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L’Association des centres de réadaptation en dépendance
du Québec est une association d’établissements du réseau
de la santé et des services sociaux. Ses membres sont des
centres de réadaptation ou des organismes apparentés qui
offrent des services spécialisés aux personnes, jeunes ou
adultes, aux prises avec des problèmes d’alcoolisme, de
toxicomanie ou de jeu pathologique.

Les centres de réadaptation en dépendance (CRD), présents
dans toutes les régions du Québec, offrent leurs services
sur une base externe ou en hébergement. Il s‘agit de
 services d’accueil, d’évaluation, de désintoxication, de
réadaptation, de réinsertion sociale et professionnelle, de
traitements de substitution, de services médicaux et de
services de soutien à l’entourage.

L’Association offre des services de soutien à ses membres
autant sur le plan clinique que sur le plan de la gestion et
leur fournit une tribune de partage de leur expertise, de
leurs connaissances, de leurs réalités. De plus, l’Association
représente ses membres auprès des instances gouverne-
 mentales et auprès d’un vaste réseau de partenaires avec
qui ils sont en relation.
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INTRODUCTION

Les services de réadaptation en toxicomanie auprès des adultes représentent la compo-
sante principale de l’offre de service des centres de réadaptation en dépendance du Québec
(CRD). Depuis la mise en place des centres de traitement au Québec, bien des choses ont
changé. À l’origine dans les années 1960, l’alcoolisme est perçu comme une maladie et les
premiers établissements dédiés à son traitement sont de petits hôpitaux qui offrent prin-
cipalement des services internes. À partir des années 1970, on assiste au Québec à un élar-
gissement de la conception de l’alcoolisme et de la toxicomanie et au développement d’un
modèle psychosocial. Par ailleurs, la recherche démontrant que le traitement ambulatoire
est aussi efficace et moins coûteux que le traitement en interne, les centres ont progressi-
vement fait une place prédominante aux services externes dans leur programmation.

9

Dans l’offre de service des CRD publiée en 2004
(Tremblay, Allaire, Dufresne, Lecavalier, Neveu,
2004), on ne présentait que sommairement les dif-
férents services de réadaptation en toxicomanie
ainsi que les diverses composantes ou modalités
d’intervention et d’organisation de services. Aussi,
en mai 2008, dans le cadre de la démarche de nor-
malisation de l’offre de service des CRD, la Table des
responsables cliniques et la Table des directeurs gé-
néraux de l’Association des centres de réadap tation
en dépendance du Québec (ACRDQ) ciblaient la né-
cessité d’élaborer un guide de pratique et une offre
de services de base de réadaptation en toxicoma-
nie auprès des adultes dans les CRD afin de rendre
compte de l’évolution et de dégager des perspec-
tives d’avenir de ce volet principal de l’offre de
 service des CRD. Pour ce faire, le comité directeur de
la démarche de normalisation de l’offre de service
des CRD a confié, à un comité d’experts, le mandat
de documenter les pratiques exemplaires, de défi-
nir un certain nombre de standards de qualité ainsi
que de déterminer une offre de services de base de
réadaptation en toxicomanie auprès des adultes
dans les CRD.

Ainsi l’ACRDQ propose, dans ce document, une offre
de services de base qui porte spécifiquement sur 
les services  de réadaptation en toxicomanie auprès
des adultes dans les CRD. La réadaptation en toxi-
comanie étant un sujet vaste ayant des ramifications
avec d’autres volets de l’offre de service des CRD, le
comité a voulu que ce document soit complémen-
taire aux autres guides de pratique existants ou en
production de l’ACRDQ ou du MSSS, ne souhaitant
pas reproduire une information contenue dans
d’autres documents. Ces guides de pratique traitent

notamment des troubles concomitants, de l’inter-
vention auprès des jeunes, des services en désin-
toxication, en jeu pathologique et auprès de
l’entourage, du programme régional d’évaluation
spécialisée ainsi que de la dépendance aux opioïdes
avec une médication de substitution.

Cette offre de services de base est élaborée en co-
hérence avec les orientations du ministère relatives
aux standards d’accès, de continuité, de qualité,
d’efficacité et d’efficience contenues dans l’offre 
de service 2007-2012 pour le programme-services
Dépendances du MSSS (gouvernement du Québec,
2007) et elle s’inscrit dans le mouvement de moder-
nisation du réseau caractérisé par la responsabilité
populationnelle, la hiérarchisation des services, le
partenariat et l’intégration des services.

Le document se divise en trois grandes parties.

La première partie porte sur les meilleures pratiques
recensées dans la littérature, et elles sont exami-
nées sous l’angle de l’efficacité reliée à différentes
dimensions du traitement.

La deuxième partie s’attarde à l’état du déploie-
ment des services de réadaptation en toxicomanie
auprès des adultes dans les CRD, à l’analyse des
programmations écrites des établissements, aux
défis actuels que pose la réadaptation de la clien-
tèle adulte toxicomane ainsi qu’aux pratiques
éprouvées et prometteuses en CRD.

Enfin, la dernière partie présente une série de
 recommandations touchant à la fois l’intervention
clinique, l’organisation de services, la formation et
la recherche propres aux services en toxicomanie
auprès des adultes.
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Pour la réalisation de ce document, le comité d’ex-
perts a bénéficié de la collaboration et de l’exper-
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concernant l’état de déploiement des services de
réadaptation en toxicomanie auprès des adultes
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et en participant activement à des groupes de dis-
cussion en vue d’établir des consensus sur des pra-
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2.1  INTRODUCTION

Ce chapitre se consacre à l’examen critique des écrits
sur les meilleures pratiques dans le domaine du
traitement de la toxicomanie chez les adultes. Il im-
porte d’abord d’insister sur l’importance de cet
exercice et la nécessité de s’appuyer sur les données
issues de la recherche comme fondement de nos
choix en ce qui concerne les méthodes d’inter ven-
tion utilisées dans nos centres et l’organisation des
services qui y sont offerts. Rappelons que c’est au
cours des années 1980 qu’est apparu au Québec un
intérêt pour évaluer l’impact des services offerts aux
personnes alcooliques et toxicomanes. Une des
sources de cette préoccupation s’explique par la
compétition qui prévalait à l’époque entre les di-
verses approches. Chacun avait tendance à préten-
dre que sa méthode présentait de meilleurs
résultats que les autres, qu’il s’agisse des tenants
de l’approche psychosociale, de l’approche médi-
 cale, des communautés thérapeutiques ou des cen-
tres qui se réclamaient des Alcooliques Ano nymes.
Les chiffres les plus fantaisistes étaient parfois avan-
cés à cet égard. Une des questions les plus souvent
posées aux responsables des centres de traitement
était «quel est votre taux de succès?». 

Fort heureusement, au cours de la même période,
les études sur l’impact des traitements en toxico-
 manie se multipliaient aux États-Unis et en An -
gleterre. L’intérêt que ces travaux ont suscité au
Québec a permis de situer dans une perspective plus
réaliste la nature et la portée des résultats pouvant
être attendus des traitements offerts dans ce do-
maine tout en rendant disponibles d’autres don-
nées illustrant la nature complexe du processus de
changement. Certaines d’entre elles suscitaient 
la controverse en s’attaquant à des dogmes bien

établis : on y apprenait que des interventions rela-
ti vement brèves pouvaient être efficaces (Edwards
et al., 1977 ; Sells et Simpson, 1980), que le traite-
ment ambulatoire donnait des résultats aussi pro-
metteurs que le traitement résidentiel (Annis, 1988),
qu’il était difficile de démontrer qu’une forme de
traitement est plus efficace qu’une autre (Polich,
Armor et Braiker, 1981 ; Sells et Simpson, 1980) et que
des personnes alcooliques pouvaient réussir à reve-
nir à une consommation non problématique d’al-
cool (Polich et al., 1981 ; Vaillant, 1983). Au Québec,
c’est grâce à ces études qu’il a été possible, notam-
ment, d’adopter une vision plus réaliste sur les taux
de succès attendus d’une démarche de réadapta-
tion ou de traitement, de mettre de plus en plus
l’accent sur les services de réadaptation en externe
et de développer une conception de la réadaptation
qui ne s’appuie pas uniquement sur l’abstinence. 
À la fin des années 1980, la mise en évidence des
dommages causés par le SIDA et de l’injection de
drogues comme vecteur de la progression de cette
maladie de même que le développement des trai-
tements de substitution ont conduit à l’adoption de
l’approche de la réduction des méfaits. L’impact 
de cette approche a été considérable dans les cen-
tres de réadaptation (CRD) du Québec (Landry et
Lecavalier, 2003). Il demeure toujours aussi perti-
nent pour les CRD du Québec de se tenir à jour sur
l’évolution des connaissances concernant le traite-
ment des personnes toxico manes. C’est de cette
façon qu’il nous sera possible de faire évoluer notre
offre de service dans le meilleur intérêt des per-
sonnes qui en ont besoin. 

Pour cette recension des écrits, un ensemble de
sources ont été consultées : les méta-analyses, 
les essais contrôlés, les autres types d’études éva-
luatives sur les traitements ainsi que les recensions

11

RECENSION DES ÉCRITS SUR LES MEILLEURES 
PRATIQUES EN RÉADAPTATION AUPRÈS DES 
ADULTES ALCOOLIQUES OU TOXICOMANES

Joël Tremblay1, Karine Bertrand2, Michel Landry3 et Jean-Marc Ménard4

2

1 Université du Québec à Trois-Rivières
2 Université de Sherbrooke
3 Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire sur les dépendances
4 Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec



des écrits et les guides de meilleures pratiques. Un
regard critique sera posé sur le poids de la preuve
associé aux différentes pratiques recensées, selon
l’état des connaissances actuelles.

On peut retenir que les pratiques basées sur des
données probantes sont celles «qui ont démontré
leur efficacité à travers des études rigoureusement
menées et répétées » (Lundgren, Schilling et
Peloquin, 2005). Les pratiques prometteuses sont
celles pour lesquelles il existe un certain appui
 empirique, mais pour lesquelles il faut mener da-
vantage d’études pour conclure plus fermement à
leur efficacité (Bertrand, Beaumont, Durand et
Massicotte, 2006). Enfin, les pratiques novatrices,
dans ce chapitre, se réfèrent à celles qui découlent
d’un raisonnement pertinent basé sur un ensemble
d’éléments, comme des consensus cliniques et des
théories, mais pour lesquelles des études permet-
tant d’évaluer leur efficacité sont nécessaires avant
de recommander leur application ou leur diffusion.

Pour tenir compte de la complexité du processus de
réadaptation de la personne en traitement de la
toxicomanie, cette recension des écrits s’attarde non
seulement aux approches de traitement, mais aussi
à l’ensemble des pratiques cliniques et organi sa-
tionnelles susceptibles de favoriser la qualité de
l’intervention, l’accessibilité au traitement et la per-
sévérance dans celui-ci ainsi que le changement
chez les adultes toxicomanes. Dans le même sens,
les facteurs communs aux différentes approches
ainsi que les facteurs non déterminés pour des  trai-
tements particuliers qui sont associés au succès thé-
rapeutique seront également abordés. Aussi, pour
tenir compte du défi de l’applicabilité des «meil-
leures pratiques», l’efficacité de certaines stratégies
organisationnelles pour optimiser le transfert des
connaissances scientifiques dans les pratiques cli-
niques sera examinée. À la fin de chacune des par-
ties du texte concernant ces différentes dimensions,
le lecteur trouvera des faits saillants résumant les
principales pistes de réflexion relativement aux
meilleures pratiques selon l’état actuel des connais-
sances scientifiques disponibles. En conclusion,
quelques grands principes de base découlant de la
littérature et utiles pour guider les services en toxi-
comanie auprès des adultes seront énoncés et des
pistes d’avenir pour la recherche seront dégagées.

12



2.2  NOTIONS D’ENSEMBLE

2.2.1
Conception de la toxicomanie :
 problème chronique ou problème
ponctuel

Il est clair que les études portant sur l’efficacité des
traitements reposent sur une conceptualisation du
problème et de son traitement. Entre autres, elles
posent la question de la chronicité ou non de la
toxicomanie. La toxicomanie est-elle conçue comme
un problème transitoire, telle une jambe cassée, ou
comme un trouble chronique, tel le diabète ? Sans
répondre à cette question de façon explicite, la
structuration de nos services de même que la plu-
part des études d’efficacité y répondent en s’ap-
puyant sur la prémisse que la toxicomanie est un
problème transitoire. Un problème transitoire a un
début et une fin. L’efficacité de son traitement sera
jaugée en fonction de la capacité à accélérer le pro-
cessus de guérison, c’est-à-dire de terminaison de
la toxicomanie. L’indicateur principal d’efficacité
sera donc le nombre de personnes abstinentes ou
ayant atteint une consommation contrôlée et 
modérée, à 12 mois post-traitement, et cela après
un certain nombre d’heures ou de jours de traite-
ment. Un grand nombre d’études d’efficacité se
situent à l’intérieur de cette définition de la
toxicomanie. 

Si, par contre, on conçoit la toxicomanie comme un
problème chronique, on conclut qu’elle ne se gué-
rit pas, du moins pas à court ou moyen terme. Dès
lors, on cherche à la stabiliser. Elle nécessite des
soins continus non intensifs avec des épisodes de
soins aigus. On prévoit des suivis sur de nombreuses
années. L’efficacité est quant à elle mesurée par la
capacité à stabiliser la condition sur une période à
long terme sans attendre qu’un seul épisode de
soins « règle » le problème. L’équipe clinique
n’éprouve par conséquent pas d’impatience envers
le client en «rechute», pas plus que le médecin ne
se choque devant une glycémie inadéquate chez 
le diabétique. La durée optimale des traitements 
ne se compte donc pas en semaines mais plutôt 
en termes de capacité d’assurer la continuité. De
nombreux auteurs appuient l’idée qu’une portion
importante des personnes demandant de l’aide 

au sein des services spécialisés en dépendance
 présentent des problèmes chroniques avec les
 substances psychoactives (SPA) et que, par consé-
quent, l’organisation des services doit s’orienter vers
un modèle de soins à long terme (Dennis, Scott,
Funk et Foss, 2005a ; Grella, Hser et Hsieh, 2003 ;
McLellan, Lewis, O’Brien et Kleber, 2000 ; McLellan,
McKay, Forman, Cacciola et Kemp, 2005a ; Scott et
Dennis, 2009).

