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Vous avez fait une demande d’avis scientifique au Centre d’Expertise et de Collaboration en Troubles 
Concomitants (CECTC) afin de mieux comprendre l’efficacité des suivis dans la communauté dans le cas de 
personnes vivant avec un trouble concomitant. Plus spécifiquement, votre objectif visait à mieux comprendre 
les caractéristiques et paramètres individuels au sein de cette population que l’on peut associer à un plus 
grand bénéfice découlant de ce type de suivi. Vous vous interrogez en parallèle au type et à la proportion de 
personnes vivant avec un trouble concomitant (focalisé surtout sur le trouble de la personnalité limite et 
dans un second temps la psychose) qui devraient ou pourraient bénéficier de tels suivis intensifs et, de 
manière opposée, les individus qui n’en retireront potentiellement que très peu de bénéfices. Votre 
préoccupation additionnelle en lien avec ce dernier point concerne plus particulièrement le ou les types de 
bénéfices attendus (par exemple, des bénéfices cliniques, monétaires, ou alors en lien avec les 
hospitalisations, la stabilisation du logement, etc.). À la lumière de ce questionnement, l’intention du présent 
avis est de décortiquer l’état des connaissances et les limites des études actuelles pour guider l’adoption des 
meilleures pratiques auprès de ces personnes.  

Rappelons d’emblée que les suivis dans la communauté correspondent généralement à deux types 
de services distincts, en l’occurrence 1) le suivi intensif dans le milieu (SIM) et 2) le suivi d’intensité variable 
(SIV). Le suivi intensif dans le milieu se caractérise par des services menés au sein de la communauté 
(comparativement à des services offerts au bureau ou dans une institution) par une équipe multidisciplinaire 
partageant la même charge de cas (Gélinas, 2010). La majorité des services sont généralement offerts 
directement par les membres de l’équipe qui assurent une couverture 24h/7j avec un ratio de personnes 
intervenantes par personne usagère relativement faible (environ 1 pour 10). Ce suivi s’adresse généralement 
à des personnes présentant des problèmes de santé mentale sévères et complexes s’apparentant aux 
troubles psychotiques nécessitant une grande intensité de services allant de quotidien à hebdomadaire. 
Quant au suivi d’intensité variable, il correspond à un accompagnement dont l’intensité et la fréquence sont 
ajustées aux besoins fluctuants, sous la coordination d’une personne intervenante-pivot qui assure la 
planification et la liaison avec les services requis dans la communauté (Gélinas, 2010). Bien qu’il s’apparente 
à une forme de gestion de cas, le modèle théorique du suivi d’intensité variable est moins clairement établi 
dans la littérature scientifique (Latimer et Rabouin, 2011), ce qui limite considérablement les connaissances 
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sur son efficacité, en particulier auprès des personnes présentant un trouble concomitant. C’est pourquoi 
cet avis portera essentiellement sur le deuxième type de suivi : le suivi intensif dans le milieu.  
 
Pour comprendre la portée et l’utilité des programmes SIM spécifiquement dans les situations de trouble 
concomitant, il importe en premier lieu d’examiner leur efficacité de manière plus globale. L’efficacité des 
programmes SIM est en fait largement reconnue et bien discutée dans la littérature scientifique. Étudié 
depuis les 45 dernières années, bon nombre d’études ont rapporté qu’il s’agit d’un modèle efficace pour 
réduire le recours aux hospitalisations (Aagaard et al., 2017; Bond et al., 2001; Burns et Santos, 1995; 
Marshall et Lockwood, 1998; McDonagh et al., 2018) et de ce fait, les coûts liés aux soins (Latimer, 1999; 
Rochefort, 2019). De plus, des améliorations sur plusieurs indicateurs ont également été observées, 
notamment sur le fonctionnement (Thoegersen et al., 2019), l’emploi (Gold et al., 2004) et le maintien en 
logement (Nelson et al., 2007). 
 
Si au départ, le modèle de suivi intensif a été conçu pour intervenir auprès des personnes présentant un 
trouble de santé mentale sévère s’apparentant aux troubles psychotiques, aujourd’hui la clientèle rejointe 
s’est diversifiée. Elle regroupe désormais des personnes présentant un trouble psychotique accompagné 
bien souvent d’un trouble d’utilisation de substances (TUS) en plus d’une variété d’autres problématiques 
accentuant la complexité de leurs besoins (trouble de la personnalité, problèmes de santé physique 
chronique, instabilité résidentielle, désaffiliation sociale, problèmes judiciaires, etc.). La prévalence des 
personnes bénéficiant d’un suivi intensif dans le milieu qui présentent à la fois des troubles de la personnalité 
et d’usage de substance accompagnés d’un trouble psychotique est difficile à établir. La plupart des études 
ne documentent pas cette triple concomitance au sein de leur échantillon. Le présent avis portera donc plus 
généralement sur l’efficacité de ce modèle auprès des personnes présentant des problèmes concomitants 
de santé mentale et d’usage de substance. Lorsqu’elles seront disponibles, les données relatives aux 
personnes présentant une triple concomitance (trouble de personnalité, usage de substance et psychose) 
seront rapportées.  
 
