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AA : Alcoholics Anonymous (Alcooliques anonymes)

ASAM : American Society of Addiction Medicine

CCISC : Comprehensive, Continuous, Integrated System of Care

CCL : Clinique Cormier-Lafontaine

CECTC : Centre d’expertise et de collaboration en troubles concomitants

CHUM : Centre hospitalier de I’Université de Montréal

CISSS : Centre intégré de santé et de services sociaux

CIUSSS : Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux

CRCHUM : Centre de recherche du Centre hospitalier de I’'Université de Montréal
CRD : Centre de réadaptation en dépendance

CRDM-IU : Centre de réadaptation en dépendances de Montréal - Institut universitaire sur les dépendances
CSSS : Centre de santé et de services sociaux

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manuel diagnostic et statistique des troubles
mentaux)

EHS : Entrainement aux habiletés sociales

EM : Entretien motivationnel

ICRAS : Initiative canadienne de recherche en abus de substance
IDDT : Integrated Dual Disorder Treatment

IF : Intervention familiale

INESSS : Institut national d’excellence en santé et en services sociaux
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ISRS : Inhibiteur sélectif du recaptage de la sérotonine

NICE : National Institute for Health and Care Excellence

NWD : No Wrong Door

PAID : Plan d’action interministériel en dépendance

PAJ-SM : Programme d’accompagnement justice et santé mentale
PASM : Plan d’action en santé mentale 5

PIPEP : Programme d’intervention pour premiers épisodes psychotiques
RM : Réduction des méfaits

PR : Prévention de la rechute

RSSS : Réseau de la santé et des services sociaux

RUISSS : Réseau universitaire intégré de santé et de services sociaux
SAMHSA : Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SIM : Suivi intensif dans le milieu

SIV : Soutien d’intensité variable

SMDIA : Santé mentale et déficience intellectuelle adulte

SMT : Service de médecine des toxicomanies

SPA : Substance psychoactive

SPT : Service de psychiatrie des toxicomanies

TC : Troubles concomitants

TCC : Thérapie cognitivo-comportementale

TCD : Thérapie comportementale dialectique

TDAH : Trouble de déficit de I’attention avec ou sans hyperactivité
TSM : Trouble de santé mentale

TUS : Trouble d’usage de substances

UPT : Unité de psychiatrie des toxicomanies (maintenant SPT)
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La présence simultanée de troubles de santé mentale (TSM) et de troubles d’'usage
de substances (TUS) porte plusieurs noms. Par exemple, elle peut étre désignée par
double diagnostic, double problématique, abus chimique et maladie mentale, maladie
mentale et abus chimiques, abus de substances et maladie mentale, comorbidité,
troubles cooccurrents et troubles concomitants (TC). C’est ce dernier terme que
Santé Canada privilégie, car il indique la possibilité gu’une personne souffre d’'une
pluralité plutét que d’une dualité de troubles®.

«De facon générale, I'ensemble des “troubles concomitants” se rapporte aux
personnes qui vivent une association de troubles mentaux, émotionnels et
psychiatriques avec une consommation excessive d’alcool ou d’autres drogues
psychoactives» @,

S’il est établi que I'alcool et les drogues psychoactives augmentent les symptdémes
ou les risques de TSM (ex.: troubles psychotiques, dépression, troubles de ’lhumeur),
la réciprogue n’en est pas moins vraie. En d’autres termes, les TSM et les TUS vont
souvent de pair. Il existe nombre de combinaisons possibles de ces deux troubles
incluant parfois plus d’'un TSM (comorbidité) ou des troubles d’'usage a plus d’'une
substance psychoactive (SPA) licite et illicite. Ces derniéres peuvent également étre
des médicaments distribués sur ordonnance, mais pris a des fins non médicales.
Ainsi, le terme générique TCembrasse une réalité complexe : les types de troubles et
les types de substances consommeées varient beaucoup, ce qui influe tant sur le
diagnostic que sur les traitements et le pronostic. Il en est de méme en ce qui a trait
ala gravité et a la récurrence (épisodique, transitoire, chronigue, constante, etc.) des
troubles ou des usages.

Le présent document constitue une synthése élaborée a partir de la documentation
retenue par le CECTC du Réseau universitaire intégré de santé et de services sociaux
(RUISSS) de I'Université de Montréal et disponible sur son portail documentaire a:

https://ruisss.umontreal.ca/cectc/services/portail-documentaire/

Cette synthése résume les principaux concepts et les bonnes pratiques qui sous-
tendent I'intégration des soins et des services destinés aux personnes présentant
des TSM et des TUS concomitants. Elle ne constitue pas une revue systématique,
mais vise a doter le CECTC d’'un résumé des connaissances permettant de développer
une vision commune et d’assurer la cohérence des travaux entre ses différents
comités. Les connaissances issues de la documentation sont présentées selon les
trois volets suivants :

1. Profil et besoins particuliers des personnes présentant des TC;
2. Traitements, approches et modeles d’organisation des soins et des services;
3. Pratiques adaptées aux TC.

Nous espérons que ce document soutiendra la réflexion en matiére d’intégration des
soins et des services pour les personnes vivant avec des TC.
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1.1.Mise en contexte

Au Canada, 'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2012 indique
gue 1,2 % des Canadiens agés de 15 a 64 ans (282000 personnes) avaient souffert
de TSM et de troubles liés a la consommation d’alcool ou de drogues simultanément
au cours de 'année précédente (au moins un trouble de ’humeur ou d’anxiété et un
trouble lié a la consommation d’alcool ou de drogues)®®. Si cette prévalence parait
faible, la réalité clinigue indique le contraire. Selon le Centre canadien de lutte contre
I'alcoolisme et les toxicomanies, plus de 50 % des personnes cherchant de l'aide
pour une toxicomanie présentent aussi un TSM. De plus, entre 15 et 20 % des
personnes s’adressant a des services de santé mentale vivent aussi avec une
toxicomanie®. Au Québec, il y aurait entre 150000 et 200000 adultes présentant
des TSM jugés graves. Les deux tiers de ce nombre, soit entre 100000 et 133000
Québécois adultes, seraient également aux prises avec un probléme d’'usage de
SPA™,

Les Etats-Unis dressent un portrait similaire de la prévalence des TC. L’Enquéte
nationale sur la consommation de drogues et la santé de 2016 révele que parmi les
7,5 % d’Américains adultes présentant un TUS, 43,3 % avaient un TSM concomitant.
Cette prévalence de TSM est 2,7 fois plus grande que chez les adultes sans TUS®,

Il n’est pas facile de donner des chiffres exacts dans la mesure ou les définitions des
TSM et des TUS varient selon les études. De plus, les personnes souffrant de TC ne
sont pas toujours bien diagnostiquées en raison de la complexité de leur désordre et
de la similarité des symptdmes entre les troubles. Par ailleurs, sachant que le trouble
d’usage a plus d’une substance n’est pas rare et qu’il existe un nombre considérable
de différentes SPA sur le marché, le dénombrement de leurs combinaisons est
complexe. Certaines ne sont alors méme pas étudiées. Dans ces conditions, la
prévalence générale des TC a de fortes chances d’étre sous-évaluée®. Une chose est
sUre cependant : le traitement d’un seul trouble chez les patients avec TC aboutit a
de piétres résultats a court terme et a un risque élevé de rechute®.

1.2.Trouble primaire vs contexte

Du simple point de vue sémantique, la distinction entre trouble primaire et trouble
induit repose sur la nature de leur étiologie. Ainsi, un trouble est dit primaire ou
idiopathique lorsqu’il se définit en lui-méme, c.-a-d. qu’il n’est ni la conséguence ni la
complication d’un autre trouble. A l'inverse, un trouble est considéré comme induit
dans la mesure ou il résulte d’'une cause qui peut étre de différents types : maladie
physique; usage de substance, etc. Cependant, la distinction entre troubles primaire
et induit n’est pas toujours facile a établir. A ce sujet, le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM-5) souligne gu’«il est souvent difficile, et
parfois arbitraire, de déterminer quel est le diagnostic principal ou le motif de la
consultation, notamment lorsqu’il y a un “diagnostic double” (un diagnostic lié a
l'utilisation d’une substance comme un trouble de I'usage de I'alcool associé a un
diagnostic sansrapportavec l'utilisation d’'une substance comme la schizophrénie) »”.
De plus, il est toujours possible qu’un trouble induit évolue vers un diagnostic de
trouble primaire et réciproguement. Par exemple, de nombreuses personnes traitées
initialement pour des épisodes psychotiques provoqués par I'usage de substances
ont été diagnostiquées par la suite comme souffrant d’'un trouble psychotique
primaire®,
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Evolution a long terme des troubles psychotiques induits

Dans une vaste étude longitudinale danoise, 32,2 % des personnes ayant recu entre
1994 et 2014 un diagnostic de psychose provoquée par une substance ont par la
suite étédiagnostiquéesde schizophrénie oudetrouble bipolaire. Plus spécifiquement,
47,4 % des personnes ayant vécu une psychose provoquée par du cannabis ont
ensuite recu un diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire. Chez les
personnes ayant recu un diagnostic de psychose induite par l'alcool, 22,1 % ont
développé une psychose plus grave par la suite®.

Une distinction difficile

La difficulté a distinguer un trouble primaire d’un trouble induit a deux conséqguences.
D’une part, il est impératif d’améliorer la capacité a dépister et a évaluer les TUS en
méme temps que les TSM, et de s’assurer que les intervenants soient familiers avec
les concepts «primaire» et «induit» et leurs limites évidentes. D’autre part, peu
importe le diagnostic posé dans le contexte de symptomatologie psychiatrique et
d’une consommation problématique, une offre de suivi et de soins adaptés est
nécessaire.

1.3.Syndémie : prédispositions et répercussions

La comorbidité est inhérente aux TC. Plus qu’'une simple comorbidité, on parle ici
d’'une véritable syndémief  soit une interaction synergique de facteurs
prédisposants, précipitants et perpétuants qui accentue la morbidité et les
conséguences négatives des TC. Parmi ces facteurs prédisposants, il y a certains
facteurs biologiques (ex. : antécédents familiaux, héritabilité® 72), psychologiques
(ex. : dépression, hyperactivité, anxiété™) et environnementaux (ex. : violence,
stress, appartenance a une minorité™ i) qui peuvent interagir et prédisposer
certaines personnes adévelopper deux ou plusieurs troubles. Les facteurs précipitants
sont pour leur part associés au déclenchement d’une maladie. Lorsgu’ils sont
multiples, 'un de ces facteurs est généralement plus important ou évident et peut
étre considéré comme essentiel®. Par exemple, l'usage de cannabinoides
synthétiques peut constituer un facteur précipitant significatif de la psychose aussi
bien chez les personnes vulnérables que celles en bonne santé’”. Les facteurs
perpétuants sont ceux qui exacerbent les problemes des personnes souffrant de TC.
lls incluent 'autonégligence, la prise simultanée et/ou erratique de médicaments et
de SPA, les rapports sociaux difficiles, les comportements a risque, l'instabilité
économique, professionnelle et/ou résidentielle™®, la criminalité et la violence®. Bien
sar, il existe également des facteurs protecteurs quiréduisent la gravité ou préviennent
les TC. Ceux-ci incluent un réseau social solide, la confiance en soi et la surveillance
parentale chez les jeunes®. En présence de tous ces facteurs, les personnes avec
TC constituent un groupe trés vulnérable, en moins bonne santé physique et vivant
une plus grande détresse psychologique que celles avec un trouble unique®©®, ||
est donc crucial d’adapter les soins et services aux personnes avec TC puisqu’elles
sont moins en mesure de s’adapter aux soins et services disponibles.

a Probabilité qu’un trait ou un caractere soit transmis héréditairement par des facteurs seulement génétiques.
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1.4.Impacts et conséquences d’un diagnostic de troubles
concomitants (TC) sur les trajectoires de soins

Malheureusement, les personnes souffrant de TC sont trop souvent mal accueillies
par le systeme de santé. Ainsi, ces patients sont souvent dévalorisés et désavantagés,
se voient exclus de certains services et obtiennent des soins de santé physique
médiocres comparativement aux autres patients®”. Leur exclusion d’un service de
santé est souvent justifiée parce gu’un de leur trouble est ou devrait étre pris en
charge par un autre service. Ainsi, des personnes avec un TSM se présentant a un
service de toxicomanie, ou vice-versa, se font refuser de I'aide. Comme elles ne
frapperaient pas a la bonne porte, elles ne recoivent pas les soins dont elles ont
impérativement besoin. A cette approche non intégrée des TC s’ajoute une offre
insuffisante et mal adaptée a la nature chronique des TC et au suivi a long terme
nécessaire, des longues listes d’attente ainsi que des procédures et autres trajectoires
souvent complexes a suivre.

L’expérience souvent négative des personnes avec TC dans le systéme de santé
les démotive a aller chercher de Paide. Prés d’un Canadien avec TSM sur cinq
indique que le systéme de santé est un obstacle a I’accés aux soins®?. Les assureurs
peuvent aussi refuser de couvrir des traitements pourtant efficaces et fondés sur les
données probantes. Ces facteurs associés aux soins impactent directement la santé
des personnes avec TC puisqu’ils sont responsables de 10 a 25 % de la variabilité
dans leur espérance de vie®®@% Ensemble, ils représentent d’importantes formes de
stigmatisation sociale et structurelle.