Comment trancher la question ? Certains faits peu-
vent nous éclairer quelque peu. Tout d’abord, des
données viennent appuyer l’idée que la toxicoma-
nie est un phénomène transitoire. D’une étude à
l’autre, on note que de 35 à 55 % des usagers «gué-
rissent», c’est-à-dire sont abstinents, à 6 - 12 mois
post-traitement (Coviello et al., 2001). De plus, des
taux de rémission spontanée significatifs sont rap-
portés, soulignant que ce trouble n’est pas chro-
nique pour tous (Cunningham, 2000 ; Klingemann,
1991). On sait que, parmi les personnes ayant été
dépendantes à une SPA au cours de leur vie et ayant
atteint un rétablissement stable (c’est-à-dire une
absence de diagnostic d’abus ou de dépendance à
toute SPA au cours des derniers 12 mois), certaines y
sont arrivées sans recourir au traitement, les pro-
portions variant de 56 % pour une dépendance pas-
sée au cannabis, à 8 % pour une dépendance
passée à l’héroïne (Cunningham, 2000). Ces obser-
vations appuient l’idée que la dépendance à une
SPA n’est pas un problème chronique pour tous, cer-
tains se rétablissant après un épisode de soins, voire
d’autres sans intervention.

D’autres informations viennent plutôt favoriser le
point de vue que la toxicomanie est un problème
chronique. Il faut certainement noter comment la
toxicomanie est, pour plusieurs, un problème au
long cours. Par le suivi d’une cohorte de toxico-
manes entrant en traitement, recrutés dans la ré-
gion de Chicago, on a observé que le temps médian
entre la première consommation de SPA et la pre-
mière année complète d’abstinence est de 27 ans
(appuyant l’idée d’une «carrière» de toxicomanie)
et que le délai médian entre la première admission
en traitement à vie et la première année complète
d’abstinence est de 9 ans, traversant en moyenne
de 3 à 4 épisodes de soins, appuyant ainsi l’idée de
«carrière» de traitement pour certains (Dennis et
al., 2005a). Ainsi, parmi les usagers se présentant
au sein des services spécialisés en toxicomanie, il
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semble que les multiples épisodes de soins soient
plutôt la norme que l’exception (Dennis, Scott, Funk
et Foss, 2005b). Près des deux tiers des personnes
commençant un traitement dans les centres publics
spécialisés en toxicomanie ont déjà eu un ou plu-
sieurs épisodes de soins par le passé, dont 22 % avec
trois admissions et plus et 19 % avec cinq et plus
(SAMHSA, 2006). Il en va de même pour les per-
sonnes quittant le traitement. Entre 25 % et 35 %
des personnes quittant un traitement de la dépen-
dance aux SPA seront réadmises en traitement à
l’intérieur d’une année, et près de la moitié sera
réadmise à l’intérieur de deux à cinq ans (Grella et
al., 2003 ; Simpson, Joe et Broome, 2002). À titre
d’exemple, on remarque qu’un peu moins de la
moitié des patients traités pour la dépendance à la
cocaïne reviendront en traitement après une durée
moyenne de 2,6 ans (Grella et al., 2003). Plus de la
moitié des personnes qui se rétablissent d’une dé-
pendance sévère et persistante envers les SPA le font
après de multiples épisodes de traitement s’éche-
lonnant sur plusieurs années (Anglin, Hser et Grella,
1997 ; Dennis et al., 2005a).

Les traitements actuels sont efficaces, mais pas pour
tous et certainement pas uniquement dans une
perspective de problèmes transitoires. Les résultats
d’un suivi auprès de 1 271 patients dépendants à une
ou plusieurs SPA et commençant un traitement
 illustrent qu’après trois ans postadmission près de
la moitié d’entre eux ont atteint une période de 
12 mois d’abstinence, soulignant par le fait même
que l’autre moitié des participants ne l’a pas at-
teinte (Dennis et al., 2005b). Une portion des per-
sonnes ayant cumulé trois épisodes de soins ou plus
ne s’améliore toujours pas à l’aide des soins offerts
(Dennis et al., 2005a ; Zhang, Friedmann et Gerstein,
2003). 

On constate également que l’état de certaines per-
sonnes se détériore à la suite du traitement. On
pense que l’état d’entre 7 % et 15 % des personnes
traitées pour une dépendance aux SPA se détério-
rera à la suite de l’intervention (Moos, 2005). À titre
d’exemple, entre 7 % et 10 % des participants au
projet MATCH ont rapporté, au suivi trois mois post-
traitement, des niveaux de consommation d’alcool
supérieurs à ceux notés lors de la phase prétraite-
ment (Ilgen et Moos, 2005). Plusieurs éléments sont
liés à la détérioration tels que la confrontation, la

critique et d’autres techniques soulevant de fortes
réactions émotionnelles chez l’usager, mais aussi le
fait que des personnes présentant un haut niveau
de sévérité soient orientées vers des soins conçus
comme étant à court terme (Moos, 2005). Il semble
que le mécanisme induisant cette détérioration soit
associé à la démoralisation suivant une augmenta-
tion de l’espoir (Moos, 2005). 

L’ensemble de ces observations invite à réfléchir à la
toxicomanie à titre de problème chronique, du
moins pour une portion des usagers, et à remodé-
liser en partie nos systèmes de soins afin de les faire
migrer vers un modèle de gestion à long terme du
rétablissement (Dennis et al., 2005b). Ce n’est pas
une invitation à simplement allonger les épisodes
de soins tels que conçus actuellement ou encore
une incitation à les cumuler en ayant espoir qu’ils
finissent par faire effet. Le traitement pourrait  plutôt
être conçu comme un modèle de gestion soutenue
du rétablissement (White, 2008). L’utilisation d’une
évaluation brève à chaque session, nommée le
Concurrent recovery monitoring, peut être un ex em-
ple de stratégie permettant d’estimer en continu le
besoin d’un suivi à plus long terme (McLellan,
McKay, Forman, Cacciola et Kemp, 2005b).

Il devient donc intéressant de constater qu’une por-
tion des usagers de nos services sont probablement
dans une situation transitoire, alors que d’autres
présentent plutôt une trajectoire au long cours.
Quelles sont les proportions d’usagers dans chacun
des parcours ? Nous manquons nettement de don-
nées à ce sujet. Mais cette discussion doit moduler
notre interprétation des résultats de recherche
concernant les meilleures pratiques. Surtout, elles
doivent orienter la structuration des services.

Serait-il possible d’identifier, dès l’accueil, les per-
sonnes se situant dans un parcours de chronicité
afin de structurer une offre de service qui ne les
mettra pas en échec (p. ex., traitement interne de
quelques semaines avec attente de rétablissement
dans ce délai) mais qui s’adaptera à la réalité de
leur situation ? Certaines caractéristiques sont asso-
ciées à une plus grande probabilité d’une «car-
rière» de toxicomanie et pourraient nous aider. 
On s’aperçoit que le fait d’être de sexe masculin,
d’avoir commencé en bas âge la consommation de
SPA, de cumuler un plus grand nombre d’années de

14



consommation régulière avant l’admission, de 
rapporter une histoire «d’échec» de traitements
préalables, de présenter une dépendance plus sé-
vère et plus complexe (p. ex. : polytoxicomanie) de
même que des troubles psychiatriques concomitants
(Dennis et al., 2005a ; Grella et al., 2003 ; Mertens,
Weisner et Ray, 2005) sont autant d’éléments asso-
ciés à une plus grande probabilité d’être devant un
parcours de chronicité. En comparaison à ceux qui
en sont à leur première admission, les individus
réadmis en traitement cinq fois et plus sont plus
fréquemment sans emploi, célibataires et présen-
tent des troubles psychiatriques concomitants
(White, 2008). Ces divers indicateurs pourraient
éclairer la décision d’orientation au cours du pro-
cessus d’accueil-évaluation et orientation, en fonc-
tion d’un parcours perçu comme transitoire ou
chronique.

Il est peut-être temps que nous abordions avec
franchise la réalité du long cours des problèmes de
dépendance, des « carrières addictives » (White,
2008), tout particulièrement lorsqu’on considère la
mission des CRD qui vise le traitement des personnes
présentant les problématiques les plus lourdes. 

2.2.2
Le courant des 
«meilleures pratiques »

Le courant des «meilleures pratiques», traduction
de Best practices, est largement répandu dans le
domaine du traitement des toxicomanies en
Amérique du Nord. Plusieurs guides ont été publiés
par différents organismes qui assurent un leader-
ship pour influer sur les pratiques cliniques à adop-
ter auprès de divers sous-groupes de personnes aux
prises avec des problèmes d’alcool ou de drogues. À
titre d’exemple, notons les guides publiés aux États-
Unis, produits, entre autres, par le National Institute
on Alcoholism and Alcohol Abuse (NIAAA, 2007), le
National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2009) ou le
Substance Abuse and Mental Health Services
Administration (SAMHSA, 2009). Ici, au Canada, rap-
pelons les différents guides de meilleures pratiques
publiés par le Centre canadien de lutte contre l’al-
coolisme et les toxicomanies (CCLAT, 2005), Santé
Canada (Santé Canada, 2002a ; Santé Canada,
2002b), sans oublier les guides déjà produits par

l’ACRDQ (Bertrand et al., 2006 ; Desrosiers, 2008 ;
Desrosiers et Jacques, 2009). Il faut souligner aussi
que plusieurs chercheurs publient des recensions
des écrits et des méta-analyses dont l’objectif est
de conclure sur les traitements et les pratiques basés
sur des données probantes disponibles pour un
sous-groupe clinique donné (Alho, 2002 ; Baker et
Lee, 2003 ; Cleary, Hunt, Matheson et Walter, 2008 ;
Dutra et al., 2008 ; Horsfall, Cleary, Hunt et Walter,
2009 ; Lee et Rawson, 2008 ; Mann, 2004 ; McGovern
et Carroll, 2003 ; Shearer, 2007).

2.2.2.1
Qu’est-ce qu’une meilleure pratique ?

Les définitions du concept de «meilleures prati -
ques» varient selon les auteurs ainsi que les pro-
cessus utilisés pour les dégager, sans oublier les
différentes terminologies employées. Les termes
«pratiques gagnantes» et « traitement» ou encore
«pratique» «basé ou basée sur des données pro-
bantes», traduction de evidenced-based treatment
et evidenced-based practice en sont des exemples.

Tout de même, de façon générale, il y a un consen-
sus selon lequel les meilleures pratiques doivent
s’appuyer sur deux grands types d’information :

1) les données probantes, soit les consensus scien-
tifiques découlant d’un corpus d’études ap-
puyant l’efficacité de protocoles de traitement 
ou encore de pratiques spécifiques, sur les plans
clinique ou organisationnel ; 

2) les consensus d’experts.

Le SAMHSA définit de façon opérationnelle et fort
pertinente plusieurs des concepts reliés au courant
des meilleures pratiques (SAMHSA, 2007). Ainsi, la
pratique basée sur des données probantes (evi-
dence-based) est celle dont on attend des résultats
cliniques spécifiques et mesurables, puisqu’elle est
basée sur des résultats de recherche et l’opinion
d’experts ou des consensus d’experts. Le SAMHSA
précise également que l’application de ces pratiques
auprès d’un patient ou d’un sous-groupe de pa-
tients spécifique exige que le clinicien expert ou le
groupe d’experts synthétise un ensemble de sources
d’information (recherche, théorie, principes de pra-
tique, expérience clinique) pertinentes en tenant
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compte d’un contexte clinique donné. C’est ce
 processus de réflexion, ce raisonnement basé sur
l’ensemble des connaissances pertinentes et dispo-
nibles, qui caractérise l’opinion d’un expert ou en-
core les consensus d’experts, quant à l’efficacité
d’une pratique donnée dans un contexte clinique
précis. Les protocoles de traitement dont l’efficacité
repose sur des données probantes constituent des
outils dans l’ensemble des pratiques disponibles
pertinentes pouvant être sélectionnées pour répon-
dre aux besoins d’un client spécifique. 

Une autre notion importante à définir est le «poids
de la preuve». Le SAMHSA (2007) précise l’impor-
tance de bien situer le «poids de la preuve» dispo-
nible concernant l’efficacité de certaines pratiques,
c’est-à-dire le degré de certitude avec lequel une
pratique spécifique pourra produire un résultat cli-
nique spécifique et attendu. Du niveau de preuve le
plus élevé à celui le moins élevé, voici le classement
des principales sources de données citées à l’appui
des «meilleures pratiques» :

1) Les méta-analyses (menées à partir de plusieurs
études contrôlées) ;

2) Les essais contrôlés ;

3) Les études évaluatives menées en milieu naturel
(devis quasi expérimental) ;

4) Les consensus d’experts.

Il faut tout de même nuancer ce classement en rap-
pelant que, bien que les essais contrôlés soient
 caractérisés par leur plus grande validité interne 
(c’est-à-dire la solidité interne de la preuve, tout
ayant été contrôlé), ils démontrent généralement
une plus faible validité externe (c’est-à-dire,
le potentiel de  géné ralisation de la preuve ou son
applicabilité à divers contextes cliniques). En effet,
la généralisation des résultats aux contextes réels
d’intervention peut être problématique. Ainsi, les
études évaluatives en milieu naturel reposant sur
un devis quasi expérimental, bien que ne pouvant
documenter aussi solidement l’efficacité d’un trai-
tement, ont l’avantage de présenter une validité ex-
terne plus élevée. Par ailleurs, soulignons que les
études qualitatives peuvent aussi apporter des
connaissances pertinentes pour mieux comprendre

le phénomène de la réadaptation et le processus de
changement en toxicomanie (Valdez et Sifaneck,
2010). Lorsque pertinent, les études qualitatives se-
ront donc considérées dans ce chapitre. Enfin, no-
tons aussi que la pertinence d’accorder une
supériorité aux essais contrôlés pour évaluer le ni-
veau de preuve peut être remise en question, par-
ticulièrement au regard des meilleures pratiques qui
reposent sur la littérature concernant les facteurs
communs liés au succès  thérapeutique. En ce
sens, Wampold (2010) estime que les recherches de-
vraient se centrer sur la compréhension du proces-
sus thérapeutique plutôt que sur la recherche de
preuve d’efficacité d’une technique en particulier à
l’aide des essais contrôlés. Ce faisant, cet auteur
critique l’approche médicale  appliquée à la re-
cherche dans le domaine de la psychothérapie
(Wampold, 2010). 