Évaluation de l’efficacité du modèle SIM auprès des personnes présentant des problèmes concomitants 
de santé mentale et d’usage de substance 
Pour juger de l’efficacité d’un modèle d’intervention sur une population en particulier, l’une des stratégies 
efficaces à adopter consiste à sonder les résultats des revues systématiques ou, de préférence, des méta-
analyses, c’est-à-dire des études qui ont interrogé la littérature scientifique à l’aide d’une méthodologie 
rigoureuse et préétablie dans le but de synthétiser des résultats empiriques indépendants sur une question 
de recherche spécifique. Lorsque l’état des connaissances le permet, une méta-analyse est réalisée à partir 
des études identifiées dans la revue systématique permettant ainsi d’estimer quantitativement l’ampleur de 
l’efficacité de l’intervention en plus de déterminer si oui ou non elle est efficace  (Borenstein et al., 2009). 
Alors que les études abondent lorsqu’il s’agit d’examiner l’efficacité du modèle de suivi intensif dans le milieu 
dans un contexte général (Goscha et al., 2022), elles sont beaucoup plus éparses lorsqu’on s’intéresse à 
l’efficacité de ce modèle auprès des personnes présentant un TUS concomitant. À notre connaissance, seules 
trois revues systématiques se sont penchées spécifiquement sur cette question et aucune méta-analyse n'a 
été réalisée sur ce sujet en particulier.  
 
La première revue systématique portant sur l’efficacité de ce modèle auprès des personnes présentant un 
TUS concomitant est celle de Fries et Rosen (2011). Elle visait à évaluer l’efficacité du modèle de suivi intensif 
dans le milieu en lien avec la diminution de l’usage de substance. La recension a mené à l’inclusion de quatre 
études qui ont comparé l’efficacité du modèle de suivi intensif dans le milieu avec au moins un groupe de 
comparaison sur des suivis s’étalant de 18 mois à 3 ans (Drake et al., 1998; Essock et al., 2006; Fletcher et 
al., 2008; Morse et al., 1997). Dans l’ensemble des quatre études, l’équipe de recherche a observé une 
diminution de l’usage de substance ou de la sévérité du TUS suite au traitement. Toutefois, cette diminution 
est similaire ou légèrement supérieure à celle observée dans les groupes de personnes qui ont reçu une autre 
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forme de traitement. Les résultats de l’étude de Drake et al. (2008) montrent que les participants des 
programmes de suivi intensif dans le milieu ont accumulé quelques jours supplémentaires d’abstinence par 
rapport au groupe de comparaison. Morse et al. (1997) n’ont pas observé de différence entre les groupes 
sur le plan de l’usage de substance. Dans l’étude d’Essock et al. (2006), la diminution de l’usage est similaire 
entre les deux groupes, sauf lorsque les auteurs se penchent sur les personnes présentant des niveaux de 
sévérité plus élevés au départ de l’étude. La diminution est alors légèrement plus marquée dans le groupe 
de personnes ayant reçu des services de la part d’une équipe de suivi intensif dans le milieu. Enfin, dans 
l’étude de Fletcher et al. (2008), les participants ont été répartis au hasard dans trois groupes : 1-suivi intensif 
traditionnel, 2-suivi intensif de traitement intégré pour la dépendance et 3-gestion de cas standard. La 
diminution de l’usage est observable dans les trois groupes  de façon similaire. Toutefois, elle se maintient 
davantage dans le temps chez les personnes du groupe de suivi intensif de traitement intégré.  
 
La deuxième revue systématique sur l’efficacité de ce modèle auprès des personnes présentant un TUS 
concomitant est celle de Penzenstadler et al. (2019). Elle a recensé les résultats de 11 articles, dont plusieurs 
portaient sur le même échantillon, ce qui représente en réalité 5 études distinctes qui ont pu comparer 
l’efficacité du modèle de suivi intensif dans le milieu avec au moins un groupe de comparaison sur des suivis 
s’étalant de 12 mois à 3 ans. Sur ces cinq études, trois (Drake et al., 1998; Essock et al., 2006; Morse et al., 
1997) avaient été répertoriées dans la revue systématique de Fries et al. (2011). Sur le plan de l’usage de 
substance, Penzenstadler et al. (2019) arrivent à une conclusion similaire à celle de Fries et al. (2011). La 
plupart des études observent une réduction de la consommation dans le temps, mais de façon similaire à 
celle qui est observée dans les groupes de comparaison, sauf pour une étude qui a été en mesure d’observer 
une diminution légèrement plus marquée dans le groupe de personnes recevant des services de suivi intensif 
dans le milieu (étude déjà présentée dans le paragraphe prédécèdent, Drake et al., 1998).  
 