En plus de souffrir de la mauvaise image gu’elles ont d’elles-mémes et de leur propre
honte, les personnes avec TC subissent de nombreux préjugés de la part de la société
et méme parfois du personnel soignant, pourtant censé les aider®”. Les intervenants
peuvent avoir du mal a accepter que les personnes recourent a la drogue, I'alcool ou
aux meédicaments pris a des fins non médicales en dépit de leur état mental, tout en
sachant que ces substances déclencheront ou accentueront leurs crises. Face a
ladhésion fluctuante et la rétention difficile de ces personnes, les membres du
personnel soignant peuvent involontairement leur faire sentir gu’ils ne leur font pas
confiance et ainsi, par leur attitude, augmenter les risques de glissement hors du filet
du systéme de soins ou de soutien. Le rapport du Comité consultatif de la stratégie
sur la santé mentale et le traitement des dépendances®@® fait d’ailleurs de la « réduction
de cette stigmatisation» I'une de ses principales recommandations.

Les personnes avec TC peuvent donc cacher des aspects de leur condition ou de leur
situation par crainte d’étre jugées ou de subir des préjudices. Loin de vouloir
dissimuler la vérité, elles craignent surtout d’étre jugées négativement, «internées»
de force, obligées de prendre des médicaments psychiatriques sans y consentir ou
encore de perdre la garde de leurs enfants ou leur logement®,
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approches
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d’organisation des
soins et des services




2.1. Traitements non pharmacologiques et
pharmacologiques

Bien gque le présent document ne soit pas un guide de pratique, les différentes
thérapies présentées ici peuvent étre utiles dans la prise en charge des TC. Certaines
sont spécifiques aux TSM, d’autres aux TUS et certaines ont été adaptées aux TC.
L’'inventaire n’est pas exhaustif et n’est pas hiérarchisé en fonction des données
probantes - parfois limitées - qui soutiennent chague thérapie. Ces thérapies n’ont
pas toutes fait 'objet du méme nombre d’études et de comparaisons et celles les
moins étudiées ne sont pas nécessairement les moins efficaces. || manque des
données scientifiques robustes pour la plupart des combinaisons spécifiques de TC.

Le traitement optimal des TSM, qui inclut diverses approches psychosociales et
pharmacologiques avec suivi psychiatrigue et psychologique, est fourni par une
équipe multidisciplinaire. Souvent offert dans un contexte de soins ambulatoires, ce
traitement peut également se donner au cours d’'un séjour hospitalier, lorsque
nécessaire.

Quant au traitement des TUS, il inclut des interventions psychosociales et
psychothérapeutiques. Pour les troubles d’usage a certaines substances, il existe
également des traitements pharmacologiques pour les intoxications sévéres, les
symptémes de sevrage ou la prévention des rechutes. Les traitements peuvent étre
dispensés aussi bien en externe gu’en thérapie résidentielle.

Outre P’accessibilité aux soins de santé physique et psychiatrique, les traitements
optimaux apportent également du soutien a la personne dans plusieurs domaines,
notamment le logement, I’emploi, les finances, les loisirs et le réseau social (famille
et conjoint). Ceci afin de lui donner les moyens de se réintégrer dans la collectivité
et d’améliorer sa qualité de vie de méme que celle de sa famille®®®. Cela peut méme
aller jusqu’a accompagner la personne dans 'acquisition de nouvelles aptitudes en
vue d’un futur emploi®,

Ces traitements et services sont coordonnés grace a un professionnel de la santé
désigné ou gestionnaire de cas qui améliore la prise en charge du patient. Ce
gestionnaire de cas collecte les données sur la condition du patient, obtient son
consentement aux soins, collabore a son évaluation psychiatrique, identifie ses
besoins, préférences et objectifs, établit avec lui un plan d’intervention et s’assure du
suivi avec I'’équipe de soins. Ainsi, il accompagne le patient dans ses démarches et
s’assure du suivi dans la stabilisation de sa condition.

2.1.1. Traitements non pharmacologiques

C’est parce gu’il existe de nombreuses combinaisons différentes de TC dont les
degrés de gravité et derisque varient que les stratégies thérapeutiques, les approches
psychosociales et les traitements pharmacologiques sont généralement associés en
tenant compte de ces mémes combinaisons.
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=» L’entretien motivationnel (EM)

Concu dans les années 1990, 'EM est une «maniere d’étre» avec les personnes et
non pas un ensemble de technigues qui les améne a faire ce gu’elles ne veulent
pas?7@®  Suyrtout utilisée dans le cadre du traitement de la toxicomanie, cette
approche est centrée sur la personne pour augmenter sa « motivation intrinséque au
changement par I’exploration et la résolution de 'ambivalence »®. Quatre principes
sont au coeur de I'EM. Le premier est la communication empathique qui consiste a
écouter le patient avec une réelle volonté de comprendre ce qu’il a en téte, ce qui
contribue a le mettre en confiance et I'’encourage a exprimer ses craintes, ses
aspirations et ses valeurs. Le deuxiéme est la mise en relief de la divergence entre
son comportement actuel et ses valeurs profondes ou ses objectifs personnels. Le
troisieme est la résolution de probléme en évitant la confrontation. Finalement, le
guatrieme est lerenforcement de la confiance en soi afin de surmonter les obstacles®”.

Diverses modalités d’utilisation clinique peuvent étre envisagées. L’EM peut étre
utilisé seul, comme introduction a un autre traitement, ou lorsque surgissent des
problémes de motivation au cours du traitement. Il peut aussi étre intégré dans un
modéle plus large de traitement©9,

-> Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)

La TCC est dotée d’objectifs précis. Cette psychothérapie apprend au patient
comment ses pensées influencent son comportement®®. Elle vise a amenuiser ou
faire disparaitre autant que possible les émotions désagréables ou nocives causées
par des pensées, des croyances ou des comportements non désirables en les
modifiant progressivement par le «désapprentissage ou par des expériences
d’apprentissage nouvelles »*? plus utiles et bénéfiques. La TCC a été adaptée pour
divers TSM et celle pour les TUS a démontré son efficacité aussi bien seule qu’en
combinaison avec d’autres traitements®®. Elle peut étre offerte individuellement ou
en groupe, a des jeunes manifestant un début de psychose, a des personnes avec
des symptdmes persistants ou méme a titre préventif chez les personnes a risque.
Elle est souvent utilisée en combinaison avec d’autres interventions®?, Plusieurs
types de TCC existent dont les suivantes.

La prévention de la rechute (PR) envisage la rechute comme un processus a long
terme, et non comme un événement ponctuel. Une rechute est un retour prolongé a
un niveau précédent de consommation, alors qu’'un écart est un retour a une
consommation de courte durée®©?. Plusieurs situations peuvent favoriser les rechutes
ou les écarts, et il est important de les cerner pour minimiser les risques. Utilisée
comme seul traitement ou apres le traitement traditionnel, I'approche PR aide ainsi
les personnes souffrant de TUS ou de TC a adopter un plan de prévention des
rechutes qui correspond a leurs besoins.

La thérapie comportementale dialectique (TCD) a été mise au point en 1993 par
Marsha Linehan pour venir en aide aux personnes souffrant de troubles de personnalité
limite. La TCD se fonde sur des stratégies d’acceptation. Elle repose sur une théorie
biosociale qui considére le comportement dysfonctionnel comme une solution de
problémes dans le but de soulager les émotions difficiles®®®. La TCD «favorise
I’acceptation de soi-méme, de son passé, de la situation présente tout en travaillant
a changer son comportement et son environnement afin de construire une vie qui
vaut la peine d’étre vécue»©¥, La TCD a été spécifiquement adaptée pour les TC et
améliore la proportion de journées d’abstinence®5¢e),

LES TROUBLES CONCOMITANTS | SYNTHESE DES CONNAISSANCES



La thérapie des schémas a été développée pour le traitement des troubles de
personnalité et intégre certaines techniques issues d’autres thérapies. Elle met
I’accent sur I'origine des problémes psychologiques dans I’enfance et I’'adolescence,
sur la thérapie rationnelle émotive, sur la relation thérapeute-usager et sur les
schémas cognitifs mal adaptés®”. Une version adaptée pour les TC a été concue en
intégrant les éléments de PR.

La stratégie d’adaptation sécuritaire a été concue pour traiter la comorbidité d’un
TUS avec un trouble de stress post-traumatique. Le principe est de considérer que
chaque trouble affecte l'autre, et de privilégier les comportements sécuritaires.
Associée au traitement habituel, la stratégie d’adaptation sécuritaire peut contribuer
a diminuer les symptémes de TUSE®-¢4D,

= Les traitements comportementaux

Les traitements comportementaux sont multiples et incluent les suivants.

La gestion des contingences (GC). Essentiellement concue pour le traitement des
TUS, cette méthode repose sur le conditionnement opérant avec pour principe qu’un
comportement positif renforcé a tendance a étre répété. C’est donc une méthode
qui fonctionne sur la base d’une récompense ou non, en échange d’un échantillon
biologique négatif ou non“?. Elle n’est pas uniguement utilisée pour I'abstinence,
mais parfois pour la réduction de la consommation ou encore 'adhésion au traitement
(pharmacologique ou psychosocial). Cette méthode vient généralement
complémenter d’autres approches thérapeutiques. A ce sujet, une étude clinique de
Bellack et al.“® a montré que les personnes bénéficiant d’une TCC incluant la GC
avaient un plus haut taux d’abstinence, une meilleure qualité de vie et un taux plus
faible de soins que le groupe témoin.

L’entrainement aux habiletés sociales (EHS). Créé au début des années 1980 aux
Etats-Unis dans le contexte de la désinstitutionnalisation, 'EHS a pour but d’offrir
aux personnes souffrant d’'un TSM grave les habiletés nécessaires a leur intégration
dans la collectivité“®. Ainsi, les patients améliorent leurs compétences sociales et
leurs aptitudes a résoudre les problémes sociaux.

L’approche de soutien communautaire (ASC). Développée a l'origine pour les
personnes aux prises avec un abus d’alcool, cette approche s’est étendue avec
succes a une grande variété de TUS. Fondée sur le conditionnement opérant, cette
thérapie aide la personne a réorganiser son quotidien de telle sorte gu’une vie saine
faite d’abstinence constitue une récompense qui entre en conflit avec l'usage de
substances. La personne est progressivement encouragée a s’'impliguer dans des
activités sociales d’abstinence agréables, et incitée a renforcer le sentiment de plaisir
émanant de sa communauté élargie.

L’approche de soutien communautaire et formation familiale (Community
Reinforcement Approach and Family Training). Dérivée de I’'ASC, cette approche
est concue pour la personne qui refuse de suivre une thérapie pour son TUS“, Elle
mise sur des ressources comme la famille et le réseau social pour réduire la
consommation. En ce qui concerne l'aspect «formation familiale», le principe est
d’apporter du soutien a la personne par le truchement d’'un membre de la famille qui
joue un réle significatif. Non seulement ce membre, préalablement formé, utilise des
outils de persuasion et de renforcement aupreés de la personne en vue de I'abstinence,
mais il en profite pour augmenter sa propre qualité de vie. Il s’agit donc d’une
approche en mode individuel avec une résonnance familiale.
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=»> Les interventions familiales et maritales

Destinées au départ a la schizophrénie, les interventions familiales (IF) ont été
adaptées aux TC et aident a prévenir les rechutes d’épisode psychotique“®“” | es
familles peuvent devenir des piliers du rétablissement si elles apprennent a composer
efficacement avec les TC. Pour ce faire, les IF comprennent des programmes comme
les groupes d’entraide entre familles, les programmes psychoéducatifs et les
consultations psychologiques familiales.

Les thérapies multifamiliales étaient concues a I'origine pour la schizophrénie et ont
été adaptées aux TC par Mueser and Fox“®, L’objectif est d’échanger les informations
au sujet des TC et d’obtenir le soutien des autres familles (incluant la personne aux
prises avec des TC et ses proches) tout en maintenant la relation avec I'équipe
soignante. C’est aussi 'occasion pour les participants de partager les stratégies
développées.

Ces interventions peuvent également viser uniguement le couple affecté par les
troubles d’'un ou des deux partenaires. La thérapie de couple pour le comportement
lié a I'alcool en est un exemple qui se base sur la TCC“?, Elle a été adaptée a divers
TUS. Le soutien du partenaire est un atout majeur puisque ces thérapies maritales se
sont avérées plus efficaces que la TCC individuelle pour atteindre I'abstinence®©®¢b,

-» Les approches en 12 étapes

Développé en1935 al’initiative de Bill Wilson, cofondateur du mouvement Alcooligues
Anonymes (AA), le programme des 12 étapes était destiné en premier lieu aux
personnes avec un trouble d’'usage de I'alcool. Sa prémisse étant que ces personnes
ne puissent parvenir a I'abstinence que par I'’entraide en s’en remettant a un pouvoir
supérieur dans un esprit chrétien®®?., Les 12 étapes qui jalonnent ce programme sont
autant de professions de foi qui engagent la personne tout au long de son
cheminement.