En somme, en cohérence avec les recommandations
du SAMHSA, tout en tenant compte des nuances ap-
portées, voici le classement qui permettra dans ce
chapitre de se prononcer sur le niveau de preuve des
différents faits saillants exposés.

1) Dans ce chapitre, on peut retenir que les pra-
tiques basées sur des résultats probants sont
celles «qui ont démontré leur efficacité à travers
des études rigoureusement menées et répétées»
(Lundgren et al., 2005). En ce sens, une méta-
analyse de plusieurs études contrôlées permet de
générer des résultats probants concernant l’effi-
cacité d’une approche. En outre, lorsque plu-
sieurs études rigoureusement menées, incluant
les études contrôlées mais non exclusivement, en
viennent aux mêmes conclusions, nous pouvons
aussi conclure à un résultat probant. Par exem-
ple, dans le domaine des facteurs communs liés
au succès thérapeutique, plusieurs recensions des
écrits peuvent en venir aux mêmes conclusions,
basées sur un examen critique de la littérature. 

2) Les pratiques basées sur des résultats promet-
teurs sont celles pour lesquelles il existe un cer-
tain appui empirique, mais pour lesquelles il faut
mener davantage d’études pour conclure plus
fermement à leur efficacité (Bertrand et al.,
2006). Ainsi, lorsque seulement quelques études
rigoureuses, contrôlées ou non, documentent
l’efficacité d’une pratique, ou encore lorsque
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plusieurs études appuient un constat alors que
d’autres études aussi rigoureuses en arrivent à
des résultats contradictoires, on peut conclure à
une pratique basée sur des résultats prometteurs.

3) Enfin, les pratiques basées sur des résultats no-
vateurs se rapportent à celles qui découlent d’un
raisonnement pertinent basé sur un ensemble
d’éléments, comme des consensus cliniques, des
théories, quelques constats complémentaires
sans être nécessairement répétitifs, découlant
d’études basées sur diverses méthodologies et
auprès de différentes populations. D’autres
études permettant d’évaluer l’efficacité de ces
pratiques novatrices sont nécessaires avant de
 recommander leur application ou leur diffusion
à grande échelle. Toutefois, devant certaines
 situations cliniques spécifiques, compte tenu de
l’état des connaissances parfois peu développées,
le recours à ces pratiques s’avère tout à fait
 pertinent.

2.2.2.2
Le défi de l’implantation de 
meilleures pratiques

Situer le concept de «meilleures pratiques» exige
aussi d’en faire une lecture critique. La principale
critique est celle de l’applicabilité de ces pratiques
dans les situations cliniques réelles. Plusieurs au-
teurs font des constats pour expliquer ces diverses
difficultés d’applicabilité :

� L’accès aux données probantes, les ressources
 financières et la supervision clinique sont sou-
vent peu accessibles (Carise et al., 2009) ;

� L’absence de définition commune de certains
termes clés, comme celui de «prévention» et de
« traitement» (Brochu, 2006) tend à nuire à la
concertation des actions ;

� L’état de situation des services en toxicomanie
est peu documenté, tant au Canada qu’en Europe
(CCLAT, 2005 ; Union européenne, 2008) ;

� La littérature sur les données probantes provient
largement des États-Unis (Union européenne,
2008) et ne permet pas de tenir compte des spé-
cificités culturelles des clientèles et des milieux
d’intervention impliqués ;

� L’absence de structure organisationnelle dont le
mandat serait le transfert des meilleures pra-
tiques dans les milieux cliniques, comme il en
existe aux États-Unis, rend plus difficile au
Canada la diffusion des meilleures pratiques
(CCLAT, 2005) ;

� Peu d’études existent sur l’implantation en tant
que telle de «meilleures pratiques» en toxico-
manie, la recherche en étant à ses premiers bal-
butiements en ce domaine (Garner, 2009).
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2.3  MEILLEURES PRATIQUES

2.3.1
Accessibilité

2.3.1.1
L’accès rapide aux services 
comme facteur favorable

� Liste d’attente et attrition 
prétraitement

Les personnes aux prises avec des problèmes de
toxicomanie sont caractérisées par une ambiva-
lence devant les changements et une faible tolé-
rance aux listes d’attente (Chun, Guydish, Silber
et Gleghorn, 2008). L’accès rapide aux services
prend donc une importance particulière pour ces
personnes bien souvent vulnérables, pour ainsi
être en mesure de mieux prévenir l’aggravation
de leur situation en rapport avec le maintien de
leur consommation abusive au cours de la pé-
riode d’attente (Chun et al., 2008). En outre, plu-
sieurs études documentent que, plus l’attente est
longue avant d’avoir accès à un traitement en
toxicomanie, plus l’attrition prétraitement est
élevée (Donovan, Rosengren, Downey, Cox et
Sloan, 2001 ; Festinger, Lamb, Kountz, Kirby et
Marlowe, 1995 ; Hser, Maglione, Polinsky et
Anglin, 1998 ; Stark, Campbell et Brinkerhoff,
1990). En général, cette attrition prétraitement
varie, selon les études, entre 20 et 25 % (Chun et
al., 2008). Tenant compte de l’ensemble du pro-
cessus d’accueil et d’évaluation précédant habi-
tuellement la première rencontre de traitement
en tant que telle, c’est bien souvent moins de la
moitié des personnes qui atteignent le début de
leur thérapie avec leur intervenant de suivi
(Donovan et al., 2001).

Les seuils «acceptables» de temps d’attente sont
difficiles à déterminer et peuvent varier selon les
sous-groupes de personnes toxicomanes ciblées.
Un temps même très court d’attente peut avoir
un effet majeur sur l’attrition prétraitement de
sous-groupes plus vulnérables ou ambivalents
devant le changement. En effet, à titre d’exem-
ple, une étude auprès de 116 personnes appelant 

un centre externe de traitement pour l’abus de
cocaïne pour obtenir un rendez-vous montre une
augmentation draconienne de l’attrition prétrai-
tement chez le sous-groupe ayant attendu trois
jours plutôt qu’un seul (Festinger, Lamb, Marlowe
et Kirby, 2002). Ainsi, les participants ayant un
rendez-vous dans les 24 heures se sont présentés
dans 72 % des cas comparativement à 41 % et 
38 % pour les participants ayant reçu respecti-
vement leur rendez-vous 3 et 7 jours plus tard
(Festinger et al., 2002). Dans une autre étude,
l’accès à un rendez-vous initial en moins de sept
jours permettait d’augmenter la rétention en
traitement (Gariti et al., 1995).

� Liste d’attente et aggravation 
des problèmes

L’aggravation de la situation des personnes toxi-
comanes sur la liste d’attente pour obtenir un
traitement est également préoccupante. Selon
une étude québécoise menée dans les Lauren -
tides, les personnes demandant des services dans
un centre de réadaptation en toxicomanie subis-
sant des délais d’attente de 15 jours ou plus ris-
quent davantage de vivre un alourdissement de
leurs difficultés (problèmes de santé physique,
problèmes judiciaires, tentatives de suicide) et 
de demander de l’aide à divers organismes pu-
blics (médecins, centres hospitaliers, CLSC, DPJ)
(Cuillerier, Forget et Ducharme, 2002). Dans le
même sens, une étude américaine auprès de 170
personnes héroïnomanes montre que ceux ayant
attendu moins de 60 jours pour avoir accès à un
traitement (méthadone ou traitement résidentiel)
diminuent la gravité de leurs problèmes psy -
chiatriques au suivi de 2 mois ; les problèmes
psychiatriques de ceux ayant attendu plus de 
60 jours, au contraire, s’aggravent (Chun et al.,
2008). 

Il n’existe pas de consensus sur le seuil à partir
duquel l’attente devient trop longue au regard 
du risque d’aggravation des problèmes, les
études s’étant attardées à cette problématique
au moyen d’outils et de méthodes variés, auprès
de sous-populations toxicomanes différentes.
Cepen dant, les quelques études sur cette problé-
matique tendent à montrer que plus l’attente de
services en toxicomanie se prolonge, plus l’état 

18



de la personne toxicomane risque de se détério-
rer. L’étude menée au Québec suggère que cette
détérioration pourrait survenir assez rapidement,
au-delà d’une attente de deux semaines, constat
qu’il faudra vérifier dans le cadre de futures
études. 

2.3.1.2
Stratégies pour améliorer la rapidité 
d’accès au traitement

Pour améliorer la rapidité d’accès au traitement, au
premier chef, se trouvent les stratégies de gestion.
Un sondage a été mené auprès de 147 centres de
traitement de la toxicomanie situés aux États-Unis
pour documenter les meilleures pratiques de ges-
tion (McConnell, Hoffman, Quanbeck et McCarty,
2009). Les organisations qui se ciblaient des buts
clairs, d’un certain niveau de difficulté à atteindre
tout en les communiquant adéquatement à leurs
employés, présentaient les plus courtes listes d’at-
tente. En outre, sur le plan clinique, il semble que
des mesures simples puissent avoir des effets signi-
ficatifs pour prévenir l’attrition prétraitement chez
les personnes sur une liste d’attente. Par exemple,
l’étude de Gariti et al. (1995) auprès de 80 per-
sonnes en attente de traitement de la toxicomanie
montre que le fait de téléphoner la veille du 
rendez-vous initial pour le confirmer permet d’aug-
menter les taux d’engagement en traitement. 

En somme, il faut retenir que la rapidité d’accès aux
services de traitement de la toxicomanie serait dé-
terminante pour augmenter la probabilité d’enga-
ger une personne dans un processus thérapeutique
et ainsi prévenir la détérioration de son état. La
 longueur des listes d’attente serait directement
 associée à l’attrition prétraitement, et il est difficile
de cibler un seuil «acceptable» concernant la durée
de l’attente. Des stratégies de gestion axées sur
 l’atteinte de buts clairs et relativement exigeants
ainsi que certaines mesures simples pour maintenir
un contact avec la clientèle au cours de la période
d’attente peuvent améliorer la rapidité d’accès aux
services.

2.3.1.3
Qualité de l’accueil 

Pour les gestionnaires de centres américains de trai-
tement en toxicomanie, il existe un consensus selon
lequel la qualité de l’accueil est une dimension
 importante pour favoriser l’accessibilité (Ford et al.,
2007). Ainsi, selon un sondage réalisé auprès de 
327 centres de traitement de la toxicomanie améri-
cains, il est recommandé d’implanter un processus
d’accueil et d’évaluation qui soit centré sur le dé-
veloppement d’un lien de confiance, orienté vers
l’engagement de la personne en traitement et fa-
vorisant les opportunités de développer de bonnes
relations avec l’ensemble du personnel (Ford et al.,
2007). En outre, une étude menée auprès de 531 in-
tervenants et de 3 475 clients provenant de 163 cen-
tres de traitement en toxicomanie montre que la
qualité du climat organisationnel est associée à de
meilleurs taux de rétention en traitement (Greener,
Joe, Simpson, Rowan-Szal et Lehman, 2007). Dans
le même sens, ici, au Québec, l’étude de Simoneau
montre que le climat organisationnel du centre de
réadaptation est associé à la persévérance en trai-
tement dans un centre de réadaptation en dépen-
dance (Simoneau et Bergeron, 2003). Notons que les
dimensions organisationnelles pouvant favoriser
l’engagement en traitement sont abordées plus en
détail à la page 77.

2.3.1.4
Simplicité des procédures 

Un autre consensus se dégage du large sondage
mené auprès de plusieurs centres de traitement en
toxicomanie aux États-Unis : la lourdeur du proces-
sus d’accueil et d’évaluation nuit à l’acces sibilité au
traitement (Ford et al., 2007). À partir de ce sondage,
plusieurs pistes de solution sont dégagées des ana-
lyses qualitatives de contenu :

� S’assurer qu’il y a toujours une personne pour ré-
pondre au téléphone (éviter l’utilisation de boîte
vocale) ;

� Mener des évaluations brèves et ciblées sur les
préoccupations propres à chacun des clients
 rencontrés ;

� Éviter les répétitions au cours du processus
d’évaluation ;
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� Préciser les besoins courants des clients, comme
les besoins en garderie, en transport, en services
de santé mentale, et développer un système
 favorisant une réponse rapide et efficace à ces
besoins ;

� Éliminer les délais ;

� S’assurer de communiquer clairement au client la
nature des services offerts.

D’ailleurs, dans une étude en milieu naturel auprès
de personnes suivies dans un traitement de main-
tien à la méthadone, celles qui avaient bénéficié
des procédures d’accueil et d’évaluation plus
longues et formelles avaient abandonné le traite-
ment deux fois plus souvent que celles qui avaient
profité d’un accueil/évaluation simplifié et rapide
(Bell, Caplehorn et McNeil, 1994).

2.3.1.5
La gestion de cas (Case management)

Le service de gestion de cas est une stratégie qui a
été élaborée pour favoriser notamment l’acces sibi-
lité et la continuité des services pour les personnes
toxicomanes aux prises avec des besoins multiples
(Siegal, 1998). Un gestionnaire de cas en toxicoma-
nie devrait offrir des services : 1) d’accueil/évalua-
tion/orientation ; 2) de soutien au cours de la
période intérimaire d’attente de début de traite-
ment ; 3) d’aide circonstancielle à la résolution de
problème et de gestion des situations de crise ; 
4) d’aide à l’orientation au moment du changement
d’établissement et de recours auprès des établisse-
ments pour obtenir des soins auxquels il a droit ; 
5) de reprise de contact avec le client en cas d’arrêt
inopportun du traitement (p. ex. : rechute, expul-
sion d’un programme, etc.) ; 6) de monitorage pour
guider le parcours dans les services (Ballew et Mink,
1996 ; Dembo, Walters et Meyers, 2005). À ces tâches,
d’autres ajouteront que le gestionnaire de cas doit
encourager la famille à participer au processus de
rétablissement et faciliter les liens entre l’usager 
et le milieu de travail et la communauté tout 
en l’aidant à répondre à ses obligations légales
(Harrington Godley, Godley, Pratt et Wallace, 1994).
La tâche de gestionnaire de cas semble plutôt
 imposante.

