uniques ou du fait que les
programmes ne répondent pas adéquatement a leurs besoins. Depuis plusieurs années
cependant, on a congu des programmes de traitement respectueux des différentes

« populations spéciales », programmes qui s’ appuient sur un ensemble de caractéristiques
communes que |’ on peut mettre a profit pour attirer, motiver et retenir les clients. Nous
examinerons ainsi, dans la quatriéme partie, les connaissances acquises sur le traitement
efficace des femmes, des adolescents, des ainés, des alcooliques et des toxicomanes souffrant aussi
de troubles psychiques, ainsi que des toxicomanes séropositifs ou sidéens. Pendant la rédaction du
présent rapport, Santé Canada étudiait parallélement |a documentation relative aux
guestions de traitement spécifiques aux Autochtones, aussi avons-nous choisi de ne pas
traiter ici de cette population spéciale.



Il est difficile de différencier clairement les questions touchant |es programmes et les
systémes; en fait, la documentation traitant des systémes de traitement de |’ alcoolisme et de
latoxicomanie est plutdt éparpillée. Il nous est néanmoins apparu extrémement i mportant,
dans le cadre de la réforme de la santé en cours, de mettre en valeur les meilleures idées
relatives a la configuration des systemes de traitement de I'alcoolisme et de la toxicomanie. Dans
la cinquiéme partie, nous avons donc intégré au présent examen des exposés sur la
coordination, la gestion des cas et les programmes d'aide personnelle ou d'entraide.

Vu I'importance, dans la conjoncture actuelle, de justifier les activités de traitement sur le
plan économique, nous avons inclus, dans la sixieme partie, un bref survol d'études
américaines qui se sont penchées sur les avantages économiques associés au traitement.

Les défis que pose I'étude de résultats obtenus en milieu communautaire soulévent plusieurs
questions et limitations inhérentes a la recherche menée a ce jour, questions et limitations dont
nous traitons dans la partie suivante et qu’il convient de soupeser au moment de donner des
conseils.

A lafin du rapport, nous publions laliste compléte des « meilleures pratiques » a la rubrique
Conclusion générale et sommaire des meilleures pratiques.

Nous avons par ailleurs effectué une recherche des sources de langues francaise et anglaise, a
partir de mots clés associés a l'efficacité du traitement de I’ alcoolisme et de la toxicomanie,
dans les bases de données suivantes :

= CCSADOCS (Base de données du Centre national de documentation sur |'alcoolisme
et les toxicomanies)

= CANBASE (Base de données du Réseau canadien d'information sur |'abus des drogues)

= Druglinfo (Base de données d'information sur les drogues de |'université du
Minnesota)

= IDA (Information sur les drogues et I'alcool produite par le US National
Clearinghouse on Alcohol and Drug Information-NCADI)

= ETOH (Base de données sur I'alcool de NIAAA)

= Project Cork Database (Information sur |I'alcoolisme et la toxicomanie al'intention des
cliniciens et des éducateurs, Dartmouth Medical School, NH)

= Toxibase (Réseau national de documentation sur les pharmacodépendances, Lyon,
France).



Nous avons également mené une recherche sur Internet (laquelle a permis de consulter
I'étude du Service correctionnel du Canada sur les méthodes de traitement :
http://www.198.103.138/crd/litrev.htm), et nous avons donné suite aux suggestions des
membres du comité. Les sources consultées pour la réalisation du présent projet figurent
sous la rubrique Bibliographie

Un Glossaire des nombreux termes techniques employés parait dans |’ avant-derniére partie
du rapport.



1. L'efficacité des différentes
modalités de traitement

La majorité des personnes qui éprouvent des problémes d’alcool et de drogues ne regoivent
aucune aide, mais les faits démontrent clairement que celles qui bénéficient de certaines
formes de traitement réduisent leur consommation de substances psychotropes et montrent
aussi, par la suite, une amélioration personnelle a maints égards. En régle générale, les
résultats du traitement seront d'autant meilleurs que |'on s'occupera simultanément de
traiter les principaux problémes de I'existence (communication, manque de confiance en
soi, chémage). Dans cette partie, nous examinerons, parfois d’ une fagon plus détaillée, les
résultats de recherche parus sur |'efficacité de certaines des modalités de traitement les plus
fréquentes et |les plus couramment étudi ées.

Les études sur le traitement des personnes souffrant de problémes d'al cool et d'autres
drogues sont si nombreuses qu'il est impossible ici de les analyser toutes. Vu laqualité et la
portée des études récentes sur le sujet, une telle analyse serait d'ailleursinutile. La plupart
des énoncés qui suivent s'appuient sur plusieurs de ces études et, en particulier, sur deux
revues complémentaires d'études du traitement des problémes d'al cool réalisées par les
collectifs Holder (1991) et Miller (1995) et sur une analyse de plusieurs de ces mémes études
effectuée par Finney et Monahan (1996). Le présent document se fonde aussi sur |'analyse
des études de traitement de la dépendance aux drogues autres que |'alcool du National
Institute of Drug Abuse (1996) et sur une analyse des études de traitement concernant les
adolescents, de Smart (1993).

D'excellentes analyses d'études du traitement des personnes souffrant de problémes d'al cool
ou d'autres drogues effectuées par Eliany et Rush (1992), Landry (1995) et |le Service
correctionnel du Canada (SCC)' (1996) fournissent également une somme considérable
d'informations et certaines, d'intéressants sommaires. Dans certains cas, nous avons jugé
utile de citer, sous les rubriques appropriées, des analyses récentes de modalités et de
problémes spécifiques.

Les analyses produites par les collectifs Holder (1991) et Miller (1995) portent sur les mémes
219 études. Aux fins du présent projet, nous avons essentiellement retenu celles qui
comparaient au moins une forme de traitement aux autres solutions possibles. Nous avons
exclu toute étude qui ne suivait pas une procédure appropriée d'appariement client-
traitement, qui n'utilisait pas de groupe témoin (variation aléatoire ou comparaison avec les
témoins), ou encore qui ne prévoyait aucun indicateur de mesure des résultats de la
consommation d'alcool ou des problémes connexes. || a été décidé d'écarter les études

1 Disponible sur Internet, a: http://www.csc-scc.gc.ca



n'établissant aucune comparaison ni ne comprenant aucun groupe témoin, puisqu'elles ne
peuvent démontrer comment les sujets en traitement se seraient comportés s'ils n'avaient
pas recu de traitement ou s'ils avaient recu une forme de traitement autre. Toutefois,
plusieurs des études retenues comportaient des lacunes qui restreignent leur interprétation;
ces lacunes seront soulignées en temps opportun dans la partie qui suit et alafin du
chapitre 7.

Les analyses effectuées par les collectifs Holder et Miller comprennent toutes deux des
tableaux résumant les résultats cumulés des différentes méthodes de traitement, fondés sur le
méme indice d'efficacité. On a calculé I'indice d’ efficacité pondéré en dénombrant |es études
contrél ées portant sur des interventions précises, puis en soustrayant e nombre de celles
qui n‘avaient obtenu aucun effet positif du nombre de celles qui avaient démontré des effets
positifs au regard d'au moins un des indicateurs reliés al'alcool. On a ensuite ajouté un
point supplémentaire & chaque résultat positif au-dela de 2. Ainsi, une modalité de
traitement pour laguelle on dénombre quatre études aux résultats positifs et trois aux
résultats négatifs donne le résultat final suivant : 4-3+ 2= 3. Cette facon de saisir |'« état de la
situation » al'avantage d'étre simple, mais elle al'inconvénient de ne pas tenir compte de
I"ampleur des effets ni du nombre des tests statistiques effectués’. Cette approche ignore
également la qualité des études en cause, les genres de comparaisons établies ou encore les
caractéristiques des sujets étudiés dans les différentes recherches.

Deux tableaux sommaires de I'analyse effectuée par le collectif Holder sont partiellement
reproduits dans le Tableau 1. Les résultats différent |égérement de ceux obtenus par le
collectif Miller, en raison d'écarts dans la classification des interventions. D'autres détails de
ces résultats et des notes sur les plus récentes études du traitement de |'alcoolisme seront
examinés plus loin sous différentes rubriques.

Finney et Monahan (1996) ont aussi analysé bon nombre des études examinées par Holder
et coll. (1991) et développé un indice supplémentaire pour évaluer I'efficacité du traitement.
Contrairement al'indice de I'« état de la situation », relativement simple, utilisé par Holder
et coll., celui de Finney et Monahan tient compte du pourcentage des études montrant des
résultats positifs, du nombre de tests statistiques effectués et des diverses comparaisons
établies. Nous soulignons, dans le présent rapport, les cas ou ces deux analyses tirent des
conclusions similaires ou différentes. Le Tableau 2 fait la comparaison des cotes obtenues
dans les deux analyses.

2 De facon purement fortuite, les comparaisons des groupes de sujets en traitement et des groupes
témoins produiront toujours des résultats dont la différence est significative. La probabilité
d'obtenir de tels écarts croit avec e nombre de comparai sons effectuées.



Les études contrélées du traitement de la dépendance aux drogues autres que |'alcool étant
nettement moins nombreuses que celles consacrées a l'alcool, il y aurait peu atirer de
|'établissement de tableaux comparatifs similaires a ceux produits par les collectifs Holder et
Miller dans leur analyse des problémes d'alcool. Pour certains genres précis d'intervention,
nous nous appuierons donc sur les conclusions des études réalisées par Smart (1993), Landry
(1995), NIDA (1996) et le SCC (1996).

La structure du reste de cette section suit le schéma de classification des modalités de
traitement proposeé par le collectif Holder, auquel nous avons ajouté quelques modalités
(Tableau 3).



Tableau 1. Modalités de traitement analysées par Holder et coll. (1991); nombre
d’ études; études avec résultats positifs; et indice d'efficacité pondéré

n? + IEP®
Evidence satisfaisante d'efficacité (+6 ou supérieur)
Apprentissage social 10 10 +18
Cours en maitrise de soi/affirmation de soi 17 12 +17
Counseling en motivation de courte durée 9 8 +13
Psychothérapie conjugale, comportementale 7 7 +12
Appui communautaire 4 4 +6
Cours en gestion du stress 10 6 +6
Evidence acceptable d’efficacité (+2 a +5)
Thérapie par aversion, sensibilisation cachée 7 4 +3
Entente de comportement 4 3 +3
Disulfirame, oral 10 5 +3
Médicaments psychotropes, antidépresseurs 4 3 +3
Disulfirame, implants 5 3 +2
Evidence indéterminée d'efficacité (-1 & +1)
Psychothérapie conjugale, non comportementale 3 1 +1
Médicaments psychotropes, lithium 6 3 +1
Thérapie cognitive 7 3 0
Hypnose 4 2 0
Evidence insuffisante d'efficacité (moins de 3 études)
Acupuncture 1 1 +1
Cyanamide de calcium 1 1 +1
Traitement en milieu résidentiel, modéle de Minnesota 1 1 +1
Traitement en milieu résidentiel, maison de transition 1 0 -1
Alcooliques anonymes 2 0 -2
Thérapie par aversion, apnée 2 0 -2
Médicaments psychotropes, antipsychotiques 2 0 -2
Evidence inexistante d’efficacité (-2 ou inférieur)
Thérapie par aversion, choc électrique 15 5 -2
Thérapie par aversion, chimique (nausée) 5 1 -3
Mises en situation de confrontation 4 0 -4
Psychothérapie (individuelle) 8 2 -4
Médicaments psychotropes, psychédéliques 8 2 -4
Confrontation de soi sur vidéo 4 0 -4
Conférences et films éducatifs 9 2 -5
Médicaments psychotropes, anxiolytiques 10 2 -6
Counseling général 9 1 -7
Métronidazole 10 1 -8
Psychothérapie collective 13 2 -9
Traitement en milieu résidentiel 14 1 -12

* Nombre total des études contrél ées
® Nombre des études montrant des résultats positifs
° Indice d'efficacité pondéré (voir le texte)




Tableau 2.

Classification par indice d'efficacité des 24 modalités de traitement
examinées par Holder et coll. (1991) et Finney et Monahan (1996)

Holder et Modalité Modalité Finney et
coll. Monahan
Indice? Indice®
18 Apprentissage social Appui communautaire 59
17 Cours en maitrise de soi Apprentissage social 37
13 Counseling en motivation de courte durée Psychothérapie conjugale, 36
comportementale
12 Psychothérapie conjugale, comportementale |Disulfirame, implants 34
6 Appui communautaire Psychothérapie conjugale, 21
non comportementale
6 Cours en gestion du stress Cours en gestion du stress 12
3 Disulfirame, oral Thérapie par aversion chimique (nausée) 3
3 Thérapie par aversion, sensibilisation cachée [Médicaments psychotropes, 2
antidépresseurs
3 M édicaments psychotropes, antidépresseurs |Médicaments psychotropes, lithium 2
2 Disulfirame, implants Counseling en motivation de courte 4
durée
1 Psychothérapie conjugale, non Thérapie par aversion, sensibilisation 5
comportementale cachée
0 Thérapie cognitive Thérapie par aversion, choc électrique 5
0 Hypnose Cours en maitrise de soi -7
0 M édicaments psychotropes, lithium Thérapie cognitive 8
-2 Thérapie par aversion, choc électrique Conférences et films éducatifs -11
-3 Thérapie par aversion chimique (nausée) Psychothérapie collective -13
-4 Mises en situation de confrontation M édicaments psychotropes, L SD -15
-4 M édicaments psychotropes, psychédéliques |Médicaments psychotropes, -17
anxiolytiques
-5 Conférénces et films éducatifs Métronidazole -21
-6 M édicaments psychotropes, anxiolytiques Disulfirame, oral -27
-7 Counseling général Traitement en milieu résidentiel -27
-8 Métronidazole Mises en situation de confrontation -31
-9 Psychothérapie collective Counseling général -32
-12 Traitement en milieu résidentiel Hypnose -37

% Selon une appréciation de I'« état de la situation » (voir le texte)
® Selon une appréciation de |'efficacité relative (voir le texte)




Il est important de noter que, dans la plupart des études considérées, |les auteurs n'ont pas
retenu |'abstinence totale comme unique ou principale mesure de succés. On s'est plutot
fondé sur une série de mesures et de résultats normalement continus (p. ex., le pourcentage
des jours de consommation d'alcool, la quantité d'alcool consommeée par occasion). Ces
éléments permettent d'apprécier la chronicité de I'abus et d'établir selon le cas des objectifs
d'amélioration ou de « cure ». Comme dans |le cas d'autres états chroniques (p. ex., |'asthme,
I'obésité ou I’ apparition tardive du diabéte), il peut étreirréaliste d'espérer éliminer
totalement ou définitivement I’ alcoolisme ou la toxicomanie par une seule intervention.
Une série d'interventions peuvent toutefois amener d'importants progres, que des mesures
avisées permettront de déceler.

L'utilisation croissante de mesures multiples et des résultats continus reflétent aussi un
nouveau consensus sur ce que nous devons attendre des traitements. Des objectifs
raisonnables ont été proposeés par le collectif McLellan (1996), y compris le fait que le
traitement devrait étre profitable non seulement a la personne traitée, mais aussi aux
personnes affectées par cette derniére, tels les membres de la famille, les fournisseurs de
soins de santé et les assureurs, les employeurs et ceux qui travaillent dans le systeme
correctionnel. Les résultats intéressants devraient donc concerner |'usage qui est fait de
I'alcool et des drogues, I’ état de santé et le fonctionnement social, I'utilisation des services de
santé et les menaces a la sécurité publique. Pour étre considérés un succes, les traitements
devraient entrainer certaines réductions dans au moins I'un de ces domaines, de préférence
sans une hausse correspondante dans d'autres. Dans certains cas, des modifications dans les
comportements a risque et les méfaits associés a |l'usage de drogues (p. ex., infections dues au
partage des seringues ou accidents dus a la conduite avec facultés affaiblies) peuvent étre un
objectif plus réaliste que I'abstinence totale, ou méme qu'un usage réduit de la
consommation de substances psychotropes. Dans d'autres cas, |'usage réduit ou « contrélé »
de ces substances peut représenter une attente réaliste, surtout pour ceux qui ne souffrent
pas d’une grave assuétude.

Les mesures des résultats utilisées dans les études examinées ci-apres varient
considérablement. C'est |a une caractéristique regrettable de la recherche sur les résultats du
traitement de I’ alcoolisme et des toxicomanies qui géne sérieusement la comparaison des
résultats des différentes études.
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Tableau 3. Classification des différentes modalités de traitement selon la catégorie,
utilisée aux fins de |I’analyse

Catégories de modalités

Modalités spécifiques

Pharmacothérapies

Traitement aux médicaments antidisotropes pour |’alcoolisme :
— Disulfirame, implants, oral

— métronidazole

— cyanamide de calcium

Traitement aux médicaments qui diminuent le
besoin de boire:

— fluoxétine, zimelidine, citalopram

— busirone, ritansarin

— naltrexone*

Traitement aux médicaments psychotropes pour |’alcoolisme :
— médicaments anxiolytiques

— lithium

— anti-psychotiques

— anti-dépresseurs

— psychédéliques

Traitement pour les autres drogues :

— buprénorphine, naloxone

— buproprion

— héroine

— méthadone

— clonidine, naltrexone, LAAM, codéine

Thérapies comportementales

Thérapies par aversion :

— sensibilisation cachée

— choc électrique

— nausée et vomissement

Autres thérapies comportementales :

— entente de comportement

— prévention comportementale des rechutes
— apprentissage de la maitrise du soi comportemental
— thérapies cognitives

— appui communautaire

— exposition aux stimuli

— thérapie conjugale du comportement

— apprentissage social

— gestion du stress

— confrontation avec soi sur vidéo

Psychothérapies

Counseling général

Intervention visant une confrontation
Psychothérapie collective

Psychothérapie axée sur I'introspection individuelle

Autres modalités

Counseling motivationnel de courte dur ée
Education
Hypnose

Thérapie en milieu résidentiel :
— modeéle « Minnesota »
— communauté thérapeutique *

Alcooliques anonymes

* Aucune étude pertinente ne figure dans |'analyse du collectif Holder.
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a) La pharmacothérapie

Fait partie de cette rubrique tout traitement comportant |’ administration de médicaments.
Nousy retrouvons quatre classes de médicaments : |es médicaments antidipsotropes qui
entrainent une réaction déplaisante quand ils sont utilisés avec de |’ alcool, |es médicaments
anti-accoutumance qui réduisent le besoin d’'alcool, des médicaments psychotropes prescrits
pour améliorer |’ état psychologique de |’ usager en supposant qu’ils |’ aideront aréduire sa
consommation d’alcool et |es pharmacothérapies pour les drogues autres que I’ alcool.
Toutefois, seuls |les médicaments antidipsotropes et psychotropes ont été étudiés dans les
analyses de Holder et coll. (1991) et de Finney et Monoham (1996).

Comme l'indique le Tableau 1, le collectif Holder arelevé dix études contrdlées du
disulfirame oral, cing sur le disulfirame en implants, une sur le cyanamide de calcium oral,
dix du métronidazole, quatre sur des antidépresseurs, six du lithium, deux des
antipsychotiques et huit des psychédéliques (L SD) et quatre des antidépresseurs.

Contrairement au collectif Holder, Finney et Monahan (1996) ne catégorisent pas les
différents genres de traitement selon leur degré d’ efficacité. Le classement des drogues
spécifiques par les deux groupes présente a la fois certains écarts et certaines similarités
(Tableau 2).

Ces écarts reflétent les particularités des études retenues aux fins d’ examen, |es comparai sons
établies et les méthodes d'analyse. Selon Landry (1995), les écarts de résultats obtenus par les
différentes études peuvent étre attribués aux caractéristiques et aux motivations des sujets
étudiés dans chacune.

Traitement aux médicaments antidipsotropes pour I'alcoolisme: Tandis que Holder et coll.
classent les implants de disulfirame au dixiéme rang et les considérent modérément efficaces,
Finney et Monahan les classent au quatriéme rang et leur attribue une cote d’ efficacité se
rapprochant de celle accordée a I’ apprentissage des aptitudes sociales et a la psychothérapie
de comportement conjugal. Les cotes attribuées au disulfirame oral par les deux groupes
sont aussi fort éloignées, le collectif Holder lui attribuant une septieéme place avec une cote
d’ efficacité « modérée » et Finney et Monahan, une vingtiéme place avec une cote

d’ efficacité extrémement basse.

Landry laisse entendre en outre que la thérapie au disulfirame peut s’avérer un complément
utile dans le cadre d’un programme de traitement global qui prévoit des méthodes qui
aident le patient a respecter la posologie prescrite, augmentent sa motivation a se soumettre
au traitement et I’ encouragent a éviter une rechute.
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Lors d'une récente analyse d’ études sur le disulfirame, Hughes et Cook (1997) ont examiné
24 études de résultats portant sur le disulfirame oral et 14, sur les implants de disulfirame.
Ces études étaient généralement considérées faibles sur le plan méthodologique et leur
interprétation, entravée par la diversité des méthodes et des sujets retenus. Dans |le cas du
disulfirame oral, les sujets étaient souvent contraints de suivre un traitement. Or, les
examinateurs ont conclu que ces études ne confirmaient pas I’ efficacité des implants de
disulfirame et n’accordaient qu’ un appui mitigé al’ administration du disulfirame oral. En
fait, ce dernier semblait étre le plus efficace lorsqu’il était administré a certains patients
seulement, en |’ occurrence inscrits dans un programme global. Bien que limitée, la preuve
| ai sse supposer que les patients socialement stables sont plus susceptibles de bénéficier du
disulfirame que les autres. Une étude sur les médicaments antial cool réalisée par le Service
correctionnel du Canada (1996) a donné lieu a une conclusion similaire. Cette analyse a en
outre permis de constater que les patients les plus motivés et les plus obéissants étaient aussi
les plus aptes a bénéficier des médicaments antialcool. Ni le collectif Holder, ni Finney et
Monahan n’ont jugé que le métronidazole, un médicament antidipsotrope utilisé dans les
années 60 et 70, était efficace. De méme, les preuves d’ utilisation de cyanamide de calcium
étaient trop limitées pour mériter des conclusions définitives.

Traitement aux médicaments qui diminuent le besoin de boire : Les drogues qui ont servi a
cette fin sont : la fluoxétine, la zimelidine et le citalopram. Des essais contrélés contre
placebo en double aveugle utilisant ces drogues ont en effet été réalisés auprés d’ alcooliques
non déprimés, |égérement ou modérément dépendants, qui ont ainsi réguliérement diminué
leur consommation d’alcool de 10 p. cent a 20 p. cent en moyenne (Anton, 1994). D’ autres
produits, notamment |’ agoniste 5-ht, la buspirone et I’ antagoniste 5-ht, le ritansarin,
peuvent diminuer I’ état de besoin, mais les résultats des essais controlés a leur égard sont
irréguliers. De plus récentes études d’ essais cliniques contrdlés n’ ont indiqué aucune
différence dans les résultats par rapport aux placebos, tant chez les sujets déprimés que non
déprimés (Naranjo et Bremner, 1994).

Une autre drogue récemment utilisée dans le cadre d’ études sur les buveurs mondains et les
gros buveurs est la naltrexone. Cet opiacé agoniste semble aussi avoir la capacité de

diminuer I’ état de besoin d’alcool. Dans plusieurs études, dont celles réalisées aupres de
sujets souffrant d’ une dépendance a |’ alcool, les sujets ayant recu de la naltrexone avaient bu
pendant moins de jours et étaient moins susceptibles de recommencer a boire fortement que
ceux ayant recu un placebo (Volpicelli et coll., 1994). L’ emploi de la naltrexone dans le
traitement de |’ alcoolisme a récemment été approuvé aux Etats-Unis et au Canada et est de
plus en plus reconnu comme un important élément du traitement global.
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Traitement aux médicaments psychotropes pour I’alcoolisme : Cette classe de médicaments
inclut les médicaments pour traiter |’ anxiété, le lithium, les médicaments anti-psychotiques,
les anti-dépresseurs, et les psychédéliques. Holder et col. (1991) ont conclu que bien qu’il
existait des éléments a |’ appui de I’ utilisation des anti-dépresseurs dans | e traitement des
problémes causés par |’ alcool, la preuve pour | utilisation d’ autres médicaments était
indéterminée (lithium), trop limitée pour mériter des conclusions précises (médicaments
anti-psychotiques) ou ne justifiait pas leur emploi (drogues psychédéliques, médicaments
contre I’ anxiété). Finney et Monahan (1996) ont également attribué aux anti-dépresseurs la
méme place que Holder et coll., et les places qu’ils ont accordées a d’ autres médicaments
psychotropes indiquent un appui insuffisant pour leur utilisation.