La revue de Penzenstadler et al. (2019) est intéressante, car les auteurs ne se sont pas limités aux indicateurs 
d’efficacité liés à l’usage de substance, mais ils ont également inclus d’autres critères  (engagement en 
traitement, taux d’hospitalisation, qualité de vie, satisfaction des services reçus, sévérité des symptômes 
psychiatriques et stabilité résidentielle). Une différence significative en faveur des groupes de suivi intensifs 
dans le milieu a été observée dans quatre études sur cinq pour l’engagement en traitement (Bond et al., 
1991; Drummond et al., 2017; Manuel et al., 2011; McHugo et al., 1999), bien qu’il soit difficile de statuer 
clairement puisqu’elles ont utilisé différents indicateurs d’engagement en traitement (p. ex. la rétention, 
utilisation des services, adhérence  au traitement médicamenteux). Une différence significative de la 
diminution des taux d’hospitalisation en faveur des groupes de suivi intensif dans le milieu a été observée 
dans deux études sur cinq (Drummond et al., 2017; McHugo et al., 1999). Une étude rapporte que les 
personnes qui ont bénéficié des services de suivi intensif dans le milieu ont une meilleure qualité de vie après 
l’intervention (Drake et al., 1998). Une autre indique que les personnes qui ont eu recours au suivi intensif 
dans le milieu sont généralement plus satisfaites des services reçus, qu’elles présentent une diminution de 
la sévérité de leurs symptômes psychiatriques et une meilleure stabilité résidentielle, comparativement aux 
personnes qui ont reçu les traitements habituels (Morse et al., 1997). Une autre étude de cette revue 
systématique ne rapporte cependant pas de différences entre les groupes pour la qualité de vie ou la sévérité 
des symptômes psychiatriques (Essock et al., 2006).  
 
La troisième revue systématique sur l’efficacité de ce modèle auprès des personnes présentant un TUS 
concomitant est celle d’Abufarsakh et al. (2023). Contrairement aux deux revues précédentes, les auteurs 
ont choisi de s’intéresser à une variété d’indicateurs liés à l’usage de substance en recensant l’ensemble des 
études produites, qu’elles aient utilisé un devis avec groupe de comparaison ou non. Cela leur a permis de 
faire la synthèse des résultats de 29 articles (21 études utilisant un devis avec groupe de comparaison et 8 
sans groupe de comparaison), dont les suivis variaient de 6 mois à 3 ans. Du côté des études utilisant un devis 
avec groupe de comparaison, 9 études sur 12 rapportent une diminution de la sévérité pendant le suivi, 
toutefois cette diminution est également observable dans le groupe de comparaison. Sur cinq études qui 
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l’ont documenté, deux études indiquent que les personnes qui ont bénéficié des services de suivi intensif 
dans le milieu ont significativement amélioré leur engagement et leur motivation au traitement (Drake et al., 
1998; Morse et al., 2016). Aucune étude n’a observé de différence entre les groupes quant à la proportion 
de personnes faisant usage de substance, au nombre de jours d’hospitalisation en lien avec la problématique 
d’usage ou le nombre de jours d’usage de substances. Tandis que du côté des études sans groupe de 
comparaison, trois études sur huit rapportent une diminution de la sévérité de faible à moyenne (Clausen et 
al., 2016; Lang et al., 1999; van Vugt et al., 2014). Les résultats divergent davantage en lien avec la proportion 
de personnes faisant usage de substance : une étude indique une diminution à 24 mois (Clausen et al., 2016), 
une autre rapporte une augmentation à 6 mois (Young et al., 2014) et les résultats d’une troisième montrent 
d’abord une diminution à 6 mois suivie d’une augmentation à 12 mois (Gold et al., 2004). Une étude s’est 
penchée sur l’engagement et la motivation au traitement : ses résultats indiquent qu’au cours des 12 mois, 
les personnes ont progressé dans leur stade de motivation, passant d’un stade de pré-engagement à un stade 
d’engagement ou à une phase active de changement (Gold et al., 2004). La seule étude ayant documenté le 
nombre de jours d’hospitalisation en lien avec la problématique d’usage rapporte une diminution entre 
l’entrée en traitement et 24 mois plus tard (van Vugt et al., 2014). Enfin, seules deux études se sont 
intéressées au nombre de jours d’usage de substances. Les résultats indiquent une diminution à 6 mois et à 
12 mois (Cooper et al., 2010; Mohamed, 2016). 
 
Synthèse critique des résultats de l’efficacité du modèle SIM auprès des personnes présentant des problèmes 
concomitants de santé mentale et d’usage de substances 
Quels grands constats peut-on dresser à la lumière de ces résultats concernant l’efficacité du modèle de suivi 
intensif? Les auteurs de ces trois revues systématiques concluent qu’il s’agit d’un modèle prometteur auprès 
de personnes présentant des troubles concomitants et avancent quelques pistes expliquant pourquoi son 
efficacité pour le traitement de l’usage de substance n’a pas pu être démontrée plus clairement dans les 
études jusqu’à maintenant. Abufarsakh et al. (2023), Fries et Rosen (2011) ainsi que Penzenstadler et al. 
(2019) soulèvent que dans plusieurs études les personnes des groupes de comparaison ont bénéficié 
d’interventions très similaires au suivi intensif dans le milieu, tel que la gestion intensive de cas, ce qui a pu 
mener à la production de résultats similaires entre les groupes. Penzenstadler et al. (2019) ainsi que 
Abufarsakh et al. (2023) soulignent que globalement la qualité méthodologique des études était assez faible, 
et que par conséquent, il est difficile d’établir des conclusions solides concernant l’efficacité de ce modèle 
pour le traitement de l’usage de substance auprès des personnes présentant des problèmes concomitants 
de santé mentale et d’usage de substances. 
 