Aujourd’hui, le modeéle des 12 étapes considére tous les TUS. Adapté sous différentes
formes, il peut étre associé a d’autres types de traitements®?. |l est a l'origine
notamment des groupes familiaux Al-Anon qui s’adressent spécifiguement aux
familles et aux proches de personnes avec un trouble d’usage de l'alcool.

Le modeéle Minnesota est né vers la fin des années 1940 parallelement aux AA. Ce
modele en 12 étapes concerne les personnes aux prises avec un TUS et considére
que la dépendance est une maladie physique, mentale et spirituelle. A la faveur d’une
approche multidisciplinaire, la personne « qui s’engage pleinement dans le traitement
peut en tirer une perspective d’avenir, a condition gu’[elle] s’implique dans la
dynamique d’entraide et de solidarité avec ses pairs en rétablissement et les
soignants » ©%, ’objectif est d’apprendre a vivre avec la dépendance sans consommer
en atteignant et en maintenant une abstinence durable.

Les communautés thérapeutiques ont été mises en place dans les années 1960 pour
les personnes dépendantes aux SPA. Basé sur I'abstinence, ce service résidentiel
implique les pairs. L’influence de ces derniers «est cruciale pour aider les individus a
assimiler les normes sociales et a développer de meilleures habiletés
interpersonnelles »©4,

Par ailleurs, le fait d’offrir un modéle de soins a niveaux gradués facilite I'implication
progressive de la personne.
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-» Les approches psychodynamiques

La psychothérapie de soutien et d’expression (Supportive-Expressive Dynamic
Psychotherapy) a été développée par Lester Luborsky. Les principes de cette
approche psychodynamique reposent sur les théories de Freud®®¢®, Cette
psychothérapie couvre un large spectre de diagnostics de différents degrés de
sévérité. D’une durée limitée ou illimitée, la personne est invitée a définir son parcours
et ses objectifs a chague séance. Le soutien et I’expression sont les deux principales
approches gu’utilise le thérapeute. Il considéere et formule les principaux schémas de
conflits relationnels propres a la personne (Core Conflict Relation Theme, CCRT). Le
traitement prend fin lorsque les principaux objectifs sont atteints et que la rétention
des gains semble effective. Evaluée & travers de nombreuses études cliniques
randomisées portant sur une grande variété de diagnostics, cette approche est
considérée comme aussi efficace que les traitements alternatifs®©?.

2.1.2. Traitements pharmacologiques

Les traitements pharmacologiques sont nombreux et varient selon la combinaison
des TC, sachant que des maux différents nécessitent généralement des remédes
différents, et qu’il faut prévenir les dangers d’interactions.

Le choix d’un traitement s’appuie sur plusieurs facteurs relatifs aux personnes,
notamment les comorbidités, les interactions entre les drogues et les médicaments,
les préférences de la personne, les antécédents de traitement, la réponse au
traitement ainsi que I’expérience du prescripteur et les autorisations requises®®,

Le présent document vise a offrir au lecteur une idée des grandes catégories de
traitements pharmacologiques en TC et ne se veut pas exhaustif. Plusieurs guides de
pratiques sont disponibles pour plus de détails, dont ceux de I'Initiative canadienne
de recherche sur I'abus de substances (ICRAS), I’Association des psychiatres du
Canada, I’Alliance canadienne de ressources sur le trouble de déficit de I'attention
avec ou sans hyperactivité, la Société canadienne de schizophrénie, le Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatment, le National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) et I'’American Psychiatric Association.

LES TROUBLES D’USAGE DE SUBSTANCES (TUS)

Les traitements pharmacologiques peuvent cibler différentes situations dans
lesquelles les personnes utilisant des substances peuvent se retrouver, a savoir :

=»> Des médicaments pour traiter les états d’intoxication comme la naloxone,
administrée par injection ou par voie nasale, antidote des opioides qui permet
de renverser I'effet dépresseur sur les voies respiratoires®®? de méme que le
flumazénil (Anexate) antidote des benzodiazépines. A noter que pour tenter de
diminuer les déceés liés a la crise des opioides, des trousses de naloxone sont
disponibles gratuitement pour les personnes susceptibles de surdoses d’opioides
et leurs proches.

=»> Des médicaments pour traiter les états de sevrage (ex. : les benzodiazépines).
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=»> Des médicaments pour diminuer les risques de rechute ou diminuer la
consommation de certaines substances, dont voici quelgues exemples :

=» Les traitements agonistes® opioides (TAQO) tels que la buprénorphine-
naloxone (Suboxone), la méthadone et la morphine a libération lente (Kadian)
qui diminuent, entre autres, les risques de rechute chez les patients aux
prises avec un trouble d’usage aux opioides de méme que la mortalité et la
morbidité associées.

=» La varénicline (Champix), le bupropion (Zyban) et les traitements de
remplacement nicotiniques (timbres transdermiques de nicotine, gommes,
pastilles et autres formes) qui augmentent les chances de succés de I'arrét
tabagique.

=» Des médicaments visant a aider les personnes souffrant d’'un trouble d’usage
d’alcool a réduire leur consommation ou a demeurer abstinentes comme la
naltrexone (Revia) ou 'acamprosate (Campral).

=» Certains médicaments aversifs ou antidipsotropes, qui provoquent une
réaction trés désagréable (ex. : nausées et palpitations) lorsqu’ils sont pris
avec de l'alcool, comme le disulfiram (Antabuse). Il s’agit, de nos jours, de
traitements moins utilisés et dont les données sur 'efficacité sont limitées.

De nombreuses études montrent que les TAO sont a privilégier en comparaison aux
thérapies non pharmacologiques seules. Une des raisons pour privilégier les TAO est
gue le taux de rechute sans TAO est trés élevé et que le risque de surdoses apres une
période d’abstinence est augmenté en raison d’une diminution rapide de la tolérance
aux opioides. Idéalement, les TAO devraient étre combinés a d’autres approches non
pharmacologiques, mais étre offerts méme chez ceux refusant ces autres approches.
Au sujet de ces traitements, les recommandations de I'IlCRAS sont trés claires®®. En
premiéere ligne, il est recommandé d’utiliser la buprénorphine-naloxone, entre autres,
car I'ajustement des doses peut se faire plus rapidement et que la buprénorphine
ayant un effet plateau, le risque de surdose est moindre gu’avec les autres TAO. La
méthadone prévaut en deuxiéme ligne. Toutefois, si les deux traitements sont
inefficaces ou contre-indiqués, il faut envisager d’effectuer un TAO au moyen de la
morphine orale a libération lentec ou encore, sous forme injectable, de la
diacétylmorphine (héroine) ou de I’hydromorphone (Dilaudid)®©?. Les TAO requiérent
un suivi régulier et nécessitent des visites fréguentes a la pharmacie.

Enfin, 'ICRAS prévient également qu’il est fortement déconseillé d’employer des
stratégies de traitement seulement fondées sur la prise en charge des symptdmes de
sevrage sans transition immédiate vers un traitement a long terme de la dépendance
fondé sur des données probantes. Faute de prendre en considération cette mise en
garde, les comportements a risque, les décés par surdose et les rechutes sont a
craindre®®,

b Substance ou médicament qui produit des effets identiques a ceux de la substance de référence.
¢ Le thérapeute doit alors détenir une exemption valide en vertu de I'article 56 de la Loi réglementant certaines drogues et autres
substances du gouvernement fédéral.
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LES TROUBLES DE SANTE MENTALE (TSM)

Les médicaments pour les traitements des TSM (tableau 1) sont généralement classés
enfonctiondutroublepourlequelilssontprescrits:antidépresseurs,thymorégulateurs,
antipsychotiques, anxiolytiques et psychostimulants.

->

Antidépresseurs. La classe la plus largement utilisée est celle des inhibiteurs
sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), tels que la sertraline et la
fluoxétine. L’autre classe importante est celle des inhibiteurs de la recapture de
la sérotonine-noradrénaline, comme la venlafaxine, dont les indications sont
similaires aux ISRS. Il faut souligner par ailleurs 'usage courant d’antidépresseurs
qui ne correspondent pas a ces classes comme le bupropion (Wellbutrin) ou la
mirtazapine (Remeron), ainsi que l'utilisation restreinte (en raison d’effets
secondaires) des tricycliques, tétracycliques et inhibiteurs de la monoamine-
oxydase. Enfin, les antidépresseurs sont utilisés dans le traitement des troubles
de '’humeur et des troubles anxieux.

Thymorégulateurs. Ce sont des stabilisateurs de I’lhumeur qui sont utilisés pour
traiter notamment les troubles bipolaires ou schizoaffectifs. Au plus connu de
tous, le lithium, s’ajoutent notamment le valproate, la lamotrigine ou la
carbamazépine qui sont également des antiépileptiques.

Antipsychotiques. |Is servent au traitement de divers troubles psychotiques,
dont la schizophrénie et le trouble schizoaffectif. lIs sont aussi indiqués dans le
traitement du trouble bipolaire et peuvent étre utilisés comme potentialisateurs
du traitement d’autres troubles (ex. : trouble dépressif, trouble obsessionnel
compulsif, etc.). lls comptent des produits de premiére génération comme
I’halopéridol ou la chlorpromazine, des produits dits atypiques ou de seconde
génération, tels que la rispéridone, la quétiapine, 'olanzapine, la clozapine et
des produits plus récents de troisiéme génération comme l'aripiprazole. Certains
antipsychotiques existent sous forme injectable intramusculaire a longue durée
d’action souvent utilisés pour favoriser 'adhésion au traitement.

Anxiolytiques. IllIs sont utilisés comme traitement d’appoint pour les troubles
anxieux, dont le trouble panique ou les phobies, pour favoriser un bon sommeil
(somniféres tels que la zopiclone) et pour diminuer les sensations physiques de
stress (tranquillisants). lls comptent des benzodiazépines ainsi que des
hypnotiqgues non benzodiazépiniques. lIs doivent étre utilisés avec précaution
compte tenu des risques de dépendance ou de mésusage.

Psychostimulants. A courte ou longue action, ils s’imposent comme traitements
standards du TDAH.
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Tableau 1: Principaux médicaments pour traiter les TSM

ANTIDEPRESSEURS

<> Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS) : fluoxétine (Prozac), sertraline
(Zoloft), paroxétine (Paxil), fluvoxamine (Luvox), citalopram (Celexa), escitalopram (Cipralex),

etc.

=»> Inhibiteurs du recaptage de la sérotonine-noradrénaline : venlafaxine (Effexor), duloxétine
(Cymbalta) ou desvenlafaxine (Pristiq), etc.

=» Inhibiteurs du recaptage de la noradrénaline-dopamine : bupropion (Wellbutrin).

=» Inhibiteurs de la monoamine-oxydase : phénelzine (Nardil), etc.

=» Inhibiteurs réversibles de la monoamine-oxydase (IRMAO) : moclobémide (Manerix).

=»> Antidépresseurs tricycliques ou tétracycliques : amitriptyline (Elavil), nortriptyline (Aventyl),
clomipramine (Anafranil), imipramine (Tofranil).

THYMOREGULATEURS

=» Lithium (Carbolith), carbamazépine (Carbamazépine), valproate (Depakene), divalproex
(Epival), lamotrigine (Lamictal), topiramate (Topamax).

ANTIPSYCHOTIQUES

=  Produits de premiére génération : chlorpromazine (Chlorpromazine), halopéridol (Halopéridol),
thiothixéne (Thiothixene).

=»> Produits plus récents, dits atypiques ou de seconde génération : rispéridone (Risperdal),
olanzapine (Zyprexa), quétiapine (Seroquel), ziprasidone (Zeldox), aripiprazole (Abilify),
clozapine (Clozaril), brexpiprazole (Rexulti).

ANXIOLYTIQUES

=» Benzodiazépines : diazépam (Valium), alprazolam (Xanax), lorazépam (Ativan), clonazépam

(Rivotril).

=» Hypnotiques non-benzodiazépiniques : buspirone (Buspar), zopiclone (Imovane), zolpidem
(Sublinox).

PSYCHOSTIMULANTS

=» Courte action : méthylphénidate (Ritalin, Concerta), dextroamphétamine (Dexedrine).
=» Longue action : chlorhydrate de méthylphénidate (Biphentin), lisdexamfétamine (Vyvanse).

L’information contenue dans ce tableau n’est pas exhaustive; elle met I'accent sur les molécules les plus répandues au sein
de chaque classe.
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2.2.Approches essentielles dans le traitement des
troubles concomitants (TC)

Le traitement et le rétablissement sont de plus en plus guidés par deux concepts
fondamentaux : les soins doivent étre centrés sur le client et axés sur la personne®?,

Les soins centrés sur le client reposent sur une compréhension adéquate de celui-ci,
de ses forces et de ses besoins, tandis que les soins axés sur la personne mettent
I’accent sur sa responsabilité d’orienter ses propres soins. Cela signifie gu’elle est la
plus apte a gérer le processus de son rétablissement : elle est coactrice du processus
thérapeutiqgue et de son rétablissement®”. Cette double vision s’oppose aux
approches traditionnelles pour lesquelles le thérapeute intervient et la personne
subit. Elle souligne a quel point le processus d’aide repose sur la multiplicité des
collaborations entre les usagers, les proches et les équipes soignantes.