Traitement pour les autres drogues: De nombreux produits ont servi atraiter les gens
dépendants des drogues autres que |’ alcool, mais peu ont fait |’ objet d’ essais contrblés. Le
NIDA Review (1996) décrit la recherche actuelle visant & établir |’ efficacité des différents
produits utilisés pour traiter I’ héroinomanie. L’ un de ces produits est la buprénorphine. Il
s'agit d'un opiacé partiellement agoniste, qui semble atténuer I’ état de besoin d’ héroine.
Cependant, pour réduire un éventuel usage abusif de ce produit, on combine actuellement
la naloxone, opiacé antagoniste, a la buprénorphine, sous forme de comprimé. La
buprénorphine n’a pas encore été autorisé au Canada.

Le NIDA Review cite en outre plusieurs drogues faisant actuellement |’ objet de recherche
dans le but de réduire I’ état de besoin de cocaine. Des essais sont également en cours pour
développer un composé analogue a la cocaine afin d’immuniser contre la cocaine méme.

L’ étude note également que les données tendraient & démontrer que le bupropion, un
antidépresseur, peut réduire la consommation chez les sujets modérément déprimés qui font
usage de cocaine et de crack.

Au Royaume-Uni, ou I’on a utilisé I héroine comme « drogue d’ entretien », on a observé
des effets bénéfiques a court terme, la prescription de cette substance ayant permis de
stabiliser certains individus pendant de nombreuses années (Mitcheson et Hartnoll, 1978;
Stimson et Oppenheimer, 1982). Néanmoins, |a prescription d’ héroine comme traitement
de la dépendance y demeure plutét rare au Royaume-Uni. En Suisse, une étude en cours a
indiqué que la prescription d’ héroine pour consommation par voie intraveineuse, ou la
prescription de méthadone intraveineuse, est associée a une importante amélioration de

|” état de santé et des modes de vie des narcomanes fortement dépendants et marginalisés par
la société. Dans certains cas, les résultats positifs ont été maintenus pendant plus de deux ans
(Uchtenhagen et coll., 1996).
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La méthadone est une drogue synthétique de type opiacé a effet de longue durée qui a été
largement utilisée, soit pour aider les opianomanes en sevrage, soit comme drogue

d’ entretien pendant le traitement. La méthadone remplace les autres opiacés de maniére a
prévenir les symptdmes de sevrage et bloque les effets euphoriques de I’ héroine. La prise
orale de la méthadone élimine les risques d’infection associés a |’ usage des drogues
intraveineuses.

De nombreuses études ont été réalisées sur I’ entretien & la méthadone (Hall, 1996) et elles
démontrent clairement que lorsqu’ elle est administrée en doses adéquates et qu’ elle
s'accompagne d’ une thérapie de soutien, la méthadone réduit I’ usage illicite des opiacés et
|"activité criminelle, contribue au mieux-étre social de I'individu, accroit sa productivité,
réduit la propagation du virus du sida et améliore les résultats de grossesse des femmes
toxicomanes. L’ usage de la méthadone est en outre sécuritaire méme along terme et
contribue au maintien du traitement (Landry, 1995).

Une étude du traitement & la méthadone effectuée par |’ Institute of Medicine des Etats-Unis
(1990) a conclu qu’il serait préférable de fixer la dose & administrer selon le sujet traité. Mais
|’ étude a cependant démontré que les sujets qui recevaient une dose plus élevée (80 mg) se
portaient généralement mieux que ceux a qui I’on administrait des doses plus faibles.

Larecherche a aussi démontré que |’ entretien a la méthadone est économiquement rentabl e.
Selon des études réalisées par le N ational Institute on Drug Abuse des Etats-Unis, les colts
estimatifs pour la société, en 1991, ont été établis a 43 000 $ US pour un toxicomane de la
rue non traité, ainsi qu’a 34 000 $ US et a11 000 $ US respectivement pour garder un
individu en prison ou dans un programme de traitement antidrogue, alors que le codt

d’entretien ala méthadone s’ élevait a 2 400 $ seulement pour une année.

Les autres drogues pouvant servir au traitement de |’ héroinomanie sont la clonidine (pour le
sevrage), la naltrexone (pour bloquer les effets des opiacés), le LAAM
(I-alpha-acétylméthadol), et la codéine. Le LAAM agit comme la méthadone, mais ses effets
durent plus longtemps, et il ne peut étre administré qu’ atoutes les 72 heures (la méthadone
se prend normalement toutes les 24 heures). Aucune de ces drogues n’ est utilisée a grande
échelle, et I'usage du LAAM n’a pas encore été autorisé au Canada.
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] Principe de La pharmacothérapie peut assurément contribuer
meilleure au traitement de I'alcoolisme et des toxicomanies si
pratique I’on prend soin d’en contréler I'application. De
(No. 1) nombreux médigaments utilisés en _

pharmacothérapie comportent en effet le risque
d’engendrer eux-mémes une dépendance, aussi
doivent-ils étre administrés avec prudence et leur
usage, régulierement controlé.

La documentation appuie, comme complément
d’une thérapie globale, 'usage sélectif du
disulfirame chez les sujets socialement stables et
motivés.

La naltrexone peut s’avérer un complément de
traitement efficace, en réduisant le besoin d’alcool.

La méthadone, administrée en doses convenables
et accompagnée d’une thérapie de soutien, permet
de réduire I'usage des opiacés illicites, I'activité
criminelle, la propagation du virus du sida;
d’améliorer les conditions sociales et la santé
physique du sujet traité et sa productivité; de
mener, dans certains cas, a I’abandon total de
I’héroine. Plus longue est la durée du traitement,
meilleurs sont les résultats.

b) La thérapie comportementale

Cette rubrique générale réunit un riche éventail de stratégies spécifiques de traitement, qui,
toutes, exploitent les principes de |’ apprentissage. Comme |'indique le Tableau 3, cette
catégorie réunit 13 genres de traitement comportemental précis, regroupés sous deux
grandes rubriques : les thérapies par aversion et les autres thérapies comportemental es.

Les thérapies par aversion. Lorsqu’elles servent atraiter les problémes d’alcoolisme, sont
concues de maniére a conditionner le sujet a une réaction d’ évitement face al’alcool. Le
traitement consiste notamment & associer la consommation d’ alcool ou des images d’ une
telle consommation avec des expériences désagréables réelles ou imaginaires. Diverses
expériences désagréables ont été utilisées, notamment |les chocs électriques, la nausée et le
vomissement, la paralysie respiratoire (apnée) et les conséquences négatives imaginaires
(sensibilisation cachée).
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L a sensibilisation cachée. Les sept études pertinentes relevées par Holder et coll. se sont
montrées assez favorables a ce genre de traitement. L es études consacrées a la sensibilisation
cachée ont par contre recu une note négative (-5) selon I'index établi par Finney et
Monahan. Or, ces écarts s’ expliquent par le fait que, d’une part, Finney et Monahan ont
jugé de facon négative deux études jugées positives par le collectif Holder et que, d’ autre
part, ils ont inclus dans leur analyse deux études omises par ce dernier (toutes deux

n’ attribuaient aucun avantage ala sensibilisation cachée).

L e choc électrique Le collectif Holder arelevé 15 études contrdlées de |la thérapie par choc
électrique et a constaté que les résultats ne permettaient pas, dans I’ ensemble, de conclure a
I’ efficacité de cette méthode.

Induction de nausée. A la lumiére de cing études contrdlées, on a aussi jugé inefficace
I”induction par les drogues de |a nausée et du vomissement en présence d’ alcool. Finney et
Monahan ont aussi attribué une faible cote d’ efficacité a ces deux genres de traitement,
méme si la thérapie d’induction de nausée se classait nettement mieux sur leur échelle

d’ efficacité que sur celle de Holder et coll. Ces écarts ne semblent pas, toutefois, suffire a
justifier une modification des conclusions générales du collectif Holder.

On n’apas pu découvrir des études control ées de thérapies par aversion pour des drogues
autres que I’ alcool.

Les autres thérapies comportementales sont celles qui visent aidentifier et a modifier les
pensées, les croyances, |es comportements ou, dans certains cas, les états émotifs mésadaptés
qui contribuent au probléme d’alcool et de drogue.

L'entente de comportement prévoit le recours a des contingences environnemental es
spécifiques, notamment & des mesures incitatives de comportement et de renforcement
comportemental qui sont incompatibles avec |a consommation d’alcool ou d’ autres drogues.
Tel que I’explique Landry (1995), I’ entente de comportement pourrait notamment engager
le sujet a participer a un programme de contrble de I’ urine et a accepter les conséquences
désagréabl es résultant de sa non-participation. De telles conséquences pourraient inclure un
traitement additionnel, |’ expulsion du foyer ou une action en divorce de la part du conjoint.
Selon I’ examen effectué par le collectif Holder, les quatre études retenues sur le sujet
démontraient relativement bien I’ efficacité du traitement. Finney et Monahan ont pour leur
part soutenu que seulement deux des quatre études relevées par Holder et coll. pouvaient
effectivement étre admises comme études contrblées de |’ entente de comportement; ces
deux études confirmaient |’ efficacité de ce genre de traitement. Aucun indice n’' a été
attribué, puisqgue le nombre des études pertinentes considérées était inférieur atrois. Landry
croit al’ efficacité de I’ entente de comportement dans le cadre d’ un programme de
traitement global.
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L a prévention comportementale des rechutes cible les processus de médiation cognitifs, tels
que les attentes et |’ efficacité personnelle, et qui font souvent partie d’un programme global.
Conformément au schéma de classification de Holder et coll., d’ autres stratégies typiques
des programmes de « prévention des rechutes », comme |’ apprentissage social, sont étudiées
dans des sections différentes. Toutefois, il est certain que dans les faits, ces programmes de
« prévention des rechutes » comportent tout un éventail de composantes spécifiques (c.-a-d.
identification des situations a haut risque, instruction et stratégies de répétition sur la
maniére d’ affronter de telles situations, apprentissage de la relaxation, gestion du stress et
visualisation accroissant |’ efficacité, apprentissage d’ aptitudes et pour contrer la répétition
des rechutes, contrats limitant |’ é&tendue de la consommation et restructuration cognitive
pour surmonter la rechute). La prévention des rechutes peut étre présentée comme une
stratégie distincte ou encore étre intégrée a une modalité de traitement.

Le lecteur trouvera un exposé complet sur la prévention des rechutes dans Marlatt et
George (1984) et Carroll (1996), qui ont analysé des études contrdl ées portant sur les
programmes de prévention des rechutes s’ adressant aux fumeurs et aux personnes qui
éprouvent des problémes d’ alcool et de drogues. Selon Carroll, neuf des douze études
consacrées a la prévention des rechutes chez les fumeurs désireux de cesser de fumer
confirmaient |’ efficacité de ces programmes. Trois des six études concernant les buveurs
excessifs avaient indiqué des résultats positifs, alors qu’ une seule des cing études ciblant les
usagers des autres drogues concluait a |’ efficacité de ces programmes.

Il ne semble exister aucune étude scientifique examinée par des pairs en ce qui concerne la
méthode de prévention des rechutes défendue par e célébre conférencier Gorski (1989).
Bien que I’ approche de Gorski partage certaines caractéristiques avec celle exposée par
Marlatt et Gordon (1984), elle en différe par son profond attachement a |’ approche en 12
étapes des AA.

L'apprentissage de la maitrise du soi comportemental (AMSC) se fait a partir de |’ apprentissage
d’ aptitudes spécifiques a s’ autogérer. Sur dix-sept études axées sur |’ apprentissage de la
maitrise du soi comportemental, douze ont révél é des effets positifs et cing, aucun effet. Le
collectif Holder a conclu que, de maniére générale, ces études fournissaient une évidence
satisfaisante des avantages apportés par ce genre de traitement. Finney et Monahan ont
toutefois attribué une note d’ efficacité négative a |’ apprentissage de la maitrise de soi (-7).
On peut vraisemblablement expliquer cette différence par le fait que certaines études
examinées par Holder et coll. étaient absentes de I’ analyse de Finney et Monahan, et
inversement. Celarefléte aussi quelques différences dans |a maniére dont ces deux groupes
d’examinateurs ont jugé la qualité et la pertinence de certaines études.
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Hester (1995) a pour sa part examiné 30 études sur |’ apprentissage de la maitrise de soi dans
le cadre du traitement de la dépendance al’alcool. Or, il aconclu, d’une part, que de courtes
interventions et de I’ auto-apprentissage de la maitrise de soi sont souvent tout aussi efficaces
gue les thérapies poussées assurées par des professionnels et, d’ autre part, que

| auto-apprentissage de la maitrise de soi est moins efficace lorsqu’ elle est axée sur la
modération plutdt que sur I’ abstinence dans le cas des buveurs les plus dépendants.

L[] Principe de La documentation donne un certain appui aux
meilleure programmes comportementaux de prévention des
pratique rechutes pour les fumeurs et ceux qui ont des

problemes d’alcool. Elle appuie également la
thérapie d’apprentissage de la maitrise du soi
comportemental appliqguée aux buveurs présentant
des problémes moins graves et considére cette
thérapie comme étant une solution de rechange
rentable par rapport aux thérapies plus poussées
dirigées par des professionnels. L’entente de
comportement serait également efficace dans le
cadre d’un programme de traitement global.

(No. 2)

L es thérapies cognitives visent aidentifier et a modifier les pensées et |es croyances
mésadaptées, qui contribuent au probléme d’alcool. Aprés |’ examen de sept études sur les
thérapies cognitives, le collectif Holder a conclu que, dans I’ ensemble, la preuve de leur
efficacité restait a établir. Cette conclusion va dans le méme sens que celle de Finney et
Monahan, qui en sont arrivés a un résultat négatif (-8) a propos de la thérapie cognitive.

L’appui communautaire associe plusieurs méthodes axées sur |e fonctionnement social du
sujet. Son application n’ a été évaluée que dans le cas des personnes souffrant de problemes
d’alcool. L’ approche vise a maodifier I’ environnement du buveur, de maniére a gratifier

|” abstinence au détriment de la consommation d’ alcool. Elle assure au sujet les appuis
sociaux, récréatifs, familiaux et professionnels susceptibles de e soutenir tout au long de sa
réadaptation. Elle prévoit en outre laréalisation d’ une analyse fonctionnelle qui établirales
antécédents de consommation et |es conséquences associées, des objectifs de sobriété, la
possibilité de recourir au disulfirame, ainsi qu’un programme de traitement misant en
particulier sur les capacités a communiquer, a résoudre les problémes et a refuser les
consommations d’alcool. Dans le cadre de certaines études, |es sujets pouvaient aussi se
joindre a un club de placement, bénéficier de counseling social et de counseling en matiére
de loisir, de psychothérapie conjugale et de formation en prévention des rechutes. Or, le
succes de cette approche provient sans doute du fait qu’elle associe les meilleurs éléments
d’une diversité de thérapies. Selon le collectif Holder, |es quatre études axées sur cette
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approche qu’il a examinées témoignaient clairement de son efficacité. Cette méthode a
récemment été examinée par Smith et Myers (1995), selon lesquels elle est aussi appliquée a
des consommateurs d’ autres drogues que |’ alcool. L’ appui communautaire a également regu
la plus haute cote d’ efficacité selon I’ indice établi par Finney et Monahan (+ 59).

Une composante de |’ appui communautaire, la recherche d’emploi, comptait parmi les
principales caractéristiques d’ une récente étude consacrée aux auteurs de crimes violents
éprouvant des problémes d’ alcool (Funderburk et coll., 1993). On a mobilisé ainsi les
ressources communautaires afin de mieux préparer les délinquants a se trouver un emploi.
Un suivi d’une année a permis de constater une nette amélioration des taux d’emploi par
rapport aux taux au moment de |’ admission dans le programme.

L’ exposition aux stimuli. L’ analyse du collectif Holder faisait abstraction de la méthode de
traitement par exposition aux stimuli, puisqu’aucun rapport d’ étude controlée sur le sujet
n’était alors disponible. Cette méthode part de la prémisse que |’ état de besoin et les
symptémes de sevrage sont des réponses conditionnées que I’ on peut faire disparaitre en
exposant les buveurs et les usagers de drogue a des stimuli de consommation, sans pour
autant leur fournir de I’ alcool et des drogues. Ces stimuli comprennent la vue, le goQter et
I’ odeur de |'alcool, les seringues ou des représentations de bars ou de milieu de
consommation de drogues. Dans certains cas, on donnera aux buveurs de petites quantités
d’alcool, sans leur permettre de consommer a nouveau par la suite. Les résultats des travaux
de recherche portant sur les gros buveurs sont partagés, mais plusieurs experts croient au
potentiel del’intervention par exposition aux stimuli (p. ex., Drummond, 1990; Rohsenow
et coll., 1990-1991). Il semble cependant que I’ extinction des stimuli reliés aux drogues et

I’ accoutumance a ces stimuli soient instables et dépendent du contexte (Tobenaet coll.,
1993). Une récente étude contrdlée concernant les opianomanes n’ a révélé aucune
distinction entre les sujets traités par exposition aux stimuli et ceux d’un groupe témoin,
lors d’une série de mesures effectuées six semaines et six mois aprés le traitement (Dawe et
coll., 1993).

1] Principe de La méthode de I'appui communautaire s’est revelée
meilleure tres efficace, surtout auprés des buveurs manquant
pratique d’appuis sociaux suffisants et souffrant de

roblémes de consommation plus graves.
(No.3) P plus g
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L a thérapie conjugale du comportement vise a améliorer les capacités de communiquer et de
résoudre les problémes, ainsi qu’a accroitre la réciprocité du renforcement positif entre les
conjoints. Elle peut notamment comprendre I’ enseignement des techniques de
communication spécifiquement appliquées au contexte de |’ alcoolisme, ainsi que des qualités
générales de bonnes relations conjugales. Les sept études pertinentes relevées par Holder et
coll. fournissaient, dans |’ ensemble, une preuve suffisante de I’ efficacité de la thérapie
comportementale du couple. Finney et Monahan ont aussi attribué une cote trés positive a
ce genre d’intervention. Lathérapie conjugale s' est révélée aussi positive dans les
programmes courts que prolongés (Zweben, Pearlman et Li, 1988). Selon le NIDA review
(1996), les avantages de |la thérapie conjugal e ne sont peut-étre pas toujours immédiatement
perceptibles, mais le deviennent a long terme seulement, au fur et a mesure que le sujet
assimile les nouvelles qualités apprises.

L[] Principe de La recherche confirme largement I'efficacite de la
meilleure thérapie conjugale, en particulier la thérapie
pratique comportementale du couple, tant sous forme

(No. 4) abrégée que prolongée.

L'apprentissage social consiste a apprendre au sujet comment créer et entretenir des relations
personnelles satisfaisantes. L’ accent portera souvent sur I” affirmation de soi. Le collectif
Holder arelevé dix études pertinentes, lesquelles démontrent bien I’ efficacité de cette
méthode. Ces études ont d’ailleurs regu la plus grande valeur de pondération dans I'index du
collectif Holder et ont été classées au deuxieéme rang dans I’index de Finney et M onahan.

D’ aprés Heather (1995) aussi, cette méthode compte parmi les plus efficaces.

Monti et coll. (1995) fournissent une bonne description des stratégies utilisées dans

I apprentissage des aptitudes sociales. Ces stratégies portent sur |les habiletés d’ adaptation
autant interpersonnelles qu’intrapersonnelles. Les premiéres comprennent les habiletés a
refuser une consommation, aréagir de fagon positive, a donner et recevoir une critique, a
écouter et communiquer, a exprimer ses sentiments et a s’ affirmer. Les habiletés
intrapersonnelles visent, pour leur part, a stabiliser I’ humeur, a gérer les pensées ayant trait
ala consommation d’'alcool, a surmonter |’ état de besoin, |es pensées négatives, a résister
aux pressantes envies de boire et a prendre des décisions. Cette méthode a été utilisée avec
succes dans le traitement de divers troubles toxicomaniaques et psychiatriques, en
particulier chez les buveurs qui éprouvaient des problémes d’alcool depuis peu de temps.
Elle a été retenue parmi les différentes modalités de traitement a étudier dans le cadre du
projet MATCH (voir section 2).
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L[] Principe de La recherche appuie fortement I'apprentissage

meilleure social, en particulier dans le cas des buveurs a
pratique problémes.
(No. 5)

L a gestion du stress consiste a apprendre au client comment réduire les tensions et le stress
personnels. Entre autres techniques précises appliquées, notons |’ apprentissage de la
relaxation, la désensibilisation systématique et |es stratégies cognitives. L’ objectif est de
permettre au sujet d’ apprendre a mieux maitriser ses réactions au stress, soit : en modifiant
la perception de menace provoquée par I’ agent stressant; en modifiant son mode de vie de
maniére a diminuer la gravité des agents de stress extérieurs; ou, en développant des
stratégies d’ adaptation qui permettent d’ empécher ou de remplacer les réactions
destructrices face aux agents de stress (Stockwell, 1995). Cette méthode n’ est souvent qu’ une
composante de programme de traitement plus large, ce qui rend difficile d’en évaluer

|" efficacité séparément.

Les dix études contrdlées de la gestion du stress identifiées par Holder et coll. ont toutes
confirmé de facon satisfaisante |’ efficacité de ce genre de traitement pour les personnes
éprouvant des problémes d’alcool. Finney et Monahan ont attribué une note positive
relativement basse ala gestion du stress, mais I’ ont cependant classée au méme rang que
celui accordé par le collectif Holder (6° sur 24 modalités). Selon Stockwell (1995), on a
besoin d'un plus grand nombre d’ études bien congues, consacrées a ce genre de traitement.

L[] Principe de La recherche confirme la valeur de la gestion du
meilleure stress dans le traitement des problemes d’alcool.
pratique
(No. 6)

Confrontation avec soi sur vidéo. Cette stratégie consiste a filmer un buveur pendant qu’il est
ivre et alui montrer le vidéo lorsqu’il est sobre. Selon le collectif Holder, cette méthode n’a
révélé aucune évidence d’ efficacité satisfaisante, alors que Finney et Monahan n’en font pas

état.
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c) La psychothérapie

L e terme psychothérapie désigne aujourd’ hui un vaste éventail de thérapies qui tentent,
selon divers procédés, d’amener le patient ajeter un regard intérieur sur ses comportements
et de I’aider a résoudre des conflits trouvant racine dans son enfance. Bon nombre des autres
méthodes couramment appliquées au traitement de |’ abus des substances psychotropes
découlent de |a psychothérapie (p. ex., I’analyse fonctionnelle est attribuable a Otto Rank).
Les différentes psychothérapies existantes sont souvent complexes, et leur déroulement,

tout aussi imprévisible, d’ ou la plus grande difficulté de les évaluer au moyen des méthodes
expérimentales.

Conformément au plan adopté par le collectif Holder, nous incluronsici sous cette
rubrique les quatre genres de traitement suivant : le counseling général, la confrontation, la
psychothérapie collective, et la psychothérapie individuelle axée sur I’ introspection.

Lecounseling général renvoie au traitement constructeur, directif, fondé sur laréalité, qui
ne fait pas spécifiquement appel al’approche comportementale ou a |’ approche de
confrontation. Holder et coll. ont relevé neuf études contrélées sur le counseling général et
concluent que, dans I’ ensemble, aucun élément n’ appuyait I’ efficacité de cette méthode.
Cette derniére a également recu I’ une des cotes les plus basses attribuées selon I’indice
Finney-Monahan (-32).

D’ aprés la définition établie par Holder et coll., I’intervention visant une confrontation sert
a briser les mécanismes de défense, en particulier celui de la scotomisation ou le déni de la
réalité. La confrontation suscite souvent de puissantes réactions, dans le but de rompre la

« résistance » au changement. Quatre études ont été relevées par Holder et coll., dont
aucune ne confirmait | utilité de cette méthode. 11 semblerait plutét qu’ elle risque d’ avoir
une influence négative, soit en renforcant la résistance ou en aggravant le manque d’ estime
de soi (Eliany et Rush, 1992). Sur la totalité des interventions considérées, Finney et
Monahan ont classé |a confrontation presque au dernier rang (22° sur 24).

Lapsychothérapie collective est couramment exploitée en traitement de |’ alcoolisme et des
toxicomanies, mais varie considérablement par la présentation et e theme d’ analyse.
Certains traitements sont des thérapies de confrontation, tandis que d’ autres apportent
essentiellement un soutien ou sont axés sur le client. Selon la définition adoptée par le
collectif Holder, cependant, |es thérapies comportemental es et conjugal es débordent |a
gamme des interventions examinées sous cette rubrique. Holder et coll. ont identifié treize
études sur la thérapie collective et établi que deux d’ entre elles seulement indiquaient des
résultats positifs. 11 convient de noter que ces analyses portaient sur des études de thérapie
collective, et non sur I’ efficacité relative d’'un tel traitement appliqué dans une formule
individuelle ou de groupe.
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Le collectif estime gque rien ne confirme, somme toute, I’ utilité de la psychothérapie de
groupe dans le traitement des alcooliques. Finney et Monahan ont attribué une note fort
négative a cette méthode (-13), quoiqu’ils |’ aient classée un peu mieux que Holder et coll.
(16° rang contre 23°%). Mais cela ne semble pas ébranler sérieusement les conclusions du
collectif Holder sur le manque d’ évidence de I’ efficacité de la thérapie collective.