Les résultats sur l’efficacité du modèle de suivi intensif dans le milieu auprès  des personnes présentant un 
TUS concomitant à une problématique de santé mentale doivent aussi être interprétés à la lumière de 
l’efficacité des modalités de traitement en général pour cette clientèle. Dans une méta-analyse qui s’est 
intéressée plus largement à l’efficacité d’une variété d’interventions psychosociales (dont le modèle de suivi 
intensif dans le milieu) pour réduire l’usage de substance auprès de personnes présentant des troubles 
concomitants, les auteurs ont recensé 41 études (Hunt et al., 2019). Leurs analyses indiquent qu’il n’y a 
actuellement pas de preuves suffisamment valides supportant l’efficacité d’un type d’intervention plus qu’un 
autre pour le maintien en traitement, la réduction de la consommation ou l’amélioration du fonctionnement 
des personnes présentant un trouble concomitant. Des conclusions similaires à celles émises dans une 
recension narrative des meilleures pratiques pour intervenir auprès des premières psychoses et du trouble 
de l’usage de substance concomitant (Ouellet-Plamondon et al., 2021). L’étude des 18 articles répertoriés 
(dont deux portaient sur le modèle de suivi intensif dans le milieu) indique que ces traitements ne sont pas 
supérieurs aux services habituellement offerts en termes d’abstinence ou de réduction de la consommation. 
Dans une autre méta-analyse plus récente, regroupant les résultats de 48 articles rapportant l’efficacité 
d’une variété d’interventions (dont le modèle de suivi intensif dans le milieu) pour réduire l’usage de 
substance auprès de personnes en situation d’itinérance, les auteurs indiquent que les approches telles que 
la gestion de la contingence, la réduction des méfaits et les communautés thérapeutiques sont faiblement 
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plus efficaces que les services habituels (O'Leary et al., 2024). Enfin, dans une méta-analyse qui visait à 
évaluer l’efficacité du modèle de gestion de cas lorsqu’il est destiné aux personnes présentant un problème 
d’usage, les auteurs ont recensé 31 études, dont trois portaient sur le modèle de suivi intensif dans le milieu 
(Vanderplasschen et al., 2019). Leurs résultats indiquent que ce type de modèle est efficace pour favoriser 
la liaison avec les services spécialisés en dépendance et assurer une meilleure rétention en traitement, tandis 
que pour améliorer le fonctionnement de la personne (et notamment l’aider à réduire son usage de 
substance), l’ampleur de l’effet observé est presque nulle.  
  
Aussi, il faut rappeler que la plupart des études qui ont mesuré l’efficacité du modèle de suivi intensif dans 
le milieu auprès des personnes présentant des problèmes concomitants de santé mentale et d’usage de 
substances ont employé des indicateurs de succès qui ne permettent pas de prendre en compte le processus 
de changement amorcé (Penzenstadler et al., 2019; Vanderplasschen et al., 2019). Une mesure d'abstinence 
dichotomique réalisée peu après un traitement ne laisse pas entrevoir les petits succès réalisés. De la même 
façon, une rechute après un traitement n’indique pas forcément un échec de celui-ci. Considérant la sévérité 
et la complexité des problématiques des personnes rejointes par les services de suivi intensif dans le milieu, 
il est nécessaire d’adopter des indicateurs de succès globaux dans le cadre d’un suivi à long terme. Par 
ailleurs, lorsque d’autres critères que la réduction de consommation sont pris en compte (jours 
d’hospitalisation, la qualité de vie, l’engagement en traitement, la satisfaction des usagers, etc.), ils font 
ressortir plus favorablement l’efficacité du modèle de suivi intensif en comparaison avec les services 
habituels (Penzenstadler et al., 2019). Des études qualitatives mettent également en évidence le rôle crucial 
que joue ce modèle dans le soutien du processus de rétablissement des personnes, en agissant comme un 
filet de sécurité et en leur fournissant une réponse concrète à leurs besoins (Brekke et al., 2021; Pettersen 
et al., 2014). Des participants de ces études soulignent d’ailleurs que le fait de recevoir de l’aide pour 
l’ensemble de leurs besoins par la même équipe est sécurisant et plus simple à gérer (Brekke et al., 2021).  
 