Dés lors, il semble pertinent de nous pencher sur ces approches que les recherches
décrivent comme essentielles dans le traitement des TC.

La réduction des méfaits (RM)

Il s’agit d’'une approche de santé publique qui cherche a réduire les conséquences
sanitaires, sociales et économiques nuisibles des pratiques a risgue comme la
consommation de SPA. Trés utilisée dans le traitement des TC, cette approche cible
la RM sans nécessairement exiger ou imposer I'abstinence. Le choix de la personne
peut d’ailleurs varier au cours de sa vie entre RM et abstinence, ce a quoi I’équipe
soighante doit s’adapter. La RM se définit comme une démarche de santé collective®©?,
Les programmes d’échange de seringues, les services d’injection supervisée, les
lignes directrices pour usage de cannabis a moindre risque, les stratégies
comportementales protectrices de la marijuana, les opérations Nez rouge et
Alcochoix+ sont autant d’exemples d’interventions. Ces derniéres s’inspirent de cette
approche humaniste ou on incite les consommateurs a adopter des comportements
qui réduisent les risques des SPA sans porter de jugement moral sur leur
consommation®?,

No Wrong Door (NWD)

Cette philosophie préconise I’harmonisation entre les réseaux public, privé et
communautaire. Elle préne la flexibilité du systéeme de soins afin d’en permettre
I’accés sans restriction et vise a faciliter les transitions entre les différents prestataires.
Selon cette approche, les personnes présentant des TC doivent accéder aux services,
peu importe la porte a laguelle elles frappent : services généraux, urgences
hospitalieres, services spécialisés (deuxieme ligne) et hyperspécialisés (troisieme
ligne). Elles sont prises en charge de maniére adéquate ou redirigées, selon leurs
besoins et leur condition, vers les soins et les services appropriés®®. Ainsi, les
personnes avec un TSM ne sont pas rejetées par les services dédiés aux TUS ni
soignées dans un ordre séquentiel qui leur donne I'impression de se heurter a une
«porte tournante entre les deux systémes »“®. Réciproquement, les personnes avec
un TUS ne sont pas exclues des services de santé mentale. De cette maniere, les
prestataires de services sont proactifs, antidiscriminatoires, sensibles et rapides. lls
saisissent I'occasion de faire une différence positive a chaque contact avec une
personne présentant un TC®%,
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Le rétablissement a long terme

C’est un paradigme récent qui, au lieu de mettre 'accent sur la guérison en tant
gu’absence de symptdémes, le met plutdt sur le rétablissement a différents niveaux.
«Plus que I'absence de maladie, le rétablissement est un processus foncierement
personnel et unique qui vise a changer ses attitudes, ses valeurs, ses objectifs, ses
aptitudes ou ses rbles. C’est un moyen de vivre une vie satisfaisante, remplie d’espoir
et productive malgré les limites résultant de la maladie »©®, La rémission physique et
mentale s’accompagne d’ailleurs souvent d’'une amélioration dans d’autres sphéres
importantes de la vie qui en dépendent, dont le travail, la stabilité du logement, de
meilleures relations avec autrui. Une personne peut étre rétablie tout en présentant
des symptémes résiduels ou en prenant une médication©®,

L’approche systémique

Cette approche avule jour dans les années 1950 avec le développement des thérapies
familiales. Intégrative, elle cherche a favoriser la réinsertion de la personne avec un
TUS dans les contextes sociaux (famille et voisinage) ou elle évolue. Elle vise a
amener la personne et les membres de son entourage a prendre conscience du
systéme relationnel qu’ils ont développé®”. L’'intervention ne se limite donc pas au
diagnostic et au traitement des symptdmes. Elle doit tenir compte des effets que les
TUS exercent sur I'environnement familial et social de la personne, et chercher a
prévenir les répercussions négatives qu’'un dysfonctionnement familial ou social
entrainerait sur elle.

L’approche axée sur les forces

Fondée sur les capacités a apprendre, grandir et changer, cette approche cherche a
utiliser les forcesetlesintéréts du patient plutét que ses faiblesses ou ses problemes®?,
Elle est donc orientée vers I'atteinte des buts que le patient s’est fixés, instaurant
ainsi un climat d’espoir. Par ailleurs, cette approche aborde la communauté comme
un vaste réseau de partenaires susceptibles d’offrir du soutien®®, Le soutien
d’intensité variable (SIV, p. 30), le programme de soutien a I'emploi et la thérapie
orientée vers les solutions s’inscrivent dans cette perspective.

2.3.Description de modéles théoriques d’organisation des
soins et des services

La complexité des TC rend délicate leur prise en charge par les équipes soignantes.
Le traitement des TSM et des TUS effectué en silo par des équipes différentes alourdit
I'expérience des personnes avec TC. Les déplacements, les échanges d’informations
et les priorités propres a chague équipe sont autant d’obstacles qui s’ajoutent a la
maladie. Ainsi, traditionnellement, les personnes sont prises en charge par deux
systémes de soins, selon un traitement séquentiel ou parallele :

-» Traitement séquentiel. Les traitements des TSM et des TUS sont offerts I'un
aprés l'autre, parfois selon un ordre préétabli®®®, Un premier intervenant
prend des mesures a I’égard d’une série de problémes particuliers, puis un
autre s’occupe d’autres problémes.
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=> Traitement paralléle. Les traitements des TSM et des TUS sont donnés en
méme temps, mais de facon indépendante, par des prestataires de soins en
santé mentale et en dépendance qui ceuvrent dans des équipes distinctes®©®,

Compte tenu des limites avérées de la séparation de ces traitements, des modeles
plus intégrés ont été récemment élaborés afin de mieux répondre a la complexité
des TC et de pallier les difficultés rencontrées par les personnes en quéte de soins et
de soutien.

Le modeéle des quadrants (Quadrant Model)

Figure 1. Le modéle des quadrants. Adapté de la figure 2-1, Center for Substance Abuse
Treatment® CCO.

Catégorie Il Catégorie IV

« Troubles mentaux moins graves * Troubles mentaux plus graves

» Troubles liés aux substances plus graves » Troubles liés aux substances plus graves
Lieux de soins Lieux de soins

Systéme de traitement de la toxicomanie Hopitaux, prisons, salles d'urgence, etc.

Catégorie | Catégorie Il

« Troubles mentaux moins graves » Troubles mentaux plus graves

* Troubles liés aux substances moins graves * Troubles liés aux substances moins graves
Lieux de soins Lieux de soins

Etablissements de soins de santé primaires Systéme de santé mentale

ABUS D’ALCOOL ET DE DROGUES

MALADIE MENTALE

Les personnes ayant des besoins complexes sont parmi les plus difficiles a aider dans
les systémes spécialisés. La Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA), un organisme relevant du ministére fédéral de la Santé et
des Services sociaux des Etats-Unis, a proposé ce modéle holistique (figure 1), qui
cherche a dispenser des soins plus intégrés et collaboratifs. Selon les niveaux de
soins et de services requis, quatre catégories sont définies :

-» Catégorie 1: Les personnes atteintes de TC légers a modérés sont traitées
par des services de premiére ligne (généralistes, milieux de soins primaires
et communautaires, groupes de soutien);

-» Catégorie 2 : Les personnes souffrant de TSM plutét graves, mais dont
'usage de drogues illicites et d’alcool reste modéré, sont traitées dans des
services de psychiatrie, quiétablissent au besoin desrelations de collaboration
avec d’autres services;
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-» Catégorie 3 : Les personnes se heurtant a de graves TUS, mais a des TSM
moins marqués, sont traités par des services de réadaptation de deuxieéme
ligne spécialisés dans les traitements de la toxicomanie, qui établissent au
besoin des relations de collaboration avec d’autres services;

-» Catégorie 4 : Les personnes atteintes de TC graves sont traitées par des
services spécialisés et intégrés, en psychiatrie et en réadaptation de troisieme
ligne (équipe intégrée et multidisciplinaire)“?,

Le modéle de soins par paliers (Stepped Care Model), aussi appelé
modeéle a niveaux ou approche par étapes

Figure 2. Le modéle de soins par paliers  Adapté avec permission de Rush”? © 2010, SAGE

(ou modele a niveaux). Publications.
PRINCIPES FONDATEURS ' PALIERS 0
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FAIRE AVANCER LE SYSTEME : GESTION DU CHANGEMENT

Ce modeéle (figure 2) s’appuie sur la classification des TSM selon leur gravité pour
proposer des services en fonction de 'acuité, de la chronicité et de la complexité des
troubles présentés®”, Cette hiérarchisation cible une utilisation judicieuse et
responsable des services. Un élément crucial de ce modéle est I’entrée diverse des
usagers et de leurs familles dans le réseau. Peu importe le point d’acces, les usagers
sont dirigés vers les fonctions appropriées du méme niveau ou de tout autre niveau.
Ce modele est axé sur un systéme flexible et la collaboration, permettant de modifier
la planification des soins et de transférer efficacement les personnes entre les
différents paliers®©®,

LES TROUBLES CONCOMITANTS | SYNTHESE DES CONNAISSANCES




Les modeéles intégrés de prévention et de gestion des maladies

chroniques

Figure 3. Le modele élargi de gestion
des maladies chroniques élaboré par le
MacColl Institute.

Traduction libre de la figure du modele élargi de
gestion des maladies chroniques du MacColl Insti-
tute adapté avec permissions de Wagner* et de
I'Institut national d’excellence en santé et en services
sociaux 74©1998, The American College of Physi-
cians.
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Le plus connu est le «modéle de soins des maladies chroniques» (Chronic Care
Model), parfois appelé « modéle de soins de longue durée » (figure 3).

Ce modeéle est un cadre global visant une meilleure gestion des maladies chroniques
en mettant 'accent sur une approche proactive, préventive, longitudinale et intégrée.
II prévoit qu’'une amélioration dans des domaines interreliés peut engendrer une
réforme du systéme dans lequel les personnes informées, conscientisées et actives
interagissent avec des équipes de pratique préparées et proactives’#, a savoir :

1. Soutien a la prise en charge personnelle bien axée sur le plan comportemental
visant en priorité 'amélioration de la confiance et des aptitudes des clients
pour leur permettre d’étre les ultimes responsables de leur traitement ;

2. Développement de processus et incitatifs visant la mise en ceuvre de
changements au systéme de prestation de soins;
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3. Réorganisation des fonctions et des processus liés aux pratiques au sein des
équipes (ex.:rendez-vous et suivi) en vue de répondre aux besoins des malades
chroniques;

4. Elaboration et mise en ceuvre de lignes directrices fondées sur des données
probantes et de soutien connexe par la formation des fournisseurs, I'offre de
rappels et l'intensification des interactions entre généralistes et spécialistes;

5. Amélioration des systemes d’information en vue de favoriser la mise en place
de registres de maladies, de systémes de suivi et de rappels qui serviront de
rétroaction sur le rendement;

6. Utilisation des ressources communautaires©?.

Le modeéle de gestion du rétablissement (Sustained Recovery
Management)

Ce modele se situe a la frontiere entre la théorie et la pratique, et se fonde sur le
modele de soins de maladies chronigues”®. Bien que le modéle de soins aigus
prédomine encore souvent, notamment aux Etats-Unis, on assiste progressivement
a une transition vers 'approche de soins chroniques, ciblant une gestion a long terme
du rétablissement qui n’est plus centrée sur les crises et des interventions bréves
recherchant la disparition des symptdmes, car cela ne peut suffire a la guérison,
surtout que les rechutes des personnes souffrant de TUS ou de TC sont généralement
la norme plutét que I'exception. L’organisation des services repose sur les principes
suivants :

1. Des mécanismes de détection et d’évaluation précoces;

2. Un traitement accessible;

3. L’'intégration de stratégies d’intervention diversifiées et multidisciplinaires;

4. L’adaptation des interventions a la nature et a I'intensité des TUS et des besoins
de la personne;

. Des méthodes d’intervention proactives basées sur une évaluation continue,
sur la prévention des rechutes et sur des interventions rapides;

6. La prise en considération de I'environnement de la personne et I'établissement

de liens avec d’autres dispensateurs de services potentiels®,

ul

Le modéle du traitement intégré des troubles concomitants (Integrated
Dual Disorder Treatment, IDDT)

Développé par Drake and Mueser® au Dartmouth Psychiatric Research Center, il se
fonde sur les éléments suivants :

=» Une intégration compléte avec une seule et méme équipe;

=» Une évaluation intégrée;

=» Desinterventions sur mesure de maniére a motiver la personne au changement;

=» Un engagement total de I'équipe;

=» Une réduction des conséquences de 'abus de substance afin d’entretenir la
motivation;

=» Une perspective de soins a long terme (illimitée);

L’utilisation de plusieurs modeles de soins éprouvés pour une seule personne”,
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Le tout s’accompagne d’'une surveillance rapprochée et d’'une approche exhaustive
gui prend notamment en considération le logement et I'implication familiale®,