Lapsychothérapie axée sur I’introspection individuelle a pour but de découvrir les conflits
et les dynamiques de I’inconscient que I’ on croit étre al’ origine de la consommation
excessive. Elle vise essentiellement a faire prendre conscience au client des causes profondes
de ses probléemes et al'aider a résoudre des conflits qui remontent a son enfance. Selon le
collectif Holder, aucune des huit études retenues au regard de cette méthode n’ en confirmait
I efficacité pour le traitement des personnes souffrant de problémes d’alcool. Finney et
Monahan ont reclassifié ou exclu sept de ces études, mais ont néanmoins conclu que I’ étude
restante confirmait certains avantages de cette psychothérapie.

d) Autres modalités de traitement

Lecounseling motivationnel de courte durée S appuie sur les travaux de Carl Rogers
(Miller, 1983) et comporte normalement de une a trois séances de réactions motivationnelles
et de conseils fondés sur I’ évaluation personnalisée. Cette démarche n’a été
systématiquement éval uée qu’ auprés des buveurs. Le collectif Holder a relevé neuf études
pertinentes sur cette méthode; il a conclu a une évidence suffisante de son efficacité et I'a
effectivement classée troisiéme sur 23. Finney et Monahan lui ont par contre attribué une
note négative (-4) et, selon leur indice, I’ ont classé dixiéme sur 24. L’ une des raisons
expliquant ces écarts est que Finney et Monahan ont tenu compte du fait que la plupart des
évaluations du counseling motivationnel de courte durée ont comparé cette intervention a
des solutions de rechange peu valables, telles I’ absence de traitement ou de contréles sur des
listes d’attente ou ils I’ ont encore comparée aux traitements ne portant aucune preuve

d’ efficacité. Cette méthode apparait moins efficace lorsqu’ elle est comparée a des
interventions plus puissantes. Dans le cadre de |'importante étude américaine, le projet
MATCH, cependant, le counseling motivationnel de courte durée s’ est révélé d’ une
efficacité a peu prés égale a celle de deux traitements plus intensifs, mais les résultats du
projet MATCH n’ étaient pas disponibles au moment de la publication de I’ analyse de
Finney et Monahan (voir la section 2).
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L'éducation sur les effets de I’ alcool et des autres drogues constitue souvent une composante
des traitements de la toxicomanie et de I’ alcoolisme. Or, tel que I’ affirme le collectif Holder,
rien n’indique que |’ éducation en soi influence les comportements apres le traitement. La
cote attribuée & cette modalité selon I’ indice Finney-Monahan est tres faible (-11).

L’ éducation, cependant, peut contribuer a accroitre les connaissances et a modifier les
attitudes, ce qui peut favoriser le changement de comportement chez certaines catégories de
consommateurs de substances psychotropes.

L'hypnose, selon Holder et coll. et Finney et Monahan, est une méthode dont on n’a pas
prouvé I’ efficacité.

Lathérapie en milieu résidentiel désigne une exposition intensive a un environnement
thérapeutique. Comme le soulignent Holder et coll. ainsi que Finney et Monahan, on inclut
dans cette catégorie les maisons de transition qui utilisent en résidence le modeéle de
traitement « Minnesota » et la thérapie communautaire. Selon Holder et coll., un milieu de
vie en commun constitue un milieu de thérapie en soi, qu’il soit ou hon accompagné d’ un
programme de traitement défini. La thérapie en milieu résidentiel a été jugée comme étant
d’une efficacité non démontrée ou inefficace par Holder et coll., ainsi que par Finney et

M onahan.

Le modele « Minnesota ».Tel que le souligne Landry (1995), la thérapie en milieu résidentiel
constitue une composante de ce que I’ on nomme aujourd’ hui e modéle « traditionnel » ou
« Minnesota » du traitement de I’ alcoolisme aux Etats-Unis. D’ autres composantes de ce
modéle comprennent la mise en valeur d’ un « modéle morbide » de |’ alcoolisme et la
nécessité de pratiquer |’ abstinence totale, les 12 étapes des AA, le recours alathérapie
collective et I’ extréme collaboration des conseillers en réadaptation. Selon des études non
contrdl ées, la participation a ces programmes de traitement permet de réduire la
consommation d’alcool et d’autres drogues et de retirer d’ autres avantages. Une étude
controlée réalisée en Finlande a aussi indiqué des résultats positifs (Keso et Salaspuro, 1990).
On n’atoutefois pas démontré de facon absolue que |l es avantages de cette méthode
découlaient de la composante résidence. Plutét, il semble que la phase de traitement en
établissement soit moins importante que la prestation d’ un continuum de services, en
particulier de soins continus et |a participation postcure au mouvement des AA.

La communauté thérapeutique. L' une des formes de thérapie en milieu résidentiel utilisée
dans le traitement des opianomanes et autres toxicomanes est la communauté
thérapeutique. Ces communautés étaient courantes au Canada durant les années 70, mais la
majorité de celles-ci n’existent plus aujourd’ hui. Il reste toutefois quelques programmes bien
implantés au Québec ( Portage et Patriarche) et en Ontario (Stonehenge). Bon nombre de
ces communautés suivent un mode d’ administration assez rigide et une culture

« militariste », fortement axée sur la confrontation, mais a différents degrés (Landry, 1995).
Selon Smart (1993), I’ efficacité de ces communautés n’ est pas confirmée. Bien que les sujets

25



qui respectent la période de résidence requise (une année ou plus) s’ en sortent généralement
bien aprés en étre partis, les taux de décrocheurs sont dans |'ensemble assez élevés (jusqu’ a
90 p. cent). Ceux qui décrochent tot reprennent normalement leur consommation de
drogues, tandis que ceux qui restent durant au moins un tiers de la période requise
obtiennent d'assez bons résultats (Landry, 1995).

Lesalcooliques anonymes (AA) ne représentent pas un traitement de I’ alcoolisme, mais une
ressource communautaire s’ adressant a ceux et celles qui souhaitent cesser de boire. De
nombreuses études non contrélées ont révélé que les personnes qui joignaient le
mouvement des AA cessaient normalement de boire et amélioraient de nombreux aspects
de leur vie (Emrick et coll., 1993). Cependant, les AA ne peuvent pas et ne devraient pas
étre évalués au méme titre que les interventions professionnelles. Le mouvement des AA ne
constitue pas un mode de traitement précis, et ses membres n'y participent pas tous au
méme titre. De nombreuses personnes participent a quelques activités seulement et laissent
tomber par la suite. D’ autres sont plus assidus, mais ne participent pas activement aux
réunions ni ne respectent le programme. |l est possible que les décrocheurs, tout comme les
participants passifs, tirent certains avantages de leur expérience au sein du mouvement, mais
aucune recherche adéquate n’' a encore été effectuée sur le sujet. Seule une minorité des
personnes exposées au mouvement des AA semblent devenir membres a part entiere et
participer aux activités sur une longue période et travailler réguliérement chacune des
étapes. Les faits démontrent que certains types de personnes sont plus susceptibles de

s affilier pleinement aux AA que d’ autres (Ogborne et Glaser, 1981; Emrick et coll., 1993),
mais il convient de pousser la recherche sur le sujet, quoique certaines études existantes ne
soient déja plus utiles vu I’ éventail et |a diversité actuels des groupes de AA. Selon toute
vraisemblance, e mouvement conviendrait davantage aux buveurs qui ont éprouvé de
graves problémes associés a leur consommation et qui sont disposés a reconnaitre la
nécessité de pratiquer |’ abstinence, ainsi qu’a accepter |’ étiquette d’ « alcoolique ».

Etant donné que les professionnels dirigent des patients vers les AA en supposant qu’ils en
tireront bénéfice, il est raisonnable de s'informer des résultats afin de les comparer a ceux
obtenus au moyen d’ autres démarches. Le collectif Holder arelevé deux études dans
lesquelles les tribunaux ont référé un alcoolique aux AA (Ditman et coll.,1967, et Brandsma,
Maultsby et Walsh, 1980). On a aussi relevé une étude dont les sujets participant a un
programme d’ aide aux employés (PAE) avaient été obligés de s'inscrire au mouvement des
AA, faute de quoi ils perdraient leur emploi (Walsh et coll., 1991). Dans aucun cas, les
résultats n’ont favorisé les AA, ce qui devrait dissuader les tribunaux et les employeurs
d’imposer la fréguentation obligatoire de ce mouvement. Il faudrait cependant éviter de
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conclure que le mouvement est inefficace. Toutefois, le projet MATCH (1997) ainclus un
programme en 12 étapes dans son traitement et il en est ressorti que ceux qui étaient
encouragés a participer aux AA réussissaient aussi bien que ceux qui suivaient d’ autres
thérapies. Finney et Monahan n’ont pas établi d’indice pour les études concernant ce
mouvement.

Il semble n’exister aucune étude de recherche importante sur les N arcomanes Anonymes ni
sur tout autre groupe d’ entraide s’ adressant aux personnes éprouvant des problémes d’ abus
de drogues.
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2. L’appariement des sujets aux
traitements et aux thérapeutes

L e concept voulant que certains sujets répondent mieux a certains traitements et a certains
thérapeutes qu’a d’ autres suscite I’intérét depuis quelque temps déja. Le rapport de I'Institute
of Medicine(1990) et un certain nombre d’ études tendraient a en confirmer |’ exactitude.

Une étude pertinente a été réalisée sur le sujet au Donwood Institute de Toronto par John
McLachlan (McLachlan, 1972). L’ étude réunissait des alcooliques qui avaient été traités par
des thérapeutes d’ attitude plus ou moins « dirigiste ». Les thérapeutes les plus dirigistes
avaient tendance a suivre des regles trés précises, a étre trés cohérents et a présenter des
séances thérapeutiques trés structurées. Les thérapeutes moins dirigistes étaient en revanche
plus décontractés et encourageaient davantage I’ affirmation de soi et I’ autonomie. Par pur
hasard, certains sujets assignés aux différents genres de thérapeutes différaient entre eux par
ce que McLachlan a dénommé le « niveau conceptuel ». Essentiellement, McLachlan fait ici
référence aux différences des traits de personnalité et modes de pensée des sujets, lesquelles
ont pour conséquence des besoins divergents de structuration et de direction dans les
programmes.

McLachlan a suivi des patients traités par différents thérapeutes et il a constaté que ceux
dont le niveau conceptuel correspondait a la démarche du thérapeute obtenaient de
meilleurs résultats que les autres. Ainsi, les patients ayant besoin d’un encadrement plus
structuré réussi ssaient mieux sous la gouverne de thérapeutes directifs, et inversement. Par
ailleurs, les résultats des patients mal appariés étaient moins favorables, quel que soit le
genre de thérapeute.

On a établi plusieurs autres appariements positifs entre les différentes thérapies et les
caractéristiques suivantes des patients : le sexe, |’ aptitude a reconnaitre les situations de
consommation d’alcool posant probléme, la conception de I’ alcoolisme, |es antécédents
familiaux en matiere d’alcoolisme, la sociopathie, la source de détermination et |'image de
soi (pour une analyse, voir Mattson, 1994). Mais la plupart de ces correspondances ne sont
pas reproduites réguliérement.

La seule étude d’' envergure réalisée sur |’ appariement des patients et des traitements est le

« Project MATCH (1997) ». Cette étude américaine effectuée a partir de divers endroits avait
pour but de vérifier si différents types d’alcooliques répondaient différemment a différents
genres de traitement. Les différents traitements sélectionnés aux fins de I’ étude se
répartissaient comme suit : 12 étapes de facilitation au cours desquelles on encourageait les
clients ajoindre le mouvement des AA; thérapie cognitive du comportement, fondée sur la
théorie de I’ apprentissage social; et, thérapie de I’ accroissement motivationnel, fondée sur la
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psychologie de la motivation. Les patients avaient été al éatoirement assignés aux différents
traitements et diverses analyses « ex-post » ont notamment servi a vérifier une variété

d’ hypothéses concernant les interactions entre les genres de traitement et la gravité de la
consommation d’'alcool, |a déficience cognitive, la gravité des troubles psychiques, |e niveau
conceptuel, le sexe, larecherche d’ explications, la disponibilité motivationnelle a changer,
I’ acceptation sociale de la consommation d’alcool par opposition al’abstinence, la
sociopathie et le genre d’ alcoolisme.

Selon le Project MATCH Research Group (1997), une seule hypothése d’ appariement a été
clairement appuyée par les données. || semblerait ainsi que |les patients ne présentant pas de
troubles psychiques graves obtiendraient de meilleurs résultats en suivant un programme de
facilitation en 12 étapes. Les résultats ont démontré que ces patients demeuraient abstinents
pendant un plus grand nombre de jours, selon des périodes de suivi de six et de douze mois,
gue ceux auxquels on avait appliqué la thérapie cognitive du comportement. Le rapport du
groupe n'indique toutefois pas dans quelle mesure les patients ont participé aux activités des
AA durant la période de suivi.

L’ une des causes expliquant I’impossibilité du projet MATCH de découvrir davantage
d’interactions découl e des effets de « plafonnement » engendrés par |a sélection des clients et
par |'’emploi de trois interventions relativement puissantes. Mais les résultats de |’ étude se
sont dans I’ ensemble révélés fort impressionnants, et la majorité des patients de chacune des
deux conditions, c.-a-d. avec ou sans troubles psychiques graves, avaient considérablement
réduit leur consommation d’alcool durant la période de suivi. La sélection de sujets
socialement stables et respectueux des consignes de recherche, ajoutée a la tres grande
qualité des trois thérapies retenues, a certainement contribué a |’ atteinte de tels résultats et
peut, atoute fin pratique, n’avoir laissé que trés peu de place a la démonstration des effets
d’ appariement.

Certains estiment que le projet MATCH a enterré |’ hypothése d’ appariement, alors que
d’autres n’en sont pas convaincus (Glaser, 1997). Entre autres critiques, on reproche par
exemple au groupe d’ étude de ne pas avoir véritablement apparié les patients aux différentes
thérapies, puisque les patients n’avaient rien a dire quant au traitement que I’ on avait choisi
de leur administrer. Aussi, le groupe a laissé de c6té d’ importantes particularités de
concordance, en ce qui concerne par exemple les caractéristiques des thérapeutes ou le
traitement pharmacologique. Bien sdr, |’ étude portait exclusivement sur les personnes
souffrant de problémes d’ alcool et non des autres drogues.

D’ autres études d’ envergure ont été consacrées a cette méme question durant les années 70
par Sells et Simpson (Sells, 1974; Sells et Simpson, 1976) et durant les années 80, par
Hubbard et coll. (1984). En régle générale, ces études ne fournissent aucune preuve
convaincante des avantages que pourrait présenter |’ appariement des alcooliques et des
toxicomanes aux différents genres de traitement, mais laissent penser plutdt que si I’on
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neutralisait |es caractéristiques des clients, tous les traitements couramment utilisés aux
Etats-Unis (méthadone, communauté thérapeutique, patient externe libre de toute drogue)
pourraient s'avérer tout aussi efficaces.

Dans I’ ensemble, |’ évidence appuyant |a compatibilité du patient et du traitement demeure
plutét faible. 1l ne faudrait pas conclure, cependant, que tous les patients ont besoin des
mémes soins. |l importe au contraire d’ assurer un éventail de services souples et
personnalisés, de maniére a répondre aux besoins particuliers des patients qui s’ adressent
aux services spécialisés de traitement de la toxicomanie et de |’ alcoolisme. Certains patients
doivent étre traités pour troubles psychiques, tandis que d’ autres nécessiteront une aide
pour des problemes d’emploi ou autres problémes sociaux; d’ autres, encore, devront étre
hébergés a plus ou moins long terme. La prise en considération de ces problémes est
essentielle si I’ on veut que les patients parviennent a modifier en permanence leur
consommation de substances psychotropes. On devrait donc établir et évaluer des directives
en vue de choisir le genre et le niveau des traitements. Tel qu’indigué dans le document
d’accompagnement, « Profil — Alcoolisme et toxicomanie — Traitement et réadaptation au
Canada » certaines provinces sont en train d’ établir de telles directives.

L[] Principe de Bien que la documentation ne puisse pas encore
meilleure prouver quel genre de traitement convient le mieux
pratique a tel sujet, cela ne signifie pas que tous les

traitements conviennent a chacun. Il faut offrir des
services souples et personnalisés et il faut établir
des directives en vue de choisir les services
appropriés.

(No. 7)
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3. Autres facteurs influencant
I'efficacité du traitement

a) Le traitement individuel par opposition au
traitement collectif

Bien que lathérapie collectiven’ait regu qu’un appui minimal dans les études empiriques,
de nombreux thérapeutes estiment que d’ autres traitements peuvent aussi bénéficier de la
thérapie collective. Cette formule présente |’ avantage d’ étre économique, puisqu’ elle permet
de répondre aux besoins en traitement de plusieurs personnes alafois. Elle favorise
I"identification a d’ autres personnes éprouvant des problémes analogues et permet ainsi de
surmonter le sentiment d’isolement. Le groupe fournit a ses membres |’ occasion

d’ apprendre de chacun et de se soutenir mutuellement. Le groupe peut en outre insuffler

I espoir, favoriser le partage des connaissances et constituer une source d’ émulation. Il
permet aux participants de trouver de nouvelles fagons de s’ exprimer ou d’ examiner de
vieux problémes dans un cadre favorable.

Deux études canadiennes ont directement examiné la question du traitement collectif par
opposition au traitement individuel en matiere de comportement. La premiére arévélé que
le traitement structuré de la prévention des rechutes était aussi efficace lorsqu’il était donné
individuellement que collectivement (Graham et coll., 1996). La seconde (Sobell et coll.,
1995), est aussi arrivée ala méme conclusion, bien que le groupe fit de 40 p. cent inférieur.

L Principe de A moins de contre-indication, on devrait favoriser la
meilleure thérapie de groupe.
pratique
(No. 8)
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b) Le cadre de traitement®

Les fournisseurs de services en traitement de |’ alcoolisme et de la toxicomanie ne

s’ entendent pas sur les avantages associés au traitement en établissement par rapport au
traitement ambulatoire, ni sur ceux du traitement de courte durée par opposition a celui de
longue durée. En ce qui concerne les problémes d’ alcool, peu d’ éléments tendent &
démontrer la supériorité du traitement en établissement sur le traitement ambulatoire ou de
jour (Annis, 1986). Selon Finney, Hahn et Moos (1996), certaines études auraient démontré
une telle supériorité, mais une nouvelle analyse des études pertinentes, réalisée au moyen de
méthodes mieux adaptées, n’ a pas permis de tirer une conclusion définitive sur le sujet
(Finney et Moos, 1996).

Peu d’ études contrdl ées ont comparé I’ efficacité du traitement en établissement aux autres
formules moins intensives s’ adressant aux consommateurs excessifs de drogues autres que
I’alcool. Alterman et coll. (1994) ont inscrit aléatoirement 111 hommes cocainomanes
provenant des centres-villes (surtout des Afro-Américains) a différents programmes de
traitement de jour ou en résidence. Les critéres d’ exclusion de I’ étude étaient les suivants :

« psychose, démence et instabilité psychiatrique générale »; satisfaction des critéres «

D SM-I111-R » concernant I abus de toute drogue autre que I’ alcool, la marijuana, la cocaine et
la nicotine; résidence a une adresse fixe. Les sujets avaient en moyenne 34 ans,
consommaient de la cocaine depuis trois ans, avaient consommeé de la cocaine durant 13
jours environ au cours des 30 jours précédents et avaient dépensé 700 $ en drogues durant
cette période. La quasi-totalité des sujets consommait la cocaine surtout en la fumant.
Aucun écart significatif ne distinguait |es groupes avant le traitement, méme si les membres
du groupe en résidence étaient plus nombreux a avoir déja bénéficié d’ un traitement
antidrogue et avaient vécu davantage de conflits familiaux au cours des 30 jours précédents.
Une comparaison de |’ échantillon étudié a un échantillon non étudié composé de facon
aléatoire et suivant le méme programme n’ a réveélé que quelques écarts dans |es données de
base. Les patients en résidence étaient sensiblement plus nombreux a terminer le traitement,
mais un suivi effectué sept mois aprés lafin du traitement n’a permis de constater aucun
écart significatif dans les progrés des deux groupes. On a alors observé des taux d’ abstinence
plus élevés al’endroit de la cocaine chez les patients de jour et plus élevés, en ce qui
concerne I’ alcool, chez les sujets en résidence. Les premiers ont déclaré avoir moins de
conflits majeurs avec la famille et les autres et ils étaient plus susceptibles de bénéficier de

|’ assistance sociale.

Wilkinson et Martin (1983) ont assigné aléatoirement de jeunes consommateurs de drogues
multiples (dge 16-30, M= 22) a un programme de traitement en établissement d’ une durée de
guatre a six semaines et a un court programme de traitement ambulatoire comportant trois

3 Cette section a été rédigée par Garth Martin de la Fondation de la recherche sur la toxicomanie de
I’ Ontario, une division de la Corporation des services de toxicomanie et de santé mentale.
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séances réparties sur quatre semaines. Chaque traitement prévoyait six séances de suivi sur
une période de 70 semaines. Aucun des jeunes admis a |’ étude ne devait étre psychotique,
avoir besoin de médicaments psychotropes, ou étre gravement atteint de trouble cognitif, et
tous devaient accepter indifféremment |e traitement en établissement ou a |’ externe. Une
vérification de la disposition des candidats a |’ étude a accepter le traitement ambulatoire, le
traitement de jour ou le traitement en établissement avait au départ permis d’en écarter les
deux tiers, dont 90 p. cent parce qu’ils refusaient d’ étre traités en établissement. Lors de

I’ évaluation, les candidats ont déclaré consommer en moyenne six catégories de drogues,
dont deux leur causaient des problémes (pour une description détaillée de la portée du profil
de I' utilisation des drogues, consulter Wilkinson et coll., 1987). La mesure composée de

|” usage des drogues aprés un suivi d’'un an et de deux ans n’a, dans |’ ensemble, produit aucun
écart.

Les résultats de cette derniére étude se sont cependant révélés plus complexes. En fait, les
sujets ont été al éatoirement assignés au traitement en établissement et au traitement

ambul atoire dans deux comparaisons consécutives. Le traitement ambulatoire a donné des
résultats identiques dans les deux comparaisons. Les résultats des deux programmes de
traitement en établissement ont pour leur part révélé des résultats analogues aux deux
programmes ambulatoires de |a premiére étude sur les plans contenu et durée, mais
différaient quant a |’ application du systéme de crédits utilisé pour inciter les sujets a
progresser dans leur thérapie et a se conformer aux régles et objectifs du programme. Dans
un cas, les crédits que les sujets pouvaient échanger contre des « agents de renforcement »
étaient fonction de la moyenne des crédits mérités par le groupe, alors que dans I’ autre cas,
| es sujets pouvaient échanger tous les crédits qu’ils avaient obtenus individuellement,
indépendamment de ce que les autres avaient mérités. Aprés un suivi d’un an et de deux ans,
la mesure composée de |’ usage de drogues a permis de constater que les sujets soumis ala
moyenne collective obtenaient de meilleurs résultats que les autres. Ainsi, I’ un des deux
traitements en établissement apparaissait plus efficace que I’ autre ou que le traitement
ambulatoire. Mais lorsque I’ on réunissait les deux groupes traités en établissement pour les
comparer a ceux traités al’ externe, le traitement en établissement et |e traitement
ambulatoire semblaient tout aussi efficaces|’un que |’ autre. Dans la mesure ou le traitement
en établissement du groupe soumis ala moyenne collective était analogue sur les plans
thérapie et durée a celui du groupe récompensé selon les mérites individuels, il ne semblait
découler aucun avantage d’ étre traité en établissement, mis a part le plus grand succés de la
stratégie de renforcement collectif appliqué dans I’ un des deux groupes.
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Les résultats des études sur |’ usage abusif de drogues multiples vont donc dans e méme sens
gue ceux des études sur I"alcoolisme. Aussi, il en ressort qu’on ne peut considérer |’ usage de
drogues multiples comme un indice fiable de résultat (McLellan et coll., 1983; McLellan et
coll., 1986; Pekarik et Zimmer, 1992). Dans |’ ensemble, les résultats de ces études

n’ appuient pas la thése selon laquelle les polytoxicomanes sont plus susceptibles que les
autres d’avoir besoin d’un traitement en établissement de plus longue durée.

Le manque d’ éléments en faveur du traitement en établissement ne doit certes pas empécher
de traiter en résidence les personnes souffrant d’instabilité sociale ou en état de crise
profonde. Il ne doit pas non plus empécher de soulager la famille éprouvée par les graves
problémes d’ alcoolisme ou de toxicomanie de I’ un de ses membres, en traitant ce dernier en
résidence. Dans de telles situations cependant, soit de « crise » ou de « stabilisation sociale »,
il ne faudrait pas confondre les objectifs du traitement en établissement avec les objectifs a
plus long terme de |la thérapie curative. Il est normalement possible d’ atteindre ces objectifs
de maniére plus rentable en fournissant des services de traitement ambulatoires, méme aux
patients qui peuvent aussi avoir besoin d’ étre placés en méme temps dans un milieu de
soutien a court ou along terme.