La littérature illustre toutefois qu’une intervention
du gestionnaire de cas à la suite de l’évaluation en
unité centralisée, auprès d’adultes en attente de
traitement, augmente considérablement la proba-
bilité que l’usager se rende au traitement qui lui a
été prescrit (Rapp et al., 2008). Le gestionnaire de
cas est également utile pour augmenter la probabi-
lité de revenir au traitement ou de le poursuivre au
moment des transitions ou à la suite d’un abandon
ou d’une expulsion d’un programme, que ce soit
auprès de patients bénéficiant d’un programme de
traitement de substitution (Coviello, Zanis, Wesnoski
et Alterman, 2006) ou sortant d’un processus de
désintoxication (Shwartz, Baker, Mulvey et Plough,
1997). Ces stratégies de gestion de cas réduisent les
délais d’attente postévaluation (Carr et al., 2008).
La proximité et l’accessibilité du gestionnaire de cas,
particulièrement en milieu rural, semblent être des
éléments favorables à l’augmentation de la proba-
bilité que la personne se rende dans un programme
de traitement (Vaughan-Sarrazin, Hall et Rick, 2000).
L’effet de la gestion de cas sur la probabilité d’en-
trer en traitement est variable, la taille de l’effet va-
riant de faible à élevé (Hesse et al., 2007 cité dans
Rapp et al., 2008).

On note donc que le gestionnaire de cas peut amé-
liorer l’accès aux services aux personnes toxico-
manes. La grande variabilité quant à l’ampleur des
effets produits par cette pratique peut probable-
ment s’expliquer par le fait que la stratégie de ges-
tion de cas peut prendre des formes multiples, un
seul modèle idéal n’ayant pas été tracé. En outre,
on peut penser que la gestion de cas convient mieux
à certains sous-groupes qu’à d’autres, la recherche
ne nous permettant pas de statuer sur ce point, à
ce moment-ci.
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Faits saillants

� Plus l’attente est longue avant d’avoir accès
à un traitement en toxicomanie, plus les
personnes tendent à abandonner leur dé-
marche (résultats prometteurs).

� L’état des personnes sur une liste d’attente
trop longue tend à s’aggraver (résultats no-
vateurs).

� Il n’existe pas de consensus quant au seuil
limite de temps d’attente qui permettrait de
prévenir l’attrition prétraitement ou l’ag-
gravation de l’état des personnes qui sont
sur cette liste. Une attente relativement
courte, soit de plus de trois jours après une
demande de services en toxicomanie, pour-
rait être associée à l’abandon de la dé-
marche chez les cocaïnomanes. L’état des
personnes dans les CRD du Québec pourrait
s’aggraver au-delà de 15 jours d’attente
 (résultats novateurs).

� Des stratégies de gestion axées sur l’atteinte
de buts clairs et relativement exigeants ainsi
que certaines mesures simples pour main-
tenir un contact avec la clientèle au cours
de la période d’attente peuvent améliorer
la rapidité d’accès aux services (résultats
novateurs).

� Un consensus existe chez les experts pour
reconnaître l’importance d’implanter un
processus d’accueil et d’évaluation qui soit
centré sur le développement d’un lien de
confiance, orienté vers l’engagement de la
personne en traitement et favorisant les op-
portunités de développer de bonnes rela-
tions avec le personnel du CRD. Dans le
même sens, il semblerait que la qualité du
climat organisationnel soit liée à la persé-
vérance en traitement (résultats novateurs).

� Les experts constatent que la lourdeur du
processus d’accueil et d’évaluation nuit à
l’accessibilité au traitement et recom man-
dent diverses mesures visant à simpli-
fier le cheminement des personnes qui
demandent de l’aide en toxicomanie 
(résultats novateurs).

� La gestion de cas (case management) est
une stratégie qui peut être efficace pour
améliorer l’accès au traitement en toxico-
manie. Ses modalités peuvent gran de ment
varier, ce qui explique qu’on ne peut en-
core déterminer les pratiques précises qui
sont efficaces avec tel ou tel sous-groupe de
consommateurs (résultats prometteurs).

2.3.2
Évaluation

Le processus d’évaluation est souvent la première
intervention auprès des personnes consultant dans
les centres spécialisés de traitement de la toxicoma -
nie. Il est l’occasion de créer une alliance, d’estimer
les besoins de l’usager et de choisir l’orientation la
plus adéquate. Pour une certaine proportion d’en-
tre eux, ce sera même la seule intervention puis -
qu’ils ne se présenteront pas aux rencontres de
traitement proposées. 

Cette brève section de la recension de littérature
porte sur : 1) la nécessité d’évaluer les différentes
sphères de vie en plus des comportements de
consommation de substances psychoactives (SPA) ; 
2) les guichets uniques et centralisés d’évaluation
(Centralized Intake Unit) ; 3) le rôle de l’entretien
motivationnel au sein de l’évaluation.

2.3.2.1
Évaluation des différentes sphères

Il est largement reconnu que la gravité de la situa-
tion clinique d’une personne consultant pour des
problèmes liés à sa consommation d’alcool ou de
drogues ne peut être évaluée uniquement par des
questions portant sur le type de substances, la
quantité, la fréquence, les conséquences et la sé-
vérité de la dépendance envers les substances psy-
choactives (SPA). La qualité du fonctionnement de
l’individu dans les différentes autres sphères de vie
influence grandement le profil général de sévérité,
et ce, tant auprès des adultes (McLellan, Cacciola,
Alterman, Rikoon et Carise, 2006) que des adoles-
cents (Tims et al., 2002). Cette évaluation multidi-
mensionnelle aide à émettre des hypothèses sur les
causes et les conséquences de la consommation de
SPA : est-ce la consommation de substances qui est 
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la cause de telles difficultés médicales, psycholo-
giques ou relationnelles, est-ce plutôt l’inverse ou
encore est-ce que la consommation est causée par
des problèmes liés à l’environnement social/écono-
mique, ou encore une combinaison de ces multiples
hypothèses (Meyers, 1986) ? 

2.3.2.2
Les guichets uniques et centralisés 
d’évaluation

Est-il nécessaire ou avantageux de centraliser le
processus d’évaluation au sein d’une équipe
unique? Certaines observations permettent de croire
qu’une centralisation des services d’évaluation
pourrait être bénéfique, tout particulièrement dans
les régions où la densité des personnes toxicomanes
est élevée et où plusieurs établissements offrent des
soins. Dans ces régions, on note diverses difficultés
éprouvées, dont : 1) le fait que l’usager doit contac-
ter directement un de ces établissements pour 
obtenir des soins ; 2) la diversité des procédures
d’évaluation et des critères d’admission d’un pro-
gramme à l’autre ; 3) une absence de politique uni-
formisée pour répondre aux besoins d’un individu
«non admissible» dans un établissement particulier;
4) aucune certitude que la personne sera orientée
vers les soins les plus appropriés à ses besoins (Kraft
et Dickinson, 1997).

C’est dans ce contexte que les Centralized Intake
Unit sont nées aux États-Unis afin d’améliorer l’ac-
cès à une qualité d’évaluation et d’orientation et,
par ricochet, améliorer l’efficacité de l’intervention
globale auprès des toxicomanes d’une région don-
née (Kraft et Dickinson, 1997). Ces guichets uniques
d’évaluation sont caractérisés par les points sui-
vants : 1) un seul point d’entrée ; 2) l’accès à une
évaluation en profondeur, à l’intérieur de délais
courts ; 3) un système centralisé de gestion de l’in-
formation, système nécessaire pour gérer le parcours
dans les services et éviter la duplication des ser-
vices ; 4) des services intégrés de gestionnaires de
cas qui, entre autres tâches, peuvent réévaluer pé-
riodiquement la personne (Dembo et al., 2005). Une
informatisation des données permet de connaître
l’ensemble de la clientèle d’une région, d’obtenir
une vision globale de l’offre de service, des délais
d’attente, etc. (Woods, Klingemann et Guydish,
2002).

Mais comment évaluer le succès des guichets uni -
ques et centralisés d’évaluation ? Le premier indica-
teur de succès est certainement la capacité des
guichets centralisés à améliorer l’accès aux services.
Cette mesure de l’accès peut s’estimer par la pro-
portion d’individus évalués qui commencent réelle-
ment un service ciblé, mais aussi par la justesse de
l’appariement en fonction des besoins des usagers.
Une seconde mesure porterait sur l’amélioration de
l’efficacité des traitements offerts à la suite de l’uti-
lisation du guichet unique et centralisé d’évalua-
tion. L’hypothèse sous-jacente est que plus juste 
est l’appariement besoins – traitement, meilleurs
seront les résultats du traitement.

Il faut d’emblée noter qu’il y a très peu d’études
mesurant l’efficacité des guichets uniques et cen-
tralisés d’évaluation, que ce soit par rapport à leur
effet sur l’amélioration de l’accès ou à leur impact
sur les résultats du traitement. Ce type de service est
en émergence en Amérique (Dembo et al., 2005 ;
Rivers et Anwyl, 2000). 

�Amélioration de l’accès au traitement

Une étude menée dans la région de San Francisco
auprès d’adultes toxicomanes a permis d’obser-
ver que ce type de service améliore l’accès aux
traitements, tout particulièrement pour un sous-
groupe de toxicomanes plus sévèrement atteints
(Guydish, Woods, Davis, Bostrom et Frazier, 2001).
En fait, les auteurs se sont plutôt questionnés sur
les conditions qui rendent les guichets uniques
et centralisés d’évaluation plus efficaces dans
leur capacité à améliorer l’accès au traitement.

Certaines caractéristiques individuelles des
adultes ont été relevées comme obstacles à com-
mencer un traitement à la suite d’une évaluation
au sein d’un guichet unique et centralisé d’éva-
luation. Les personnes n’accédant pas aux soins
à la suite de leur évaluation sont caractérisées par
divers profils. Certaines ont l’impression de ne
plus avoir besoin d’aide, soit parce qu’elles sont
abstinentes à la suite de l’évaluation et ne res-
sentent plus le besoin d’être aidées (Rapp et al.,
2006), soit parce qu’elles sont largement soute-
nues par le mouvement d’entraide (Redko, Rapp
et Carlson, 2007). Il se peut aussi que leur entou-
rage procure un soutien négatif (Rapp et al., 
2006) ou encore qu’ils aient peu d’attirance 
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envers le traitement proposé (Rapp et al., 2006).
Ce manque d’attirance envers le traitement peut
être associé à de mauvaises expériences passées
ou encore à un manque d’investissement dans
une démarche de traitement (Redko et al., 2007).
Des conflits d’horaire, le manque de disponibilité
des traitements et des difficultés entourant
 l’admission peuvent tout autant nuire à l’accès
au traitement à la suite du guichet unique et
centralisé d’évaluation (Rapp et al., 2006). À l’in-
verse, les personnes poursuivant une démarche
thérapeutique sont plus susceptibles d’avoir
poursuivi leur consommation de substance psy-
choactive en attente de traitement à la suite de
l’évaluation (donc ne réussissent pas à arrêter et
ont un plus fort sentiment qu’elles ont besoin
d’aide) (Redko et al., 2007). Aussi, elles démon-
trent un plus grand intérêt pour le traitement en
plus de s’être déjà impliquées dans une dé-
marche d’aide par le passé (Redko et al., 2007).

�Amélioration de l’efficacité du 
traitement

Les rares données sur la question ne permettent
pas d’établir de relation directe entre la partici-
pation au guichet unique et centralisé d’évalua-
tion et les résultats du traitement subséquent
(Guydish et al., 2001 ; Sears, Davis et Guydish,
2002). Compte tenu de l’aspect novateur de ce
type de pratiques d’évaluation, d’autres études
sont nécessaires pour mieux documenter leurs
impacts potentiels sur les résultats des traite-
ments offerts à la suite de ce guichet unique. 

2.3.2.3
Le rôle de l’entretien motivationnel 
au sein de l’évaluation

Certains se sont intéressés au rôle de l’ajout d’une
composante motivationnelle au sein du processus
d’évaluation. Quoique difficile à implanter (Carroll
et al., 2002), une intervention motivationnelle brève
durant la rencontre d’évaluation est associée à 
une plus grande probabilité de commencer le pro-
gramme de traitement, tant auprès de parents al-
cooliques/toxicomanes au sein de services à
l’enfance (Carroll, Libby, Sheehan et Hyland, 2001),
de personnes alcooliques devant commencer un
traitement externe (Connors, Walitzer et Dermen,

2002) qu’auprès de personnes qui se présentent aux
urgences avec des signes de problèmes de consom-
mation d’alcool ou de drogues (Krupski, Sears,
Joesch, Estee, He, Dunn, Huber, Roy-Byrne et Ries,
2010). De plus, Carroll et son équipe (Carroll, Ball,
Nich, Martino, Frankforter, Farentinos, Kundel,
Mikulich-Gilbertson, Morgenstern, Obert, Polcin,
Snead et Woody, 2006) ont démontré dans le cadre
d’une étude multicentrique que l’ajout d’un entre-
tien motivationnel au processus d’évaluation avant
le traitement contribuait à accroître de façon signi-
ficative la rétention de la clientèle en traitement 
au cours des quatre premières semaines de traite-
ment, en comparaison au processus d’évaluation
habituel. Cependant, les résultats d’autres études
indiquent que l’intervention motivationnelle en
tant qu’adjuvant à l’évaluation n’est pas liée à une
augmentation de la probabilité d’entrer en traite-
ment à la suite de l’évaluation (Donovan et al.,
2001 ; Martino, Carroll, Nich et Rounsavile, 2006 ;
Rapp et al., 2008).

Bien que certaines études ne présentent pas de
 résultats concluants, une tendance se dégage quant
à l’impact positif des interventions motivationnelles
au cours de l’évaluation initiale sur l’entrée et la
 rétention en traitement. Les interventions évaluées
concernent principalement l’entretien motiva tion-
nel (EM), la motivational enhancement therapy
(MET) (qui s’appuie largement sur les principes de
l’entretien motivationnel en y ajoutant une compo-
sante de rétroaction personnalisée aux usagers) ou
encore l’ajout de l’EM ou de la MET à des rencontres
de soutien et d’intervention de crise. Rapp et ses
collègues (2008) soulignent que des facteurs tels que
le type de dépendance (alcool vs drogue), la pré-
sence d’une problématique psychia trique concomi-
tante, la motivation initiale des usa gers ou la durée
d’attente avant de pouvoir accéder au traitement
peuvent en partie expliquer les résultats non
concluants observés dans certaines études (Rapp et
al. 2008). Pour comprendre plus en détail les im-
pacts des interventions motivation nelles au-delà du
processus d’évaluation, nous vous invitons à
consulter la section portant spécifi quement sur 
les approches motivationnelles (page 40).
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Faits saillants

� L’expérience clinique appuie largement la
nécessité d’évaluer les différentes sphères
de vie au cours du processus initial d’éva-
luation de la gravité de la situation clinique
(consensus d’experts/résultats novateurs).