Lemodeéledusystéemedesoinsglobal,intégréetcontinu(Comprehensive,
Continuous, Integrated System of Care, CCISC)

Ce modeéle concu en 2004 se base avant tout sur I’élaboration et la mise en place
d’un processus visant a instaurer des changements durables en vue d’une intégration
des soins et des services de santé mentale et de dépendance (ou d’autres formes de
concomitances)®®, L’intégration peut étre réalisée par des équipes oceuvrant en
collaboration sans toutefois travailler dans un méme lieu, a condition que des liens
soient établis entre elles. L’objectif est que chaque personne recoive les services
dont elle a besoin, quelle que soit la facon dont ces services sont organisés. Ce
modéle s’appuie sur huit principes ou meilleures pratiques cliniques :

1. Les TC sont la norme et non I'exception;

2. Le rétablissement se fonde sur une relation intégrée empreinte d’empathie et
d’espoir;

3. Les personnes aux prises avec des TC n’étant pas toutes les mémes, chaque
équipe doit pouvoir adapter les soins au profil de la personne;

4.1l faut considérer chacun des TC, TSM et TUS, comme primaires et donc
prioritaires;

5. Le rétablissement passe par différentes étapes et changements propres a
chaqgue trouble ou probléme;

6. Le progrés n’est possible gu’a la faveur d’'un soutien adéquat et 'acquisition de compétences
pour chacun des troubles;

7. Les programmes de rétablissement, les interventions et les résultats doivent
étre personnalisés. Il n’y a pas de modéle unique;

8. Les politiques, les procédures, les pratiques, les programmes et le personnel
soignant doivent étre ouverts, orientés vers le rétablissement ou la résilience,
et adaptés aux TCY®,

A ces principes sont associées 12 étapes permettant d’implanter graduellement ce
modele au sein d’un systeéme de santé et de services sociaux, ainsi que des outils
pour guider les équipes dans sa mise en ceuvre’®,

Le modeéle CCISC sous-tend la participation de plusieurs secteurs, et 'accent est mis
sur un vaste continuum de bénignité-gravité. Il insiste sur la nécessité de liens solides
entre les participants, de leur confiance mutuelle, de leur collaboration et de leur
coordination.

Les modeéeles du soutien d’intensité variable (SIV) et du suivi intensif
dans le milieu (SIM)

Au Québec, ces deux modéles d’intervention dans la communauté sont assujettis a
un processus d’homologation du Centre national d’excellence en santé mentale et
difféerent par I'intensité des services offerts.

Le SIV, de type Case Management, s’adresse aux personnes avec un TSM grave qui
requiérent des besoins de soutien et deréadaptationa domicile, mais dontl'intégration
a la communauté demeure relative. Ce soutien est dit «d’intensité variable» parce
gu’il s’adapte aux besoins de la personne qui peuvent varier sensiblement en intensité
d’une période donnée a une autre®, L’intervention axée sur le rétablissement et les
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forces de la personne vise surtout a accroitre les compétences de celle-ci a mieux
gérer sa condition clinique et a assumer un réle actif dans sa communauté. Fort d’'un
lien de confiance et de respect avec la personne, un intervenant pivot coordonne les
services, établit les liens et assure une présence méme s’il n’offre pas lui-méme
I’ensemble des services de réadaptation. De plus, les équipes de SIV font un dépistage
actif pour rejoindre les personnes réticentes a consulter®©®,

Le SIM, encore appelé Assertive Community Treatment, vise les personnes avec un
TSM grave, sujettes a des réhospitalisations multiples, répondant peu aux approches
et interventions usuelles, qui présentent un haut taux de complexité trés souvent
associé a des TUS et dont la condition est instable et fragile. Il est assuré par une
équipe multidisciplinaire mobile (psychiatres, infirmiers cliniciens, travailleurs sociaux,
criminologues, psychoéducateurs, ergothérapeutes, pairs aidants, etc.) offrant des
services spécialisés de traitement et de réadaptation a haute intensité dans le milieu
de vie des personnes pour mieux les interpeller, et ce, dans une perspective a plus ou
moins long terme®?, La durée de I'épisode de service peut en effet s’échelonner sur
guelgues années s’ajustant ainsi aux besoins complexes de la clientéle et de
I’'organisation des services en place.

Le programme d’intervention pour premiers épisodes psychotiques
(PIPEP)

Enoncé dans le Plan d’action en santé mentale (PASM) 2015-2020 du Ministére de la
Santé et des Services sociaux™, il vise a offrir des services a une clientéle de 12 a 35
ans présentant un premier épisode psychotique. Ses principes directeurs sont : la
sensibilisation, la réduction de la stigmatisation, I'intégration sociale, la détection
rapide, l'accessibilité, l'intervention intensive de proximité, [lintégration des
interventions et du traitement des troubles mentaux qui coexistent et des besoins de
santé physique, la continuité des services, I'implication des membres de I'entourage,
I'efficience et I'efficacité ainsi que 'assurance de la qualité®?,

La mise en ceuvre précoce du PIPEP a pour objectif de maximiser les chances de
rétablissement des personnes, de les soutenir tout au long de ce processus et
d’assurer un soutien aux membres de leur entourage.

Les modeéles de soins partagés

Particulierement développés au Royaume-Uni et en Australie, ces modéles varient
notamment sur le plan de l'intensité du soutien accordé aux omnipraticiens par les
psychiatres ou par les équipes psychiatrigues. On trouve ainsi :

1. Le modéle de coordination-consultation (Consultation-liaison Model)
psychiatre répondant ou consultant auprés des omnipraticiens et des équipes
de santé de premiére ligne en CSSS®2,

2. Le modeéle d’accompagnement et de liaison (Attachment Model) : un ou
plusieurs professionnels de la santé mentale sont inclus dans I'équipe de soin
primaire. Il ne s’agit plus des lors d’une collaboration de deux équipes différentes
gui se soutiennent, mais de la pleine intégration d’'une équipe multidisciplinaire
spécialisée®®,

3. Le modéle de soins primaires de qualité de Bower and Gilbody“* : il comprend
les deux composantes que sont les soins de collaboration et la consultation-
liaison. La premiere composante vise aaméliorer la formation des omnipraticiens
en santé mentale et a faciliter les demandes de consultation par un psychiatre
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(ou par une équipe psychosociale en Centre de réadaptation en dépendance
(CRD)). La deuxieme composante inclut des gestionnaires de cas, qui font la
liaison entre les usagers et les médecins (omnipraticiens et psychiatres)©2,

Le modeéle de ’American Society of Addiction Medicine (ASAM).

Au début des années 1990, ’ASAM a précisé les catégories de services requis par les
personnes présentant une problématigue en toxicomanie. Elle a établi et harmonisé
les critéres a partir desquels peuvent étre déterminés les niveaux de soins requis par
ces personnes, selon le profil de leurs besoins et des risques qu’elles présentent. Lors
de la réédition de ces critéres en 2001¢%, considérant que les TC de santé mentale et
de toxicomanie étaient trés fréquents, ’ASAM a introduit les notions de services
«capables pour les doubles diagnostics » et de services «renforcés pour les doubles
diagnostics», en précisant leurs caractéristiques spécifiques, regroupées en sept
dimensions : (1) une offre de services collaborative et intégrée; (2) une culture de
services accueillante pour les personnes présentant des TC; (3) un processus
systématique de détection, d’évaluation et de diagnostic des TC; (4) un processus
clinigue qui prévoit une planification par étape du traitement, une évaluation continue
des symptémes propres a chaqgue trouble en cours de traitement et le recours a de
multiples approches thérapeutiques telles que la pharmacothérapie, la
psychoéducation, le soutien pour les usagers et leur famille, des interventions
spécialisées de réadaptation et des services de pairs aidants; (5) une continuité de
services centrée sur le rétablissement et les relances auprés de la clientele; (6) le
recrutement de ressources humaines compétentes, expérimentées et certifiées dont
les pratiques cliniques sont supervisées et soutenues pour assurer la qualité de soins;
et finalement (7) de la formation continue qui permet la maitrise de compétences de
base et avancées en matiere de TC.

Tous les programmes ou systémes de soins, qui offrent un traitement en dépendance
ou en santé mentale, devraient selon 'ASAM étre préts a répondre aux besoins des
personnes présentant des TC, a tout le moins au niveau «capable». De plus, les
réseaux de services devraient prévoir un accés a des services «renforcés» pour
chacun des niveaux de soins. Consciente que les organisations en dépendance et en
santé mentale n’étaient pas prétes a assumer un niveau «capable», le modéle initial
de 'ASAM incluait la notion de services «en dépendance seulement» et «en santé
mentale seulement», sachant que ce type de services serait appelé a disparaitre
avec 'accroissement des capacités des cliniciens et des programmes a accorder une
attention systématique a I’évaluation et au traitement des TC au fil des années. En
2005, la SAMHSA a illustré cette transformation progressive des capacités des
organisations a mieux répondre aux besoins des personnes présentant des TC (figure
4)79  Ainsi, les organisations peuvent s’appuyer sur les standards établis par 'ASAM
pour adapter le niveau de capacité de leurs différents secteurs d’activités en matiére
de TC.
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Figure 4. Niveaux de capacité des pro- Adaptation et traduction libre de la figure 3-2
grammes et services en troubles concomi- du Center for Substance Abuse Treatment©’
tants (TC). CCo.

De base Intermédiaire Avancé Completement Avancé Intermédiaire De base
Traitement c TC intégré TG e Traitement

dépendance capable renforcé TCintégre renforcé capable santé mentale
seulement seulement

Plus de traitement pour Plus de traitement pour

troubles de santé mentale troubles d'usage de substances
Niveaux de capacité des programmes Niveaux de capacité des programmes
en dépendance pour en santé mentale pour
repérer, évaluer et traiter les TC repérer, évaluer et traiter les TC

Des outils développés pour le compte de la SAMHSA®® tels que le Dual Diagnosis
Capability in Addiction Treatment®”, le Dual Diagnosis Capability in Mental Health
Treatment®® ou le Dual Diagnosis Capability in Health Care Settings®?, permettent
d’évaluer la capacité des organisations a répondre aux besoins des personnes
présentant des TC dans leurs services en santé mentale, en dépendance et en soins
de santé primaire. Ces outils orientent et soutiennent les organisations dans leurs
activités d’amélioration continue de la qualité des services auprés de cette clientele.
Depuis la réédition de ses critéres, 'ASAM®® rapporte que de nombreuses
organisations en dépendance et en santé mentale améliorent leur capacité a mieux
répondre de facon holistiqgue aux besoins des personnes présentant des TC a partir
de services centrés sur la personne.

2.4 .Exemples concrets d’organisation des soins et des
services

AU QUEBEC

Depuis la mise ceuvre du PASM 2005-2010¢" jusqu’a aujourd’hui, le gouvernement
n'a cessé de travailler a 'amélioration des soins en matiere de santé mentale, de
dépendance et de TC. Ainsi, le PASM 2005-2010 met notamment de l'avant la
nécessité d’améliorer «I’intégration du dispositif de soins, incluant la collaboration
interprofessionnelle, le travail interdisciplinaire et la continuité des services a la
clientéle »©?,

En 2011, soucieux de renforcer la premiére ligne, le gouvernement définissait les
Orientations relatives a I'organisation des soins et des services offerts a la clientele
adulte par les équipes en santé mentale de premiére ligne en CSSS en soulignant que
«Dorénavant, tous les partenaires concernés par la santé mentale et les troubles
mentaux sont incités a travailler de concert »©%,

Le PASM 2015-2020, quant a lui, insiste sur les pratiques collaboratives en rappelant
comme un des principes directeurs le fait que les intervenants de spécialités, de
disciplines, de secteurs (public, privé et communautaire) et de réseaux différents
doivent travailler ensemble a offrir des services complémentaires®. A ce sujet, dés
2015 et pour la premiére fois, le gouvernement regroupait les missions de soins et de
services en santé mentale et dépendance sous une méme direction, la Direction du
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programme santé mentale et dépendance, que I'on retrouve dans tous les CIUSSS et
les CISSS.

De méme, dans le Plan d’action interministériel en dépendance (PAID) 2018-2028,
I'orientation est explicitée puisqu’il est mentionné gu’il faut « déterminer les mesures
a mettre en place pour accompagner les établissements dans I'implantation de
pratiques cliniques intégrées et de qualité, et ce, au bénéfice des usagers»®©¥, Le
message est clair : favoriser une plus grande intégration des soins et services
dispensés aux personnes présentant des TC.

Cela dit, avant méme la mise en place du PAID 2018-2028, certaines organisations
s’étaient déja employées a restructurer leurs pratiques afin d’offrir des soins et des
services intégrés pour les TC.

=» LA CLINIQUE CORMIER-LAFONTAINE (CCL)

En 2001, constatant qu’'une grande proportion de personnes souffrant de TC se
retrouve exclue des traitements en santé mentale ou en dépendance, le Centre
Dollard-Cormier (aujourd’hui Centre de réadaptation en dépendance de Montréal -
Institut universitaire sur les dépendances, CRDM-IU) et I’'Ho6pital Louis-Hippolyte
Lafontaine (a présent Institut universitaire en santé mentale de Montréal) unissaient
leurs forces pour créer la Clinigue Cormier-Lafontaine et offrir ainsi un des rares
programmes au Québec pour le traitement intégré de TC de dépendance et de santé
mentale.