L[] Principe de La recherche continue de confirmer la rentabilité
meilleure relative du traitement ambulatoire par rapport au
pratique traitement en établissement, sans exclure pour

autant le besoin de certains toxicomanes et
alcooliques d’étre hébergés en milieu de soutien a
court ou a plus long terme. Il demeure toujours
possible pour ces patients de bénéficier
simultanément des soins ambulatoires offerts pour
leur toxicomanie, alcoolisme ou autres problémes.

(No. 9)

c) La durée du traitement

En ce qui concerne des traitements comme celui a la méthadone, les résultats positifs sont
clairement associés au maintien en traitement. Toutefois, il est certain que de bréves
interventions, comme le counseling en motivation et plusieurs des interventions
comportementales dont nous avons parlé plus haut, peuvent convenir a certaines personnes
qui ont un probléme d’alcool, surtout a celles qui ont une vie stable et qui accusent une

| égére dépendance seulement. Ce genre d’intervention comprend habituellement huit
rencontres individuelles. Ces interventions coltent peu et pourraient étre assurées dans
différentes situations par des professionnels non spécialisés en traitement de |’ alcoolisme et
des toxicomanies (par ex. : omnipraticiens, agents de probation et surveillants de liberté
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conditionnelle, conseillers en orientation, etc.). Une telle mesure élargirait |’ accessibilité des
interventions tout en accroissant les possibilités d'agir avant que les probléemes ne
s'installent.

Ce serait toutefois mal interpréter la recherche que de croire que la majorité des alcooliques
et des toxicomanes bénéficieraient d’interventions relativement bréves. Selon Dennis et coll.
(1996), larecherche soutient qu’un traitement minimal ne peut étre efficace. Aussi, comme
Drummond (1997), contestent-ils e fait qu’ on puisse faire des généralisations et affirmer que
les résultats des études sur les interventions de courte durée prouvent que ces derniéres sont
profitables a tous ceux qui ont des problémes d’alcoolisme ou de toxicomanie. Dennis et
coll. sont également préoccupés par le fait qu’ une mauvaise interprétation des études sur ce
genre d’intervention provoquera des coupures injustifiées des services offerts aux patients et
soutiennent que ce qui serait une économie a court terme contribuerait a gonfler les colts
des autres services a long terme. Dennis et coll. ainsi que Drummond sont particuliérement
préoccupés par le sort de leurs patients qui ont des problemes multiples, des patients dont
les besoins vont au dela de ceux qu’ offrent les interventions de courte durée. Landry (1995)
s'est dit inquiet en ce qui concerne |’ efficacité de ce genre d’intervention pour les
alcooliques et | es toxicomanes qui ont des problémes de santé mentale.

De nombreuses études de contrdle, comparant les traitements a court et long terme chez les
patients en résidence ou non, ont démontré qu’ils étaient d’ une efficacité comparable (Smart
et Gray, 1978; Page et Schaub, 1979; McCuster et coll., 1995). Toutefois, ces études n’ ont
pas clairement établi la durée maximum que devraient avoir des interventions en alcoolisme
et toxicomanie pour étre efficaces; elles n’ont pas non plus déterminé la durée minimum
requise pour produire des résultats positifs.

Dans laréalité, ce sont les patients qui déterminent de toute évidence la durée et I'intensité
du traitement, puisqu’ils sont normalement libres d’arréter quand ils le veulent et de
respecter ou non les consignes des thérapeutes (p. ex., rendez-vous, prise des médicaments,
développement d’ aptitudes, etc.). Les taux de décrochage et de non-conformité sont dans
I’ensemble assez élevés, mais varient selon les services et les patients (Baekeland et Lundwall,
1975). Ceux qui ne terminent pas les programmes ni ne respectent |es consignes s’ en sortent
généralement moins bien que les autres. Mais il ne faudrait pasy voir pour autant un signe
de plus grande efficacité du traitement de plus longue durée par rapport a celui de plus
courte durée, les sujets achevant leur traitement étant peut-étre en effet plus motivés que les
autres. Cette explication s'appuie en partie sur les résultats d’ études non contrdl ées selon
lesquelles on constate une relation positive entre la durée du traitement et les résultats
obtenus chez les alcooliques et |es toxicomanes (Simpson et Savage, 1980; De Leon et
Jainchill, 1986; Hubbard et coll., 1989; Moos, Finney et Cronkite, 1990).
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] Principe de Les interventions de courte durée (jusqu’a huit
meilleure rencontres) semblent bénéficier aux gens
pratique socialement stables et dont la dépendance a I'alcool
n’est pas trop lourde. Certains alcooliques peuvent
(No. 10) : : . . :
avoir besoin de traitement a plus long terme, mais
on n’a pas pu déterminer la durée type d’'un
traitement qui serait efficace. De nombreuses
études ont démontré qu’un traitement a court terme
pouvait étre tout aussi efficace qu’un traitement a
long terme.

d) Le suivi

Le suivi s'inscrit normalement alafin de tout traitement en établissement bien défini. Il vise
aprévenir les rechutes et peut se traduire par de simples appels téléphoniques a un
thérapeute ou a un gestionnaire de cas, ou par des rencontres individuelles ou collectives
systématiques. Dans de nombreux programmes d’ orientation en 12 étapes, les groupes du
mouvement des AA sont considérés comme des groupes de suivi.

Plusieurs études corrélationnelles, quasi-expérimentales et contrélées ont démontré les
conséquences heureuses de la participation du sujet au suivi sur ses chances de succes apres
traitement (Costello, 1980; Ahles et coll., 1983; Ito et Donavan, 1986; Bullock et coll.,
1987). D’ autres études n’ ont cependant relevé aucun avantage en ce sens (Braunstein et coll.,
1983; Fitzgerald et Mulford, 1985; Gilbert, 1988; Ito, Donovan et Hall, 1988). La différence
de I’ approche méthodol ogique adoptée pour chacune de ces études complique la
comparaison de leurs résultats. L’ efficacité des différentes stratégies de suivi pourrait
vraisemblablement différer selon les caractéristiques des sujets traités, mais rien ne confirme
une telle hypothése. 11 faut aussi noter que |’ un des aspects du projet MATCH consistait
essentiellement au suivi des patients ambulatoires et au traitement des patients en résidence
(avec une population choisie cependant) et que cela a donné de bons résultats (Projet
MATCH, 1997).

e) Le sujet

De nombreuses études ont révél é des écarts dans | es caractéristiques de consommation des
sujets chez qui lathérapie aréussi et chez ceux qui éprouvent encore maintes difficultés
apres les différents genres de traitement (Ogborne, 1978; Ogborne 1995b; Moos, Finney et
Cronkite, 1990; Gerstein et Harwood, 1990; Institute of Medicine, 1990). Il en ressort que
les sujets qui obtiennent les meilleurs résultats sont de niveau d’instruction et de classe
sociale supérieurs, font preuve d’ une plus grande stabilité sociale et bénéficient d’ un
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meilleur soutien social, souffrent de problemes d’ alcoolisme et de toxicomanie moins
graves, manifestent une plus grande motivation, démontrent un meilleur fonctionnement
psychopathologique et présentent de multiples traits psychologiques spécifiques. Certaines
études ont associé e sexe et I'&ge ala supériorité ou al’infériorité des résultats, tandis que
d’autre les ont jugés sans rapport.

Landry (1995) estime que les caractéristiques du sujet, la gravité de ses problémes
psychiatriques, sa situation d’emploi et ses problémes juridiques sont les facteurs qui ont la
plus grande influence sur les résultats du traitement, alors que la gravité et la durée de la
consommation des substances psychotropes constituent les facteurs les moins importants.

L[] Principe de On a obtenu de meilleurs résultats avec des sujets
meilleure qui avaient moins de problémes et plus de
pratique ressources. Cela confirme le besoin d’identifier et

de développer des interventions plus efficaces pour
les patients qui, a un moment donné, présentent un
pronostic plus lourd.

(No. 11)

) Le thérapeute et d’autres éléments du programme

Les profils et les conséquences de |’ usage d’ alcool et des autres drogues subissent I’ influence
des facteurs personnels et environnementaux. Ces facteurs influencent aussi les habitudes de
consommation des usagers qui développent des problémes associés a leur consommation. Il
est donc probable qu’ils influeront en outre sur les résultats du traitement. Les facteurs
environnementaux non spécifiques du traitement, tels les caractéristiques du thérapeute,
pourraient également tenir un role dans les progrés des sujets et le succés de leur traitement.
On peut enfin supposer que les sujets se comporteront mieux avec certains genres de
traitement et de thérapeutes et que I’ on atteindra de meilleurs résultats lorsque I’ on
parviendra a établir une meilleure correspondance entre le sujet, le thérapeute et le
traitement.

Plusieurs données indiquent que |le thérapeute tient une place significative dans le résultat
obtenu. A ce propos, une analyse de |la documentation pertinente effectuée par Najavits et
Weiss (1994) révele un facteur constant, a savoir que les meilleurs résultats coincident avec
la présence de thérapeutes faisant preuve de trés grandes qualités dans leurs rapports avec
autrui, notamment d’ empathie, et capables d’ établir une alliance thérapeutique avec leurs
patients. Cette observation correspond aux conclusions qu’ a tirées Hester (1995) des
résultats d’ études consacrées aux traitement par |’ autocontréle comportemental. Hester a en
effet conclu que les sujets suivis par des thérapeutes démontrant peu d’ empathie obtenaient
des résultats nettement inférieurs aux sujets des groupes autonomes, tandis que les sujets
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suivis par des thérapeutes faisant preuve d’ une plus grande empathie réussissaient mieux que
ceux des groupes autonomes. L’ expérience et laformation du thérapeute n’ ont accusé
aucune constante dans leur association avec les progreés des sujets (cf. Miller, Taylor et West,
1980; Sanchez-Craig et coll., 1991). A lalumiére de ce qui précéde, il est intéressant de noter
que les études portant sur la psychothérapie soulevent des doutes quant a larelation entre la
formation du thérapeute et |’ efficacité du traitement (Christensen et Jacobson, 1994,
Rocheleau, 1995).

L[] Principe de L’administration d’un traitement approprié par des
meilleure thérapeutes compétents, capables de grandes
pratique qualités dans leurs rapports avec autrui, notamment

d’empathie, et capables également d’établir une
alliance thérapeutique avec leurs patients accroit les
chances de succés de ces derniers.

(No. 12)

L es programmes de traitement peuvent viser des objectifs analogues, mais différer
considérablement, dans la réalité, sur d’ autres points majeurs. |Is peuvent ainsi se
différencier par |’ expérience et |les compétences de leur personnel, ainsi que par la diversité
et laqualité de leurs services. Des différences dans |l es caractéristiques d’ organisation, le
moral de |’ entourage et |’ ambiance général e sont courantes dans les services de traitement de
I’alcoolisme et de la toxicomanie.

Le rapport de I’ Institute of Medicine (1990) souligne que les éléments suivants contribuent au
succes du traitement de courte durée : a) rétroaction motivationnelle visant une meilleure
sensibilisation aux risques; b) conseils ou lignes directrices précis sur les changements a
apporter; c) démarche emphatique favorisant |’ efficacité personnelle et le choix percu.

Plus récemment, Landry (1995) a examiné la recherche concernant I’ influence des
différentes caractéristiques des programmes sur |e succes des patients et conclu que les
programmes les plus fructueux partageaient certaines caractéristiques : la souplesse; la
gestion individuelle des cas respectant les besoins de I'individu; un financement adéquat; des
mesures de rendement du programme intégrées ainsi que la prise en charge rapide des
correctifs a apporter. En revanche, les programmes au succes médiocre tendent a étre
impersonnels et rigides.

Selon Waltman (1995), le traitement efficace se distinguerait surtout par : lafacilité d’ accés
aux soins; la souplesse du traitement; la collaboration de la famille; la grande compétence
des thérapeutes; la prise en compte des particularités des patients; |a responsabilisation du
patient face a la sobriété; la précision des méthodes thérapeutiques et e suivi aprés
traitement. Waltman attribue en outre I’ efficacité du traitement & la motivation des patients.
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g) Le traitement obligatoire®

Par suite de |’ adoption d’ un récent projet de loi fédéral (C-41) et de |'inquiétude générale
guant au bien-fondé d’incarcérer les contrevenants ayant des problémes d’alcool et d’autres
drogues, la question du traitement obligatoire a suscité un regain d’intérét au pays, ainsi

qu’ aux Etats-Unis. Les promoteurs du traitement obligatoire invoquent a la défense de leur
position le récidivisme, les colts, |a santé publique et la réduction des méfaits. Gostin
(1991), notamment, suggére que le traitement constitue un moyen plus rentable et plus
efficace que I’incarcération si I’on veut réduire les méfaits associés a I’ usage abusif des
drogues et de |’ alcool, aussi bien pour I’individu que pour la société.

La vaste majorité des recherches consacrées au traitement obligatoire de la toxicomanie et
de I’ alcoolisme sont de nature non empirique. Le meilleur appui de |’ efficacité du traitement
obligatoire que I’ on puisse trouver dans la documentation empirique actuelle se trouve dans
une série d’ évaluations réalisées pour les héroinomanes par le California Civil Addict
Program . Selon celles-ci, les ordonnances d’incarcération (c.-a-d. de traitement obligatoire),
simultanées a |’ entretien a la méthadone, peuvent contribuer a réduire |’ usage de drogues et
les taux de récidive criminelle (Anglin, 1988; Anglin, Brecht et Maddanian, 1989). Maisiil
sembl e que cette réduction soit limitée a la durée du suivi comportemental des sujets.
Plusieurs analyses des études empiriques réalisées a ce propos (Miller, 1985; Weisner, 1990;
Rotgers, 1992; Wild et coll, 1995) soulignent qu’il n’ existe aucune relation clairement
définie entre le fait qu’ un traitement soit obligatoire et son résultat.

Une bonne part de la documentation dans ce domaine suppose que la source de la
coercition et la source de renvoi ou de référence sont des concepts interchangeables, ou
alternativement, que la coercition peut étre directement impliquée par la source de renvoi.
Cet entendement correspond a une définition institutionnelle ou administrative de la
coercition. Les clients contraints auraient donc comme sources de renvoi les tribunaux, les
familles, les agences et d’ autres sources du méme ordre, tandis que les clients non contraints
seraient des cas d’ « autorenvoi ».

En fait, la quasi-totalité des études empiriques examinant |’ efficacité du traitement
obligatoire de |’ alcoolisme et de la toxicomanie ont adopté cette définition. En conséquence,
les études effectuées dans le domaine ont simplement évalué I’ efficacité du traitement
obligatoire en comparant les cas de « renvois judiciaires » aux cas « autodirigés ».
Malheureusement, la source de renvoi ne correspond pas précisément aux processus
psychiques pertinents au traitement obligatoire, soit la motivation, |'intérét, |e respect des
consignes. Ainsi, Wild, Newton-Taylor et Alletto (1998) soutiennent que, pour

4 Cette section a été écrite par le Dr Cameron Wild de la Fondation de la recherche sur la
toxicomanie de |’ Ontario, une division de la Corporation des services de toxicomanie et de santé
mentale.
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véritablement saisir |'impact du traitement obligatoire de I’ alcoolisme et de |a toxicomanie,
il convient de mesurer séparément |les perceptions de la coercition qu’ ont la source de
renvoi et le sujet. Ainsi, dans une étude-démonstration, Wild et coll. (1998) ont démontré
qgue 37 p. cent des sujets inscrits a un programme antidrogue comme « autorenvoi » ont
déclaré avoir été contraints de le faire et que 35 p. cent des cas de « renvois judiciaires »
n’ont déclaré aucun sentiment d’ obligation.

Or d’aprés ces données, il n’ existe aucune correspondance précise ou particuliére entre la
source de renvoi et les perceptions du client al’effet que le traitement soit une imposition
coercitive. Ces résultats soulignent en outre deux limitations importantes de la recherche
actuelle. Tout d’abord, les études qui tendent de déduire la prévalence du traitement imposé
en calculant le nombre des sujets dirigés par les différentes sources (voir I’ analyse de
Weisner, 1990) ont sans doute produit des estimations inexactes, puisqu’il n’ existe aucune
garantie, par exemple, que les sujets ayant fait I’ objet d’un renvoi judiciaire percoivent tout
le traitement comme une ordonnance coercitive. En second lieu, la valeur des études sur

I’ efficacité du traitement obligatoire (examinées par Miller, 1985; Weisner, 1990; Rotgers,
1992) risque d’avoir été sérieusement compromise. En effet, puisque la majeure partie de ces
études ont comparé les résultats entre les clients selon leur source de renvoi et n’ont effectué
aucune mesure directe de la perception du sujet face a la coercition, il est possible que
celle-ci n’ait jamais été correctement évaluée. Le cas échéant, la valeur des tests de I’ efficacité
du traitement obligatoire risque elle aussi d'avoir été compromise, et les énoncés formul és
guant alalégitimité du traitement obligatoire pourraient bien reposer sur un fondement
empirique chancelant.

Il faut cependant noter qu’en ce qui concerne I’ alcool au volant, la documentation
démontre les effets peu considérables, mais significatifs du modéle mixte
éducation-traitement (Wells-Parker et coll. 1995).

L] Principe de Certains faits confirment I'efficacité du traitement
meilleure obligatoire prescrit par les tribunaux dans le cas des
pratique héroinomanes et des gens qui conduisent en état

d’ébriété, mais la documentation générale sur
I'efficacité de ce genre de traitement demeure
ambigué. Il serait donc inexact de conclure que les
clients soumis au traitement obligatoire font de
moins bons candidats aux thérapies.

(No. 13)
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4. Populations spéciales

a) Les considérations générales

Méme si le bien-fondé de I’ appariement sujet-thérapie reste a confirmer, il est possible que
certaines populations ou sous-groupes de la population puissent bénéficier d’ une attention
particuliére en raison de leurs spécificités ou parce que les programmes généraux ne
répondent pas convenablement a leurs besoins. Ainsi, depuis plusieurs années, on a congu
des programmes de traitement spécifiquement destinés a répondre aux besoins des

« populations spéciales », en se fondant sur un ensemble de caractéristiques communes que
I’ on croit aptes a attirer et motiver les clients et & les retenir en traitement. A ce jour
cependant, peu de travaux scientifiques permettent encore de démontrer que ces
programmes de traitement adaptés aient contribué a améliorer les résultats obtenus par les
sujets des populations spéciales.

L’ Institute of Medicine (1990) définit Ies populations spécial es en établissant une distinction
entre les caractéristiques structurelles et fonctionnelles. Les premiéres servent a définir une
population donnée sur une base démographique, soit par une caractéristique fixe (sexe, race,
ethnie) ou par une caractéristique variable (&ge). Les caractéristiques fonctionnelles
regroupent les éléments sociaux cliniques ou juridiques communs a un groupe de personnes,
méme si celles-ci ne se percoivent pas comme étant un groupe (p. ex., les sans-abri, les
personnes souffrant parallélement a leur probléme d’ alcoolisme ou de toxicomanie d’un
trouble psychique, les détenus, ceux qui conduisent en état d’ ébriété, ou les personnes qui
partagent un méme diagnostic, tel le sida). L' une des difficultés de définir les populations
spéciales vient du fait que les individus possedent plusieurs caractéristiques structurelles et
fonctionnelles qu’il convient de prendre en considération au moment de planifier le
traitement (p. ex., une adolescente ayant aussi un diagnostic de trouble psychique).

Selon Landry (1995), peu d’ études démontrent une incidence significative du traitement
fondé sur les caractéristiques structurelles ou fonctionnelles. Au Canada, néanmoins, |’ on
prévoit souvent des dispositions particuliéres pour |es traitements ou les services auxiliaires
en ce qui concerne les femmes, les adolescents, les ainés, les personnes séropositives et les
personnes souffrant de troubles psychiques.

L es mesures proposées a |’ égard de ces populations contribuent normalement a accroitre
leur chance d’accéder a une aide et font appel a une combinaison de plusieurs démarches,
lesquelles consistent : a mieux sensibiliser les gens aux services d’aide informels tels que les
programmes d'aide personnelle ou les groupes d’ entraide et |e matériel d’ auto-apprentissage
et aleur en faciliter I’ accés; a favoriser une plus grande participation des services
communautaires généraux, en identifiant et en appuyant les clients souffrant de problémes
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d’abus de drogues; a faciliter I’ accés aux services spécialisés, grace a des efforts de
rapprochement. La gestion efficace des cas est particuliérement importante, si I’ on veut
s’ assurer de répondre aux besoins uniques et souvent multiples de ces populations.

b) Les femmes

Dans son rapport sur des études réalisées au cours de la récente décennie, I’ Institute of
Medicine (1990) a corroboré les conclusions d’ analyses antérieures consacrées aux résultats
des traitements. Ces analyses font remarquer qu’il existe relativement peu d’information sur
laquelle fonder des interventions spécifiques pour donner aux femmes alcooliques de
meilleures chances de réussir leur traitement. Landry (1995) signale que les quelque études
disponibles sur le sujet ont généralement conclu que les hommes et les femmes adultes
souffrant d’alcoolisme, traités ensemble dans |le cadre d’ un méme programme, obtiennent
des résultats analogues. Les conclusions sont cependant moins nettes en ce qui concerne les
drogues autres que |’ alcool. Peu de travaux de recherche semblent avoir porté sur I’ efficacité
des différents genres de traitement concus spécifiquement pour les femmes.

Lightfoot et coll. (1996) ont effectué une analyse des études consacrées au traitement de
|"alcool et de latoxicomanie chez les femmes, en insistant tout spécialement sur les cing
années précédentes. La majorité des 211 études ainsi examinées étaient descriptives, sept

(2 p. cent) d’entre elles ciblaient |es études des effets des traitements a partir de vérifications
randomisées et sept autres, menées a partir de traitements avec assignation non al éatoire et
de traitements comparatifs. Trois des études randomisées portaient sur |’ abandon du tabac
et ont produit des résultats mixtes. Deux études ont établi des comparaisons entre les
hommes et les femmes selon trois traitements cognitifs du comportement de courte durée.
Ces études ont montré que les femmes s’ étaient mieux classées que les hommes lorsqu’il y
avait lieu d’appliquer un guide ou de bréves lignes directrices, mais moins bien classées dans
le cadre de traitement faisant appel a un thérapeute (Sanchez-Craig, et coll.,1989;
Sanchez-Craig, Spivak et Davila, 1991). Les deux autres études portaient exclusivement sur
les femmes dont la premiére, qui consistait a vérifier les différentes méthodes de prévention
des rechutes chez les al cooliques chroniques, n’arévélé que peu d’ écarts (Watzl et coll.
1988). La deuxiéme étude consistait pour sa part a comparer 100 femmes inscrites a une
clinique spécialisée pour femmes a 100 femmes inscrites dans un programme standard. Cette
étude arévélé, lorslavérification de suivi, moins de problémes sociaux et de problemes
d'alcool chez le groupe inscrit alaclinique, (Dahlgren et Willander, 1989).

Les études non aléatoires ou comparatives visaient a répondre aux questions ayant trait aux
besoins des femmes en traitement. Quatre de ces études concernaient les drogues autres que
I"alcool. Les deux plus importantes portaient sur le co(t de la polytoxicomanie (Anderson,
1986) et sur les conséquences de I’ arrét du traitement a la méthadone (Anglin et coll., 1989).
La premiére étude a démontré que les femmes admises a |’ unité d’ urgence des hopitaux qui
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recevaient des soins personnalisés, dont des visites de la famille, consommaient moins de
drogues et entrainaient des colts socioéconomiques moins élevés que celles qui ne
recevaient aucune visite familiale. Dans la seconde étude, Anglin, Brecht, et Maddanian
(1989) ont constaté que les femmes éprouvaient moins de difficultés que les hommes a
|"arrét de la méthadone.

La documentation sur le traitement des femmes se compose principalement d’ études
cliniques et descriptives portant sur les différentes méthodes, soit : lathérapie familiale; la
thérapie de groupe; le traitement séparé des hommes de préférence au traitement mixte;

I’ affectation de thérapeutes femmes de préférence a des thérapeutes hommes (Institute of
Medicine, 1990). Ces options n’ayant fait |’ objet d’ aucune vérification clinique contrdl ée,
aucune indication n’ existe quant a leur efficacité. Les cliniciens continuent cependant
d’affirmer que les besoins des femmes en matiére de traitement différent de ceux des
hommes, et |es observations suivantes sont bien étayées (Lightfoot et coll.1996) :

= L’alcoolisme et la toxicomanie des femmes sont marqués d’ une plus grande
stigmatisation que I’ alcoolisme et la toxicomanie des hommes, suscitant aussi une plus
grande résistance chez les membres de la famille et les amis, de méme qu’un plus
grand nombre d’incidences négatives quant a leur traitement (responsabilités
familiales, soin des enfants, perte d’ emploi, colére du conjoint, perte d’amis, etc.).

