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@— Le trouble d'usage de substance (TUS)

Transitoire vs persistant
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Problematique : TUS persistant vs transitoire

Trouble d'usage de substance (TUS) : deux types de profil cuauweteta, 201

« TUS transitoire : rémission apres un court épisode de traitement
ou méme sans traitement du tout e, st whit, 201

«» TUS persistant (parfois appelé chronique dans la littérature) : un
trouble s’étirant sur plusieurs années ponctuées par

- plusieurs épisodes de traitement (incluant AA/NA)
- des périodes d’abstinence plus ou moins longues

- desretours aune consommation modérée/problématique

V.

(Fleury et al, 2016; White, 2012)




Le trouble d'usage de substance (TUS) persistant

Relevé d'utilisation des Ftude des

Services trajectoire

(SAMHSA, 2019) (Fleury et al., 2016 )
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duree moyenne de 17 ans
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traitement 1ere année d'absence de criteres DSM
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Problematique : TUS persistant vs transitoire

Caractéristiques des personnes qui présentent un
pI'Ofil persistant (White, 2008)
+ plus grande sévérité clinique (quantité, fréquence, substances)

» plus grande complexité (concomitance avec d’autres problémes)

» plus grand s grande vulnérabilité (ex. évenements traumatisants)

» capital de rétablissement plus faible

Actuellement, le systéeme de soin est conc¢u principalement dans une
perceptive de service a court terme

- ce qul convient davantage aux personnes qui présentent un JTUS

transitoire
A '




Poids de I'handicap (Disability Weight)

Modeére Sévere Varie O
JHA modéré (PGSI 3-4) 29 (aucun)
T-JHA (PGSI 5+) 44 3 1 (déCéS)
TUS alcool modeéré ,39 (OMS, 2002)
TUS alcool sévére 55 (2%81";;“0” sl
Dépendance cannabis , 32
Dépendance amphétamine ,35
Dépendance opioides ,64
Cancer metastatique 48
Parkinson modére ,26
Parkinson severe 55
Cancer dx, 1¢ thérapie 29
Amputation 2 jambes sans tx 49

long terme



TUS transitoire vs TUS persistant

Parmi I'ensemble des personnes présentant un TUS

* Profil transitoire =le probleme se resorbe rapidement apres un seul
épisode de traitement voire sans traitement du tout

e Profil
dune

persistant = le probleme s'étire dans le temps et saccompagne

nlus grande séverite et de complexite

(Brochu, Patenaude, Landry et Bertrand, 2014; Chauvet et al., 2015)

A partir de 74 études aupres de populations adultes cliniques :

. IL?GSSSl(J)/ivis de 5 ans et plus indiquent des taux de remission moyens de

- Environ 509 TUS transitoire

- Environ 50 % TUS persistant

(White, 2012)
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Meta-analyse sur les traitements au long cours : resultats

(Beaulieu, Tremblay, Bertrand, Beaudry et Pearson, 2021)

authors(year) duration outcome Statistics for each study Odds ratio and 95% CI
N = 3598 Odds Lower Upper

ratio limit limit Z-Value p-Value
Dennis (2003) 24 and more abstinence 1,179 0,810 1,716 0,861 0,389 =
Dennis (2012) 24 and more abstinence 1,234 0,843 1,808 1,083 0,279
Groh(2009) 24 and more abstinence 2928 1504 5701 3,161 0,002 -
Jason (2015) 24 and more abstinence 0,562 0,315 1,003 -1,950 0,051 -
Jason (2016) 24 and more abstinence 1,287 0,759 2,183 0,936 0,349 -
Martin(1999) 18,000 abstinence 3,261 1,220 8,719 2,355 0,018 e
McKay TM (2010) 18,000 Combined 1,130 0,668 1,913 0,456 0,649 -
McKay TMC (2010} 8,000 Combined 1,809 1,078 3,035 2,243 0,025 -
McKay(2013) 24 and more moderate use 1,324 0,747 2,345 0,961 0,337 -l
Ojehagen (MBT) | 24 and more moderate use 0,714 0,146 3,485 -0,416 0,677 i
Ojehagen (PT) 24 and more moderate use 0,978 0,201 4,760 -0,028 0,978
Rus-Makov (2008) 24 and more abstinence 1,143 0,603 2,168 0,409 0,683
Scott (2017) 24 and more Combined 1,399 0,844 2,318 1,304 0,192
Thurstin(1987) 18,000 abstinence 2576 1,043 6,359 2,052 0,040

1,347 1,087 1,668 2,726 0,006 ¢

/ 0,01 0,1 1 10 100

24 % Comparaison Expérimental



L'amenagement des services : § dimensions de Rush, Tremblay et

Brown (2019)

Figure tirée de Rush et al. (2019), p. 54

Pour établir le besoin de traitement découlant du
niveau de sévérité d'un TUS, Rush et al. (2019) ont
elaboré un modele composé de § dimensions
interreliees :

* [acuité (intensité, urgence)

e la complexité (concomitance de troubles
de santé mentale, de sante physique,
judiciaires, etc.)

 |adurée du trouble dans le temps




Resultats du projet: L'aménagement des

@— services specialises en dépendance pour mieux
répondre aux besoins des personnes présentant un
profil persistant