A I'origine, la CCL était concue comme un programme de troisiéme ligne, accessible
via une référence médicale et s’adressant aux usagers ayant les TC les plus complexes.
Le modele d’intervention est celui du traitement intégré, dans une visée réadaptative
et donc d’intervention a moyen et long termes. Avec le temps, la programmation et
les partenaires de la CCL varient et elle comptait, a son apogée, trois programmes
distincts, soient les troubles psychotiques, les troubles de personnalité et les troubles
complexes, associés aux conduites addictives.

En 2012, la volonté d’offrir une continuité des soins incluant 'hospitalisation et le
soutien aux ressources d’hébergement conduisait la CCL, malgré une équipe de
petite taille, a concentrer ses activités sur le traitement intégré des TC avec troubles
psychotiques. Les références provenaient alors d’équipes en psychiatrie de deuxiéme
ligne sur’ensemble de I'lle de Montréal, ou de médecins omnipraticiens conjointement
avec les intervenants du CRDM-IU. L’objectif était de traiter les personnes jusqu’a ce
gu’elles soient en mesure de reprendre un suivi en premiére ou deuxiéme ligne a la
suite de la rémission de leur TUS ou leur cheminement vers le rétablissement malgreé
une consommation persistante.

En 2019, la clinigue comptait un psychiatre, 1,6 infirmier équivalent a temps plein et
cing intervenants pivots (travailleurs sociaux, ergothérapeute, psychoéducatrice).
Elle offrait deux volets d’activités. Le volet principal consiste en un traitement intégré
sur un mode de Case Management ou les intervenants pivots assument un suivi
thérapeutique individuel sur une base hebdomadaire pour une vingtaine d’usagers
chacun. Le volet secondaire consiste en un service de consultation psychiatrique
spécialisé en dépendances pour la clientéle du CRDM-IU, assorti de suivis conjoints
pour les clientéles des programmes Itinérance et Jeunesse, et d’interventions bréves
au besoin, de facon plus large.

En mai 2019, la Clinique Cormier-Lafontaine a été déplacée dans le CIUSSS de I'Est-
de-I'lle-de-Montréal et devenait la Clinique des TC.
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= MOSAIC

Ce partenariat clinique allie le CRD Le Virage et le CSSS Pierre-Boucher, sur la Rive-
Sud de Montréal, et a été officialisé par la signature d’'une entente de services®®, ||
est né du constat que les intervenants, limités par des pratiques individuelles, ne
peuvent bonifier I'offre de services en dépendance et en santé mentale gu’en
«respectant le principe de hiérarchisation des services visant a assurer a la personne
le bon service au bon moment, au bon endroit, et en mettant a profit les expertises
appropriées», dans le respect des orientations ministérielles. L’'idée du projet a pris
forme en 2007 de la volonté des directions concernées de se rapprocher pour mettre
en place une offre de services adaptée aux adultes présentant ou risquant de
présenter des TC. Actif depuis 2011, le programme MOSAIC s’adresse aux personnes
souffrant de TUS et d’'un trouble psychotique ou d’un trouble de personnalité limite
ou narcissique. Les personnes souffrant d’autres TC sont suivies dans le cadre habituel
du CRD Le Virage ou du programme Santé mentale et déficience intellectuelle adulte
(SMDIA).

Les objectifs de MOSAIC sont :

=» D’assurer a la clientéle visée un meilleur accés a des services spécialisés
adaptés a leur condition et a leurs besoins;

=» De mettre en place un solide partenariat interétablissements favorisant
I'intégration des services spécialisés et la continuité du cheminement de la
clientele;

=» De mieux desservir, en CRD et en CSSS, la clientéle présentant des TC, mais
dont le cas n’est pas assez grave pour étre pris en charge par MOSAIC;

=» D’organiser les services spécialisés des TC dans un continuum de services de
premiére et de deuxiéme ligne.

Les actions implantées dans le cadre du programme incluent :

=» Pour la clientéle avec un trouble psychotique du programme SMDIA du CSSS
Pierre-Boucher : la co-animation d’activités de groupe de sensibilisation a
caractere psychoéducatif entre un intervenant du CRD et un intervenant du
CSSS (services externes et internes); la supervision ou I'accompagnement
clinigue par un intervenant du CRD et des praticiens de deuxiéme ligne en vue
de susciter la motivation de leurs patients présentant un TUS; l'intensification
et la formalisation de la collaboration entre les intervenants du SIM et ceux du
CRD pour faciliter 'adhésion des patients a leur traitement;

=» Pour la clientéle du point de service de Longueuil du CRD Le Virage présentant
un portrait clinique trés complexe : la disponibilité mensuelle d’'un psychiatre
du programme SMDIA du CSSS Pierre-Boucher, qui procéde a des évaluations
psychiatriques et participe a des discussions de cas portant sur des éléments
diagnostiques. Cette clientéle est aiguillée vers le service de santé mentale du
CSSS pour un suivi médical conjointlorsque requis;

=» Pour la clientéle avec un trouble séveére de personnalité limite ou narcissique
du point de service de Longueuil du CRD Le Virage : la participation d’'un
psychologue du module de troubles de personnalité du programme SMDIA du
CSSS a des discussions clinigues mensuelles en vue d’ajuster le plan de
traitement. La clientéle est généralement suivie par les deux établissements,
et les plans de traitement doivent étre coordonnés et intégrés;
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=» Pour les personnes présentant un trouble psychotique et un probléme de
consommation : un groupe d’intervention intégrée a caractére
psychothérapeutique.

MOSAIC offre donc a sa clientéle des services directs d’évaluation, de supervision ou
d’accompagnement et de co-animation d’activités de groupe, ainsi que des services
indirects de discussion de cas et de soutien professionnel. En outre, pour mieux
répondre a leurs besoins, les intervenants d'un établissement se déplacent
régulierement vers l'autre établissement pour offrir leurs services, aidant ainsi les
clientéles les plus vulnérables tout en cétoyant les membres d’autres équipes, ce qui
donne lieu a des liens croisés, voire a une formation croisée (p. 37).

=> LE SERVICE DE PSYCHIATRIE DES TOXICOMANIES (SPT)
(ANCIENNEMENT UNITE DE PSYCHIATRIE DES TOXICOMANIES,

UPT)¢

Issu d’un partenariat entre le SMT et le Département de psychiatrie du CHUM, le SPT
a vu le jour en 2009 afin d’offrir un traitement intégré des TC aux personnes qui ont
des difficultés a étre soignées dans les structures existantes. Ce programme de soins
tertiaires propose une expertise surspécialisée en TC. Son mandat est d’intervenir en
période de crise et d’instabilité importante des personnes, tant sur le plan de la
consommation que de la santé mentale et physigue, en vue de soutenir les équipes
soignantes, ou encore d’offrir un suivi pour stabiliser leur état, puis de les réorienter
vers les ressources habituelles de traitement et de réadaptation. Il s’agit donc de
soins personnalisés définis dans le temps. Le SPT n’assure pas de services de
réadaptation a long terme.

L’équipe du SPT comprend des psychiatres, des travailleurs sociaux, des
ergothérapeutes ainsi que des infirmieres et peut compter sur I’équipe hospitaliere
d’une unité interne conjointe avec le SMT. Elle offre ainsi un continuum complet de
soins qui inclut les urgences médicales et psychiatriques du CHUM, des lits
d’hospitalisation en psychiatrie des toxicomanies et un programme externe intensif
et individualisé. Ce volet externe comprend une prise en charge multimodale
orchestrée par un professionnel désigné. Le plan de traitement est individualisé et
inclut :

1. Un suivi régulier (hebdomadaire) avec le professionnel désigné;

. Un suivi psychiatrigue (mensuel);

. Des groupes thérapeutiques;

. Un suivi en soins infirmiers, ergothérapie ou par un travailleur social, selon les
besoins;

5. Si nécessaire, un suivi avec I'équipe du SMT des problémes médicaux liés a la

toxicomanie (ex. : hépatite C);
6. Une hospitalisation dans l'unité interne du SPT lorsque requis.

AN

Les soins durent en moyenne de 6 a 24 mois et incluent différentes modalités
pharmacologiqueset psychosocialesintégrées pourlasanté mentaleetlatoxicomanie.
Une période de soins prend fin lorsque la personne est assez stable pour que son
suivi se fasse par des ressources de premiere ou de deuxiéme ligne, ou lorsqu’elle ne
bénéficie plus des modalités thérapeutiques offertes par le SPT (notamment, si elle
ne désire plus apporter des changements liés a sa santé mentale ou a sa toxicomanie,

d Les informations présentées ici sont tirées de la Programmation/planification des services de 'UPT de novembre 2015.
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si les modalités thérapeutigues du programme ne l'intéressent pas ou qu’elle ne
requiert plus I'intensité de suivi propre au SPT).

Le SPT a également le mandat de soutenir les partenaires du reseau offrant des
traitements pour TC. A cet effet, les psychiatres offrent des services de consultation
et de recommandations :

=» Pour les personnes suivies en médecine des toxicomanies ou dans d’autres
services clinigues au CHUM;

=» Aux équipes spécialisées en psychiatrie du réseau;

A plusieurs équipes des Guichets d’accés en santé mentale adulte;

- A certains partenaires du réseau spécialisés dans le traitement de la
toxicomanie et d’autres populations vulnérables.

4

Enfin, le SPT dispose d’'un volet universitaire orienté vers I'enseignement et la
recherche, avec différentes études visant a développer et évaluer des interventions
pour la toxicomanie et la santé mentale. Le SPT a aussi maintenant intégré dans ses
activités de transfert des connaissances le télémentorat ECHO® CHUM TC (p. 38).

- INITIATIVES FAVORISANT L’INTEGRATION
Les formations croisées

Certaines pratigues comme les formations croisées ont été introduites dans des
milieux de soins pour soutenir I'intégration. Le modéle de formation croisée (Cross
Training) favoriserait «le partage d’une vision commune, d’'une compréhension des
roles de chacun et de la capacité d’interagir efficacement en contexte de situations
prévues ou imprévues»©®®, La formation croisée est une stratégie d’apprentissage
cherchantessentiellementafaciliterémergencedesconnaissancesinterpositionnelles
(Interpositional Knowledge) entre les partenaires impliqués dans un projet ou
'atteinte d’'un objectif commun. Ces représentations communes des rbles et
responsabilités de chacun permettent aux partenaires d’anticiper les besoins et les
actions nécessaires pour se coordonner avec les autres. De plus, ces représentations
sont développées par I'entremise d’'une série de techniques interreliées :

=» la clarification positionnelle qui favorise la compréhension du réle de chaque
membre de I'équipe;

=» I'observation positionnelle qui permet de suivre les rbles et les responsabilités
de chaque membre de I'équipe;

=» la rotation positionnelle qui suscite la mise en oceuvre des taches et des
responsabilités grace a la réalisation de stages d’immersion par des
intervenants en dépendance dans un milieu clinigue destiné aux troubles
mentaux séveres et vice-versa®®,

Les échanges de personnel favoriseraient une meilleure connaissance et
compréhension des intervenants et des réseaux des deux secteurs, ce qui pourrait
faciliter le processus d’aiguillage d’un réseau a I'autre. Cette rotation positionnelle
contribuerait également a 'acquisition de connaissances et a 'apprentissage de
nouveaux processus clinigues permettant un traitement intégreé plus efficace des TC
au sein de chacun des systémes de services®?©@” Bijen s(r, le but poursuivi n’est pas
de rendre les intervenants capables d’effectuer le travail d’autres professionnels,
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mais plutét de bonifier la collaboration pour répondre plus adéquatement aux
besoins des personnes ayant des troubles concomitants.

Le programme de télémentorat ECHO® CHUM TC

Mis en place en 2018 pour les professionnels responsables d’'une clientéle aux prises
avec des TC, il donne accés a une communauté de professionnels de la santé et des
services sociaux afin de discuter de situations cliniques réelles et de partager des
savoirs sur les TC.

Accessible via une plateforme de webconférence une fois aux deux semaines, chaque
séance est I'occasion de présenter un cas de TC, d’en discuter et de chercher les
meilleurs moyens disponibles pour tenter de répondre aux problématiques liées a
cette situation clinigue. Psychiatres, médecins, infirmiéres, ergothérapeutes,
travailleurs sociaux et pharmaciens, tous et toutes sont mis a contribution pour
recommander et suggérer des interventions. Une bibliothécaire-informationniste
participe également aux séances et assure les recherches documentaires utiles aux
discussions. De plus, chague séance s’accompagne d’une capsule pédagogique en
lien avec les TC. Ces capsules ainsi que les sources de références indiguées au cours
de la discussion de cas sont ensuite déposées sur le portail documentaire du CECTC
afin d’en faciliter la consultation et le partage. Ce programme est un vecteur idéal
pour la collaboration interprofessionnelle, la formation et le réseautage. Offert
gratuitement par le CECTC, ce programme s’'impose de facon concréte et efficace
dans le réseau de la santé avec la volonté de contribuer efficacement a I'intégration
des soins et des services pour les TC.