= Une faible proportion tant d’ hommes que de femmes consultent les services
spécialisés, mais les femmes le feraient en moins grand nombre. Tel que nous I’ avons
déjafait observer cependant, les femmes al cooliques sont plus susceptibles que les
hommes d’ attribuer leurs symptémes a |’ anxiété ou a la dépression et de recourir ainsi
a des professionnels de la santé mentale. Cela est surtout le cas chez celles qui
souffrent simultanément de troubles psychiques.

= Lorsque leurs problémes sont multiples, les femmes préférent aussi s’ adresser aux
réseaux de soutien informels.

Les programmes d’ aide aux employés sont moins susceptibles de les repérer et de les
diriger vers les ressources compétentes.

= Lesfemmes préféerent les services de traitement qui offrent un éventail de programmes
et services complémentaires, tels le traitement des enfants et le suivi postcure.

= Lesfemmes préférent les services ambulatoires aux services en établissement.

= Lesfemmes préférent les traitements qui prévoient des services de garde des enfants.
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L es femmes sont plus nombreuses a fréquenter |es services spécialisés lorsque ceux-ci
offrent des soins paralleles, notamment des soins pendant la grossesse et apres
I”accouchement, un counseling sur |’ usage de drogues d’ ordonnance et un counseling
en matiére juridique et professionnelle et aussi en ce qui concerne les agressions des
enfants et les agressions sexuelles.

Les femmes en traitement aiment qu’on leur permette en méme temps d’ acquérir une
formation professionnelle, d’ apprendre a mieux s’ affirmer et de développer leurs

compétences parental es.

Les femmes apprécient les services de soutien, dont |les services de transport et les

services d'approche.

L es obstacles au traitement des femmes sont les mémes qui les conduiront souvent a
abandonner avant lafin du traitement.

Il convient de pousser la recherche sur larelation entre les expériences de lavie et |’ abus de
substances psychotropes chez lafemme, afin d’ assurer des traitements mieux adaptés. Les
données sont extrémement nombreuses & démontrer que la victimisation, en particulier
|”agression sexuelle, peut étre un facteur causal dans |le développement de la toxicomanie ou
de I’ alcoolisme chez la femme. Les chercheurs canadiens Groeneveld et Shain (1989) ont
conclu que les femmes qui avaient été agressées sexuellement pendant qu’ elles étaient
enfants ou adultes étaient deux fois plus nombreuses que les femmes non agressées a prendre
des médicaments favorisant |a détente et le sommeil.

L[] Principe de
meilleure

pratique

(No. 14)

44

Bien que la recherche ne suffise pas a démontrer la
supériorité de tel genre de traitement sur tel autre
en ce qui concerne les femmes, il est de toute
évidence urgent de s’attaquer aux obstacles qui
nuisent a leur traitement et d’apporter de multiples
modifications (p. ex., harmonisation du calendrier
de traitement avec le calendrier scolaire de I'enfant,
utilisation de matériels autodidactiques), de fournir
des soins auxiliaires (p. ex., soins pendant la
grossesse et soins connexes, counseling en matiére
d’agression sexuelle, apprentissage des
compétences parentales, aide professionnelle) ainsi
que des services de soutien (p. ex., garderies,
transports, etc.).



c) Les jeunes

L’ adolescence est souvent marquée par |’ anxiété et la confusion. Pendant que la jeune
personne tente de trouver son identité personnelle et de cerner ses propres valeurs, de
rapides transformations viendront marquer son développement physique et intellectuel. Les
adol escents consomment peut-&tre moins de tabac et d’alcool que les adultes, maisils
utilisent en revanche davantage des drogues tels le cannabis, la cocaine et le crack
(Smart,1993). Selon la recherche, les adolescents qui éprouvent des problémes d’ alcoolisme
et de toxicomanie démontrent souvent aussi des problemes a d’ autres égards
(Harvey-Jansen, 1995). Ces problémes touchent des aspects importants de leur vie,
notamment la famille, les études ou le travail, la santé physique et psychique, les relations
sociales et les loisirs; soit qu’ils méneront a la consommation de psychotropes, soit qu’ils en
découleront. |l arrivera en outre, dans certains cas, que les problémes d’ alcool et de drogue
d’une part, et les problémes d’ existence d’ autre part, se renforceront mutuellement.

Larecherche indique réguliérement par ailleurs que |’ association avec les pairs et |les facteurs
familiaux influencent considérablement |a consommation de psychotropes chez
|”adolescent. On croit de plus en plus que les mauvaises conditions sociales, |es événements
stressants de la vie, les pressions sociales et la violence physique ou sexuelle sont autant de
facteurs majeurs dans le développement de |’ usage abusif de substances psychotropes, en
particulier chez les jeunes femmes (Lundy, Carver et Pederson, 1996).

Malgré une imposante documentation sur cette population, on retrouve peu d’information
sre indiquant comment améliorer les traitements aux adolescents qui ont des problémes
d’alcool et de drogues. Globalement, la recherche laisse croire toutefois qu’il vaut mieux
recevoir un traitement que n’en recevoir aucun (Landry, 1997).

Peu d’ études contrél ées de |’ évaluation des résultats ont comparé les différentes modalités de
traitement applicables aux jeunes. Dans le cadre d’ une analyse menée par Wilkinson et
Martin (1991), trois études canadiennes seulement avaient été trouvées sur |’ efficacité des
traitements. Ces chercheurs ont conclu que la teneur des traitements était plus importante
que ladurée et le lieu de prestation. Dans I’ une des études qui comparaient le traitement en
établissement au traitement ambulatoire et qui utilisaient les mémes mesures d’ évaluation
des résultats avant et aprés traitement, Wilkinson et LeBreton (1986) ont constaté que la
pression des pairs constituait un important facteur dans le succeés du traitement, maisils
n’ont décel é aucune différence entre les traitements ambulatoires ou les traitements en
établissement plus colteux.

Selon une analyse de la documentation parue entre 1980 et 1993 effectuée par
Harvey-Jansen (1995), 30 p. cent environ des patients traités (dont ceux qui n’avaient pas
terminé leur traitement) étaient abstinents au moment du suivi. Les résultats a plus long
terme sont moins certains, des taux de rechute élevés étant normalement enregistrés.
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Lorsque la mesure des résultats indique une régression de |’ usage abusif, plutét que

I’ abstinence, le taux d’amélioration sur une plus longue période de suivi se situe
habituellement autour de 65 p. cent. Les études ont démontré que, le plus souvent, les sujets
qui réussissaient le mieux : étaient des femmes; déclaraient de moins nombreuses années de
consommation de drogues ou d’ alcool; choisissaient eux-mémes de se faire traiter; étaient
aux études.

L’ expérience clinique a établi que les programmes qui bénéficient le plus aux jeunes sont
ceux qui offrent : des méthodes souples permettant une adaptation aux besoins de

I’ adolescent; des thérapies familiales et de counseling comportemental; la disponibilité

d’ écoles pour les décrocheurs; du counseling en orientation professionnelle; les services de
loisirs; du counseling en matiére de sexualité; la collaboration de la famille ou le soutien

d’ une personne de confiance; des soins continus.

Un systéme de traitement des adolescents a été mis sur pied en Alberta, en 1988, a
I"intention des jeunes de 12 a 17 ans. Le service assure le traitement de quelque 1 500
adolescents par année, dans 25 centres répartis dans toute la province. Les objectifs visent a
aider |’ adolescent a atteindre |’ abstinence, al’informer sur I’ usage des drogues et a lui
inculquer les qualités nécessaires a la prise de décisions, a améliorer la qualité de ses rapports
familiaux et sociaux et a appuyer les familles tout au long du processus de traitement et de
suivi. Selon une récente évaluation de ce programme, il est apparu que les adol escents qui
s'inscrivaient en traitement souffraient de problémes de polytoxicomanie depuis assez
longtemps déj3, ils en subissaient de graves conséquences et éprouvaient des difficultés a de
nombreux égards dans leur vie personnelle. Leurs taux de succés aprés traitement se sont
aveérés similaires a ceux d’ autres évaluations, 69 p. cent étaient abstinents ou avaient réduit
leur consommation apreés trois mois, et 56 p. cent avaient amélioré leur vie personnelle
(Harvey-Jansen, 1995).

L es résultats sont moins intéressants lorsque les jeunes suivent des traitements congus pour
les adultes. Etant donné que la plupart des programmes de traitement s’ adressent
essentiellement aux hommes adultes éprouvant de graves problémes, il convient d'y
apporter de multiples modifications pour répondre aux besoins des jeunes. Upfold (1997)
rappelle I'importance de veiller a ce que les stratégies d’ évaluation, les méthodes et les
objectifs de traitement correspondent a |’ age et au stade de développement du sujet (p. ex.,
début, milieu ou fin de I’ adolescence) et reposent sur de solides connaissances des
transformations physiques, affectives et cognitives de I’ adol escent.

Les jeunes de la rue constituent un sous-groupe de la population adolescente. Il est difficile
d’ évaluer quantitativement cette population au Canada étant donné qu’ elle change
constamment. Nous ne possédons pas d’ évaluation fiable quant au nombre de jeunes dans la
rue du fait méme de la nature transitoire de ce groupe (Zdanowicz, Adlaf et Smart, 1993).
On considére les jeunes de la rue comme un groupe a hauts risques pour nombre de raisons,
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dont leur mode de vie. Méme s’ils ne composent pas un groupe homogene, ils ont en
commun leur forte consommation de substances psychotropes et des risques sérieux
d'infection au VIH et al hépatite C. Selon plusieurs études, |a majorité des jeunes de larue
ont déja consommeé du cannabis, et les taux de leur usage de drogues autres, tels la cocaine,
le crack et le LSD sont de 5 a 15 fois supérieurs aux taux établis pour tous les jeunes (Smart,
1993). Le traitement efficace des jeunes de |la rue passe |e plus souvent par des interventions
non structurées ou |égérement structurées seulement, coordonnées par les services de
gestion des cas, et prévoit également des services d’ approche et de soutien. Vu le refus des
jeunes d’ utiliser les services et la multiplicité de leurs problemes, la gestion de cas est a leur
égard cruciale (Martin, 1990). Mais |’ adoption d’un nouveau mode de vie (p. ex., se trouver
un logement convenable along terme) marquera souvent la fin pour eux de leur
consommation excessive de drogues et d’ alcool.

Smart (1993) a pour sa part relevé plusieurs changements intervenus durant les dix années
précédentes au regard des différents traitements offerts aux jeunes toxicomanes :

= Lesjeunes alcooliques et toxicomanes sont plus nombreux qu’ auparavant a s'inscrire
en traitement, ce qui vaut pour tous les genres de traitement.

= Lesdonnées indiquent une hausse du taux des jeunes filles en traitement et une
diminution de I’ 4ge moyen.

= Lescasd usage abusif de cocaine et de narcotiques exigeant un traitement ont
augmenté, mais ceux concernant I’ alcool, le cannabis et les tranquillisants ont
diminué. On n’observe aucun changement significatif du nombre des cas relatifs aux
hallucinogenes ou aux solvants.

= Lescommunautés thérapeutiques ont élargi leur champ d’ application et ne
restreignent plus leurs activités aux seules personnes entretenant une dépendance a la
drogue ou al’alcool.

= Ontend arecourir davantage aux programmes ambulatoires établis dans la
communauté plutdt qu’ aux programmes offerts en résidence ou dans |les hépitaux.

En examinant |a documentation existante, I’ Institute of Medicine (1990) a conclu
I’importance de considérer plusieurs aspects du dossier, afin d’améliorer le traitement des
jeunes:

= Le manque de précision et de consensus quant a la définition de I’ usage abusif de
I’alcool chez les jeunes.

5 Depuis cette étude, plusieurs études canadiennes ont démontré une hausse de la consommation du
cannabis et des problémes associés (Adlaf et coll., 1995; Poulin, 1996), sauf en Ontario ou le niveau
de consommation se maintient (Adlaf et coll., 1997).
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= Laconception des études cliniques faisant |a comparaison des différentes méthodes de
traitement recommandées a la suite d’ expériences cliniques.

= Lesinconvénients d’' une surexploitation des programmes de traitement en
établissement.

= Ledésaccord quant ala nécessité de fournir un traitement axé sur I’ abus, soit de
drogues, soit d’alcool;

= lacontroverse quant a la nécessité de prévoir des services et installations ventilés selon

I"&ge.
[ Principe de Les modalités de traitement qui semblent convenir
meillt_eure le mieux aux adolescents sont celles qui prévoient
pratique I’adaptation aux besoins individuels. Les principaux

éléments de programme comprennent la thérapie
familiale, le counseling comportemental, I'appui de
la famille et des pairs et les soins continus. Sont
aussi considéreés importants les services auxiliaires,
notamment la disponibilité d’écoles pour les
décrocheurs, le counseling en orientation
professionnelle, les services de loisirs, le
développement psychologique, le counseling en
cas de crise et le counseling en matiere de
sexualité.

(No. 15)

d) Les ainés

Le produit psychotrope le plus couramment utilisé par les personnes de 65 ans et plus est
I'alcool. Bien que celles-ci consomment moins d'alcool et de tabac que les plus jeunes, elles
font par contre un plus grand usage de médicaments prescrits, surtout les femmes. Selon
I'Enquéte sur |'alcool et les autres drogues au Canada (1994), |'usage des tranquillisants, des
somniféres et des antidépresseurs obtenus sur ordonnance croit avec I'age, 27,4 p. cent des
65 ans et plus prenant au moins un médicament. Cela pourrait provenir du fait que I'usage
de ces drogues est généralement considéré comme normal, alors que la consommation
d'alcool par lafemme atoujours été mal percue par la société (Graham, Carver et Brett,
1996).

48



Outre les problémes d’ alcoolisme et de toxicomanie, les personnes agées sont parfois aux
prises avec de nombreuses réalités quotidiennes, notamment |es taches ménageéres, les soins
personnels, le transport et le magasinage. Bon nombre d'entre elles ont perdu un conjoint et
vivent ainsi isolées, éprouvent des difficultés financiéres ou sont encore agressées par des
membres de la famille. Elles ont souvent du mal a admettre leur alcoolisme ou leur
toxicomanie et demandent rarement de I'aide. Les individus ayant besoin d'aide sont trés
peu nhombreux a s'inscrire en traitement, ils sont le plus souvent repérés par les services de
santé ou |es services sociaux.

Par opposition aux gens de moins de 65 ans, on note chez les ainés abusant d'alcool des taux
de déficiences cognitives supérieurs, une consommation d'alcool plus faible, un plus grand
besoin de prendre une consommation avant le petit déjeuner, une plus grande difficulté a
cesser de consommer et des problémes médicaux plus graves (Graham et coll., 1989). Avec
le vieillissement, les ainés deviennent plus sensibles aux effets de |’ alcool et des drogues et
risquent donc, au fur et a mesure qu'ils avancent en age, d'éprouver plus de problémes a des
degrés de consommation moindres. Leurs problémes d'alcool et de drogues
s'accompagneront le plus souvent de complications médicales multiples ou sérieuses, causées
ou aggraveées par leur consommation.

On a établi deux sous-groupes d'ainés ayant des problémes d'alcool, lesquels répondent a
des étiologies et a des pronostics différents. Les deux tiers environ ont commencé a boire
jeunes. IlIs ont généralement de longs antécédents d'alcoolisme, souffrent parfois de troubles
physiques graves et présentent |e plus souvent un pronostic sombre. Ceux qui ont
commenceé a boire tardivement sont normalement venus a cette habitude a la suite d'un
événement tragique et jouissent d'un meilleur pronostic (Institute of Medicine, 1990).
Graham et coll. (1989) considerent que |'expression « consommation tardive » peut sembler
ambigué, puisqu'elle s'applique parfois a des individus qui ont commencé a consommer
dans la quarantaine. Le second sous-groupe réunit les buveurs dont |'alcoolisme pose des
dangers en raison de l'interaction des différentes drogues consommées. De plus, Baron et
Carver (1997) ont réparti I'alcoolisme des ainés en quatre phases. La phase préliminaire :
I'individu boit modérément lors d'activités sociales pour passer ensuite a une consommation
plus soutenue pour surmonter le stress. La phase aigué : I'individu éprouve des symptémes
associés a sa consommation ou au sevrage d'alcool. La phase chronique : I'individu présente
des troubles physiques, psychiques ou sociaux permanents associés a l'alcool. La phase de
récupération : I'individu revient & une consommation ne posant aucun danger.

Il est généralement admis que les programmes de traitement conventionnels ne sont d'aucun
secours pour les ainés. Les ainés peuvent avoir de la difficulté a quitter leur maison et
accéder aux programmes de traitement et ils ne sont peut-étre pas préts a viser un objectif

d’ abstention ou d’ usage réduits. Le rythme et |e contenu des programmes ne sont peut-étre
pas appropriés pour eux. Cela étant, la meilleure fagcon d'intervenir dans leur cas est de
procéder par le truchement d'une action communautaire ou encore de soinsintégrés dansle
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contexte plus vaste des services de santé et des activités quotidiennes (Martin, 1990; Baron et
Carver, 1997). Les caractéristiques des pronostics plus sombres comprennent les troubles
physiques chroniques, la comorbidité psychique, les habitudes familiales quant ala
consommation d'alcool et I'isolement (Institute of Medicine, 1990).

Appuyant la thése selon laquelle les modalités de traitement non conventionnelles sont plus
prometteuses que les autres, le projet d'aide communautaire aux ainés COPA (Graham et
coll., 1995) a conclu que le traitement efficace de ce groupe se caractérisait par les éléments
suivants :

= Interventions d'approche : les conseillers se rendent au domicile du client.

= Absence de confrontation : la reconnaissance du probléme de |a part de la personne
traitée ne constitue pas un élément essentiel du traitement.

=« Démarche holistique : COPA misait généralement sur la qualité de vie et sur le
maintien de I'autonomie.

La démarche de COPA, souple et axée sur le client, prévoyait |'une ou l'autre ou |'ensemble
des interventions suivantes : counseling et intervention en cas de crise pour |'alcoolique plus
agé, conseils et counseling familial, et défense et coordination des intéréts du client auprés
d'autres organismes.

Selon |'évaluation, cette démarche s'est révélée fort fructueuse pour amener les ainés a se
faire traiter. Les trois quarts des participants environ ont connu des améliorations, situation
qui s'est dans |'ensemble maintenue a plus long terme.

[J Principe de Les ainés sont peu enclins a avouer qu’ils ont un
meilleure probleme d’alcoolisme ou de toxicomanie et moins
pratique susceptibles de demander une aide aux services

spécialisés. Il semble gu'il soit plus efficace de
procéder a des interventions communautaires
intégrées dans le contexte général des soins de
santé et des activités quotidiennes, en utilisant une
démarche souple, holistique et axée sur le client.

(No. 16)
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e) Toxicomanes et alcooliques présentant
aussi des troubles psychiques

Les clients en traitement pour troubles psychiques montrent constamment des taux plus
élevés de consommation d'alcool et d'autres drogues et de problémes connexes que la
population en général. Les personnes frappées de troubles psychiques graves risquent tout
particuliérement de souffrir d'abus de substances psychotropes. Selon |'Epidemiological
Catchment Area Study menée aux Etats-Unis (Regier et coll., 1990), au cours de laquelle on a
évalué les troubles psychiques et toxicomaniaques de plus de 20 000 personnes vivant au
sein de la collectivité et dans divers établissements institutionnels, on a constaté que les
personnes atteintes de schizophrénie et d'une affection bipolaire étaient respectivement
guatre fois et cing fois plus susceptibles que les personnes de la population en général de
souffrir également d’alcoolisme et de toxicomanie.

Dans une étude sur le traitement des personnes souffrant alafois d’alcoolisme ou de
toxicomanie et de maladie mentale, Meuser, Drake et Miles (1996) ont général ement
observé chez celles qui souffraient simultanément de troubles psychiques et
toxicomaniagues graves :

= Un taux plus élevé de rechutes et de réhospitalisation.

= Un taux plus élevé des cas de dépression, de suicide et de violence.

= Une plus grande instabilité dans le logement et un taux plus élevé de sans abri.
= Un moins grand respect des ordonnances et des autres traitements.

= Unrisque accru d'infection au VIH.

= Un pluslourd fardeau familial.

= Une plus grande utilisation des services et des colts supérieurs de leur utilisation.

Les problémes d’ alcoolisme et de toxicomanie relevés chez les personnes souffrant de
maladie mentale sont le plus souvent liés a des questions relatives, par exemple, ala gestion
budgétaire et |'instabilité de logement et sont moins susceptibles de transparaitre lors des
évaluations standard de toxicomanie et d’alcoolisme. Méme lorsqu'ils sont suffisamment
avanceés dans le traitement de leurs troubles psychiques, les clients qui présentent aussi des
problémes d’ alcoolisme et de toxicomanie n'en sont généralement qu'a |'étape préparatoire
de motivation quant au traitement de ces derniers (Meuser, Drake et Miles, 1996).
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Des études de suivi menées aupreés de clients traités pour toxicomanie ou pour maladie
mentale ont donné lieu a des résultats inégaux. La rémission des troubles concomitants non
traités semble courante, mais on note par ailleurs certains cas ou les taux des troubles
concomitants demeurent inchangés malgré un effet positif sur le probléme traité. Il existe
actuellement peu de données empiriques permettant de prédire un résultat plutdét que I'autre
(ARF, 1997).

Pendant ce temps, |'abus de substances psychotropes peut influencer e cours du traitement
des troubles psychiques, et inversement. Au cours de certaines études, les sujets traités pour
alcoolisme et toxicomanie qui présentaient des troubles psychiques moins graves ont fait
preuve de progres supérieurs a ceux dont les troubles étaient plus graves. Les sujets dont on
ne traite pas les troubles psychiques ont aussi une plus grande tendance a ne pas achever le
traitement (ARF, 1997).

Etant donné que les sujets souffrant a la fois d’ abus de substances psychotropes et de

mal adie mental e présentent de nombreux autres problémes sociaux et physiques, ceux qui
sont traités recourent normalement & de multiples services (Wooghe, 1990). Selon les
données épidémiol ogiques existantes sur |'utilisation des services, les sujets déclarant des
troubles concomitants sont plus susceptibles de bénéficier des systémes généraux de services
de santé, de soins sociaux et de services judiciaires que des services spécialisés en alcoolisme
et toxicomanie ou en santé mentale. Ainsi, toute stratégie visant un réglement efficace de
cette question devrait tenir compte du réle de ces systemes (ARF, 1997).

Dans le cas des troubles concomitants, on critique souvent, sur le plan systémique, la
fragmentation des services, les renvois inopportuns ou inadéquats et le manque de
coordination des services. Les problémes d’alcoolisme et de toxicomanie d’ une part, et de
santé mentale de I’ autre, ayant toujours été traités par des services distincts, certains sujets
souffrant de doubles problémes ont échappé « aux maillons du filet », ou se sont promenés
d'un établissement de traitement a un autre, sans que |I'on réponde finalement a leurs
besoins complexes et multiples. Ainsi, une bonne partie de la documentation consacrée aux
doubles diagnostics porte sur I'importance de coordonner les services de repérage,
d'évaluation et de traitement de maniére a assurer la meilleure gestion possible des
problémes tant psychiques que toxicomaniaques. L es aspects cliniques a considérer
consistent a déterminer le probléme principal, le réle de la psychothérapie, le trouble &
traiter en premier, la pertinence de traiter les deux problémes simultanément, le role des
médicaments et si I'un des troubles est al'origine des symptémes de |'autre (el-Guebaly,
1993; ARF, 1997).

Compte tenu des points précédents, les prestataires de services ont recommandé de
multiples formules de traitement, allant des programmes spécialisés a la coordination ou a
I'amalgamation des services existants. La documentation fait état de trois modéles de base
pour traiter |’ alcoolisme et |a toxicomanie accompagnés de maladie mentale : |e traitement
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séquentiel, le traitement paralléle et le traitement intégré (Ries, 1993). Bien que la recherche
sur le sujet soit limitée, les résultats obtenus par les sujets ayant suivi le traitement
séquentiel ou paralléle se sont avérés médiocres. Les récentes mesures prises en vue de régler
les troubles concomitants ont principalement porté sur I'intégration des services et leur
prestation simultanée. Les modéles de services intégrés partagent pour la plupart les
caractéristiques suivantes :

= Approche dynamique visant a amener les individus en traitement et a résoudre
d'urgence les préoccupations d'ordre social ou clinique.

= Gestion de cas.
= Interventions collectives (p. ex., apprentissage social).
=« Emphase sur le renforcement de la motivation a se faire traiter.

= Mise en valeur d'une optique along terme reconnaissant la nature chronique des
problémes.

= Application fréquente de stratégies comportemental es, interventions familiales et
opportunes selon la disposition de I'individu a changer.

Le bien-fondé du traitement intégré reste a approfondir, mais plusieurs études préliminaires
d'un large éventail de modéles de traitement intégré permettent de croire a des résultats plus
heureux qu'avec le traitement paralléle. La Dual Disorders Study du New Hampshire a
comparé les incidences de deux modalités de gestion de cas sur le traitement de 240 sujets.
Or, selon une premiére analyse, ces deux modalités permettent de réduire efficacement la
toxicomanie tout en améliorant les autres problémes (Meuser, Drake et Miles, 1996).