Enfin, outre ces enjeux affectant la capacité à détecter l’efficacité du modèle de suivi intensif dans le milieu 
pour le traitement des troubles concomitants, deux autres facteurs nous semblent également en cause. 
Premièrement, il est possible que le modèle n’intègre pas suffisamment d’interventions ciblant de façon 
spécifique la problématique d’usage de substance (Abufarsakh et al., 2023; Fries et Rosen, 2011). Étant avant 
tout un modèle d’organisation des services autour d’une personne, le modèle de suivi intensif dans le milieu 
n’est pas prescriptif quant aux approches thérapeutiques qui devraient être employées pour intervenir (ex. 
entretien motivationnel, cognitivo-comportementale, réduction des méfaits, etc.). À part le rôle de 
spécialiste en dépendance1 porté par un des intervenants de l’équipe, il n’y a pas de composantes spécifiques 
touchant la problématique d’usage dans ce modèle. Dans ces conditions, la mise en place ou non 
d’interventions ciblant les troubles concomitants repose sur la capacité des intervenants à les offrir 
(connaissances, intérêts, disponibilité). Ce qui nous amène au deuxième point, il est possible que les 
intervenants manquent de connaissances/compétences pour offrir des interventions intégrées (Petrakis et 
al., 2018; Zisman-Ilani et al., 2023). Pour répondre aux besoins liés aux troubles d’usage de substance des 
personnes qu’ils suivent, les personnes intervenantes doivent alors se tourner vers les services spécialisés en 
dépendance offerts dans le réseau (ressources d’hébergement en dépendance, centre de réadaptation en 
dépendance). Non seulement cette pratique contrevient à l’une des composantes du modèle de suivi intensif 
dans le milieu (c.-à.-d. offrir directement la majorité des services), mais cela va à l’encontre de la 
recommandation largement appuyée par les données probantes d’offrir un traitement intégré aux personnes 
présentant des troubles concomitants (ASAM, 2023; SAMHSA, 2009). Ainsi, la faible intégration 
d’interventions spécifiques à la problématique d’usage et le manque de connaissances en dépendance des 
intervenants limitent l’offre intégrée de service aux personnes présentant des troubles concomitants. Ce 
sont des enjeux qui apparaissent aussi comme des pistes d’amélioration du modèle auprès de cette clientèle. 

 
1 La mise à jour des critères d’homologation du MSSSS prévoit que le spécialiste en dépendance s’appellera désormais 
« intervenant ressource en dépendance »  
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C’est pourquoi, en guise de conclusion, nous formulons des recommandations qui s’attardent à ces aspects 
de façon plus spécifique.  
 
Prévalence des troubles de personnalité dans les études consultées, efficacité du modèle et constats  
Parmi l’ensemble des études consultées pour réaliser le présent avis, seules quatre d’entre elles ont 
documenté le pourcentage de personnes présentant un trouble de la personnalité en plus de problèmes liés 
à l'usage de substances et aux troubles psychotiques. Lang et al. (1999) ainsi que Morse et al. (1997) 
indiquent respectivement que 30 % et 25 % de leur échantillon présentent un trouble de la personnalité, 
sans apporter de distinction précise quant au type de trouble. L'étude de Doré-Gauthier et al. (2020) révèle 
que 64 % de leur échantillon manifeste des traits de personnalité correspondant au Cluster B. De son côté, 
l’étude de Mueser et al. (2006 [une étude secondaire menée à partir de l’étude Essock et al., 2006]) rapporte 
que 40% de leur échantillon présente un trouble de personnalité antisociale et précise que ceux-ci 
présentent également un trouble d’usage de substance plus sévère.  
 
Ces quatre études qui ont documenté la prévalence du trouble de personnalité offrent un aperçu 
extrêmement parcellaire de l’évaluation de l’efficacité du modèle de suivi intensif pour cette sous-
population. Le portrait est d’autant plus difficile à établir considérant que la présence d’un trouble ou de 
traits de personnalité n’a pas été prise en compte dans les analyses sur l’évaluation de l’efficacité de ce 
modèle. La seule exception à cela est l’étude de Frisman et al. (2009), une étude secondaire menée à partir 
de l’étude Essock et al. (2006). Les résultats de l’étude principale (Essok et al. 2006) ne permettaient pas 
d’observer de différence entre les deux formes de traitement (suivi intensif dans le milieu et gestion de cas) 
quant à la diminution de l’usage de substance ou du nombre de jours incarcéré. Les analyses secondaires de 
Frisman et al. (2009) sur ce même échantillon font toutefois ressortir que les personnes présentant un 
trouble de personnalité antisociale concomitant à un trouble d’usage de substance et psychotique avaient 
une diminution significativement plus importante de leur consommation d’alcool et de nombre de jours 
incarcéré que les personnes présentant un trouble de personnalité dans le groupe de comparaison. La 
supériorité du suivi intensif pour ces deux indicateurs (alcool et nombre de jours incarcéré) n’est toutefois 
pas observable chez les personnes ne présentant pas de trouble de personnalité antisociale.  
 
Considérant le peu de données sur cette sous-population, il est difficile d’établir l’efficacité du modèle de 
suivi intensif auprès de ce groupe. La rareté des données sur cette question s'explique probablement par le 
fait que le trouble de la personnalité a longtemps été considéré comme un critère d'exclusion pour le suivi 
intensif (Horvitz-Lennon et al., 2009). Un critère largement basé sur l’étude de Weisbrod (1983) qui a 
démontré que les services de suivi intensif étaient globalement plus couteux lorsqu’ils étaient destinés aux 
personnes présentant un trouble de personnalité pour une amélioration clinique moins élevée que celle 
observée chez des personnes présentant un trouble psychotique pour lesquelles le coût des services était 
également inférieur. À notre connaissance, il n’existe pas d’étude plus récente sur l’évaluation cout-efficacité 
du modèle de suivi intensif auprès de cette population, ce qui constitue une contrainte majeure pour une 
prise de décision éclairée. Non seulement cette étude date de plus de 40 ans, mais en plus, les analyses n’ont 
porté que sur une période de 14 mois, ce que l’on sait être court dans le cadre d’un suivi intensi f où les 
résultats mettent parfois des années avant de se manifester, en particulier pour les personnes dont les 
troubles sont les plus sévères.  