La collaboration judiciaire

Depuis 1998, la Loi sur la protection des personnes dont I'état mental présente un
danger pour elles-mémes ou pour autrui (Loi P-38) redéfinit les régles, les pouvoirs
et la procédure du processus d’internement civil pour cause de risques liés a I'état
mental d’une personne au Québec®®, Ce tournant historique n’a été rendu possible
gu’en s’appuyant sur les droits fondamentaux que sont 'inviolabilité, I'intégrité et la
liberté de la personne.

Par ailleurs, outre les différents types de gardes en établissement (préventive,
provisoire, autorisée), nombreuses sont les ordonnances permettant de répondre
adéguatement aux besoins des personnes aux prises avec des TC. La principale étant
'ordonnance de traitement encore appelée autorisation judiciaire de soins®®,

De plus, & 'image du Canada et des Etats-Unis, le ministére de la Justice du Québec
en collaboration avec le réseau de la santé et des services sociaux (RSSS), le ministére
de la Sécurité publigue et le Directeur des poursuites criminelles et pénales a
progressivement mis en place dans les principales régions, a partir de 2008, le
Programme d’accompagnement justice et santé mentale (PAJ-SM). Ce dernier, qui
peut permettre une réduction de peine ou parfois la déjudiciarisation, offre un
traitement judiciaire adapté a la réalité des personnes aux prises avec un probleme
de santé mentale et qui font face a la justice. Le PAJ-SM utilise méme la période
d’accusation pour faire émerger des leviers motivationnels afin d’amorcer une
démarche de rétablissement de 'accusé.

Aujourd’hui, le ministére de la Santé et des Services sociaux travaille a la mise en
place d’'un modéle hiérarchisé de psychiatrie |égale en quatre niveaux inspiré du
modele Dangerousness, Understanding, Recovery and Urgency Manual (Dundrum)
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créé par Harry G. Kennedy®, A la faveur de ce modeéle de triage permettant
I’évaluation, le traitement et le suivi des personnes en psychiatrie |égale, les
établissements de soins verront leurs rbéles et responsabilités clairement définis.

A L’EXTERIEUR DU QUEBEC
- CANADA

La constitution permet aux provinces de légiférer en matiére de santé mentale et
explique les disparités interprovinciales et une implication plus générale du
gouvernement fédéral en ce qui concerne les TC. Ainsi, au début des années 2000,
en publiant le document intitulé Meilleures pratiqgues — Troubles concomitants de
santé mentale et d’alcoolisme et de toxicomanie?, le Canada a mis de I'avant la
nécessité d’avoir une réflexion globale sur les TC. Un peu plus tard, en 2008, le
rapport intitulé On the Integration of Mental Health and Substance Use Services and
Systems: Main Reportf? a mis 'accent sur les processus d’intégration et sur les
composantes de larges échelles propres aux soins et services. Finalement, en 2015,
le rapport Collaboration pour les soins en toxicomanie et en santé mentale : meilleurs
conseils®” a souligné que la conjoncture était favorable a I’établissement de diverses
formes de collaboration relativement aux TC.

Désireuses de mettre en pratique les recommandations de ces différents rapports,
les provinces de I'Alberta et de I'Ontario ont, entre autres, adopté le modele des
paliers (p. 27) pour I'une, et la mise en avant des ressources technologiques pour
I'autre. La Colombie-Britannique, quant a elle, a mis en place un réseau a la grandeur
de la province, le BC Mental Health and Substance Use Services, afin de répondre
aux besoins complexes concernant les TC. Pour autant, il subsiste un déficit
important en ce qui concerne I’évaluation des programmes et des initiatives mis en
ceuvre pour les TC dans les provinces canadiennes®®,

- ETATS-UNIS

Les politiques de santé américaines, de par la fragmentation que lui impose la gestion
Etat par Etat, rendent difficile la possibilité de généraliser. La conséquence est qu’il
n’existe pas d’approches unifiées et que les centres de traitement en dépendance ne
parviennent pas a répondre aux besoins des personnes avec des TC®®, Aussi, chaque
Etat tente, selon son contexte, d’établir des ententes de collaboration entre les
secteurs des TUS et ceux des TSM, en recourant généralement au modele des
quadrants (p. 26).

Toutefois, devant cette situation hétérogene, le Co-Occuring State Incentive Grant
fait exception. Initié par la SAMHSA, ce programme subventionne des projets
provenant d’une poignée d’Etats afin de créer des liens novateurs et engageants
entre les TSM et les TUS19%,

Malgré cela, il subsiste une relation asymétrique entre la santé mentale et la
dépendance dans certains Etats : les troubles mentaux graves grugent une part
importante des ressources autant financiéres gu’organisationnelles, tandis que les
TC modérés, qui concernent en nombre absolu un plus grand nombre de personnes,
doivent se contenter d’'un financement moindre%. Cela n’empéche pas d’autres
Etats, comme I’'Ohio et I’'Oregon, d’instaurer des trajectoires de soins et de services
compatibles avec les besoins des personnes aux prises avec des TC. Conscient de la
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nécessité d’intégrer des pratiqgues fondées sur des données probantes destinées aux
TC, I'Ohio Substance Abuse and Mental lliness Coordinating Center a mis en place le
modéle IDDT (p. 29) au tournant de I'an 2000¢°%,

Enfin, & la suite de cette initiative, un certain nombre d’Etats ont mis en place des
centres régionaux d’assistance technique pour assurer la planification, la formation,
la supervision et la résolution de problémes quant a I'implantation de soins et de
services intégrés pour les TC1°9,

= ROYAUME-UNI

Tant au sujet du Royaume-Uni que de I’Australie (p. 41), 'abondance de publications
et de données probantes permet de se faire une idée plus précise des nombreuses
initiatives et autres lignes directrices gouvernementales concernant les TC.

Au Royaume-Uni, c’est sous la houlette du NICE® que le pays s’est doté de mesures
précises concernant le traitement des TC. En privilégiant les modéles de soins
partagés, le systeme britannigue a mis I'accent sur des éléments essentiels :

=» la présence d’omnipraticiens spécialisés en santé mentale, incluant les TUS;

=» la formalisation de procédures rapides de demandes de consultation, et des
consultations téléphoniques des omnipraticiens aux psychiatres ou autres
spécialistes;

=» des programmes de formation, de Coaching clinique et d’outillage assurés aux
omnipraticiens;

=» lintervention directe de professionnels de la santé mentale ou des CRD dans
les cliniques médicales des omnipraticiens; des consultations entre
omnipraticiens et intervenants de la santé mentale, ou des consultations entre
les personnes et les professionnels de la santé mentale et des TUS incluant ou
non les omnipraticiens et, parfois, la coordination des personnes par les
gestionnaires de cas assurant un suivi étroit avec les omnipraticiens?,

Doté d’une premiére ligne forte, le Royaume-Uni s’assure, dés le premier contact
avec la personne souffrant de TC, gu’elle soit accueillie sans a priori (stigmatisation)
tout en bénéficiant d’un bilan de santé générale de maniéere a «identifier ses besoins
immeédiats, quelle que soit la porte d’entrée»®, Elle est ensuite rapidement dirigée
vers des services de seconde ligne. Elle est alors aussitét prise en charge par un
coordonnateur de soins, qui entre en contact avec I’équipe soignante et la famille,
tout en garantissant auprés des services compétents que ses besoins (sécurité
sociale, logement, soins physiques et mentaux, traitements de substitution, etc.)
soient comblés.

L’@équipe soignante collabore avec la personne, potentiellement des membres de sa
famille et le coordonnateur pour élaborer un plan de soins adapté et réévalué
périodiguement. Ce plan doit inclure une évaluation de son état physique général, de
son régime de vie, ainsi que de ses besoins généraux sur les plans :

=» de sa situation familiale;
=» de son hygiéne de vieg;
=» de ses comportements sexuels;

e Le NICE formule les orientations et les recommandations en vue d’améliorer les soins de santé et la protection sociale au Royau-
me-Uni.
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de sa consommation de médicaments, d’alcool et de drogues;
de son régime alimentaire et sportif;

de sa sédentarité;

de son logement;

4 44 d
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de sa situation professionnelle ou scolaire, etc.®

Selon les lignes directrices du NICE, un cheminement clinique intégré nécessite un
partage d’informations et de responsabilités entre les intervenants, et
’établissement d’un plan de soins a PPapproche multidisciplinaire ciblant la
collaboration, le partenariat, des intervenants de différentes disciplines ou services.
Ce plan inclut une entente sur les procédures, la coordination de la prestation des
soins parlesmeédecinsetautres professionnelsdelasantéouservicescommunautaires,
une gestion commune des risques, la continuité des soins malgré des points de
transition dans le parcours et des protocoles mutuellement accessibles®. Le profil
du personnel a aussi un role clé a jouer : sa formation adéquate, son soutien, son
encadrement et son évaluation réguliére sont incontournables.

Parmi ses principales recommandations, le NICE pense gu’il est préférable de mettre
en place les améliorations au sein des services spécialisés déja existants plutdt que
de créer de nouveaux services spécialisés en TC. Bien gu’il reconnaisse qu’il est
nécessaire d’attendre quelques années avant de disposer de certitudes quant aux
traitements des TC, il croit que c’est surtout en augmentant le niveau d’engagement
des professionnels que les améliorations vont porter fruit.

=» AUSTRALIE

Selon I’Organisation de coopération et de développement économiques, I’Australie,
au méme titre que le Canada, se situe parmi les 10 premiers pays au monde (moyens
forts) quant a la contribution de sa premiére ligne a ses performances en matiére de
santé’%® || s’agit donc d’un modele comparable a celui du Québec d’autant plus que
le systéme de santé australien fonctionne lui aussi avec des spécialités en silos qui,
historiguement, limitent I'intégration entre les services??% Ce sont donc surtout
des soins séquentiels, au mieux paralleles, qui sont offerts aux personnes souffrant
de TC®9,

A cela, il faut ajouter 'immensité du pays, le contraste entre les centres urbains
densément peuplés et les villages ou régions rurales caractérisés par leur éloignement
gui rendent difficiles la coordination et I'intégration des services, voire la congruence
des soins. Ceci expligue sans doute pourquoi les initiatives les plus significatives sont
prises par les Etats ou des territoires (’équivalent des provinces au Canada).

Ainsi, en 2008, en phase avec la National Comorbidity Initiative 2004-2008, qui a
pour objectif d’améliorer la coordination entre les services et les traitements, le New
South Wales Department of Health™” émettait un plan d’action pour le traitement
des TC fondé sur quatre priorités :

=» Se concentrer sur la planification et le développement des ressources
humaines;

=» Améliorer le développement de I'infrastructure et des systemes;

Bonifier la réponse selon les criteres d’accés pour les personnes prioritaires;

=» Parfaire les stratégies de promotion, de prévention et d’intervention précoce.

4
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La méme année, 'Etat du Queensland adoptait une politique publique spécialement
orientée vers les soins et services relatifs aux TC avec pour principes? :

1. La collaboration entre tous les intervenants;

2. Les personnes avec des TC sont « The Expectation not the Exception »;

3. L’approche de soins intégrés;

. Le NWD;

. L’alliance thérapeutique;

. L’approche biopsychosociale;

. L’approche visant la réduction des méfaits;

. L’approche basée sur le rétablissement;

.Le TSM et le TUS considérés comme primaires;

10. La prise en considération des populations vulnérables (aborigénes, jeunes,
etc.);

11. La participation active de la personne, des soignants, de la famille et autres;

12. La contribution de la communauté explicitement reconnue.

OCoONO Ul ™

Déja en 2007, I'Etat du Victoria, en s’inspirant du modéle des quadrants (p. 26),
mettait en place une réponse systématique aux TC (Dual Diagnosis) avec un modele
a trois niveaux® :

=» Le premier s’adresse aux personnes avec des TC de faible intensité a la faveur
d’une réponse intégrée des la premiére ligne, avec possibilité de réorienter les
cas plus lourds vers des ressources plus spécialisées;

=» Le deuxiéme accueille les personnes avec un TUS sévére et un TSM faible
grace a une équipe hautement spécialisée en TUS et capable de prodiguer des
soins pour le TSM;

=» Letroisieme prenden charge les personnes avec des TC séveres. Les meilleures
pratiques en psychiatrie, rétablissement et dépendances, sont mises en ceuvre
selon un traitement intégré qui peut étre pris en charge par un médecin
responsable ou de maniere concertée, par différents services,

En plus de ces initiatives étatiques, le ministére de la Santé de Nouvelle-Galles du
Sud cite quelgques exemples de modéles ou d’organisations implantés en Australie™®,