� Les guichets uniques d’évaluation sont peu
répandus et ont bénéficié d’un faible nom-
bre d’évaluations. Les quelques études
 évaluant leur impact sur l’accès aux services
pointent vers un effet positif (résultats no-
vateurs), quoiqu’il soit possible que dans
certains contextes ils ne soient pas une
 réponse adéquate. Il semble que de nom-
breuses composantes déterminent la capa-
cité du guichet unique d’évaluation à
améliorer l’accès au traitement et que
celles-ci soient jusqu’à ce jour insuffisam-
ment explorées. L’état des connaissances ne
permet pas de conclure quant aux impacts
des guichets uniques d’évaluation sur l’ef-
ficacité des traitements. Il faut conceptua-
liser son rôle à titre d’adjuvant à l’accès au
traitement, permettant ainsi à un plus
grand nombre de bénéficier d’une inter-
vention adaptée.

� Malgré certains résultats non concluants,
une tendance se dégage selon laquelle les
interven tions motivationnelles telles que
l’EM et la MET, au cours du processus d’éva-
luation initiale, favorisent l’engagement 
et la rétention des usagers en traitement
(résultats prometteurs).

2.3.3
Planification de l’intervention

La planification de l’intervention auprès de per-
sonnes aux prises avec une dépendance à l’alcool
ou aux drogues, qui font face bien souvent à de
multiples problèmes associés, constitue une étape
cruciale et complexe du traitement. D’une part,
soulignons la nécessité de cibler les probléma tiques
sur lesquelles intervenir, puisqu’aucune personne
ne peut régler tous ses problèmes à la fois. D’autre
part, le clinicien doit également orienter son inter-
vention dans un contexte marqué typiquement par 

l’ambivalence de la personne toxicomane devant 
le changement de sa consommation ainsi que, bien
souvent, une méfiance face à l’aide offerte. Ainsi,
plusieurs auteurs ont réfléchi sur l’importance de 
la hiérarchisation des cibles dans le traitement de
la toxicomanie et sur les lignes directrices pouvant
guider le clinicien dans la planification de l’inter-
vention.

Les enjeux de sécurité de l’usager sont d’abord à
considérer, enjeux dont a particulièrement tenu
compte Linehan, qui a formalisé une hiérarchisa-
tion des cibles dans son modèle de traitement. En
effet, Linehan, dans son modèle de thérapie dialec-
tique du comportement (TDC), développé d’abord
pour des patients aux prises avec une probléma-
tique suicidaire chronique et un trouble de per-
sonnalité limite (Linehan, 1987 ; Linehan, 1993a;
Linehan, 1993b), établit de grands principes de hié-
rarchisation des cibles. Cette hiérarchisation des
 cibles a par la suite été précisée dans le modèle de
TDC adapté pour les personnes qui abusent des
drogues, caractérisées aussi bien souvent par des
problèmes chroniques et complexes (Dimeff et
Linehan, 2008). Ainsi, pour Linehan, le traitement
doit cibler de manière hiérarchique (hiérarchie à
 réévaluer à chacune des rencontres) les éléments
suivants :

1) La diminution des comportements qui mettent la
vie en danger de façon imminente (ex. : suici-
 daires ou homicidaires) ;

2) La diminution des comportements qui interfèrent
avec la thérapie (ex. : retard aux rendez-vous,
absence, se présenter intoxiqué aux rencontres,
etc.) ;

3) La réduction des comportements dont les consé-
quences dégradent la qualité de vie, tout d’abord
l’abus de substances lorsque présent mais aussi
le sans-abrisme, les troubles à l’axe I, les pro-
blèmes de comportement, etc. ;

4) Le développement des habiletés (Dimeff et
Linehan, 2008).

De façon générale, on peut affirmer qu’il existe 
dans la littérature sur le traitement de la toxicoma-
nie un consensus concernant ces principes de hié-
rarchi sation, bien que les stratégies proposées pour 
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atteindre ces cibles puissent différer. En effet, plu-
sieurs auteurs du domaine de la toxicomanie met-
tent l’accent sur l’importance de favoriser
l’engagement en traitement en début de démarche
et la persistance en traitement (Mee-Lee, McLellan
et Miller, 2010), ce qui peut correspondre au
deuxième principe de Linehan. Pour ce qui est du
premier principe, il fait bien sûr consensus. Notons
que les stratégies pour gérer les crises suicidaires et
homicidaires chez les personnes toxicomanes ne se-
ront pas traitées ici, des guides ayant déjà été pro-
duits sur ce sujet (Duhamel, 2007). Pour ce qui est
des principes 3 et 4, ils impliquent de s’attarder
d’abord aux comportements associés aux consé-
 quences les plus importantes dans la vie de la per-
sonne, pour ensuite pouvoir soutenir la personne
dans ses démarches pour améliorer sa qualité de vie
et soutenir ses projets. Cette hiérar chisation, rééva-
luée à chacune des rencontres, n’exclut pas bien sûr
un aller-retour fréquent entre les différentes cibles.
Par ailleurs, bien que la hiérarchisation des cibles
proposée par Dimeff et Linehan (2008) soit très axée
sur des dimensions comportementales, il faut rap-
peler l’importance de s’attarder aux dimensions af-
fectives des problèmes de toxicomanie tout au long
du processus thérapeutique (McCrady et al., 2006). 

En cohérence avec les principes proposés par Dimeff
et Linehan, nous nous attacherons aux différentes
visions et stratégies proposées par divers auteurs
pour hiérarchiser les cibles de l’intervention. Voyons
d’abord la place accordée à l’engagement et à la
persistance en traitement, pour ensuite aborder les
objectifs de changement en tant que tels, dans le
cadre du plan d’intervention et du plan de services
individualisé.

2.3.3.1
L’engagement et la persistance 
en traitement

Il est bien documenté que les personnes toxico-
 manes tendent à abandonner le traitement, alors
que l’engagement et la persistance en traitement
est une des principales variables prédictives du suc-
cès thérapeutique (Bornovalova et Daughters, 2007)
(voir également Mee-Lee et al., 2010, p. 400). Ainsi,
comme le soulignent Forman et ses collègues (2007),
la persistance en traitement devrait être une cible
prioritaire de l’intervention auprès des personnes

toxicomanes, non seulement en début de traite-
ment, mais tout au long de celui-ci.

Pour ce faire, trois ingrédients semblent essentiels
dès le début du traitement : 1) favoriser l’alliance
thérapeutique (Beutler, 2000 ; Dimeff et Linehan,
2008 ; Haaga, McCrady et Lebow, 2006b) ; 2) favoriser
la motivation (Beutler, 2000 ; Dimeff et Linehan,
2008 ; Haaga et al., 2006b) ; 3) encourager des suc-
cès en début de démarche, susceptibles d’améliorer
le sentiment d’efficacité personnelle du client et,
donc, son espoir en sa capacité de changer et sa
motivation (Miller et Rollnick, 2006).

L’alliance thérapeutique est considérée comme un
des principaux facteurs qui favorisent la persistance
en traitement (Forman et al., 2007). Comme le sou-
lignent Bornovalova et Daughters (2007), l’alliance
thérapeutique développée aussi tôt qu’à la
 première rencontre est associée à la durée du
 traitement. Bien sûr, Beutler (2000) rappelle l’im-
portance d’installer un climat de sécurité pour le
client, notamment à l’aide des conditions énoncées
originalement par Rogers (Rogers, 1951), soit le non-
jugement, l’authenticité du thérapeute et l’accep-
tation inconditionnelle de la personne. Dans le
modèle de Linehan (Dimeff et Linehan, 2008), la
 reconnaissance de la pertinence contextuelle de
l’expérience de la personne est une stratégie cen-
trale à la création de cette alliance. McCrady et 
ses collègues (2006) rappellent aussi qu’il faut
 développer une alliance de travail, orientée vers 
des buts. L’alliance sera favorisée lorsque les cibles
de l’intervention seront dégagées dans un processus
de collaboration au cours duquel le choix du client
est placé en priorité (Mee-Lee et al., 2010, p. 405).
Ainsi le thérapeute doit aider le client à obtenir ce
qu’il veut (ex. : demeurer à l’extérieur de la prison,
récupérer la garde de ses enfants, rétablir l’harmo-
 nie dans son couple) et non ce qu’il pense que le
client a besoin (Mee-Lee et al., 2010, p. 405). Bien
sûr, compte tenu du contexte de collaboration,
ces  recommandations impliquent nécessairement
que le thérapeute puisse guider le participant dans
ses choix. Compte tenu de l’importance de l’alliance
et de la nécessité de la placer en priorité, plusieurs
auteurs recommandent le monitorage continu de
l’alliance thérapeutique, rétroaction qui permettra
au clinicien de s’ajuster aux besoins du client et à la
relation avec celui-ci, continuellement en cours de
démarche (Forman et al., 2007 ; Mee-Lee et al.,
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2010). Le recours à cette stratégie de monitorage de
l’alliance, selon des données préliminaires, pour-
rait être associé à une meilleure persévérance en
traitement et à de meilleurs résultats thérapeu-
 tiques (Forman et al., 2007 ; Mee-Lee et al., 2010,
p. 401).

La motivation est également une cible prioritaire de
l’intervention en toxicomanie (Beutler, 2000 ; Mee-
Lee et al., 2010). Bien sûr, soutenir l’autonomie de
la personne et favoriser le fait qu’elle puisse faire
ses propres choix d’objectifs encouragent non seu-
lement l’alliance, mais aussi la motivation (Miller et
Rollnick, 2006). En outre, Beutler (2000) résume
quelques principes d’intervention qui favorisent la
motivation : adopter une approche non confron-
tante et diminuer la directivité en présence de ré-
sistance, mettre en place un cadre théra peutique
sécuritaire dans lequel le client pourra exprimer un
niveau modéré d’émotivité, condition associée à
une plus grande motivation au chan gement. De fait,
peu importe la technique utilisée, l’intervention
doit demeurer axée sur la motivation au début et
tout au long du traitement (Haaga et al., 2006b).

Tant en ce qui concerne la motivation au début et en
cours de traitement que l’importance de faire vivre
des succès au client en début de démarche, le mo-
nitorage continu des progrès en traitement associé
à une rétroaction personnalisée et régulière au
client sur ses progrès est recommandé par plusieurs
(Forman et al., 2007 ; Mee-Lee et al., 2010). Mee-Lee
et ses collègues (2010) soulignent qu’une approche
centrée sur le client s’appuie sur les désirs du client,
le clinicien devant aider ce dernier à déterminer des
cibles qui lui permettront d’atteindre ses objectifs.
La rétroaction individua lisée et régulière sur les ré-
sultats quant à l’atteinte de ses buts permettra au
client de bénéficier d’une approche centrée sur ses
forces. Dans le même sens, Mee-Lee et ses collègues
(2010) mettent en lumière l’importance de s’orien-
ter vers une approche individualisée, axée sur les
résultats du traitement. Ainsi, non seulement le
type de services mais aussi le choix des cibles de
changement seront réévalués régulièrement, en
fonction du choix du client éclairé par la rétroaction
reçue. Notons d’ailleurs que, dans le domaine de la
santé mentale et de la toxicomanie, le monitorage
continu des progrès et la rétroaction au client sont
associés à de meilleurs résultats en traitement
(Forman et al., 2007).

Soulignons enfin que le modèle de TDC de Linehan
(Dimeff et Linehan, 2008) propose également d’au-
tres stratégies spécifiques pour favoriser l’engage-
ment en traitement, au-delà de l’insistance sur
l’alliance, la motivation du client et son sentiment
de réussite. En effet, elle suggère de discuter avec le
client dès la première session de thérapie de l’im-
portance de l’engagement en traitement, du pro-
blème de l’«attachement papillon» à un processus
thérapeutique et de discuter d’un plan d’action au
cas où des problèmes sur ce plan surviendraient.
Bref, le fait de s’investir dans la thérapie devient en
soi un objectif prioritaire à discuter avec le client dès
le début. Elle recommande aussi que le thérapeute
recherche activement à réengager un client en trai-
tement en début de démarche (ex. : lorsqu’il y a re-
tards, absences, etc.) tant que celui-ci n’aura pas
atteint une étape où il se sent en sécurité dans le
cadre thérapeutique et tant qu’un risque important
de rechute n’aura pas été écarté.

2.3.3.2
Choix des cibles de changement

Une fois la personne engagée en traitement, la 
démarche, selon un consensus relevé dans la litté-
rature, doit initialement cibler le symptôme,
 notamment la toxicomanie (Beutler, 2000 ; Dimeff 
et Linehan, 2008), et ce, même chez certains tenants
d’approches psychodynamiques qui ont soumis 
leur modèle de traitement à la rigueur des études
d’efficacité (Barber et al., 2008). En présence de
troubles mentaux concomitants, différentes priori-
sations sont suggérées (Santé Canada, 2002), mais
l’importance de cibler la toxicomanie et ses consé-
quences demeure une priorité. Tout en rappelant
que le choix du client quant aux cibles de change-
ment doit toujours être privilégié, le modèle de 
TDC de Linehan (Dimeff et Linehan, 2008) permet
d’aider le clinicien à guider son client sur le choix
des objectifs reliés à la consommation. Ainsi, dans
ce modèle, il est suggéré de cibler la substance
 psychoactive d’abus primaire, c’est-à-dire celle qui
cause le plus de  problèmes dans la vie du client.
Aussi, il est conseillé de cibler la ou les autres
 substances dont la consommation déclenche la
consommation de la drogue d’abus primaire. Puis,
en accord avec l’importance de favoriser la réus-
 site chez le client, il faut s’assurer de le guider dans
l’établissement de buts réalistes et atteignables.
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En outre, il faut rappeler que les cibles de change-
ment retenues dans le plan d’intervention doivent
tenir compte de l’évaluation de l’ensemble des be-
soins du client et non seulement de ses problèmes
de toxicomanie. Outre le fait que ce plan d’inter-
vention devrait être centré sur les besoins du client
et de son évolution en cours de traitement, Mee-
Lee et al. (2010) notent qu’une approche centrée sur
le client implique aussi de tenir compte de la théo-
rie personnelle du client quant au changement.
Ainsi, le respect des croyances du client quant aux
causes de son problème de toxicomanie serait asso-
cié à de meilleurs résultats thérapeutiques. Ainsi,
une autre forme de priorisation des cibles du traite-
ment est de s’adapter à l’opinion du client sur ce
qui est prioritaire pour lui, le client étant le premier
expert à consulter. 