 
Par ailleurs, d’autres auteurs insistent sur les similitudes entre les profils de certaines personnes présentant 
un trouble de personnalité et les caractéristiques des patients admis dans les équipes de suivi intensif (Osagie 
et al., 2024). Ces caractéristiques incluent notamment un niveau élevé d'atteinte au fonctionnement 
quotidien, un profil symptomatique sévère, l’utilisation fréquente des services d’urgence et hospitalier, la 
présence de troubles concomitants complexifiant le profil tels que l’usage de  substance, l’instabilité 
résidentielle, etc. Sur cette base, ils postulent que le modèle de suivi intensif est approprié pour elles, mais 
à condition d’y incorporer certaines composantes plus spécifiques aux traitements du trouble de 
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personnalité ainsi que les membres de l’équipe de professionnels soient adéquatement formé.es aux 
spécificités et enjeux liés au trouble (Bond, 2002; Osagie et al, 2024).  
 Au cours des dernières années, quelques variantes du modèle de suivi intensif ont vu le jour dont 
certaines pourraient potentiellement répondre aux besoins des personnes présentant un trouble de 
personnalité. Parmi ces variantes, le modèle médico-légal de suivi intensif (Forensic assertive community 
treatment) a été spécialement conçu pour les personnes aux prises avec une situation judiciaire et des 
problèmes de santé mentale sévère (Lamberti et al., 2004). De plus, ce modèle intègre parfois des 
composantes judiciaires dans le processus de traitement, telles que des pairs-aidants avec un vécu 
expérientiel médico-légal, des intervenants de liaisons avec le système judiciaire ainsi que des outils cliniques 
permettent d’identifier les facteurs de récidives (Lamberti et Weisman, 2021). Une méta-analyse regroupant 
les résultats de six études a évalué l’efficacité de ce modèle sur les plans judiciaire et de la santé mentale 
(Goulet et al., 2022). Les résultats indiquent une légère supériorité du modèle médico-légal de suivi intensif 
en faveur du groupe de comparaison quant aux indicateurs judiciaires (p.ex nombre de jours incarcéré, 
nombre d’arrestations), mais pas sur le plan des indicateurs liés à la santé mentale (p.ex. utilisation de 
ressources de gestion de crise, service d’urgence, nombre de jours hospitalisé). D’autres équipes de 
recherche ont étudié l’efficacité de modèles de suivi intensif intégrant des approches thérapeutiques 
éprouvées pour les personnes présentant un trouble de personnalité limite. Cunningham et al. (2004) 
rapportent que l’intégration de la thérapie comportementale dialectique (DBT) au sein d’une équipe  de suivi 
intensif était associée à des améliorations importantes sur le plan de la régulation émotionnelle, de la qualité 
des relations et dans l’engagement dans les activités professionnelles, ainsi qu’à une diminution des 
hospitalisations. Une autre étude menée par Weijers et al. (2020) a examiné l'efficacité de la thérapie basée 
sur la mentalisation lorsqu’elle était incorporée à une équipe de suivi intensif. Les résultats font ressortir la 
supériorité de cet ajout par rapport aux services habituellement offerts quant au fonctionnement social.  
 
Outre le nombre limité d’études sur lesquelles sont observées ces améliorations dans les différentes 
variantes étudiées (modèle médico-légal, DBT, mentalisation), il faut aussi souligner que ces résultats ne 
portaient pas spécifiquement sur des personnes présentant des troubles de personnalité concomitants à une 
problématique d’usage de substance et de trouble psychotique. De même qu’aucune de ces études n’a 
évalué l’effet de ces modèles « améliorés » sur le risque suicidaire, un risque qui est bien documenté comme 
étant plus élevé chez les personnes présentant un trouble de la personnalité (Stanley et al., 2021) ou d’usage 
substances (Huỳnh et al., 2019). De plus, bien que ces modèles présentent des résultats prometteurs, leur 
mise en œuvre devrait être réalisée avec prudence et s'accompagner de formations continues. En effet, des 
expériences antérieures ont montré qu'en l'absence d'un soutien adéquat pour les intervenants, cela peut 
entraîner une augmentation d'interventions contre-indiquées pour les personnes présentant des troubles de 
la personnalité (Horvitz-Lennon et al., 2009). 
 