Présentation du projet : L'amenagement des services specialisés en dépendance
pour mieux répondre aux besoins des personnes présentant un profil persistant

Objectif
Adapter 'offre de service aux besoins des personnes présentant un TUS persistant en

ciblant les aménagements qui peuvent étre apporteés :
a l'organisation des services spécialisés en dependance

et aux strategies cliniques a mettre en place

Methode
Une démarche de développement de consensus utilisant une méthode Delphi modifiee:

-Une premiere rencontre pour échanger des idées

-Un questionnaire
-Une deuxieme rencontre pour discuter de I'application des résultats
Dans 7 Centres de Réadaptation en Dépendance (CRD) a travers le Québec

Aupres de gestionnaires et de cliniciens 2

C




Resultats : aménagement des services sur le plan de la durée

- Comnute [ Durée ] Continuis des
relationnelle interventions
*Equipe specialisee Stratégies pour favoriser I'accés et
C,Ians le maintien |
I'accompagnement /  Intervenir aussi aux
au long cours : : )
g Ty ———. rbnoments ou la personne va
: ien
Intervenant pivot gardiennage et de transport

« Offrir des services au-dela de * Rglance préS g’pisode de
oh a 17h soin plus intensif

« Transformation des ateliers
de groupes (- enseignement,
+experience et réflexion)

* Reaching out




Resultats : ameénagement des services sur le plan de l'acuité

-Offre de service en externe individualisée, mais -Amorcer le suivi le plus rapidement possible
avec la méme intensité que les services a l'interne 3 chacune des demandes d’aide

-Varier les modalités de contacts selon les besoins -Revoir la trajectoire d’acces

et les objectifs poursuivis

Optimiser les interventions entourant les

Varier les stratégies de retours dans les services

contacts et les modalités
d’intervention selon le niveau Adapter le cadre
d’intensité de service administratif a la

nécessaire realité clinique

-Tenir compte des contacts prévus et non prévus dans le calcul de la charge de cas

-Simplifier le processus administratif menant au retour dans les services :
développement d’un outil d’évaluation abregé




Resultats : aménagement des services sur le plan de la complexité

Etablir des partenariats ou des ententes
officielles avec différentes organisations du
réeseau

-favoriser 'acces simple et rapide a un psychiatre
pour les usagers

-ententes de partenariat entre les différents services
du réseau pour les usagers presentant des
problemes au long cours

Integrer la question
des traumas et de la
consommation
sexualisée dans la ‘ Complexité ‘
programmation en
dépendance

Mise en place de stratégies
favorisant la collaboration
interdisciplinaire et intersectorielle
-offre de service basée sur un
modele multidisciplinaire

-systéme d’information unique
permettant un acces partage a
I'information entre les différents
services du réseau

-PSI pour assurer la coordination des
services

-Impliquer et intervenir

aupres des membres Développer une offre de service
coordonnée et globale

de I'entourage

Bonifier la programmation
en dépendance

Ameéliorer la coordination et la concertation avec les
partenaires du réseau (public et communautaire)



Resultats : aménagement des services sur le plan de clinique

Approche
holistique de
la personne
et de sa
situation

\

-évaluation considere
également le contexte,
ses forces, ses
aspirations, son bien-
étre et sa qualité de vie

-vise I'amélioration de
la qualité de vie et du
bien-étre globale

-explorer les forces mobilisées
pour passer au travers des
périodes difficiles

-réinterpréter la rechute et le
retour en traitement comme une
nouvelle opportunité de
changement

-adopter une approche qui situe
d’emblée la personne dans un
long processus ou chaque étape
lui permet de faire des pas de
plus pour améliorer sa situation

Recadrer
I’expérience et
redéfinir les

attentes

Relation de
partenariat

avec la

-emphase sur la relation
thérapeutique

-intégrer le client dans la
réflexion et la mise en
place des services qui
lui sont destinés

personne

-developper une gamme
d’outils de monitoring simples
pour que les clients puissent
s’autoévaluer regulierement

-améliorer leurs connaissances

et habiletés pour prendre soin
de soi

T Renforcer

I’autonomie et
les capacités
dans la gestion

du trouble




Resultats : modele d'amenagement des services

une relation |’expérience
de
. de la
partenariat .,
-, personne
Continuite relationnelle Stratégies pour favoriser la
Continuité des interventions retention dans les services
Adapter le cadre administratif a Optimiser les interventions entourant Varier l'intensité des interventions
la réalité clinique le retour dans les services selon les besoins cliniques
| Complexité \
Développer une offre de service coordonnée et globale
~ Approche
K Développer des ententes de Bonifier la i holistigue
Renforcer . partenariat entre les différents programmation en dqe la
I’autonomie et services du réseau ! dépendance
les Capacités Revoir I'organisation du person(;\e et
. il (équi il e Sa
d’auto-gestlon travail (équipe, outils) . .
situation

du trouble



Conclusion

La question n'est plus de savoir si certaines personnes ont un profil
persistant ou si elles devraient recevoir des services au long cours :

 mais plutot de savoir de quoi ces services devraient étre constitues
pour mieux repondre a leurs besoins

Beaucoup reste encore a faire sur ce plan :
* prochaine etape sera d'implanter certains amenagements dans les

CRD
v alnf



@— Echanges et questions
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