Triple Care Farm. Créée en 1990, il s’agit au départ d’un centre de désintoxication
pour jeunes, mais sa vocation s’élargit de facon a proposer des soins intégrés de TC
pour les jeunes entre 16 et 24 ans. Deux programmes sont offerts : le Rehabilitation
Program qui offre un soutien pour les TC pendant 12 semaines et le Withdrawal
Program qui, pendant 28 jours, accompagne les personnes en désintoxication. Le
Rehabilitation Program privilégie une vision globale ou la personne, appelée
«étudiante », est responsabilisée afin gu’elle se prenne en main, participe activement
a son traitement et se penche sur 'amélioration de son état. L’étudiant passe par
trois étapes (la passerelle, 'exploration et la sortie) avant de bénéficier d’un soutien
postcure de six mois pour consolider les bénéfices du sevrage et prévenir les rechutes.
Durant son séjour, il acquiert des habiletés psychosociales pour mieux affronter les
défis et problémes du quotidien; il est aussi encouragé a adopter des habitudes de
vie saines, notamment sur le plan de lalimentation et de l'activité physique, et a
poursuivre son éducation ou son intégration professionnelle pour améliorer sa qualité
de vie a long terme™¥,
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Collaborative Early Identification Model. Développé par I'Université Deakin et le
réseau de santé Southern Health, et implanté dans deux services spécialisés (la
Mental Health Emergency Crisis Assessment Treatment Team et le Outpatient
Alcohol and Drug Services Intake System), ce programme se fonde notamment sur
lapproche NWD (p. 24), un dépistage systématique a tous les points d’entrée,
I'utilisation d’outils de dépistage pratiques et efficaces, des procédés d’évaluation
efficaces, des lignes directrices cliniques permettant I'aiguillage de 'usager vers les
bonnes ressources et son intégration dans un programme de soins approprié ainsi
gu’une approche mobilisant son engagement. Ce modeéle a démontré, entre autres,
gue le dépistage systématique améne les usagers a s’ouvrir sur leurs problémes de
consommation de SPA ou de TSM et fait en sorte que les intervenants informent les
usagers des risques associés aux SPA ou aux TSM et offrent les ressources
disponibles™®,

Sydney Local Health District Model of Care for Comorbidity'®. Récemment instauré,
ce modele de soins intégrés, s’adressant aux personnes avec des TC graves ou
complexes, prend en compte la nature fluctuante de cette maladie. Il conjugue le
modele des quadrants (p. 26) et le modele de soins par paliers (p. 27) notamment
pour ce qui est des services dispensant les soins en fonction de leur gravité. Quelle
gue soit la porte d’entrée, les personnes doivent recevoir les services appropriés
jusgu’a ce qu’un autre service se charge de coordonner le processus d’aiguillage et
d’organisation des soins, avec I'approbation de la personne. Le modéle de Sydney
offre des lignes directrices sur plusieurs plans (en proposant parfois un protocole a
suivre) :

&

Dépistage systématique;

Evaluation des risques;

Tableau des symptdémes a des fins diagnostiques;

Orientation du patient vers les bonnes ressources;

Planification des soins et établissement d’un protocole;
Révision des dossiers;

Acceés a certaines thérapies (EM, TCC, gestion du sevrage, etc.);
Prévention et éducation relativement aux SPA;

Implication des services appropriés;

Procédures a suivre en cas d’aggravation ou d’amélioration;
Autorisation du patient a quitter un établissement ou un service.

A

£

De facon générale, ces exemples illustrent bien la nécessité de recourir a certains
principes éprouvés et incontournables, tout en montrant qu’il est possible de faire
preuve de créativité et de choisir des modéles adaptés aux particularités des TC.

Au Québec comme ailleurs, gu’il s’agisse de traitements non pharmacologiques,
pharmacologiques et médicaux ou d’approches essentielles et de modeles théoriques,
nombreux sont les outils auxquels il est possible d’avoir recours pour traiter les TC.
Encore faut-il savoir les choisir en fonction des personnes, du personnel soignant et
des cultures.
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Tous les moyens décrits ci-dessus n’ont de sens et d’efficacité que dans une
perspective d’adhésion de tous les intervenants concernés. |l est évident que ces
initiatives connaissent des fortunes diverses, mais il n’en reste pas moins gu’«il est

impératif de s’éloigner d’une approche limitée a un trouble en particulier et
d’adopter une attitude de soins a multiples facettes »,
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3.Pratiques adaptées
aux troubles
concomitants




Que ce soient des diagnostics sous-évalués, de nombreuses combinaisons de
troubles, des préjugés, un manque d’intégration, la complexité ou des formations
non adaptées, nombreuses sont les raisons expliquant pourguoi les TC ne sont pas
encore véritablement et globalement pris en charge. Pourtant, I'accroissement du
nombre et de la durée des hospitalisations, la faible adhésion aux traitements, la
moins bonne réponse aux interventions, 'augmentation des risques de suicide, la
prévalence grandissante des TC et le fait que nombre de personnes échappent a la
vigilance du systéme de santé montrent a quel point il est plus que jamais nécessaire
de mettre en place des structures congues pour accueillir les personnes aux prises
avec des TC. C’est d’ailleurs dans ce sens que vont les récentes recommandations
ministérielles :

«Mettre en ceuvre, dans toutes les régions du Québec, des modeles probants
d’organisation de services adaptés a la concomitance des troubles mentaux et de
TUS »©%;

«Etant donné la fréquente concomitance et l'interdépendance des troubles
mentaux et des dépendances, ces deux problémes de santé doivent étre abordés
conjointement et de fagon intégrée »@,

C’est précisément en réponse a cette situation que le CECTC, par le truchement de
cette synthése et de ses services, se propose de mettre en évidence les meilleures
pratiques et autres principes éprouvés de maniére a définir une approche solide,
fondée sur des données probantes en vue de soutenir 'émergence de structures
adaptées et pérennes entiérement engagées dans le traitement des TC.

3.1.Principes généraux pour une offre de soins intégrée

Intégration

«Les lignes directrices professionnelles récentes indiquent que les troubles
concomitants sont mieux traités en utilisant une approche intégrée qui est plus
gu’une offre simultanée de services »,

La longue histoire du travail séparé des services de toxicomanie et de santé mentale
a clairement mis en évidence de nombreuses lacunes et la nécessité de fédérer tous
les protagonistes autour de la personne aux prises avec des TC. Cette notion
d’intégration ne se limite pas seulement aux équipes, elle s’applique aux traitements
(pharmacologiques et non pharmacologiques) ainsi qu’a la personne dans sa
communauté®®,

Il N’existe pas de modele d’intégration largement supérieur aux autres puisque tous
dépendent des contextes externe (paliers gouvernementaux) et interne (cadre de
soins et communauté)f°?, Cependant, il appert que l'intégration est la condition
essentielle pour mener a bien ce type d’organisation.

Attitude

«La perpétuation d’une vision sombre, dépassée et pessimiste ou les maladies
s’aggravent invariablement et ou les résultats sont négatifs est I'expression d’'une
attitude stigmatisante a I'égard de I'’évolution de la maladie. Cette vision maintient et
renforce la stigmatisation associée a la maladie mentale »"7,
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En présence d’'une personne avec un TUS, un TSM ou des deux, la motivation est
nécessaire. En ce sens, I’alliance thérapeutique est primordiale tant pour le soignant
que pour la personne aux prises avec des TC et son entourage.

Enfin, le décloisonnement inhérent a une structure intégrée sous-entend que I’alliance
thérapeutique se fasse aussi avec les autres soignants, quelle que soit leur spécialité,
«et ce, sans perte d’expertise, sans compétition et sans différend majeur. Comme
avec tout mélange de cultures, il importe de faire preuve de souplesse, d’ouverture
et de respect »®,

Soutien organisationnel

«S’assurer que les soignants (incluant les jeunes soignants) qui fournissent un soutien
soient conscients qu’ils sont habilités a le faire, et gu’une évaluation de leurs propres
besoins leur est offerte »©,

L’intégration se faisant avec I’engagement de toutes les parties et le soutien
organisationnel (leaders, stratégies, appui institutionnel) garantit le processus
d’intégration dans la mesure ou certains aspects comme la formation et la
communication requiérent temps et expertise.

Une structure de liaison ou la sélection de nouveaux employés en conformité avec
les objectifs peut avoir un impact significatif sur le processus d’intégration*,

Collaboration

«Toute forme de collaboration, du simple réseautage jusgu’a une intégration
organisationnelle, est indispensable afin d’améliorer et de bonifier les soins et services
fournis aux personnes présentant un trouble concomitant en santé mentale et en
dépendance »©,

Aujourd’hui, le patient partenaire (qui participe activement a sa propre thérapie)
et le pair aidant (qui, faisant ou ayant fait I’expérience d’un probléme de santé
mentale, accompagne une autre personne) jouent un rdle significatif dans le
traitement et la réhabilitation 9®, Sachant que le traitement d’une personne avec
des TC fait appel a des expertises différentes et variées, la collaboration entre tous
les intervenants s’impose a chaque étape du parcours de soins. || est important que
les professionnels partagent les mémes valeurs quant au traitement et comprennent
les différentes pratigues qui le sous-tendent>. Pour étre pleinement efficace, cette
collaboration doit s’étendre aux personnes, a leurs proches et a leur communauté
en développant une relation de qualité basée sur le respect et ’empathie?,

Accessibilité

«L’acces insuffisant a des soins de santé efficaces pour les individus souffrant de
troubles mentaux et de troubles liés a 'usage de substances [..] a été rapporté a
I’échelle internationale et demeure une préoccupation importante a ce jour »?,

Le NWD, I’accueil sans restriction (p. 24), permet a la personne de se présenter a
n’importe quelle porte d’accueil dans le RSSS avec la certitude d’étre accueillie,
dépistée, évaluée, référée et accompagnée. Il est établi que cette disposition a fait
ses preuves en ce qui concerne les TC si I'on garantit en méme temps la prise en
compte d’'une éventuelle concomitance, une évaluation compléte et un aiguillage
avisé. Dans cet esprit, «les avantages [sont] considérables pour la santé individuelle
et collective, lasociété et I’économie que procurent undépistage et uneintervention
efficaces »®,
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Pour ce faire, les soignants ont une connaissance minimale des modeles établis
comme ceux des quadrants (p. 26) et des paliers (p. 27). En somme, conformément
aux plans d’action, politiques et stratégies gouvernementales en santé mentale, il
faut une premiére ligne forte sur le plan de la capacité a bien accueillir les personnes
et a assurer un aiguillage souple et avisé.

Soins

« Sensibiliser tout le personnel soignant aux pratiques de bases pour les TC incluant
Padministration d’outils de dépistage, I’évaluation préliminaire et les liens
appropriés pour aiguiller la personne a P’intérieur ou entre les services »™®,

Le traitement des TC, compte tenu des particularités de la personne qui en bénéficie,
demande une réelle fluidité entre les soignants de maniére a garantir un cheminement
transparent. En effet, il n’y a rien de plus déstabilisant pour une personne que de
se heurter a des obstacles au cours de son traitement. Elle ne doit pas subir ce type
de contrariété. Cela exige alors un cheminement thérapeutique rigoureux incluant”’:

J

I’'accueil sans restriction;

le dépistage des TC;

’aiguillage pertinent;

la prise en charge globale;

la planification d’'un modéle de soins adapté a la personne;

la mise en place d’'un environnement propice au rétablissement (famille,
implication sociale, aide a 'emploi, etc.);

l'accompagnement étroit (avec possibilités de réajustements);
I'atteinte des objectifs;

le rétablissement;

=» le suivi au-dela de I'hospitalisation.

L4 Ll

L dd

Compétences

«S’assurer que la formation prend en compte les besoins de I’équipe soignante dans
différents types de services et pour différents groupes d’age »1,

Le partage des connaissances, la formation continue, le Coaching et la formation
croisée entre la santé mentale et la dépendance, I'un apprenant de l'autre (p. 37)
garantissent I'implication et la |égitimité de chacun des soignants. Le partage d’une
vision commune, la position de chacun, la rotation, ’observation, la rétroaction et
la supervision clinique sont parmi les ingrédients essentiels pour soutenir et
motiver les soignants de maniére a offrir les meilleurs soins.

«La collaboration peut également renforcer les aptitudes des gestionnaires et du
personnel, soit de facon indirecte, par des possibilités d’observation et d’échange de
renseignements (ex. : conférences, discussions de cas, soins partagés), soit de facon
directe, par des activités de sensibilisation structurées, de la formation mutuelle et
du mentorat »©?.
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Conclusion




Implanter de bonnes pratiques fondées sur la science et transformer une organisation
de soins et de services est d’'une grande complexité. Pour effectuer ces changements
de mentalité, de culture et/ou de pratique de maniére durable, mieux vaut mettre en
ceuvre diverses stratégies de soutien a la transformation. Ces derniéres peuvent
inclure le développement des compétences, la collaboration interorganisationnelle
et multidisciplinaire, ’laccompagnement pardesintervenants externesal’organisation,
la mise en ceuvre d’un plan d’action concret avec indicateurs de performance et le
soutien clinique sous forme de communauté de pratique 199029 Ayec sa communauté
de pratique en TC, son programme ECHO® CHUM TC et son service de soutien-
conseil aux établissements, le CECTC soutient les professionnels et les équipes qui
visent une meilleure intégration des soins en santé mentale et en toxicomanie. Le
CECTC espere que cette synthéese inspirera les leaders cliniciens a reproduire
certaines initiatives a I’échelle locale dans les établissements du réseau pour cheminer
avec succes dans une transformation pérenne.
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