Parmi ses recommandations visant a améliorer les services offerts aux personnes présentant
des doubles diagnostics, la Fondation de la recherche sur la toxicomanie (1997) a proposé ce
qui suit :

= Améliorer lerenvoi et la coordination entre les services spécialisés et vérifier les
incidences et la rentabilité de ces deux processus. Prévoir a cette fin des modéles de
gestion de cas partagée entre les organismes actuels de traitement de la toxicomanie et
de I’alcoolisme et des problemes de santé mentale.

= Interdire de fagon générale les critéres d'exclusion des organismes (c.-a-d. I'exclusion
des sujets atteints de troubles psychiques du traitement destiné al’alcoolisme et aux
toxicomanies, et inversement), sauf lorsque des faits ou un aspect pratique
contraignants le justifient.
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= Veiller ace que les professionnels des services spécialisés en al coolisme et toxicomanie
et en santé mentale recoivent la formation pertinente, concernant les méthodes
éprouvées d'évaluation, de renvoi et de traitement des cas présentant des troubles

concomitants.

Assurer également aux prestataires de soins de santé primaires et au personnel des
services aux handicapés, des services sociaux et des services de justice pénale, la
formation pertinente en matiere d'évaluation, de renvoi et de traitement, tant au
regard de |’ alcoolisme et la toxicomanie que de la santé mentale.

Les deux études citées plus haut soulignent qu’ on ne devrait pas diminuer I'importance des
services spécialisés; ces derniers sont essentiels, surtout dans le traitement de problemes plus
graves et plus complexes. Il s’agit plutét de combiner les services de traitement spécialisés
aux services de traitement généraux pour en faire un outil de services de soins continus.

L[] Principe de
meilleure
pratique

(No. 17)
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Méme si la recherche sur le sujet demeure encore
limitée, le traitement intégré des problémes
d’alcoolisme et de toxicomanie et de santé mentale
semble plus prometteur que le traitement
séquentiel ou paralléle. Il importe d'améliorer le
processus de renvoi et de gestion des cas, en
assurant d'étroits rapports et une solide
coordination entre les services spécialisés
compétents et les services d'approche informels
mis sur pied par la communauté. La formation est
cruciale, non seulement pour le personnel des
services spécialisés, mais aussi pour celui des
services sociaux et correctionnels qui accueillent
les toxicomanes et les alcooliques. Il convient, de
facon générale, de décourager I'exclusion des
sujets atteints de troubles psychiques des services
de traitement de l'alcool et de la toxicomanie, et
inversement.



f) Toxicomanes séropositifs ou sidéens

L’ utilisation de drogues injectables (UDI) s’ est avérée une voie de plus en plus importante
de latransmission du VIH au Canada. En 1997, on a attribué 19,9 p. cent des cas d’ adultes
diagnostiqués avec le sida ala transmission par I’ UDI (Santé Canada, 1998). Au moment de
publier cette information, Vancouver posséde le plus haut taux d’infection au VIH chez les
utilisateurs de drogues injectables en Amérique du Nord. Les populations risquant tout
particuliérement d'étre infectées par le virus du SIDA chez les usagers de drogues par
injection sont les Autochtones et les femmes. Les Autochtones sont surreprésentés parmi les
usagers de drogues par injection des milieux urbains et des établissements correctionnels,
lesquels sont reconnus comme des lieux a haut risque en ce qui concerne |'usage des drogues
par injection et la propagation du virus du SIDA.

Bien que plusieurs rapports sur |e sujet soient parus au Canada, les travaux de recherche sur
le traitement de la toxicomanie destiné aux sidéens et aux séropositifs demeurent peu
nombreux.

Les résultats d'une étude ont néanmoins été publiés en avril 1996, par le groupe The Point
Project (Archibald et coll., 1996), un projet mis sur pied dans le but d'examiner les facteurs
derisque d'infection au VIH chez les usagers de drogues par injection habitant Vancouver.
L'échantillon étudié comportait 89 sujets séropositifs et 192 sujets non séropositifs. Les
résultats ont démontré une gravité accrue des problémes de drogues (cocaine et héroine)
chez les sujets séropositifs, acuité attribuée a une perte de contrdle sur leur cadre de vie et a
une certaine inaptitude a faire des choix positifs au regard de leur santé. En conclusion, les
auteurs ont recommandé : I'implantation d'un programme de traitement de la toxicomanie
accessible aux usagers de drogues par injection; laréalisation de travaux de recherche sur
I'efficacité du traitement a la méthadone chez les usagers de drogues par injection habitant
Vancouver; la prestation d'un plus grand choix de traitements axés sur la réduction des
méfaits.

Le fait que les services ignorent comment procéder au traitement et a la réadaptation des
sujets alafois toxicomanes et séropositifs ou sidéens nuit considérablement au succes de
leur traitement et de leur réadaptation. La démarche de ces services peut ne pas convenir
aux toxicomanes de la rue qui pratiquent I'injection. Les spécialistes en traitement de la
toxicomanie ne disposent en général pas des connaissances nécessaires pour traiter les
toxicomanes séropositifs ou sidéens, tout comme les professionnels en counseling auprés des
séropositifs et sidéens manquent aussi de connaissances sur latoxicomanie.
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Le médecin hygiéniste en chef de la Colombie-Britannique a déja formulé, dans un rapport
intitulé H ealth Impact of Injection Drug Use and HIV in Vancouver (Whynot, 1996),
plusieurs recommandations visant a améliorer le traitement de la toxicomanie chez les
séropositifs et les sidéens. Le rapport recommandait |'adoption des mesures suivantes :

= L'implantation de programmes antidrogue régionaux pour les UDI du secteur de
Vancouver, misant tant sur la gestion de la toxicomanie que sur les diverses
alternatives a |'abstinence.

= L'établissement, par |I'ordre des médecins et chirurgiens, de partenariats favorisant la
mise en ceuvre d'un systéme de traitement a la méthadone plus efficace a Vancouver,
et de |'application d'autres modalités permettant de gérer les symptdmes de
toxicomanie.

= Le développement de services de santé mentale et de counseling a I'intention des
usagers de drogues par injection.

= Lamise sur pied d'un groupe de travail provincial chargé d'étudier les méthodes de
gestion des symptdmes de |a toxicomanie chez |es cocainomanes et de développer des
alternatives au traitement a la méthadone.

= Le développement, par les centres hospitaliers universitaires de la région de
Vancouver, d'une stratégie de gestion de la toxicomanie.

En 1991, la Fondation de la recherche sur la toxicomanie (ARF) a publié un document
intitul é Best Advice: Prevention Strategies - Injection Drug Users and AIDS(ARF, 1991). Ce
document souligne I'importance d'élargir |'accés des toxicomanes séropositifs ou sidéens
aux services de traitement antidrogue et de multiplier le nombre des programmes de
traitement & la méthadone offerts au Canada.

Aussi, Santé Canada a récemment publié, par I'entremise de la Stratégie canadienne sur le
VIH/sida, un ouvrage intitulé, « Les soins, le traitement et le soutien a donné aux
utilisateurs de drogues par injection vivant avec le VIH ou le SIDA » (1997). Entre autres
services de soutien recommandés par le rapport a l'intention des usagers de drogues par
injection séropositifs ou sidéens, il est notamment proposé : d'instaurer des programmes
d'échange de seringues; de charger les cliniques locales et les infirmiéres d'assurer |es soins
primaires, le counseling et |'aide sociale nécessaires; de prévoir des systémes de soutien
social permettant de combler |es besoins vitaux tels de nourriture et de vétements; d'élargir
|'accés des toxicomanes aux programmes de traitement et de réadaptation et aux services
d'hébergement avec soutien.
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De nombreux usagers de drogues par injection séjournent un jour ou l'autre en milieu de
détention. Or, |'usage de drogues par injection dans les prisons canadiennes, ou e taux
d'infection au VIH a connu une hausse alarmante ces derniéres années, a sérieusement
aggrave la situation. Malheureusement, les mesures prises par les services correctionnels
fédéral/provinciaux et territoriaux en vue de stopper la propagation du virus du SIDA au
sein de la population carcérale n'ont été que sporadiques. Certaines prisons distribuent
aujourd'hui de I'eau de javel pour désinfecter les seringues, mais |'application de cette
mesure préventive dans les prisons canadiennes demeure inégale. De facon analogue, peu de
services semblent encore autoriser |'acces au traitement antidrogue approprié aux
toxicomanes séropositifs ou sidéens.

Un groupe de travail sur le VIH, le SIDA et I'usage de drogues par injection a publié un
plan d'action national; ce plan comprenait quinze recommandations majeures, visant a
résoudre les multiples difficultés que doit surmonter le toxicomane séropositif ou sidéen
pour recevoir le traitement approprié ou méme avoir acces au traitement dont il a besoin
(Centre canadien de lutte contre I’ alcoolisme et les toxicomanies et Association canadienne
de santé publique, 1997). Le groupe de travail a notamment insisté sur |'urgence d'élargir
I'acceés aux différentes possibilités de soins et de traitement tout en s'efforcant de réduire la
stigmatisation de cette population de toxicomanes. Il conviendrait par exemple, dans cette
optique, de ne plus exiger du toxicomane séropositif qu'il fasse preuve d'une abstinence
absolue avant de lui prodiguer les soins dont il a besoin, tant au regard de sa toxicomanie
gue de sa séropositivité, et de s'assurer que chaque individu recoit un médicament antiviral,
méme s'il continue de consommer des drogues illicites. Respectant I'urgence de réduire les
méfaits, le groupe de travail arecommandé d'accroitre considérablement |'accessibilité ala
méthadone et de mener, au Canada, des essais cliniques de traitement a la morphine, a
I'héroine et & la cocaine.

L[] Principe de Les usagers de drogues par injection séropositifs
meilleure ou sidéens tendent a étre largement marginalisés
pratique par la société et ont difficilement accés aux soins et

traitements dont ils ont besoin. Les risques
extrémes auxquels ils font face, en ce qui concerne
leur santé et celle des autres, exigent de mieux
coordonner les services et d'adopter davantage de
mesures de traitement novatrices en vue de freiner
la propagation du virus du sida, en particulier chez
les Autochtones, les femmes et les détenus.

(No. 18)
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L] Principe de
meilleure
pratique

(No. 19)
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Il convient d'assurer aux populations spéciales un
meilleur acces aux services de traitement, soit par
l'un ou plusieurs des éléments suivants : a) une plus
grande sensibilisation et un meilleur acces aux
ressources d'aide informelles, dont les programmes
d'aide personnelle ou d'entraide et les méthodes
autodidactiques; b) une plus grande contribution,
de la part des services communautaires généraux,
au dépistage et a I'appui des personnes souffrant de
problemes de toxicomanie; c) la prestation de
services spécialisés passant par les services
d'approche. Il est impératif d'assurer une bonne
gestion des cas, si I'on veut répondre efficacement
aux besoins uniques et souvent multiples de cette
population.



5. Les perspectives relatives aux
systemes de prestation des services

L'analyse de la documentation sur la prestation des services de traitement de |’ alcoolisme et
de latoxicomanie ne fournit aucun rapport de grande importance quant aux questions
touchant les systemes de prestation. On retrouve plutét une mosaique de données tirées de
documents directeurs inédits rédigés par diverses juridictions, de courts exposés fai sant
partie d'études plus importantes sur |'efficacité du traitement et de quelques articles publiés.
Celarefléte I'état actuel des « systémes » de traitement antidrogue et antial cool, qui
regroupent tout un éventail de services, de nature, de portée et d'objectifs différents,
généralement mal coordonnés. Larecherche et |e développement des systémes de traitement
posent nombre de défis, dont le perpétuel manque de précision et d'uniformité dans les
termes employés pour décrire les composantes du traitement n'est pas |le moindre.

Une bonne part des travaux de recherche effectués est tributaire d'études systémiques dans
des disciplines aussi variées que I'écologie sociale, lathéorie générale des systémes et |'étude
du processus de formation des politiques publiques (Rush, 1996). Le présent examen sera
donc nécessairement sélectif et axé sur les questions générales qui présentent une pertinence
particuliére au contexte du traitement au Canada.

Au Canada, le traitement formel de I’ alcoolisme et de la toxicomanie est normalement
assuré par les services spécialisés a cet effet. Au cours de la récente décennie toutefois, on a
constaté un intérét croissant al'égard du réle que les services « non spécialisés » des secteurs
de santé, sociaux et correctionnels peuvent remplir dans la réduction des problémes d'al cool
et d'autres drogues. Cet intérét découle de la thése selon laquelle |’ alcoolisme et |a
toxicomanie et les autres problémes de |'existence soient interreliés et s'influencent
mutuellement et de |a croyance qu'un probléme plus fondamental sous-tendrait les
symptdmes de la toxicomanie et de I’ alcoolisme. Une part importante de tels problemes est
sans trop grande gravité et peut étre facilement résolue gréce al'intervention de
non-spécialistes. Ces praticiens exercent aussi un réle essentiel dans le dépistage et le renvoi
des cas atteints de problémes plus graves.

Toutefois, il "y aqu’une faible proportion d’alcooliques et de toxicomanes qui cherchent
de I’ aide pour résoudre leur probléme, et une plus petite proportion encore qui fait appel a
des services spécialisés en traitement de |’ alcoolisme et des toxicomanies.

Ainsi, I'un des themes que I'on reprend souvent dans le débat sur les systémes porte sur la
nécessité d'amener |es services humanitaires plus généraux a participer davantage au
dépistage et au traitement des al cooliques et des toxicomanes. Le comité consultatif sur le
traitement de la toxicomanie de I'Ontario (Martin et coll., 1990) préconise I'adoption d'un
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systeme selon lequel les médecins pratiquant dans le cadre des services généraux seraient
investis de la mission, des fonds et de la formation nécessaires pour dépister et traiter les
nouveaux cas d'alcoolisme et de toxicomanie parmi leurs patients. De fagcon anal ogue,
I'Institute of Medicine des Etats-Unis (1990) a proposé un systéme dans le cadre duquel les
services non spécialisés contribueraient a élargir la base de traitement en desservant les
patients qui ne viendraient pas autrement en contact avec les services antidrogue. Les roles
possibles du secteur non spécialisé, esquissés par le rapport, comprenaient : le dépistage des
individus présentant des problémes d'alcool, dans le secteur concerné; la prestation d'une
courte intervention dans le cas des individus présentant des problémes | égers ou modérés; et
le renvoi a un traitement spécialisé des personnes souffrant de problémes d'al cool graves ou
de celles chez qui I'intervention de courte durée a échoué.

a) Eléments du systéme de traitement de
I’alcoolisme et de la toxicomanie

Pour faciliter laclarification des rbéles éventuels des divers intervenants concernés,
spécialisés et non spécialisés, le collectif Martin a établi un éventail de fonctions distinctes,
essentielles a la démarche globale du traitement de I’ alcoolisme et de la toxicomanie :

= information et renvoi = gestion des cas

= service d approche = traitement ambulatoire

= dépistage des cas = traitement de jour et de soir

= intervention de courte durée = traitement en établissement de courte durée

= Service sans rendez-vous et = traitement en établissement de longue
service secours durée

= désintoxication = S0ins post-cure et soins continue

= évaluation exhaustive

Ces fonctions peuvent étre exercées a l'intérieur des différents services spécialisés et non
spécialisés, comprenant les soins de santé, les services sociaux et la justice pénale, mais
pouvant aussi inclure les écoles, le milieu de travail et |es organisations religieuses.

Au coaur des systemes proposés, on retrouve |'évaluation exhaustive, qui doit permettre
d'apparier le client au service qui lui correspond le mieux. Eliany et Rush (1992) ont admis
gue méme si la démarche d'appariement semble fondée, la recherche a cet égard est fort
complexe sur le plan conceptuel et méthodologique. Il conviendrait en outre d'établir une
distinction entre I'appariement du client al'intervention respectueuse de ses besoins (p. ex.,
apprentissage social ou psychothérapie) et |'appariement du client - qui présente souvent de
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multiples problemes - aux différents services pertinents (p. ex., counseling financier ou
formation professionnelle). Méme si |'appariement du client aux services parait relativement
simple, I'information repére sur laquelle fonder I'appariement idéal reste a cerner. La
récente étude d'envergure sur |'appariement client-traitement dont fait état le N ational
Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) des Etats-Unis n'a guére pu relever de
critéres d'appariement et ce, méme en s'appuyant sur trois services de traitement et sur une
vaste enquéte de clients (voir le Project Match ala section 2).

Peut-étre en anticipation d'un tel échec, I'Organisation mondiale de la santé suggérait, dans
un rapport paru en 1991, qu'il y aurait vraisemblablement lieu de développer des lignes
directrices d'appariement au niveau local, basées sur les résultats de traitement |ocaux.
Reconnaissant ainsi que différents intervenants puissent offrir différents traitements selon le
contexte, les lignes directrices d'appariement pourraient varier selon larégion. Il est en
outre impératif, souligne le rapport, que les programmes et systémes assurent une « boucle
de rétroaction » entre les résultats et |'évaluation globale, afin que les services soient mieux
en mesure de décider desinterventions locales les plus appropriées aleur clientéle.

L'une des théories qui ont nourri I'étude du traitement de |’ alcoolisme et de latoxicomanie
est le modél e transthéorique de changement de Prochaska et DiClemente (1983). Proposée a
I'origine comme un modél e théorique de renoncement au tabac, cette approche organise le
traitement des problémes d’ alcool et de toxicomanie a l'intérieur d'un cadre
bio-psycho-social (Marlatt et coll., 1988). Ce modéle des « phases de changement » décrit un
profil courant de changement de comportement fondé sur la motivation et la disposition de
I'individu a changer.

= Pré-intention: ne pense pas a quitter

= Intention: pense sérieusement a quitter

= Préparation : envisage de quitter dans les 30 prochains jours

= Action: a quitter depuis moins de six mois

= Maintien: est entré dans la phase débutant six mois apreés | e traitement
= Rechute: areprisle comportement avant le traitement

Tout en fournissant une orientation clinique précise, ce modéle soutient la configuration du
systeme suggéré par le collectif Abrams (1993), qui incorpore les soins par niveaux et
I'appariement des caractéristiques. Ce modeéle propose en effet que les services soient
organisés selon un degré d'intensité minimal, modéré ou élevé.
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D'aprés ce modéle, les individus sont évalués selon leur degré de motivation,
d'auto-efficacité, niveau de dépendance, de comorbidité et des facteurs sociaux culturels,
puis assignés al'un des trois niveaux de traitement. L'un des grands principes de ce modéle
dicte de commencer par le premier niveau |le moins intensif (et le moins colteux), puis de
faire passer au niveau suivant I'individu pour qui le niveau moins intensif n'aura pas réussi.
On appliquerait ainsi, dominant tout le processus clinique, une approche de santé publique
misant sur le renforcement progressif de la motivation grace a une action communautaire et
al'appui des politiques publiques.

L e schéma proposé par I'Organisation mondiale de |a santé (1990) souligne six « niveaux de
couverture », qui forment une séquence d'application logique et qui, ensemble, constituent
un systéme complet de services de traitement des al cooliques et des toxicomanes :

= Premier niveau : On tente systématiquement de fournir aux individus qui souffrent de
problémes d'al cool ou d'autres drogues et aux individus en phase de désintoxication,
les services de traitement |es mieux appropriés a leurs besoins.

= Deuxiéme niveau : On assure aux alcooliques et toxicomanes des soins généraux et
spécialisés de réadaptation (par ex., aide alimentaire, médicale, psychique)
subségquemment a la période d'intoxication ou de désintoxication.

= Troisiéme niveau : On procéde a l'évaluation systématique de toutes les personnes
cherchant des services humanitaires de base dans divers secteurs (p. ex., santé, justice
pénale, bien-étre, éducation et travail), afin d'établir si elles présentent des problémes
d'alcool et d’autres drogues et, |e cas échéant, a une intervention pertinente de courte
durée.

= Quatrieme niveau : On établit une fonction de gestion de cas, chargée d'assurer la
continuité des soins, pour tous les individus présentant des problémes de toxicomanie
ou d’'alcoolisme.

= Cinquieme niveau : On prévoit une ou plusieurs thérapies de courte durée permettant
de répondre aux besoins de cas exceptionnels survenant aprés la mise en place du
quatriéme niveau.

= Sixiéme niveau : On prévoit desinterventions complexes a alternatives multiples,
sous réserve d'une évaluation avant traitement, exhaustive, qui permet de rassembler
et d'apprécier les données nécessaires a |'appariement
alcoolique/toxicomane-traitement le plus judicieux qui soit.

Plus récemment, désireux de faire valoir |I'importance de pousser la recherche et le
développement des systéemes, Rush (1996) arelevé les éléments d'un systeme de traitement
des alcooliques et des toxicomanes qu'il a situé a deux niveaux, soit clinique et
communautaire.
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Au niveau clinique, ces éléments seraient orchestrés selon un continuum analogue a celui
proposé par Martin et coll., (1990) et I' Institute of Medicine (1990) :

membre de la communauté — définition du probléeme et demande d'aide —
admission et maintien au sein du systeme — évaluation, assignation et gestion de
cas — désintoxication, stabilisation et intervention en cas de crise —
planification du traitement et sélection d'un objectif — traitement, réadaptation
et prévention de la rechute — soins continus et suivi d'évaluation.

Au niveau communautaire, une série d'étapes est proposée dans le développement d'un
systéeme de traitement communautaire, chacune étant susceptible de faire I'objet d'une
étude :

analyse historique et contextuelle — description du systeme — évaluation des
besoins — développement communautaire — coordination des services —»
contréle du systeme — évaluation du systéme.

Rush poursuit en suggérant qu'il serait possible de caractériser un systéeme de plusieurs
facons, soit en déterminant :

= dans quelle mesure les composantes complétent le « continuum de soins »;
= Si les évaluations sont centralisées ou décentralisées par tout le systéme;

= dans quelle mesure, et de quelle maniére, la gestion des cas est effectuée;

= lerdle et lacontribution des programmes d'aide personnelle;

= lamain-d'cauvre et les autres ressources consacrées au systeme;

= le niveau de formation des intervenants du systéme;

= lecolt du systéme et |es mécanismes de financement;

= lerOle des mesures coercitives et obligatoires au sein du systéme;

= lacouverturerelative des divers plans d'assurance.
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b) Qui demande de I’aide pour des problemes
d’alcool et d’autres drogues?

Dans quelle mesure est-il plausible qu'une personne souffrant de problémes d'alcool ou
d'autres drogues choisisse délibérément de demander une aide spécifique pour son probléme
de consommation ou de s'adresser a un service de traitement spécialisé? En fait, les taux de
fréquence d'une telle demande varient selon la définition des termes « aide » et « probléme ».
Mais lorsque |I'on définit largement ces deux termes, il ressort que la majorité de ces
personnes, en Amérique du Nord, ne demandent aucune aide de leur propre chef, soit-elle
générale ou spécialisée. Selon de récentes études canadiennes et américaines, de 5 p. cent a
28 p. cent seulement des adultes admettant avoir déja eu des problémes d'alcool auraient
déjafait appel ades ressources informelles (amis, membres de la famille, groupes d’ entraide)
ou professionnelles, et seulement de 1,2 p. cent a 9 p. cent, a des services spécialisés en
alcoolisme et toxicomanie (Rush et Tyas, 1994; Weisner, Greenfield et Room, 1995). Sur
celles qui demandent de I'aide pour des problémes d'alcool, la plupart (70 p. cent) déclarent
s'adresser aux Alcooliques Anonymes ou a d'autres groupes d'entraide. Cela provient
peut-étre du fait que les organismes de lutte contre I’ alcoolisme et |a toxicomanie sont peu
connus de la population en général, contrairement au mouvement des AA.

L es études américaines indiquent une hausse de 3 p. cent a 6 p. cent du nombre des
consommateurs d'alcool a problémes ayant demandé de |'aide durant les années 80, mais au
Canada, on ignore si le pourcentage de cette méme catégorie a aussi augmenté durant la
méme période.

Au Canada, seulement 3 p. cent des consommateurs de drogues illicites, identifiés dans le
cadre d'une enquéte, ont déclaré avoir demandé une aide quelconque pour leurs problémes
de toxicomanie (Rush et Tyas, 1994). Aux Etats-Unis, aucune étude n'a établi le
pourcentage correspondant pour cette méme catégorie de consommateurs.