Pistes de recommandation pour mieux répondre aux besoins des personnes présentant des troubles 
concomitants de santé mentale et d’usage de substance bénéficiant du suivi intensif dans le milieu 
 
1. Intégrer des approches spécifiques à l’intervention en dépendance et former l’ensemble des 

intervenants des équipes de suivi intensif dans le milieu à ces approches  

Le rôle de spécialiste en dépendance détenu par un membre de l'équipe seulement s'avère insuffisant 
lorsqu'une proportion substantielle des personnes desservies par l'équipe de suivi intensif dans le milieu 
présente des troubles concomitants. Il est essentiel que tous les membres de l'équipe bénéficient d'une 
formation de base leur permettant d'intervenir en proposant un traitement intégré (Moser et al., 2013). 
Cette formation de base devrait inclure des approches telles que la réduction des méfaits, l'analyse 
fonctionnelle, l'entretien motivationnel (Ouellet-Plamondon et al., 2021). Les personnes intervenantes 
devraient également être encouragées à actualiser leur pratique par le biais des outils proposés par le CECTC 
ou la participation au programme de télé-mentorat ECHO. Toutes les personnes intervenantes devraient être 
en mesure de savoir comment utiliser les outils d’évaluation de base en dépendance (ex. instruments de la 
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famille DÉBA; alcohol use scale-AUS; Drug use scale-DUS; Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener 
Questionnaire-CAGE-AID; Dartmouth Assessment of Lifestyle Instrument-DALI, Tremblay et al. 2016) ainsi 
que ceux permettant d’assurer l’évaluation de la progression de la personne (ex. Feed-back en traitement; 
Tremblay et al., 2023, Outcome Rating Scale, ORS, et Session Rating Scale, SRS; Duncan & Miller 2000). Dès 
lors, le rôle de spécialiste en dépendance pourrait être employé auprès des personnes présentant les cas les 
plus complexes et pour soutenir les collègues dans le cadre de rôle-conseil (Moser et al., 2013). Cela nécessite 
bien sûr que la personne assumant le rôle de spécialiste en dépendance détienne des connaissances 
approfondies de la concomitance et des bonnes pratiques.  
 
En plus des approches spécifiques à la dépendance, il serait important que l’ensemble des membres de 
l’équipe développe une compréhension intégrée des problématiques de santé mentale et d’usage de 
substance (Moser et al., 2013) en s’intéressant notamment à l’interinfluence des deux problématiques dans 
la vie des personnes qu’ils accompagnent. À cet effet, un modèle de traitement intégré (ex. Mueser et al., 
2003) devrait être incorporé dans le programme de suivi intensif lorsqu’il s’adresse à des personnes 
présentant des troubles concomitants, tout comme le préconisait Moser et son équipe (2013) dans son outil 
d’évaluation de la fidélité d’implantation du modèle de suivi intensif dans le milieu-TMACT (voir à cet effet 
les suggestions de McHugo et al., 1999 ou de Moser et al., 2013).  
 
Des exemples d’implantation de traitement intégré dans le cadre du suivi intensif dans le milieu ont montré 
que la mise en place de ce type de service ne peut reposer uniquement sur la formation des intervenants 
(Kikkert et al., 2018). Elle doit s’appuyer sur une structure organisationnelle qui sera en mesure de planifier 
et de suivre son implantation (Minkoff et Covell, 2022).  
 
2. Prendre le temps d’établir le lien avec l’équipe et susciter l’engagement au traitement  

Une source potentielle de fatigue chez les intervenants provient parfois de la sensation de ramer plus fort 
que la personne, voire à contre-courant. Cela témoigne d'interventions qui ne sont pas en phase avec le 
niveau d'engagement de la personne ou d'un lien de confiance insuffisamment établi. Établir un lien solide 
et engager les usagers dans le traitement est une étape importante préalable à toute forme de suivi. 
Cependant, elle revêt une importance cruciale pour les personnes présentant des problèmes concomitants 
rejointes par les équipes de suivi intensif. En conformité avec les pratiques promues par les traitements 
intégrés, cette étape ne devrait pas être évacuée trop rapidement, mais plutôt être considérée comme un 
objectif de traitement à part entière nécessitant d’y consacrer temps et énergie (Brunette et Mueser, 2006; 
Mueser, 2003). Prendre le temps de développer un climat de collaboration, d’expliquer le déroulement des 
interventions à venir et d’installer une structure prédictible figurent également comme des pratiques 
recommandées auprès des personnes présentant un trouble de personnalité (Beck et al., 2014). 
 
Conçues notamment pour rejoindre des personnes plus réfractaires aux formes de traitements habituels, les 
équipes de suivi intensif disposent déjà de plusieurs leviers pour favoriser cet engagement, comme 
l'assistance dans les activités du quotidien ou la rencontre de la personne dans son milieu de vie. Une 
réflexion approfondie sur la façon de placer l'engagement au cœur des interventions devrait être menée, 
notamment en s’inspirant de modèles comme celui de la gestion de la contingence.  
 