Compte tenu de la complexité des difficultés vécues
par les personnes toxicomanes, les experts s’enten-
dent qu’il faut offrir des services intégrés à la per-
sonne pour répondre à ses multiples besoins
(National Treatment Strategy Working Group, 2008 ;
NIDA, 2009). Pour ce faire, au Québec, le plan de
services individualisés (PSI) a été particulièrement
privilégié comme un outil pertinent pour améliorer
l’intégration des services auprès des personnes al-
cooliques et toxicomanes (Tremblay, Allaire,
Dufresne, Lecavalier et Neveu, 2004). Ainsi, ce PSI
devrait correspondre aux caractéristiques suivantes
(ASSS-Estrie, 2009) :

1) Le plan devrait être individualisé pour tenir
compte de l’ensemble des besoins spécifiques de
la personne ;

2) Le plan devrait inclure des modalités de rétroac-
tion formelle et rapide sur le processus de réa-
daptation et les résultats du traitement ainsi 
que sur le plan en lui-même et les adaptations
nécessaires ;

3) Tant le PSI que les modalités de rétroaction de-
vraient s’inscrire dans un continuum de services
adaptés aux besoins du client.

Le recours au PSI s’intègre bien à l’utilisation de la
gestion des cas, méthode ayant été davantage pri-
vilégiée aux États-Unis au regard de la probléma-
tique de toxicomanie. Toutefois, tout comme c’est
le cas pour la gestion des cas, l’état actuel des

connaissances ne permet pas de documenter em-
piriquement les effets du PSI sur les résultats du
traitement. 

En somme, la planification de l’intervention néces-
 site une hiérarchisation des cibles d’inter vention
non seulement en début de démarche, mais tout au
long du processus thérapeutique. Cette hiérarchi sa-
tion des cibles est donc un processus dynamique,
centré sur le client, qui doit s’appuyer sur une ré-
troaction régulière au client basée sur un monito-
rage continu de l’alliance thérapeutique et des
résultats du traitement. L’alliance thérapeu tique, la
motivation et le développement de l’efficacité per-
sonnelle sont des cibles prioritaires de changement
particulièrement en début de démarche, mais aussi
tout au long du suivi, de manière à favoriser l’en-
gagement et la persistance en traitement. Une ap-
proche centrée sur le client nécessite aussi bien
souvent le recours à des PSI pour tenir compte de la
variété de ses besoins. Il demeure que la consom-
mation et ses conséquences sur la vie de la per-
sonne constituent une cible prioritaire tout au long
du suivi. Enfin, la sécurité du client demeure un
enjeu majeur qui peut à tout moment modifier les
cibles à prioriser, particuliè rement en ce qui a trait
à la problématique suicidaire.
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Faits saillants

� Les experts s’entendent pour privilégier le
principe de sécurité pour guider l’exercice
de priorisation des cibles d’intervention. 
Le modèle de hiérarchisation proposé par
Dimeff et Linehan (2008) illustre bien com-
ment se traduit ce principe pour la clientèle
en traitement de la toxicomanie :

� La diminution des comportements qui
mettent la vie en danger de façon immi-
nente (ex. : suicide ou homicide) ;

� La diminution des comportements qui
interfèrent avec la thérapie (ex. : retards
aux rendez-vous, absences, se présenter
intoxiqué aux rencontres, etc.) ;

� La réduction des comportements dont les
conséquences dégradent la qualité de
vie, l’abus de substances lorsque pré-
sent, en priorité (autres ex. : sans-
abrisme, troubles à l’axe I, problèmes de
comportement, etc.) ;

� Le développement des habiletés (résul-
tats notateurs).

� Le développement de l’alliance théra-
peu tique, de la motivation et du senti-
ment d’efficacité personnelle du client ainsi
que la persistance en traitement devraient
être des cibles prioritaires dès le début 
et tout au long du traitement (résultats
 prometteurs).

� Il est recommandé d’utiliser des outils per-
mettant de faire le monitorage continu du
progrès des clients et de l’alliance théra-
peutique ainsi que de fournir des rétroac-
tions personnalisées régulières au client
facilitant un processus de planification de
l’intervention dynamique, souple et adapté
(résultats prometteurs).

2.3.4
Facteurs communs à considérer
dans l’intervention

2.3.4.1
L’efficacité des traitements spécifiques 
versus les facteurs communs à 
l’ensemble des traitements

Il y a actuellement un large consensus selon lequel
les traitements offerts en toxicomanie ont un im-
pact (Gossop, 2006 ; Imel, Wampold, Miller et
Fleming, 2008 ; Miller, Walters et Bennett, 2001 ;
Prendergast, Podus, Chang et Urada, 2002 ; UKATT
Research Team, 2005b), de telle sorte que l’on a pu
affirmer que la question est maintenant moins
d’étudier si le traitement est efficace que d’étudier
comment il peut être amélioré et adapté aux
 besoins des diverses clientèles (Prendergast et al.,
2002). Il en est de même de l’impact des traitements
dispensés au Québec selon les études menées par
plusieurs chercheurs, notamment ceux du RISQ
(Recherche et intervention sur les substances psy-
choactives – Québec) au cours des 15 dernières an-
nées (Landry et al., 2010 ; Landry, Guyon et Brochu,
2001). 

Par ailleurs, au cours des quarante dernières an-
nées, on n’a pas pu démontrer la supériorité d’une
forme de traitement sur une autre (Babor, 2008 ;
Clark, 2009 ; Imel et al., 2008 ; Mee-Lee et al., 2010 ;
Morgenstern et McKay, 2007 ; Prendergast et al.,
2002 ; Wampold et al., 1997 ; Wampold, 2010).
L’assertion concernant l’équivalence des traitements
en toxicomanie quant à leur efficacité doit être
comprise avec un certain nombre de précisions. 
On parle de traitements évalués comme efficaces
lorsque comparés à un traitement minimal ou à une
absence de traitement (Anderson, Ogles, Patterson,
Lambert et Vermeersch, 2009 ; Imel et al., 2008). On
a aussi recours à l’expression bona fide ou à l’ad-
jectif « spécifiques» pour qualifier les traitements
dont le but explicite est d’avoir un effet thérapeu-
tique et qui répondent aux critères d’inclusion des
traitements jugés efficaces, par opposition à des
traitements non spécifiques ou à une condition 
de contrôle comme une liste d’attente ou un pla-
cebo. Cette notion de traitement bona fide ou «spé-
cifique» (Imel et al., 2008 ; Wampold et al., 1997)
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inclut les critères suivants : il a une base théorique
sur le plan psychologique, il est guidé par un ma-
nuel comportant des composantes spécifiques, il est
dispensé par des thérapeutes qui ont une formation
adéquate pour prodiguer ce traitement. 

Puisque l’ensemble des études sur l’efficacité rela-
tive des diverses approches ou techniques en psy-
chothérapie n’étaient pas propres au champ de la
toxicomanie, Imel, Wampold, Miller et Fleming
(2008), dans leur méta-analyse sur la question, ont
pris soin d’adapter les critères d’inclusion des
 traitements bona fide de la façon suivante :

1) Les traitements doivent avoir impliqué plusieurs
sessions au cours desquelles le thérapeute déve-
loppe une relation avec le patient et dans les-
quelles le traitement est ajusté au patient ;

2) Le traitement a satisfait à au moins deux des
quatre critères suivants : a) il se réfère à une ap-
proche établie (p. ex. : cognitif compor temental) ;
b) il inclut une description de la thérapie qui
mentionne des processus psycho logiques et des
ingrédients spécifiques d’une nature quel-
conque ; c) il utilise un manuel pour guider la
thérapie ; d) il contient une description des com-
posantes nécessaires pour que le changement
survienne (ingrédients actifs) ; 

3) De plus, on n’a pas exigé comme critère de sé-
lection le fait que le thérapeute ait une formation
de niveau maîtrise, compte tenu des pratiques
dans ce champ.

Il est intéressant de retenir que, parmi les trente
études retenues finalement comme répondant aux
critères d’inclusion, on trouve un large éventail
d’approches incluant l’approche cognitive compor-
tementale, l’entretien motivationnel, le Twelve steps
Facilitation, le Behavioral self-control training
(BSCT), la thérapie aversive et l’approche psycho -
dynamique. On peut donc en conclure que l’équi-
valence entre les traitements quant à leur efficacité,
telle que constatée dans cette méta-analyse, ne
peut pas être attribuée simplement au fait que les
traitements comparés étaient similaires et qu’elle
demeure vraie même en incluant des approches très
diverses quant à leur fondement théorique et aux
techniques utilisées.

2.3.4.2
Les facteurs communs à l’ensemble 
des traitements

Ces études sur l’efficacité relative des approches 
ou techniques en psychothérapie ont provoqué une
remise en question de plus en plus importante du
modèle « technologique » des psychothérapies
(Babor, 2008 ; McCrady et Nathan, 2006 ; Mee-Lee et
al., 2010 ; Morgenstern et McKay, 2007). Le temps se-
rait donc venu de se tourner vers d’autres sources
d’explication pour rendre compte de l’efficacité des
traitements, c’est-à-dire un ensemble de « facteurs
communs» à toutes les approches et dont l’impact
sur le changement des personnes en traitement 
serait plus important que les techniques propres à
chaque approche. Cette idée n’est ni nouvelle ni
particulière au champ des toxicomanies. Elle a été
adoptée dans l’ensemble du domaine de la psycho-
thérapie et des livres complets, émanant notam-
ment de l’American Psychological Association (APA)
(Castonguay et Beutler, 2006 ; Duncan, Miller,
Wampold et Hubble, 2010 ; Hubble, Duncan et Miller,
1999) y ont été consacrés. C’est ainsi que Asay et
Lambert (1999) proposaient, à partir des données
empiriques disponibles, une répartition des facteurs
responsables du changement en psychothérapie de
la façon suivante :

1) Environ 40 % du changement serait attribuable 
à des facteurs extrathérapeutiques tels que les
caractéristiques du client, son environnement,
ses conditions de vie ;

2) Une proportion de 30 % serait attribuable à la 
relation thérapeutique entre le thérapeute et son
client ; 

3) Les espoirs et les attentes du client (effet placebo)
seraient responsables de 15 % du changement ; 

4) Une proportion de 15 % serait attribuable aux
traitements spécifiques utilisés. 

Notons que cette répartition résulte d’une estima-
tion par les auteurs à partir des données de re-
cherche sur chacun des facteurs énumérés et non
d’une analyse statistique (Asay et Lambert, 1999).
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Il devient donc important, voire essentiel, d’accor-
der une attention à ces facteurs communs pour
mieux en comprendre la portée, de quelle façon ils
peuvent avoir un impact sur le changement, l’inter-
action qu’ils peuvent avoir les uns avec les autres et
les moyens dont nous disposons pour les exploiter
dans le traitement des personnes toxicomanes
(Hubble, Duncan, Miller et Wampold, 2010 ; Imel et
al., 2008).

2.3.4.3
Les facteurs «extrathérapeutiques » : 
les caractéristiques du client qui 
se présente en traitement

Les facteurs extrathérapeutiques peuvent englober
un ensemble de dimensions, au nombre desquelles
on trouve l’environnement du client, l’organi sation
des services et les caractéristiques mêmes du client
au moment où il entreprend une démarche théra-
peutique. Nous nous concentrons d’abord sur cette
dernière dimension puisque les aspects liés à l’or-
ganisation des services et l’environnement du client
sont traités ailleurs dans ce texte. Cette dimension
peut présenter un double intérêt : elle permet
d’établir un pronostic sur l’issue du traitement, mais
aussi et surtout de déterminer des cibles d’inter-
vention dans la mesure où nous pouvons avoir un
impact sur certaines de ces caractéristiques.

Plusieurs études se sont intéressées aux caracté ris-
tiques des clients arrivant en traitement. Un certain
nombre de ces caractéristiques pourraient se relier
aux vulnérabilités de ces personnes :

� La gravité de la dépendance aux substances est
un facteur qui entrave le succès de l’intervention
(Adamson, Sellman et Frampton, 2009 ; Haaga,
Hall et Haas, 2006a ; Haaga et al., 2006b). Le type
de substances consommées serait aussi un déter-
minant, les polytoxicomanes ayant moins de
chances de succès que les monocon sommateurs,
alors que ceux dont la consommation probléma-
tique d’alcool a commencé plus tard (late onset)
seraient plus favorisés (Haaga et al., 2006b).
Selon Adamson et ses collègues (2009), ce serait 
la conscience des risques associés à la consom-
mation d’alcool qui a un impact plutôt que les
problèmes associés à cette consommation ;

� La présence de troubles mentaux concomitants
est fréquemment mentionnée comme un facteur
affectant l’issue du traitement (Adamson et al.,
2009 ; Castonguay et Beutler, 2006 ; Haaga et al.,
2006a ; Wilbourne et Miller, 2002). On mentionne
les troubles de la personnalité, la dépression, la
psychopathologie en général. En ce qui concerne
la dépression, on dispose de données contradic-
toires : sa présence serait associée à une issue fa-
vorable ou défavorable (Adamson et al., 2009 ;
Haaga et al., 2006a). Il en va de même en ce qui
concerne la personnalité antisociale, dont l’effet
est difficile à établir à plus long terme (Haaga et
al., 2006a). Selon Adamson et ses collègues
(2009), l’impact de la présence de problèmes de
santé mentale concomitants serait mieux dé-
montré par une mesure générale de la psycho-
pathologie que des troubles spécifiques tels que
la dépression ou l’anxiété. De plus, les études ne
permettent pas d’établir s’il est possible d’appa-
rier le traitement en fonction de la concomitance
de troubles mentaux spécifiques et de troubles
liés aux substances (Haaga et al., 2006a).