En 1980, le collectif Hingson a mené la premiére étude d'envergure auprés de la population,
en vue de comparer les buveurs a problémes qui avaient consulté un service de traitement
ou un professionnel et ceux qui ne I'avaient pas fait. L'étude a été menée dans la région de
Boston. Or, parmi les sujets ayant déclaré avoir des problémes au moment de |'étude, ceux
qui avaient récemment demandé une aide comptaient normalement parmi les plus gros
buveurs, étaient les plus agés, les moins instruits et étaient affiliés a une religion. Aucun
écart n'est cependant ressorti quant au sexe, ala situation d'emploi, au revenu, alarace et
aux autres caractéristiques sociodémographiques. Quant au groupe des sujets ayant déclaré
avoir déja éprouvé des problémes d'alcool, si I'on observe la plupart des facteurs
sociodémographiques, aucun écart ne distinguait non plus ceux qui avaient déja cherché de
I’aide. Au moment de |'enquéte toutefois, ceux qui avaient déja demandé de I'aide étaient
moins nombreux que les autres a étre séparés ou divorcés et plus nombreux a étre sans
emploi, alaretraite ou handicapés. Puisqu'il s'agissait d'une étude transversale, il est
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impossible de déterminer I'influence de ces écarts sur la quéte d'aide au cours de lavie d'un
sujet. Une étude de suivi (Hingson et coll., 1982) a néanmoins permis de constater que la
décision de se faire traiter découlait davantage d'un accroissement des difficultés sociales et
personnelles pour I'individu que des caractéristiques démographiques ou des niveaux de
consommation.

Se fondant sur les résultats de trois études national es américaines, Weisner, Greenfield et
Room (1995) ont comparé trois catégories de sujets soit : ceux qui avaient déja consulté un
organisme ou un professionnel pour des problémes d'alcool; ceux qui s'étaient déja adressés
aux AA; et, ceux qui avaient déja suivi un programme de réadaptation pour alcooliques, a
ceux qui n‘avaient jamais demandé d'aide. On a aussi examiné les tendances dans la demande
d'aide et les caractéristiques des buveurs qui font une telle demande. On a alors constaté
que, dans |'ensemble de la population et dans e cadre des trois études, c'était surtout les
hommes et les 18 & 49 ans qui demandaient de |'aide, ceux qui fréquentaient les AA et qui
suivaient les programmes de traitement pour alcooliques. La recherche d'aide au cours de la
vie du sujet est reliée aux niveaux de sa dépendance al'alcool et au poids social de sa
consommation. En fait, le meilleur prédicteur d'une recherche d'aide s'est révélé étre une
mesure des répercussions sociales de |'alcoolisme. Cependant, la recherche d'aide pour des
problémes d'alcool au cours de la vie entiére d'un sujet parait plus fréquente chez les
hommes, les non marié(e)s et d'age moyen, et ce, méme en faisant abstraction des
conséquences sociales et de |la dépendance.

Rush et Tyas (1994) ont pour leur part utilisé les données de I'Enquéte nationale sur |'alcool
et les autres drogues réalisée par Santé Canada en 1989, dans le but de comparer aux autres
les personnes qui demandaient de |'aide pour des problémes d'alcool ou d'autres drogues. I1s
ont ainsi observé, chez les buveurs, que ce sont les hommes qui sont les plus nombreux a
demander de |'aide, principalement ceux de 35 a 54 ans n'ayant pas terminé leur secondaire,
gagnant moins de 20 000 $ par année, séparé(e)s ou divorcé(e)s, vivant dans les Prairies
(Alberta, Saskatchewan, Manitoba) et sans emploi. Chez |les consommateurs de drogues
illicites, les plus nombreux a demander de |'aide sont ceux qui gagnent moins de 20 000 $
par année, qui n'ont pas terminé leur secondaire et sont divorcés ou séparés.

Selon des analyses inédites effectuées a partir du supplément sur la santé mentale de
I'Enquéte sur la santé de I'Ontario, de 1990, les personnes faisant un usage abusif de drogues
et souffrant parallélement d'un trouble psychique (comorbidité) étaient nettement plus
nombreuses a demander de |’ aide que celles qui souffraient d'un probléme d'abus seulement.
Chez les hommes éprouvant un probléme d'abus, 10 p. cent avaient demandé une aide
professionnelle I'année précédente, alors que 3,7 p. cent s'étaient adressés a des lignes de
secours, a des groupes d'entraide ou a des programmes spécialisés. Les taux correspondants
chez les hommes présentant des troubles psychiques s'établissaient a 29,2 p. cent et a 15 p.
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cent. Des écarts similaires ont aussi été observés dans le cas des femmes. Cependant, les
femmes, présentant des troubles psychiques ou non, étaient presque deux fois plus
nombreuses que les hommes a s'étre adressées a une ressource professionnelle.

En 1988, Bardsley et Beckman ont comparé les al cooliques qui suivaient un traitement a
ceux qui n'en suivaient pas. Les échantillonnés avaient été recrutés par le groupe traité et au
moyen de la publicité. Or, les résultats ont démontré que la décision de se faire traiter
dépendait de la perception que le sujet avait de la gravité de son probléme d'alcoolisme et du
nombre des situations « inhabituelles » survenues au cours du mois précédent ( par ex.,
conflits avec le conjoint, nouveaux symptémes physiques, accidents d'automobile).

Une seule étude comparative a été effectuée en ce qui concerne les opianomanes en
traitement et les opianomanes non traités. L'étude a porté sur des sujets de I'unité de
traitement des toxicomanies de Yale University, dans larégion de New Haven, au
Connecticut, et sur un échantillon complémentaire construit de « bouche a oreille »,
commencant avec des toxicomanes non traités mais connus de ceux déja en traitement ainsi
gue de thérapeutes ex-toxicomanes (Rounsaville et Kleber, 1985). Les sujets des deux
échantillons, soit en traitement et non traités, présentaient a peu pres les mémes
caractéristiques pour ce qui est de I'age, du niveau d'études et de la situation conjugale. Le
premier groupe comptait toutefois plus de personnes de groupe ethnique et de femmes que
le second. Rounsaville et Kleber ont en méme temps constaté que, compte tenu du sexe et
de larace, les opianomanes en traitement se rapprochaient de ceux dans la communauté
pour ce qui est de ladurée et de la gravité de la consommation d'opiacés et de leurs
démarches d'intoxication. Toutefois, ceux qui ne suivaient aucun traitement ont déclaré un
meilleur fonctionnement social, moins de problémes reliés ala drogue et des taux inférieurs
de dépression. Ceux qui n'avaient demandé aucune aide semblaient sous-estimer la gravité
de leur toxicomanie et les avantages du traitement.

Qui décide de recourir a des services d'aide spécialisés?

Selon Room (1977), les alcooliques inscrits dans | es services de réadaptation subventionnés
par I’ Etat et ceux qui vivent au sein de la société en général habitent deux mondes différents.
Les premiers ont normalement entre 35 et 60 ans, sont sans emploi et vivent al'extérieur du
noyau familial. Les seconds ont normalement entre 18 et 25 ans, travaillent, et vivent dans
des familles (Armour, Polich et Stanbul, 1978).

Maintes études ont démontré, aprés neutralisation des écarts de la consommation d'al cool et
des problémes d'une telle consommation entre les sexes, que les femmes étaient moins
nombreuses que les hommes a s'adresser aux services spécialisés (Weisner et Schmidt, 1993).
On a attribué cette situation a une insuffisance de services répondant spécifiquement aleurs
besoins et a certains obstacles qui |es décourageaient de s'inscrire en traitement (p. ex.,
situation financiére, garde des enfants). Mais on a aussi remarqué que les hommes et les
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femmes interprétaient les symptdmes de maladie différemment, ce qui peut influencer leur
décision de demander de I'aide. Contrairement aux hommes, les femmes al cooliques
considérent davantage leur toxicomanie comme un probléme de dépression ou d'anxiété
gue de dépendance (Blume, 1982; Fillmore, 1984; Beckman et Amaro, 1986). Cela vient
peut-étre du fait que les femmes alcooliques ont toujours fait I'objet d'une plus grande
stigmatisation que les hommes et qu'elles ont aussi davantage tendance a consulter des
services généraux plutbt que spécialisés en alcoolomanie. Ces faits ont été confirmés par une
étude de Weisner et Schmidt (1993). Celle-ci a en effet démontré que les femmes
dépendantes de |'alcool étaient plus nombreuses que leurs homologues masculins a
s'adresser a des services de santé non spécialisés en alcoolomanie, en particulier les services
de santé mentale, et a déclarer aussi une plus grande gravité de leurs symptémes. Ce dernier
résultat laisse supposer que les femmes reporteraient le moment de demander de I'aide
jusqu'a ce que leurs problemes soient déja assez graves. Weisner, Greenfield et Room (1995)
ont aussi constaté que contrairement aux hommes, les femmes souffrant de dépendance
alcoolique, au sein de la population en général, déclaraient un plus grand usage des services
de santé généraux et de santé mentale que des services de traitement pour alcooliques.

Outre les nombreuses études descriptives consacrées aux personnes s'adressant a des
ressources d'aide spécifiques, plusieurs études comparatives ont aussi été menées sur |'usage
des différentes ressources d'aide. Pattison, Coe et Rhodes (1969) ont ainsi comparé les
clients d'un hdpital faisant appel alathérapie par aversion, avec ceux d'une maison de
transition et d'une clinique de psychothérapie externe. Par rapport aux clients de la maison
de transition, ceux des autres programmes présentaient, a leur admission, des taux de
problémes d'alcool nettement plus bas et des taux de santé interpersonnelle nettement plus
élevés. Les clients du programme de traitement par aversion présentaient aussi des taux
sensiblement plus élevés que les autres en matiére de santé professionnelle.

Une étude de Beckman et Kocel (1982) sur les caractéristiques structurales de 53 centres de
traitement de |'alcoolisme, en Californie, arévélé que les femmes avaient tendance a
fréquenter les centres ou |I'on comptait davantage de professionnels, ou |’ on traitait aussi les
enfants et ou |’ on fournissait des soins postcure.

O gborne (1995a) a pour sa part observé, parmi un échantillon de jeunes gens (de 12 a 25 ans)
qui consultaient pour abus de substances psychotropes, que ceux qui préféraient étre traités
en établissement présentaient un plus grand nombre de troubles psychiques et de problemes
reliés a la dépendance que ceux qui choisissaient un service de traitement ambulatoire. |ls
étaient aussi plus nombreux que les autres a avoir déja recu un traitement. Cela suppose que
les clients qui demandent a étre traités en établissement ne le font pas sur simple caprice ni
par ignorance des autres possibilités et renforce donc la nécessité de tenir compte des
préférences du client dans la planification de son traitement.
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Des études plus anciennes ont indiqué que les alcooliques qui joignaient le mouvement des
Alcooliques Anonymes étaient pour la plupart des hommes qui se démarquaient des autres
quant a leurs antécédents de consommation, aleurs caractéristiques sociodémographiques, a
leur personnalité et a leur systéme de valeurs (Ogborne et Glaser, 1981). Aujourd'hui
cependant, le mouvement est assez diversifié et semble attirer une clientéle plus hétérogéne
(Montgomery, Miller et Tonigan, 1993). Il accueille en outre de plus en plus de femmes
(Weisner, Greenfield et Room, 1995).

L[] Principe de La majorité des gens souffrant de problemes
meilleure d’alcool ou d’autres drogues ne demandent pas
pratique d’aide, particulierement des services spécialisés. On

devrait donc s’efforcer de faire connaitre I'existence
de services spécialisés tant dans la population en
général que chez les intervenants des services
sociaux et les fournisseurs de services de santé.

(No. 20)

c) Questions de coordination propres au systeme
de traitement de I’alcoolisme et de la toxicomanie

La coordination, élément pertinent a tous les services humanitaires, a été définie comme le
degré de collaboration et d'échange existant au sein d'un groupement de prestataires de
services (Baker, 1991). L’ on considére que la coordination réduit la fragmentation,
I'interruption, l'inaccessibilité et |le manque de responsabilisation des services spécialisés et
empéche que les clients n'échappent aux maillons des services (Anderson, Frieden et
Murphy, 1977).

Plusieurs défis spécifiques se posent, au regard de la coordination, dans |e contexte canadien
du traitement des alcooliques et des toxicomanes (Ogborne et Rush, 1983) :

= L'absence de toute planification et financement systématiques des services.

= L'opposition des idéologies et perspectives quant ala nature des problémes
d’ alcoolisme et de toxicomanies et face aux approches optimales d'évaluation et de
traitement.

= L'absence d'un cadre ou d'un langage commun pour décrire les clients et leurs
problémes, aggravée par la diversification et la non-normalisation des exigences de
formation en alcoolisme et toxicomanie, tant pour le personnel des services spécialisés
gue des services généraux de soins de santé et de services sociaux.
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= L'immensité du réseau, comprenant services de soins de santé, de services sociaux et
correctionnels, prenant en charge I'individu et la médiocrité des communications
entre les diverses composantes d'un tel réseau.

= Lacomplexité et la nature multidimensionnelle de I’ alcoolisme et de la toxicomanie,
la difficulté d'offrir aux sujets les services dont ils ont besoin en |'absence d'un
continuum de services et |'application de critéres d'appariement des ressources non
fondés sur une base empirique solide.

= Le processus de renvoi, lorsqu'il donne lieu a une simple recommandation « passive »
de chercher de I'aide plutbt qu'a la prestation active de cette aide et qu'ala prise en
charge des intéréts de I'individu en le dirigeant directement aux services appropriés.

= Latenue des dossiers et d'autres aspects de |'assurance de la qualité qui ne sont pas
uniformisés ou qui sont de piétre qualité et qui, par conséquent, nuisent a la
responsabilisation et a l'évaluation des questions concernant les systémes de
traitement al'échelle de la communauté.

Les réformes actuelles au sein des systémes de soins de santé et des services sociaux viennent
compliquer ces questions, en exigeant que les prestataires maintiennent et peut-étre
redéfinissent leurs rapports actuels, pendant qu'ils doivent en nouer de houveaux au sein de
la communauté. Bien qu'aucune mesure uniformisée de coordination entre les services n’ ait
été développée, le collectif Ogborne (1997), dans une étude de la documentation, a proposé
que la coordination entre les prestataires de services pourrait se caractériser par les éléments
suivants :

= Connaissance mutuelle : les membres du personnel connaissent-ils les compétences de
chacun et leurs programmes respectifs?

= Fréquence de linteraction: le personnel clé se rencontre-t-il pour discuter des questions
relatives au travail?

= Fréquence et direction des renvois : a quelle fréquence les clients (ou combien d'entre
eux) sont-ils aiguillés vers et entre les différents services du réseau?

= Fréquence et direction de I'échange d'informations : les services échangent-ils des
informations sur les programmes, les services, et les clients?

= Fréquence et direction du partage ou de I'échange de personnel : les services partagent-ils
ou empruntent-ils du personnel en permanence ou selon des ententes temporaires?

= Fréquence et direction des autres échanges de ressources : |es services partagent-ils des
fonds, des salles de réunions, des matériels ou d'autres ressources?
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= Activités conjointes : |les services tiennent-ils conjointement des consultations, des
études de cas, des activités de formation du personnel, d'admission et d'évaluation, de
collecte de données, de conception, d'exploitation et d'éval uation de programmes, ou
procédent-ils a la fusion de programmes?

= Recoupement des conseils d administration : des membres de divers services siégent-ils a
plusieurs conseils communautaires?

» Officialisation des ententes : les services ont-ils coordonné leurs activités dans le cadre
d'ententes officielles?

Selon Martin et coll. (1990), il serait utile d'envisager des méthodes formelles et bien
planifiées de mise en réseau afin de rehausser le niveau des activités informelles. Tout en
soulignant comme mécanismes de réseautage | es ateliers usuels, les bulletins ou les
associations officielles de prestataires de services, les auteurs recommandent que les
organismes de financement prévoient atitre officiel, dans la description des taches du
gestionnaire de programme, la consécration d'un pourcentage de son temps ala
participation aux travaux de comités de planification ou de coordination locale.

d) Gestion de cas

Compte tenu de la taille et de la complexité des services de traitement actuels, la
planification de la gestion des cas est considérée comme un élément crucial des systémes de
traitement. Méme si |les autres éléments de systéme, tels |'évaluation, |'appariement et le
traitement surviennent dans un ordre plus ou moins séquentiel, la gestion des cas doit, de
son c6té, passer outre a tous ces autres éléments, en vue d'assurer al'individu une
expérience valable (Institute of Medicine, 1990). Martin et coll. (1990) définissent |a gestion
de cas comme un processus comportant les éléments suivants :

= L'évaluation permanente des forces, des faiblesses et des besoins du client.

= Une planification permanente en vue de déterminer les services répondant |e mieux
aux besoins particuliers du client.

= L'appariement des clients aux services dont ils ont besoin et |a vérification continue
de la pertinence de |'appariement.

= Lecontrble et I'évaluation permanents des progreés du client.

= Ladéfense desintéréts du client de maniere a s'assurer que le systéme de traitement
répond équitablement et efficacement a ses besoins.
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Il existe divers processus de gestion des cas. Certains consisteront notamment a créer des
liens fortement structurée entre les composantes du systéme, ou a confier au client la
responsabilité d'assurer la continuité de son traitement, ou ce qui est encore plus fréquent, a
assigner cette fonction a un intervenant d'un organisme de services (Institute of Medicine,
1990). Martin et coll. (1990) font observer que, indépendamment de la personne
responsable ou de la démarche suivie, tous les organismes ont besoin de considérer la
gestion des cas comme une fonction distincte fondée sur les politiques et les procédures en
place. L'Institute of Medicine (1990) laisse entendre que la société aurait a ce chapitre un role
aremplir, puisque la documentation sur la gestion des cas fait ressortir I'importance des
traits de caractére de I'individu, tels |a persévérance, la souplesse et la minutie.

L[] Principe de Les études portant sur les configurations efficaces
meilleure des systémes ont été a ce jour peu nombreuses.
pratique Les chercheurs sont cependant unanimes a penser

que l'individu est mieux servi lorsgqu'il a acceés a tout
un éventail de soins personnalisés empruntant aux
services spécialisés et non spécialisés; la
pertinence de ces soins doit en outre étre assurée
par une certaine coordination et par la gestion des
cas et ces soins doivent tenir compte des
particularités des populations spéciales.

(No. 21)

e) Le rble des programmes d’aide personnelle et
des groupes d’entraide

Bien que les programmes d'entraide tels que les Alcooliques Anonymes et les Narcotiques
Anonymes ne se considérent pas comme des programmes formels de traitement, ils exercent
un réle vital al'intérieur de nombreux systémes de traitement de I’ alcoolisme et des
toxicomanies. On retrouve un large éventail de différents groupes AA, particuliérement
dans les grandes villes; ils s'adressent souvent a une clientéle spécifique : groupes pour
femmes seulement, pour non-fumeurs, pour homosexuels et pour lesbiennes. Plus encore,
on avu naitre toute une gamme de groupes d’ entraide et d’ aide personnelle de différentes
conceptions philosophiques, issus des AA et des NA, qui répondent a d’ autres besoins
spécifiques. Parmi ceux-la, on retrouve W omen for Sobriety, Moderation Management,

R ational Recovery, Secular Organizations for Sobriety, Self Management et Recovery Training
Les AA et les NA demeurent cependant les plus disponibles, surtout au Canada

(Y oungson, 1997).
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Au fil des années, la philosophie des AA et des NA ainspiré la conception de maints
programmes de traitement, et leurs groupes assurent souvent les soins de suivi prévus par
ces programmes. Aussi, plusieurs de ces programmes exigent que la participation aux
réunions NA et AA soit un pré-requis. En tant que parrains, les membres de ces
mouvements tiennent souvent une place cruciale dans e soutien et la défense de I'individu
tout au long de sa désintoxication, de son traitement et de ses rechutes. De nombreux
alcooliques et toxicomanes préféreront se joindre a de tels mouvements plutdt que de
s'inscrire a un programme de traitement officiel.

Si de nombreuses personnes tirent profit de ces groupes d’ aide personnelle, ce n’est pasle
cas pour tout le monde, et la question n’est pas de savoir « si les groupes d’ aide fonctionnent
», mais « pour qui et de quelle maniére un renvoi dans un de ces groupes pourrait étre le
plus utile ». Alors qu’il convient de pousser |a recherche pour répondre a cette question, on
devrait tenter de faire participer les alcooliques et |es toxicomanes a des groupes d’ aide
personnelle, amoins qu’il n'y ait contre-indications comme des préférences individuelles ou
des conditions défavorables. Les groupes d’ aide personnelle, et tout particuliérement les
AA, ne sont pas onéreux et sont facilement disponibles a court et along terme.

Les intervenants devraient connaitre les groupes d’ aide personnelle disponibles dans leur
région de facon a pouvoir informer leurs clients qui veulent y participer, maisils devraient
aussi reconnaitre que ces groupes ne conviennent pas a tous. La participation obligatoire a
des réunions AA ou a d’autres groupes semblables parait contraire a la nature méme de
I’aide personnelle et de, ce fait, n’a pas |’ appui de larecherche.

L[] Principe de Méme si, de par la nature méme de ces
meilleure organisations, il est difficile de juger de I'efficacité
pratique de la participation aux AA ou a d’autres groupes

d’entraide, nombreux sont ceux qui en retirent des
bénéfices. Les professionnels devraient donc se
familiariser avec ces groupes pour pouvoir informer
leurs clients et les encourager a se servir de ces
ressources.

(No. 22)
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6. Avantages économiques
associés au traitement

Lapreuve al'effet que les toxicomanes et les al cooliques soumis a certaines formes de
traitement réduisent par la suite leur consommation de produits psychotropes et améliorent
d'autres aspects de leur vie est suffisamment claire. Au-dela des avantages qui en découlent
pour I'individu et sa famille, on note également les avantages économiques pour |'ensemble
de la société, ou au moins pour certains secteurs de la société, comme |'ont démontré
plusieurs études effectuées aux Etats-Unis. Les études dont il sera question ci-aprés sont
basées sur e systéme de financement des soins de santé aux Etats-Unis. Etant donné latrés
grande différence quant aux systémes de financement des services sociaux et des soins de
santé des Etats-Unis et du Canada, il est difficile d’en arriver a une généralisation.

En ce qui concerne le traitement de |'alcoolisme, la meilleure preuve des avantages
économiques qu'en retire le systéme de santé provient des études fondées sur le couplage des
dossiers de réclamations d'assurance maladie soumises par |es alcooliques traités et non
traités. La plus vaste étude du genre a été décrite par Holder et Blose (1992). Cette étude
portait principalement sur les co(ts pour le régime d'assurance maladie d'une importante
société industrielle du Midwest américain, des réclamations soumises par 3 068 alcooliques
traités et 661 alcooliques non traités, sur une période de 14 ans (1974 - 1987). Les alcooliques
ont été repérés a partir des diagnostics déclarés sur les formulaires de réclamation. L'analyse
des séries chronologiques arévélé que le colt total des réclamations aprés le traitement de
I'alcoolisme, y compris les colts du traitement méme, avaient diminué entre 23 p. cent et
55 p. cent par rapport aux codts les plus élevés enregistrés avant le traitement. Le colt des
réclamations concernant |es personnes non traitées a par contre augmenté suivant leur
identification comme alcooliques. L'analyse de la variance aprés neutralisation de |'état de
santé et de I'age avant le traitement a aussi indiqué que les codts aprés le traitement étaient
réduits de 24 p. cent. Les auteurs du rapport estiment que ces résultats « constituent la
preuve tangible que le traitement de |'alcoolisme peut réduire I'ensemble des colts
médicaux imputables a une population alcoolique hétérogéne ».

D'autres études de moindre envergure effectuées par Holder et quelques collégues (Holder
et Blose 1986; Holder et Hallan, 1986) ainsi que certaines études antérieures (analysées par
Holder, 1987) tendent aux mémes conclusions. Des conclusions similaires peuvent étre
tirées également d'études consacrées a I'utilisation des services de santé par les clients des
services de santé mentale avant traitement et apres traitement (Mumford et coll., 1984;
Holder et Blose, 1987).
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Bien que ces études laissent entendre que les incidences positives du traitement de
I'alcoolisme sur I'utilisation des services de soins de santé s'appliquent a toutes les
populations en traitement, les faits démontrent également que ces incidences sont plus
grandes dans le cas de certains groupes. Holder et Blose (1986) ont constaté que |'age
influencait les écarts relevés dans I'utilisation des services de santé avant et aprés le
traitement chez les alcooliques traités. La plus forte diminution des codts globaux aprés le
début du traitement a été enregistrée par le groupe le plus jeune (soit les moins de 45 ans), et
les codts apreés le traitement imputables a ce groupe ont rejoint les plus bas niveaux
enregistrés avant le traitement. Dans le cas des sujets de plus de 65 ans cependant, les colts
des soins de santé sont demeurés relativement stables aprés le traitement et ne sont pas
descendus non plus aux niveaux atteints avant le traitement. Blose et Holder (1991) ont
reproduit |'étude, allant méme jusqu’al’ élargir, et obtenu les mémes résultats. Cependant,
Booth et coll. (1990) ont pour leur part observé que dans un échantillon de sujets traités
pour alcoolisme dans un centre médical pour vétérans, les admissions reliées al'alcool
étaient plus fréquentes et pour des périodes plus longues aprés le traitement qu'avant le
traitement. Les auteurs croient que le faible niveau socioéconomique auquel appartenaient
la majorité des sujets étudiés pourrait peut-étre expliquer les écarts obtenus entre leurs
résultats et ceux de Holder et d'autres chercheurs.