Pour s’assurer d’intervenir en phase avec le niveau d’engagement de la personne, il est recommandé de le 
monitorer tout au long du suivi (ASAM 2023, Mueser, 2003) à l’aide d’outils tels que le Substance abuse 
treatment scale-SATS (McHugo et al., 1995). De même que les intervenants devraient monitorer 
fréquemment leur niveau d’alliance avec l’usager et s’ajuster en conséquence. Fortement associée aux 
résultats d’un traitement (Flückiger et al., 2018), l’alliance est souvent considérée comme le thermomètre 
du processus thérapeutique : une bonne alliance indiquant que le processus se déroule de façon positive. La 
création de l’alliance dans un contexte non-volontaire – contexte fréquemment rencontré dans les équipes 
de suivi intensif –, n’est pas aisée. Elle doit être réfléchie pour favoriser l’auto-détermination de la personne 

https://www.ciusss-capitalenationale.gouv.qc.ca/sites/d8/files/docs/MissionUniversitaire/Recherche/grouperecherche/DSMD_manuel_utilisation_deba.pdf
https://betteroutcomesnow.com/pcoms-measures-download/
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en lui renvoyant l’image d’un agent actif en mesure de définir ses objectifs  (Paradisopoulos et al., 2015). En 
ce sens, l’entretien motivationnel est une approche à privilégier pour identifier les valeurs de la personne et 
les motivations avec lesquelles les interventions pourront s’enligner (Miller et Rollnick, 2019), car il ne faut 
pas faire l’erreur de croire que parce qu’elle est contrainte de recevoir des services, elle est dénuée de toute 
forme de motivations intrinsèques.  
 
3. Intégrer des pairs-aidants au sein des équipes de suivi intensif dans le milieu qui détiennent un bagage 

expérientiel avec l’usage de substances et des problèmes de santé mentale  

L’intégration de pairs-aidants présentant un bagage expérientiel en santé mentale est une pratique bien 
établie dans les équipes de suivi intensif et sa valeur ajoutée est largement appuyée par les données 
probantes. En plus de susciter l’espoir des personnes et de soutenir leur rétablissement, les pairs -aidants 
contribuent à la formation de leur collègue (Chinman et al., 2014; Wright-Berryman et al., 2011). Or, le vécu 
d’une personne qui a connu un usage problématique de substance accompagné de problème de santé 
mentale diffère notamment quant aux expériences de stigmatisation, d’utilisation de service, de stratégies 
déployées pour favoriser le mieux-être. Dans ce contexte, l’intégration de pairs-aidants au sein des équipes 
de suivi intensif dans le milieu détenant ces deux formes de savoir serait importante pour que les usagers 
présentant des problèmes concomitants puissent s’identifier. 
 
Votre demande était de connaitre l’efficacité du suivi intensif lorsqu’il est adressé aux personnes présentant 
un trouble concomitant de santé mentale (dont un trouble de personnalité) et d’usage de substance. Vous 
cherchiez à mieux comprendre les caractéristiques des personnes qui peuvent en bénéficier le plus et 
inversement, celles pour qui il est moins efficace. Bien que l'état des connaissances scientifiques sur ce sujet 
soit limité, certaines études montrent que les personnes présentant un trouble de santé mentale associé à 
un problème d'usage, qui ont bénéficié du suivi intensif, sont davantage engagées dans leur traitement, 
jouissent d'une meilleure qualité de vie et connaissent moins d'hospitalisations comparativement aux 
personnes qui ont eu recours à d’autres types de services de santé mentale. Cependant, la majorité des 
études consultées ne rapportent pas d’amélioration sur le plan de la problématique d’usage. L'absence de 
résultats pour cet indicateur peut s'expliquer par la mauvaise qualité méthodologique des études et par le 
fait que la plupart des modèles de suivi intensif évalués n'ont pas intégré de composantes spécifiques aux 
problèmes d'usage dans le traitement. Quant à l’efficacité du modèle de suivi intensif auprès des personnes 
présentant un trouble de personnalité concomitant à un problème d’usage de substance et à un trouble 
psychotique, les données sont trop incomplètes pour être en mesure de se prononcer. Seules quatre études 
parmi celles consultées pour réaliser le présent avis ont rapporté la prévalence des traits ou du trouble de 
personnalité au sein de leur échantillon : une prévalence variant de 25 % à 64 %. Une seule de ces études a 
tenu compte du trouble de personnalité antisociale dans l’évaluation de l’efficacité du suivi intensif. Ses 
résultats font ressortir la supériorité du suivi intensif comparativement à un modèle de gestion de cas quant 
à la diminution de la consommation d’alcool et du nombre de jours incarcéré. Des variantes prometteuses 
du modèle de suivi intensif ont aussi été présentées (DBT, mentalisation, médico-légale), mais celles-ci 
doivent être explorées avec prudence considérant le peu de données existantes et les risques de 
détérioration des personnes si elles ne sont pas appliquées adéquatement. De prochains avis scientifiques 
pourraient se pencher plus particulièrement sur les bonnes pratiques auprès des personnes présentant un 
trouble de personnalité limite concomitant à l’usage de substance ou un trouble de personnalité antisociale 
concomitant à l’usage de substance. 
 
En espérant que cet avis permettra de soutenir vos équipes dans leur travail clinique, je vous prie d’accepter, 

, nos plus cordiales salutations. 
 
Rédigé par : 
Myriam Beaulieu, psychoéducatrice, Ph.D., professeure à l’école de psychoéducation de l’Université de 
Montréal  
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Avertissement 
Il est possible que le contenu de cet avis nécessite des révisions dans un avenir plus ou moins rapproché, selon les 
données scientifiques qui seront éventuellement disponibles. Il faut aussi noter que cet avis contient des 
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