On relève également des facteurs de caractère so-
cial ou socioéconomique :

� De façon générale, les clients plus handicapés ou
défavorisés (impairment) ont une probabilité
moins grande de profiter de la psychothérapie.
Ceci serait particulièrement vrai dans le domaine
des dépendances (Castonguay et Beutler, 2006) ; 

� Si la pauvreté et le non-emploi sont associés à
un impact défavorable de la thérapie, un niveau
socioéconomique plus élevé et le fait d’avoir un
emploi, au contraire, sont des facteurs de succès
(Castonguay et Beutler, 2006 ; Haaga et al.,
2006a) ;

� Le statut marital en tant que tel serait moins im-
portant que le soutien social ou le bon fonction-
nement conjugal (Adamson et al., 2009) comme
adjuvant à une issue favorable du traitement. Ce
facteur serait plus important, cependant, pour la
population masculine. On mentionne aussi, dans
le même sens, le faible soutien social à consom-
mer comme un facteur de succès (Babor, 2008) ;

� L’âge ne semble pas être un facteur important
(Haaga et al., 2006a) ; 
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� En ce qui concerne le sexe, si les femmes ont
moins tendance à entreprendre un traitement,
elles persévèrent autant que les hommes, une
fois qu’elles ont commencé (Haaga et al., 2006a) ;

� On a très peu de données en ce qui concerne
l’appartenance ethnique ou religieuse (Adamson
et al., 2009 ; Haaga et al., 2006a), ce qui ne 
nous permet pas de conclure sur le rôle de ces
variables.

Plusieurs facteurs mentionnés relèvent des dispo si-
tions du client par rapport au changement : 

� Le stade de motivation ou la disposition au chan-
gement sont parmi les facteurs les plus souvent
mentionnés (Adamson et al., 2009 ; Babor, 2008 ;
Haaga et al., 2006a ; Haaga et al., 2006b ;
Wilbourne et Miller, 2002) comme associés à 
l’issue du traitement ; 

� Le sentiment d’autoefficacité par rapport à la
 capacité de changer a un impact favorable
(Adamson et al., 2009 ; Babor, 2008) ;

� De même, les clients ayant la capacité d’utiliser
des stratégies pour faire face à la tentation de
consommer ont plus de chances de succès (Haaga
et al., 2006a). 

Ces facteurs relatifs à la motivation sont évidem-
ment ceux qui se prêtent le plus à une intervention.
Il importe donc de voir comment nous pourrons agir
sur ces facteurs pour favoriser le changement chez
les personnes qui ont recours à nos services.

Mentionnons enfin un dernier groupe de facteurs
reliés aux caractéristiques du client qui entreprend
une démarche thérapeutique. Deux dimensions sont
mentionnées à cet égard.

La première dimension concerne les attentes du
client quant aux substances psychoactives (Adamson
et al., 2009 ; Haaga et al., 2006a). Ainsi, 1) les
 attentes concernant l’effet de la consommation
d’alcool auraient un impact sur le résultat du trai-
tement. Il faut distinguer entre attentes positives
(l’alcool produit des effets positifs, diminution de la
tension, amélioration de la performance sexuelle)
et attentes négatives (l’alcool rend malade ou
 produit des conséquences négatives). Les attentes 

positives seraient négativement reliées à l’absti-
nence post-traitement ainsi qu’à la rétention en
traitement. Les attentes négatives seraient associées
à un délai plus long avant la première rechute ; 2) il
serait plus difficile pour les personnes qui croient
que l’abstinence est nécessaire pour la rémission de
bénéficier d’une approche de consommation
contrôlée.

La deuxième dimension concerne les attentes sur le
traitement en général. Dans cette perspective, il
s’agit d’offrir aux gens l’espoir que quelque chose
peut être fait pour les aider (Hubble et al., 1999). La
façon de susciter l’espoir relève particulièrement du
développement de l’alliance thérapeutique, no-
tamment à travers le recours à des techniques
éprouvées et l’offre d’une explication rationnelle de
leurs problèmes, comme on le verra plus loin. 

L’étude la plus récente que nous avons consultée
sur les caractéristiques des clients qui prédisent l’is-
sue du traitement est celle d’Adamson, Sellman et
Frampton (2009), qui ont fait une méta-analyse à
partir de 51 études sur les facteurs de changement
reliés aux caractéristiques des clients. Selon cette
étude, les facteurs de prédiction les plus puissants
du succès thérapeutique sont les suivants : 1) la gra-
vité de la dépendance ; 2) le score global de psy-
chopathologie ; 3) le sentiment d’autoefficacité par
rapport à la consommation d’alcool ; 4) la motiva-
tion et l’objectif de traitement (abstinence).
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2.3.4.4
Les facteurs liés au thérapeute 
et à l’alliance thérapeutique5

Le thérapeute est une source négligée de variabilité
dans l’efficacité des traitements. La variabilité entre
les thérapeutes serait un facteur plus important que
les différences entre les traitements dans l’étude de
leur efficacité (Luborsky et al., 1986). En fait, le thé-
rapeute serait le facteur de prédiction le plus puis-
sant du succès thérapeutique, de cinq à dix fois plus
puissant que les techniques spécifiques (Hubble et
al., 2010 ; Mee-Lee et al., 2010). Par ailleurs, des
analyses secondaires des données de MATCH ont
également montré des différences significatives
entre les thérapeutes en ce qui concerne leur effica-
cité (Project Match Research Group, 1998c). La ques-
tion est alors de savoir quels sont les facteurs
responsables de ces différences.

Les recherches portant sur les variables sociodé mo-
graphiques sont peu concluantes. Ces différences
n’ont pu être attribuées ni à l’âge, ni au sexe, ni au
fait d’avoir une expérience personnelle d’abus d’al-
cool (Anderson et al., 2009 ; Haaga et al., 2006a ;
Project Match Research Group, 1998c ; Wilbourne et
Miller, 2002). Un des facteurs serait la compétence
et la formation de l’intervenant. Ainsi, des spécia-
listes en toxicomanie et des cliniciens en santé
mentale seraient plus en mesure de faire face à des
problématiques complexes (Moos, 2003, cité dans
McCraddy, Haaga et Lebow, 2006). Selon Seligman
(1996), plus le cas est complexe, plus la formation
et l’expérience du thérapeute peuvent augmenter le
résultat du traitement. Ce dernier fait une mise en
garde concernant la tendance des Managed Care
Organizations (organismes de gestion intégrée des
soins) à vouloir utiliser les études d’efficacité pour
réduire le temps payé pour le traitement et la com-
pétence des thérapeutes (Seligman, 1996). Le traite-
ment des problèmes d’abus de substances est un de
ceux qui nécessitent une expertise spécialisée
(Kraus, 2010). Cependant, les facteurs de succès les
mieux démontrés se rattachent à l’alliance théra-
peutique et à la capacité du thérapeute à créer une
telle alliance. 

En psychothérapie, les recherches des quarante
 dernières années ont largement démontré que les
clients avec un thérapeute empathique, authen-
 tique et qui expérimentent un lien soutenant avec
leur thérapeute ont plus de chances de succès
(Lebow, Kelly, Knobloch-Fedders et Moos, 2006 ;
Mee-Lee et al., 2010 ; Wilbourne et Miller, 2002). Cela
demeure vrai, quelle que soit la forme de thérapie
(Ackerman et Hilsenroth, 2003). La qualité de la re-
lation thérapeutique expliquerait 10 % de la va-
riance dans le résultat du traitement (Bohart, Elliott,
Greenberg et Watson, 2002, cité dans Lebow, Kelly,
Knobloch-Fedders, Moos, 2006), voire 30 % selon
certains (Asay et Lambert, 1999). Selon Lebow et ses
collègues (2006), l’alliance est importante pour en-
gager le client en traitement dès l’entrevue initiale
et l’évaluation et, par la suite, pour le garder en
traitement. Elle favorise l’exploration des problèmes
(contrairement à une attitude de confrontation)
ainsi que la diminution de la détresse éprouvée par
le client et le fait qu’il expérimente la thérapie
comme plus agréable. Elle favorise un meilleur suc-
cès de l’intervention (tant en ce qui concerne la
consommation que les autres domaines de sa vie).
Selon ces mêmes auteurs, l’alliance serait bénéfique
tout spécialement pour certains sous-groupes : les
personnalités antisociales et celles qui ont des ni-
veaux élevés d’agressivité.

Selon McCrady et ses collègues (2006), à partir de
leur recension des données de recherche sur la
question, plusieurs éléments contribuent à une
bonne alliance thérapeutique : 1) l’empathie, le res-
pect de l’expérience du client en thérapie et l’évi-
tement de la confrontation agressive ; 2) la chaleur,
l’acceptation et la prise en charge globale (caring) ;
3) la congruence et l’authenticité ; 4) la capacité de
proposer une direction à travers des objectifs avec
un niveau modéré de structure ; 5) l’aide apportée
au client pour se donner des buts personnels, des
moyens pour y parvenir et la capacité de lui com-
muniquer l’espoir qu’il peut y arriver ; 6) l’aide ap-
portée pour maintenir cette structure dans le temps,
devant le chaos qu’il éprouve souvent dans sa vie
courante.
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Ackerman et Hilsenroth (2003) vont dans le même
sens. Les thérapeutes capables de créer une alliance
forte sont flexibles, expérimentés, respectueux,
dignes de confiance, confiants, intéressés, alertes,
amicaux, chaleureux et ouverts. Leurs techniques
sont : le reflet, le soutien, la capacité de donner des
interprétations correctes, de faciliter l’expression
des émotions. 

Anderson et ses collègues (2009), à partir d’une
analyse secondaire des données de 1 141 clients sui-
vis par 25 thérapeutes, ont confirmé l’existence
d’une différence entre les thérapeutes. Ces diffé-
rences n’étaient liées ni au sexe ni à l’orientation
théorique des thérapeutes. Les seuls résultats signi-
ficatifs concernent les habiletés interpersonnelles
des thérapeutes. Ils ont aussi observé une corréla-
tion positive entre ces habiletés et l’âge des théra-
peutes, qu’ils interprètent comme une capacité
accrue acquise par ces derniers à exercer ces habi-
letés dans des situations cliniques complexes. 

Partant du constat que l’alliance expliquerait de 5 à
10 % de la variance relative à l’efficacité des traite-
ments, Baldwin et ses collègues (2007), à partir
d’analyses secondaires d’une base de données de
331 clients vus par 80 thérapeutes, ont cherché à dé-
partager le rôle du client, celui du thérapeute, celui
de l’interaction entre ces derniers et des résultats
positifs perçus en cours de traitement sur la varia-
bilité de cette alliance. Ils observent que ce sont
d’abord et avant tout les thérapeutes qui contri-
buent à la formation d’une bonne alliance théra-
peutique (Baldwin, Wampold et Imel, 2007). Ils
mentionnent que la capacité de former une meil-
leure alliance de la part du thérapeute pourrait être
attribuable aux facteurs suivants : 1) la capacité de
gérer et de réparer les ruptures dans l’alliance ; 
2) celle de développer chez leur client l’espoir que le
traitement peut les aider en leur donnant des ex-
plications pertinentes concernant leurs problèmes
et en leur offrant un traitement congruent avec ces
explications. Ils recommandent donc d’évaluer ré-
gulièrement la capacité des intervenants de déve-
lopper une alliance thérapeutique et de leur donner
une supervision pour les aider à développer cette
capacité. 

Mee-Lee et ses collègues (2010) insistent sur l’im-
 por tance capitale de l’alliance thérapeutique et du 

rôle déterminant du thérapeute dans le dévelop pe-
ment et le maintien de cette alliance. Ils croient que
ce devrait être l’enjeu majeur pour augmenter l’ef-
ficacité des traitements en toxicomanie. Un écueil
qui guette le processus thérapeutique à cet égard
est la rupture de l’alliance (Asay et Lambert, 1999 ;
Baldwin et al., 2007). Certains se sont intéressés à
cette question et ont développé un modèle permet-
tant d’analyser les éléments du processus théra-
peutique qui peuvent contribuer à résoudre les
ruptures de l’alliance thérapeutique (Safran et
Muran, 2000).

Par ailleurs, il est intéressant de savoir que, selon
certaines études, la différence observée entre les
thérapeutes en ce qui concerne leur efficacité serait
attribuable à une minorité de thérapeutes peu per-
formants (Anderson et al., 2009 ; Project Match
Research Group, 1998c). Kraus (2010), pour sa part,
rapporte une étude de son laboratoire qui montre-
rait que les thérapeutes peuvent être efficaces pour
certains types de problèmes (fonctionnement
sexuel, fonctionnement professionnel, violence, 
panique/anxiété, abus de substances psychoactives,
etc.) et inefficaces ou même nuisibles pour d’autres
catégories. Ainsi, dans le domaine de l’abus de
substances psychoactives, 50 % des thérapeutes se
seraient montrés efficaces, 34 % inefficaces et 16 %
nuisibles. Il devient donc important d’aider les thé-
rapeutes inefficaces, et encore plus ceux qui sont
nuisibles, à développer ou à améliorer leur capacité
à créer une alliance avec leurs clients ou encore, à
reconnaître les clientèles avec lesquelles ils n’arri-
vent pas à travailler adéquatement et concentrer
leurs efforts auprès des usagers avec qui ils ont du
succès. 

2.3.4.5
Les approches thérapeutiques 

Il ne s’agit pas ici de traiter des mérites respectifs
des diverses approches thérapeutiques dans le
 domaine de l’intervention en toxicomanie, ce qui
sera fait plus loin, mais d’aborder les principes ou
techniques communs à toutes ces approches.
Castonguay et Beutler (2006) relèvent un certain
nombre de principes communs à plusieurs formes
de thérapie : 1) le changement positif est lié à
 l’application d’une intervention structurée par le 
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thérapeute, qui doit demeurer fidèle à l’application
de son intervention (voir aussi Hubble, Duncan, et
Miller, 1999) ; 2) le thérapeute pourrait être plus
 efficace s’il ne se restreint pas à la seule inter -
vention individuelle : travailler avec d’autres res-
sources (thérapeutes ou organismes) pendant le
traitement peut être bénéfique pour certains
clients ; 3) le  résultat de la thérapie sera amélioré 
si elle traite les enjeux interpersonnels liés aux
 problèmes présentés.