La preuve des avantages économiques du traitement des problémes de drogues autres que
I'alcool provient d'une vaste étude sur le traitement des drogués réalisée aux Etats-Unis par
le collectif Hubbard en 1989. Cette étude réunissait les données provenant de plus de 10 000
usagers de drogues et visait 37 programmes de traitement axés sur trois grandes modalités de
traitement : le traitement ala méthadone, le counseling ambulatoire de toxicomanes
devenus abstinents et |la communauté thérapeutique. Des quantités considérables de données
furent alors recueillies sur les admissions, le traitement et le suivi. Le volet économique de
|'étude portait principalement sur les colts des activités criminelles reliées a la drogue. Deux
mesures de synthése des colts avaient été établies, soit, d'une part, les colts pour les
citoyens respectant laloi et, d'autre part, les colts pour la société. Les premiers incluaient
les codts des crimes reliés aux dommages ou pertes matériels, des pertes de productivité dues
aux blessures ou a des inconvénients reliés a la drogue et des procédures de la justice pénale.
L es colts pour la société comprenaient les colts pour les victimes d'activités criminelles
reliées a la drogue, les colts des procédures de la justice pénale et les colits engagés, au titre
des activités criminelles, a cause des pertes touchant le développement professionnel et la
productivité, pendant que les usagers de drogues ne gagnent pas un revenu légitime. Les
résultats ont révélé que, parmi la population étudiée, les deux catégories de colts étaient
inférieures aprés le traitement et que les écarts entre les périodes d'avant et d'apres
traitement excédaient les codts de traitement. Les écarts anal ogues observés au regard des
citoyens respectueux de la loi atteignaient leur maximum dans le cas du traitement ala
méthadone, tandis que ceux applicables al'ensemble de la société étaient les plus élevés dans
le cas du counseling ambulatoires aux toxicomanes devenus abstinents.

74



L[] Principe de
meilleure
pratique

(No. 23)

Les faits démontrent clairement que le traitement
des alcooliques et des toxicomanes est

économiquement profitable a la société en général

ou du moins pour certains secteurs. Plusieurs

études démontrent que les avantages économiques

tirés de certains traitements sont supérieurs a leu
codts.

rs
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7. Problemes et limitations de la
recherche actuelle

A quelques reprises, au cours de notre exposé, nous avons attiré |'attention du lecteur sur les
raisons pour lesquellesil convient d'interpréter les résultats de certaines études ou séries
d'études avec prudence. Il convient effectivement de se montrer prudent lorsque I'on
généralise les résultats dans le but de les appliquer a des situations de traitement typiques,
car bon nombre des études ont été menées dans le cadre de cliniques universitaires avec la
participation de thérapeutes hautement compétents, auprés de sujets sélectionnés. De
maniére générale, les individus présentant des problémes multiples et socialement instables
sont exclus des études contrdlées et ceux que I'on sélectionne conviennent au préalable de
respecter les conditions dictées par la recherche. Cela suppose a priori que les sujets retenus
ont accepté |'assignation aléatoire du traitement, ceux souhaitant bénéficier d'un traitement
en particulier ou participer ala planification de leur traitement étant systématiquement
exclus.

Quant al'objectif d'accroitre I'efficacité du traitement, il risque de poser un dilemme pour
les chercheurs, les praticiens et les décideurs. Le danger existe, en effet, qu'un tel objectif
incite les services a fixer des critéres d'admission sévéres qui contribueront a augmenter les
taux de succes, mais qui refuseront en méme temps la prestation des services a ceux qui en
ont le plus besoin. Les services qui favoriseront la prestation a ces derniers travailleront
aupres de candidats souvent peu favorables a |'obtention de meilleurs résultats dans les
études.

Mis a part le traitement a la méthadone, il y a eu peu de recherche sur les autres solutions en
ce qui concerne les héroinomanes et, plus généralement, sur les autres utilisateurs de
drogues par injection. |1 semble que nous soyons devant un probléme majeur étant donné le
haut taux d’utilisation de drogues par injection a Vancouver et, dans les grandes villes
canadienne, ainsi que la prolifération du VIH, et de I’ hépatite C, et le taux élevé de décés
chez les usagers.

Certains rapports de recherche fournissent suffisamment de précisions sur leur processus de
sélection des candidats et font état des caractéristiques essentielles des sujets retenus, alors
que d'autres ne le font pas. Une telle incohérence empéche de comparer pleinement les
études (Finney et Monahan, 1996).

D'autres lacunes observées dans les rapports de recherche publiés concernent e manque
d'uniformisation des mesures de résultats et |a faiblesse statistique due a la petite taille des
échantillons. 11 est ainsi possible de conclure a l'inefficacité d'un traitement alors que la
réalité est autre, et inversement.
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La méthodologie d'évaluation actuelle des traitements ne permet pas toujours de rendre
pleinement compte des effets des différentes thérapies, lesquelles sont dans certains cas fort
complexes. |l est par exemple reconnu que certains traitements, tels ceux axés sur le
comportement, dont les résultats sont calculés en termes d'objectifs atteints, sont toujours
plus faciles a étudier que les autres, dont |'objectif vise d'abord a répondre a des besoins.

Miller (1995) atenté de déterminer dans quelle mesure les résultats déclarés des études
control ées étaient fonction de la qualité de la recherche. 11 existe toute une série de mesures
de laqualité de larecherche. Contrairement a ce que |I'on croyait, a savoir qu'une mauvaise
gualité de recherche tendrait davantage a démontrer |'efficacité des études, Miller et Hester
n'ont constaté aucun lien entre la qualité de la recherche et les résultats des traitements.

Dennis et coll. (1996) s'inquiétent tout particulierement du fait que de nombreuses études
dont les rapports ont été publiés, y compris celles qui ont suivi un protocole expérimental,
ont peu de valeur sur le plan statistique, car elles utilisent des échantillons non
représentatifs, et n'évaluent pas les propriétés psychométriques de leurs instruments de
mesure. Ces mémes chercheurs font aussi remarquer que la documentation inclut maintes
études qui ont omis de neutraliser la variabilité interne des échantillons traités et d'effectuer
des analyses multidimensionnelles pour neutraliser les effets contextuels marquant bon
nombre de résultats. Dennis et coll. estiment qu'il convient de réaliser de nouvelles
recherches sur les services de santé afin de palier ces faiblesses. Cela suppose de développer
des systemes de contrble qui permettront de mieux comprendre et évaluer les clients, les
interventions, ainsi que les problémes organisationnels et financiers tels qu'ils se présentent
danslaréalité. |l s'agit l1a d'une démarche différente de la démarche expérimentale,
puisqu'elle s'intéresse a |'efficacité du traitement dans un cadre réel plutét que dans un cadre
prédéterminé.
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8. Conclusion générale et
sommaire des meilleures pratiques

Malgré ses limitations, |a recherche actuelle donne lieu a plusieurs conclusions judicieuses,
gue nous avons soulignées, dans le présent rapport, a titre de meilleures pratiques
s'appliquant a certaines modalités de traitement.

Les résultats de recherche sont suffisamment clairs quant a la capacité de certaines modalités
de traitement a amener |les sujets traités a réduire subséquemment leur usage de produits
psychotropes et a améliorer d'autres aspects de leur vie. Méme si |es améliorations apportées
au chapitre de I’ alcoolisme et de la toxicomanie s'accompagnent général ement
d'améliorations dans d'autres aspects de la vie du sujet, cela n'est pas toujours le cas, pas plus
qu'il ne soit juste de prétendre que les améliorations aux autres titres (p. ex., santé,
fonctionnement social et criminalité) exigent |'abstinence. Certains résultats présenteront
une plus grande valeur que d'autres, selon les intéressés, mais il importe avant tout
d'apprécier le succes des traitements a la lumiére de multiples critéres s'inscrivant dans un
continuum. Les mesures dichotomiques des résultats (p. ex., abstinence vs rechute)
masqguent les avantages progressifs du traitement et ne tiennent pas compte du
fonctionnement du sujet traité dans les autres aspects de savie.

Certaines modalités de traitement semblent particuliérement prometteuses quant a leur
influence sur la consommation des produits psychotropes et les problémes connexes (voir
ci-apres) et les résultats des traitements sont, en régle générale, accrus lorsque les traitements
appropriés sont aussi fournis pour des problémes importants de la vie (problémes de
communication, manque de confiance en soi, chdbmage). Le succés des traitements est
cependant influencé par les caractéristiques des clients avant et aprés le traitement, ainsi que
par leur environnement social. Les individus qui souffrent de troubles psychiques graves et
ceux ne bénéficiant pas d'un soutien social dont ils ont besoin pour demeurer abstinents ou
réduire leur consommation réussi ssent normalement moins bien que les autres.

Nous présentons ci-apres la liste des meilleures pratiques a retenir, tirés du présent rapport :

1% principe de meilleure pratique (p. 16)

La pharmacothérapie peut assurément contribuer au traitement de |’ alcoolisme et des
toxicomanies si I’on prend soin d’en contrdler |’ application. De nombreux
médicaments utilisés en pharmacothérapie comportent en effet le risque d’ engendrer
eux-mémes une dépendance, aussi doivent-ils étre administrés avec prudence et leur
usage, réguliérement controlé.
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La documentation appuie, comme complément d’ une thérapie globale, I’ usage sélectif
du disulfirame chez les sujets socialement stables et motivés.

Lanaltrexonepeut s'avérer un complément de traitement efficace, en réduisant le
besoin d’alcool.

La méthadong administrée en doses convenables et accompagnée d’ une thérapie de
soutien, permet de réduire |’ usage des opiacés illicites, I’ activité criminelle, la
propagation du virus du sida; d’améliorer les conditions sociales et la santé physique du
sujet traité et sa productivité; dans certains cas, de mener al’abandon total de I’ héroine.
Plus longue est la durée du traitement, meilleurs sont |es résultats.

2° principe de meilleure pratique (p. 19)

La documentation donne un certain appui aux programmes comportementaux de
prévention des rechutes pour les fumeurs et ceux qui ont des problémes d’alcool. Elle
appuie également la thérapie d’ apprentissage de la maitrise du soi comportemental
appliguée aux buveurs présentant des problémes moins graves et considére cette
thérapie comme étant une solution de rechange rentable par rapport aux thérapies plus
poussées dirigées par des professionnels. L’ entente de comportement serait égal ement
efficace dans le cadre d’ un programme de traitement global.

3° principe de meilleure pratique (p. 20)

La méthode de I’ appui communautaire s’ est révél ée tres efficace, surtout auprés des
buveurs manquant d’ appuis sociaux suffisants et souffrant de problémes de
consommation plus graves.

4° principe de meilleure pratique (p. 21)

Larecherche confirme largement |’ efficacité de la thérapie conjugale, en particulier la
thérapie comportemental e du couple, tant sous forme abrégée que prolongée.

5° principe de meilleure pratique (p. 22)

Larecherche appuie fortement |’ apprentissage social, en particulier dans le cas des
buveurs a problémes.

6° principe de meilleure pratique (p. 22)

Larecherche confirme lavaleur de la gestion du stress dans |l e traitement des problémes
d’alcool.

79



7° principe de meilleure pratique (p. 30)

Bien que la documentation ne puisse pas encore prouver quel genre de traitement
convient le mieux atel sujet, cela ne signifie pas que tous les traitements conviennent a
chacun. Il faut offrir des services souples et personnalisés et il faut établir des directives
en vue de choisir les services appropriés.

8° principe de meilleure pratique (p. 31)

A moins de contre-indication, on devrait favoriser |a thérapie de groupe.

9°principe de meilleure pratique (p. 34)

Larecherche continue de confirmer larentabilité relative du traitement ambulatoire
par rapport au traitement en établissement, sans exclure pour autant le besoin de
certains toxicomanes et alcooliques d’ étre hébergés en milieu de soutien a court ou a
plus long terme. || demeure toujours possible pour ces patients de bénéficier
simultanément des soins ambulatoires offerts pour leur toxicomanie, alcoolisme ou
autres problémes.

10° principe de meilleure pratique (p. 36)

Les interventions de courte durée (jusqu’ a huit rencontres) semblent bénéficier aux
gens socialement stables et dont la dépendance al’alcool n’est pas trop lourde. Certains
alcooliques peuvent avoir besoin de traitement a plus long terme, mais on n’ a pas pu
déterminer la durée type d'un traitement qui serait efficace. De nombreuses études ont
démontré qu’ un traitement a court terme pouvait étre tout aussi efficace qu’ un
traitement a long terme.

11° principe de meilleure pratique (p. 37)

On a obtenu de meilleurs résultats avec des sujets qui avaient moins de problémes et
plus de ressources. Cela confirme le besoin d’identifier et de développer des
interventions plus efficaces pour les patients qui, a un moment donné, présentent un
pronostic plus lourd.

12° principe de meilleure pratique (p. 38)
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L’administration d’'un traitement approprié par des thérapeutes compétents, capables
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également d’ établir une alliance thérapeutique avec leurs patients accroit |es chances de
succes de ces derniers.



13° principe de meilleure pratique (p. 40)

Certains faits confirment I’ efficacité du traitement obligatoire prescrit par les tribunaux
dans |e cas des héroinomanes et des gens qui conduisent en état d’ ébriété, maisla
documentation générale sur I’ efficacité de ce genre de traitement demeure ambigué. 11
serait donc inexact de conclure que les clients soumis au traitement obligatoire font de
moins bons candidats aux thérapies.

14°principe de meilleure pratique (p. 44)
Bien que la recherche ne suffise pas a démontrer la supériorité de tel genre de
traitement sur tel autre en ce qui concerne les femmes, il est de toute évidence urgent
de s’ attaquer aux obstacles qui nuisent a leur traitement et d’ apporter de multiples
modifications (p. ex., harmonisation du calendrier de traitement avec le calendrier
scolaire de I’ enfant, utilisation de matériels autodidactiques), de fournir des soins
auxiliaires (p. ex., soins pendant grossesse et soins connexes, counseling en matiére
d’ agression sexuelle, apprentissage des compétences parentales, aide professionnelle)
ainsi que des services de soutien (p. ex., garderies, transports, etc.).

15° principe de meilleure pratique (p. 48)

Les modalités de traitement qui semblent convenir e mieux aux adolescents sont celles
qui prévoient |’ adaptation aux besoins individuels. Les principaux éléments de
programme comprennent la thérapie familiale, le counseling comportemental, |’ appui
de lafamille et des pairs, et les soins continus. Sont aussi considérés importants les
services auxiliaires, notamment la disponibilité d’ écoles pour les décrocheurs, le
counseling en orientation professionnelle, les services de loisirs, |e développement
psychologique, le counseling en cas de crise, et le counseling en matiere de sexualité.

16° principe de meilleure pratique (p. 50)
Les ainés sont peu enclins a avouer qu’ils ont un probléme d’ alcoolisme ou de
toxicomanie et moins susceptibles de demander une aide aux services spécialisés. 1l
semble qu'il soit plus efficace de procéder a des interventions communautaires
intégrées dans le contexte général des soins de santé et des activités quotidiennes, en
utilisant une démarche souple, holistique et axée sur le client.
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17° principe de meilleure pratique (p. 54)

Méme si larecherche sur le sujet demeure encore limitée, le traitement intégré des
problémes d’ al coolisme et de toxicomanie et de santé mentale semble plus prometteur
que le traitement séquentiel ou paralléle. Il importe d'améliorer le processus de renvoi
et de gestion des cas, en assurant d'étroits rapports et une solide coordination entre les
services spécialisés compétents et les services d'approche informels mis sur pied par la
communauté. Laformation est cruciale, non seulement pour |le personnel des services
spécialisés, mais aussi pour celui des services sociaux et correctionnels qui accueillent
les toxicomanes et les alcooliques. |l convient, de facon générale, de décourager
I'exclusion des sujets atteints de troubles psychiques des services de traitement de
I’alcool et de la toxicomanie, et inversement.

18° principe de meilleure pratique (p. 57)

Les usagers de drogues par injection séropositifs ou sidéens tendent a étre largement
marginalisés par la société et ont difficilement accés aux soins et traitements dont ils
ont besoin. Les risques extrémes auxquelsils font face, en ce qui concerne leur santé et
celle des autres, exigent de mieux coordonner les services et d'adopter davantage de
mesures de traitement novatrices en vue de freiner la propagation du virus du sida, en
particulier chez les Autochtones, les femmes et |es détenus.

19° principe de meilleure pratique (p. 58)

Il convient d'assurer aux populations spéciales un meilleur accés aux services de
traitement, soit par I'un ou plusieurs des éléments suivants : une plus grande
sensibilisation et un meilleur accés aux ressources d'aide informelles, dont les
programmes d'aide personnelle ou d'entraide et |es méthodes autodidactiques; une plus
grande contribution, de la part des services communautaires généraux, au dépistage et a
I'appui des personnes souffrant de problémes de toxicomanie; la prestation de services
spécialisés passant par les services d'approche. Il est impératif d'assurer une bonne
gestion des cas, si I'on veut répondre efficacement aux besoins uniques et souvent
multiples de cette population.

20° principe de meilleure pratique (p. 68)
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les intervenant des services sociaux et les fournisseurs de services de santé.



21° principe de meilleure pratique (p. 71)
L es études portant sur les configurations efficaces des systémes ont été a ce jour peu
nombreuses. Les chercheurs sont cependant unanimes a penser que I'individu est
mieux servi lorsqu'il aacces atout un éventail de soins personnalisés empruntant aux
services spécialisés et non spécialisés; la pertinence de ces soins doit en outre étre
assurée par une certaine coordination et par la gestion des cas et ces soins doivent tenir
compte des particularités des populations spécial es.

22° principe de meilleure pratique (p. 72)
Méme si, de par la nature méme de ces organisations, il est difficile de juger de
I efficacité de la participation aux AA ou a d’autres groupes d’ entraide, nombreux sont
ceux qui en retirent des bénéfices. Les professionnels devraient donc se familiariser avec
ces groupes pour pouvoir informer leurs clients et les encourager a se servir de ces
ressources.

23°principe de meilleure pratique (p. 75)
Les faits démontrent clairement que le traitement des alcooliques et des toxicomanes
est économiquement profitable ala société en général ou du moins pour certains
secteurs. Plusieurs études démontrent que | es avantages économiques tirés de certains
traitements sont supérieurs a leurs codts.
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9. Glossaire du traitement

Auto-confrontation par vidéo : Enregister sur pellicule un(e) buveur(se) lorsqu’il (elle) est
intoxiqué(e) et lui faire voir lavidéo une fois qu’il (elle) est sobre et ainsi le (Ia) confronter
sur son comportement de buveur(se).

Autothérapie en douze étapes : Activités de traitement fondées sur la perspective
étiologique de I’ alcoolisme et autres chimiodépendances, ainsi que sur I'approche en douze
étapes des AA ou d’ autres groupes anal ogues d’ entraide.

Communauté thérapeutique : Programme de thérapie en résidence a long terme, trés
structuré, intensif pour ces personnes aux prises avec des problémes trés sérieux, incluant
souvent I'implication du systéme de justice criminelle. |1 est model é sur les programmes
américains comme Synanon.

Confrontation : Technique trés intensive et tres délicate employée durant des activités
individuelles et collectives, dont le but est de remettre en question les comportements
actuels d’un client et d’amener ce dernier ales changer.

Coursde maitrise de soi : Activités visant a apprendre au client comment changer ses
habitudes de consommation d’ alcool, normalement dans le but de |’ amener a consommer
avec modération. On lui montre entre autres des facons de réagir dans des situations a
risque élevé. Cette méthode, que I’ on appelle parfois I’ autogestion, s’accompagne a

I’ occasion de guides d’ autothérapie.

Education antialcool/antidrogue : Transmission et examen de données concrétes sur
I”alcool (alcoolisme, abus d’alcool) et les autres drogues (toxicomanie, abus de drogues)
gréace, par exemple, a des conférences, a des documentaires ou a des lectures, dans le but de
provoquer un changement d’ attitude ou de comportement.

Exposition a des signaux : Exposition des buveurs ou des utilisateurs de drogue a des
sighaux (p.ex. vue, godt, senteur) d’'usage d’alcool ou de drogue sans leur fournir la
substance tout en supposant qu’ une telle exposition éliminera le besoin ou |le manque.

Formation en compétences sociales : Ceci référe alaformation de compétences en
comportement permettant de développer et de maintenir des relations interpersonnelles.

Gestion du stress : Activités visant a accroitre la capacité du client de se détendre et de
gérer son stress. Elles peuvent consister notamment en des exercices de relaxation
progressive, de rétroaction biologique, de méditation, de désensibilisation systématique et
d’ autres techniques.
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Hypnose : Faire entrer la personne en transe hypnotique et lui donner ensuite des
instructions précises pour changer son usage de substance futur.

Prévention de la rechute : Activités dont le but exprés consiste a enseigner aux clients des
techniques pour gérer des situations a haut risque de rechute et a accroitre leur confiance en
soi (c.-a-d. le degré d’ auto-efficacité).

Psychothérapie : Activitésindividuelles ou collectives ou |’ on considére que les problémes
d’alcool ou de drogue sont le symptdme d’ une psychopathol ogie sous-jacente et ou I’on
cherche arésoudre les conflits sous-jacents en ayant recours a des interprétations et a
I’amélioration de la compréhension de soi. Parfois d’ailleurs appel ée thérapie par la
compréhension de soi, elle s'oppose au counseling, qui lui est axé davantage sur le présent et
sur la résolution de problémes.

Raffer missement du comportement : L’ usage d’ événements environnementaux imprévus,
précis tels des stimuli de comportement et |e renforcement de comportements qui sont
incompatibles avec la consommation d’alcool ou de drogue.

Renforcement communautaire : Une vaste approche qui tente de changer
I”environnement de consommation d’alcool ou d’usage de drogue d’ un individu en lui
fournissant des interventions comme des pharmacothérapies, de |’ aide pour trouver un
emploi, du counseling en relations et en loisir, etc.

Suivi (soins prolongés) : Ressources ou services offerts aux clients qui, aprés leur
traitement, ont besoin d’ encouragements continus et d’ autres services.

Thérapie a |l’aide de drogue antidipsotropique : L’ usage de drogues comme le disulfiram
(Antabuse) ou le carbimide calcique (Temposil) pour produire une réaction de dégoQt lors
de la consommation d’alcool.

Thérapie cognitive : L'identification et la modificaiton de pensées ou croyances
mésadaptées qui contribuent au probléme d’ usage des substances.

Thérapie de désaccoutumance : L’ usage de drogues visant a réduire le besoin d’alcool.

Thérapie de groupe : Offre de traitement sous forme de groupe. Elle peut inclure de la
psychothérapie de gorupe ainsi que d’ autres types de groupe comme |es groupes de soutien
et les groupes de counseling.
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Thérapie familiale et conjugale : Méthode qui consiste a amener le conjoint, les membres
de lafamille et toute autre personne-clé a participer au processus thérapeutique afin
d’améliorer la communication, larésolution de problémes et d’ autres aspects de lavie de
famille. Cette méthode permet de modifier les habitudes de consommation d’alcool et de
drogue du client, tout en offrant un soutien a la famille.

Thérapie par aversion : Thérapie congue pour en venir a un évitement conditionné de
I”alcool en combinant des images ou la consommation d’alcool avec des expériences
désagréables comme des chocs électriques, la nausée ou le vomissement ou des conséquences
néfastes imaginées.

Traitement a la méthadone : Emploi de la méthadone, selon un usage prescrit et régulier,
comme substitut des opiacés pour stabiliser I’ état du client pendant qu’on s’ efforce de
|”amener a changer son mode de vie et son comportement interpersonnel.

Traitement a la méthadone-faible dose : Dose moyenne de 30-50mg/jour.
Traitement a la méthadone-haute dose : Dose moyenne de 60-100mg/jour.

Traitement ambulatoire : Traitement administré dans un cadre non résidentiel,
habituellement sur |a base de séances réguliéres (p. ex., de 1 &2 heures par semaine).

Traitement bref : Bref counseling de motivation généralement axé sur des personnes qui
ont des problémes faibles a modérés. |1 peut aller jusqu’ a 8 sessions de traitement du
comportement.

Traitement dejour et de soir ; Traitement intensif et structuré, offert dans un contexte
non résidentiel, généralement cing jours par semaine (p. ex., araison de 3 a4 heures par
jour). Peut aussi étre administré en milieu institutionnel (p. ex., un établissement
correctionnel).

Traitement en milieu résidentiel (courte durée) : Traitement d’ une durée généralement
inférieure a 40 jours, administré de facon intensive et structuré pendant que le client est en
établissement.

Traitement en milieu résidentiel (longue durée) : Services de traitement ou de
réadaptation offerts généralement sur une période de plus de 40 jours. Ces services peuvent
étre assurés par des centres de réadaptation pour toxicomanes, des maisons de transition, des
foyers de postcure et des communautés thérapeutiques.
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