Dans le champ plus spécifique de la dépendance
aux substances, McCrady et ses collègues (2006), en
se fondant sur les données empiriques disponibles,
apportent les précisions suivantes : 1) il n’y a pas
d’évidence concernant une efficacité différentielle
d’une intervention individuelle par rapport à une
intervention de groupe ; 2) néanmoins, l’implication
d’une personne proche semble utile ; 3) il est perti-
nent d’aider le client à restructurer son environne-
ment social pour qu’il apporte un soutien à
l’abstinence ; 4) il importe de se centrer sur la mo-
tivation du client ; 5) il est utile de l’aider le client à
déceler les schèmes de pensée et de compor tement
qui perpétuent l’usage d’alcool ou de drogues ; 
6) on doit porter attention à l’expérience affective
du client liée aux émotions reliées à la consomma-
tion dans le but de l’aider à accepter un  registre
normal d’émotions et à faire face aux émotions 
négatives sans consommer ; 7) il est pertinent de
porter attention aux réponses «conditionnées» à la
consommation et de développer la capacité du
client de changer ces réponses ; 8) on doit favoriser
le développement d’attentes positives relativement
au traitement chez le client.

Une autre façon d’aborder les études sur l’efficacité
des traitements pour les troubles liés aux substances
est de considérer les ingrédients thérapeutiques
communs à toutes les méthodes démontrées effi-
caces. McCrady et Nathan (2006) énumèrent une liste
de tels ingrédients ou principes communs, qui
pourraient former la base ou le tronc commun de
l’ensemble des dimensions à développer dans un
programme donné. Une telle approche est suscep-
tible de nous permettre de dresser la liste d’un en-
semble de compétences à promouvoir chez les
intervenants. En analysant plusieurs approches bien
évaluées (motivationnelle, cognitive-comporte-
mentale, la community reinforcement approach, la

thérapie de couple comportementale, le Twelve
steps facilitation), ces auteurs en arrivent à dégager
plusieurs dimensions de l’intervention qui, tout 
en étant associées a priori à l’une ou l’autre de ces
approches sont aussi traitées par plusieurs autres,
chacune à sa façon. Mentionnons l’augmentation
ou le maintien de la motivation, l’enseignement des
habiletés à composer avec des situations à risque, la
restructuration de l’environnement social des toxi-
comanes, la modification des réponses condition-
nées aux substances, le changement des normes
sociales en ce qui concerne le rôle des substances
dans leur vie, l’augmentation du sentiment d’auto  -
 efficacité envers le changement. 

Ils recommandent donc de regrouper les ingrédients
d’un traitement dont l’efficacité a été démontrée
empiriquement dans un ensemble transcendant les
diverses approches et qui pourrait être proposé
comme le tronc commun à l’ensemble des pro-
 grammes d’intervention.

Notons enfin que le recours à un traitement struc-
turé et fondé empiriquement auquel le théra peute
adhère contribue à susciter l’espoir chez le client et
à lui donner confiance dans l’intervention qui lui
est proposée. Par le fait même, il procure un terrain
favorable au développement d’une alliance théra-
peutique entre le thérapeute et son client (Hubble et
al., 2010 ; Wampold, 2010). Cet exemple illustre bien
comment les facteurs communs agissent en inter-
action les uns avec les autres. 

En somme, notons que ce qui semble ressortir le
plus clairement des travaux des dernières années
sur les facteurs communs, est de concevoir ces fac-
teurs (client, thérapeute, approches) non plus
comme des entités isolées mais comme interagis-
sant les uns avec les autres (Hubble et al., 2010). Il
en est de même de l’alliance, qui doit être de plus
en plus vue comme une co-construction dynamique
entre le client et le thérapeute (Mee-Lee et al.,
2010). Dans cette perspective, selon ces mêmes au-
teurs, l’exigence d’une rétroaction systé matique et
structurée, idéalement à l’aide d’outils conçus spé-
cifiquement à cette fin et permettant au clinicien
d’avoir régulièrement de l’information sur l’état de
l’alliance thérapeutique telle que perçue par le
client et les progrès de la thérapie, apparaît de plus
en plus incontournable. À un point tel que, dans
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leur conclusion, les auteurs du livre The Hearth and
Soul of Change sur les derniers développements 
des connaissances concernant la psychothérapie
(Duncan et al., 2010) affirment : «Using formal client
feedback to inform, guide, and evaluate treatment
is the strongest recommendation coming from this
volume» (p. 424).

Des outils pour obtenir une telle rétroaction ont été
développés aux États-Unis (Baldwin et al., 2007 ;
Lambert, 2010 ; Miller, Duncan, Brown, Sorrell et
Chalk, 2006) et au Québec (Mercier, Landry, Corbière
et Perreault, 2004 ; Perreault et al., 2010) et pour-
raient être utilisés dans les CRD du Québec. 

Finalement, il importe de rappeler que la relation
thérapeutique elle-même doit se comprendre dans
le contexte plus large de la relation du client avec le
programme de traitement dans lequel est dispen-
sée cette intervention et du réseau des autres ser-
vices disponibles qui peuvent lui être offerts, d’une
part, et de sa relation avec son entourage (familial,
conjugal, social et professionnel) d’autre part
(Haaga et al., 2006b ; Lebow et al., 2006). Cette
 dimension est traitée ailleurs dans ce document.

Faits saillants

� Si les résultats des recherches des quarante
dernières années montrent que les traite-
ments offerts aux personnes toxicomanes
sont efficaces, il a été impossible de dé-
montrer, au cours de la même période, la
supériorité d’une approche sur une autre.
Cette équivalence des approches s’applique
à des traitements structurés, avec une in-
tention thérapeutique, et qualifiés de bona
fide (résultats probants).

� Un corpus important de recherches, non
seulement dans le champ des psychothé-
rapies en général mais également dans le
domaine de la toxicomanie, a permis de
démontrer que l’efficacité des traitements,
y compris en toxicomanie, est attribuable
en majeure partie à des facteurs communs
à tous les processus de changement im-
pliqués dans une démarche de traitement
(résultats probants). 

� On a pu classer ces facteurs communs de la
façon suivante : 1) des facteurs extrathé ra-
peutiques tels que les caractéristiques des
clients qui entreprennent une démarche,
leur environnement et leurs conditions de
vie ; 2) la relation thérapeutique entre le
thérapeute et son client ; 3) les espoirs et les
attentes du client ; 4) les techniques ou ap-
proches spécifiques utilisées.

� Les caractéristiques des personnes toxico-
 manes qui prédisent le mieux l’issue du
traitement sont les suivantes : la gravité de
la dépendance et la présence de troubles
mentaux associés affectent négativement le
résultat, alors que le sentiment d’auto effi-
cacité, la disposition au changement et
l’espoir que le traitement peut les aider
ainsi qu’un environnement social et profes-
sionnel favorable prédisent le succès de
l’intervention. Les attentes du client quant
à l’effet des substances ont égale ment un
impact, différent selon la nature de ces at-
tentes (résultats prometteurs).

� Le thérapeute a une influence déter -
mi nante, sinon la plus déterminante, dans
l ’ issue de l ’ intervention ( résultats
probants).

� Le facteur le mieux connu pour expliquer
l’impact du thérapeute sur le succès du
traitement est sa contribution au dévelop-
 pement d’une alliance thérapeu tique avec
son client. Plusieurs caractéristiques des in-
tervenants susceptibles de favoriser le dé-
veloppement et le maintien d’une alliance
thérapeutique entre l’intervenant et le
client ont été relevées, notamment : l’em-
pathie, l’acceptation, la flexibilité, le res-
pect, la capacité d’aider le client à se
donner des buts personnels (résultats pro-
metteurs).
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� Le développement et le maintien de l’al-
liance thérapeutique reposent sur une in-
teraction continue entre le clinicien et le
client tant en ce qui concerne la satisfaction
de ce dernier face à la démarche qui lui est
proposée que son évolution par rapport à
l’atteinte des objectifs de l’intervention
 (résultats prometteurs).

� Même si aucune approche n’est supérieure
à l’autre, il importe que l’intervention soit
dispensée de façon structurée par l’appli-
cation d’une approche reconnue efficace ou
de principes thérapeutiques démontrés ef-
ficaces. L’allégeance du clinicien à son ap-
proche est un facteur important pour
communiquer l’espoir à son client (résultats
prometteurs).

� Enfin, les travaux les plus récents sur les
facteurs communs font ressortir l’impor-
tance de les considérer non plus comme des
identités isolées mais comme interagissant
de façon dynamique les uns avec les autres
(résultats novateurs).

2.3.5
Modèles d’intervention

2.3.5.1
Approches reconnues les plus efficaces

Dans cette section seront recensées différentes ap-
proches de traitement qui se sont démontrées effi-
caces, le plus souvent toutes aussi efficaces les unes
que les autres. Quelques exceptions demeurent : les
approches incluant les membres de l’entourage ont
fréquemment démontré une efficacité supérieure à
des interventions qui ne les impliquaient pas. Les
approches ne seront décrites que très brièvement,
le lecteur étant fréquemment renvoyé à des textes
plus complets concernant chaque approche.
L’équipe de rédaction a voulu plutôt bien docu-
menter les études d’efficacité des approches.

�Approche cognitive-comportementale 

D’entrée de jeu, soulignons que l’efficacité des
«thérapies cognitives-comportementales» (TCC)
a été largement démontrée pour le traitement
de la toxicomanie, tant pour l’alcool que pour
les drogues illicites, grâce à un grand nombre
d’études contrôlées rigoureuses auprès
d’échantillons très variés (Baker et Lee, 2003 ;
Lee et Rawson, 2008 ; Magill et Ray, 2009 ;
Range et Marlatt, 2008 ; Waldron et Kaminer,
2004). Voyons la description des TCC avant
d’aborder les résultats des études d’efficacité
sur cette approche.

� Description des thérapies 
cognitives-comportementales (TCC)

Le terme «thérapies cognitives-comportemen-
tales» (TCC) est un terme parapluie qui englobe
un ensemble de types d’intervention qui peu-
vent être très différents en termes d’applica-
tion, d’intensité et de focalisation (Lee et
Rawson, 2008). Parmi ce qui rassemble les TCC,
notons les théories sur lesquelles ces thérapies
s’appuient : les théories de l’apprentissage so-
cial, incluant le conditionnement classique et
opérant, ainsi que les théories cognitives (Silva
et Serra, 2004). Un ensemble de techniques
caractérisent aussi les TCC : 1) l’identification
des déclencheurs de la rechute ; 2) l’entraîne-
ment aux habiletés d’ajustement (coping) ; 
3) l’entraînement aux habiletés de refus de la
consommation ; 4) l’analyse fonctionnelle de
la consommation de substances, c’est-à-dire
de ses déclencheurs et de ses conséquences 
positives et négatives ; 5) l’augmentation d’ac-
tivités alternatives à la consommation (Magill
et Ray, 2009). Outre ces techniques, le monito-
rage des pensées reliées à la consommation et
la pratique d’habiletés au cours des sessions
et à l’extérieur sous forme de devoirs théra-
peutiques sont également largement utilisés
dans les TCC (Shearer, 2007). Enfin, les TCC sont
habituellement des approches structurées et
manualisées (Shearer, 2007).
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� L’efficacité des thérapies 
cognitives-comportementales (TCC)

Magill et Ray (2009) ont mené une méta-
analyse récente qui confirme l’efficacité des
TCC chez les adultes consommateurs d’alcool et
de drogues illicites, à partir de 53 études
contrôlées. L’effet des TCC tend à diminuer à
partir des suivis de 6 à 9 mois, puis continue
de diminuer au suivi de 12 mois. Cette méta-
analyse met également en lumière que les TCC
ont des effets plus larges chez les consomma-
teurs de cannabis comparativement aux autres
substances étudiées, par exemple l’alcool et
les stimulants. Ce dernier constat est appuyé
par une méta-analyse d’un ensemble d’inter-
ventions psychosociales, incluant les TCC et
d’autres types d’intervention (Dutra et al.,
2008). 

Notons aussi que la TCC est l’un des modèles
dont l’efficacité a été montrée dans l’une des
plus grandes études contrôlées auprès de per-
sonnes dépendantes à l’alcool, le projet MATCH
(Project Match Research Group, 1997). En effet,
dans le projet MATCH, la TCC, qui se déroule sur
12 semaines dans le cadre de 12 sessions heb-
domadaires, est efficace de façon équivalente
au modèle 12-steps facilitation, de même
durée et intensité, et à la Motivational
Enhancement Therapy (MET), qui comprend 
4 sessions en 12 semaines. Le seul avantage de
la TCC et de la thérapie des 12 étapes sur la
MET est de produire plus rapidement des 
effets au cours de la période de traitement en
elle-même.

� Les combinaisons d’intervention 
et la thérapie cognitive-
comportementale (TCC)

La TCC constitue un des modèles d’intervention
intégrés à l’approche psychosociale compor-
te mentale combinée montrée efficace par le
projet COMBINE (Anton et al., 2006 ; Donovan
et al., 2008). Cette approche combinée intègre
la TCC, le modèle 12-steps facilitation, l’entre-
tien motivationnel (EM) et différents systèmes
de soutien externes à l’étude. Le style de 
l’EM est utilisé tout au long du suivi. Le projet 

COMBINE est un autre des quelques essais
contrôlés dans le domaine de la toxicomanie
reconnus pour leur rigueur. Le projet COMBINE
montre que la TCC est efficace un an après le
traitement pour diminuer la gravité des
 problèmes d’alcool chez les personnes alcoo-
liques. En outre, dans cette étude, les diverses
combinaisons d’interventions incluant la TCC,
seule ou en combinaison avec une médication,
sont plus efficaces que les combinaisons
 d’approches sans TCC. 

Plus récemment, la TCC, compte tenu de 
son efficacité démontrée, a été utilisée
en combinaison à d’autres approches d’inter-
vention, dans le but d’évaluer si ces combi-
naisons pouvaient améliorer les effets du
traitement. Les traitements les plus couram-
ment utilisés en combinaison à la TCC sont : le
Contingency management (CM), la pharmaco-
thérapie et l’entretien motivationnel. En outre,
les approches de prévention de la rechute,
comme nous le verrons plus loin, pourraient
favoriser le maintien des gains à la suite de la
TCC (Project Match Research Group, 1997 ;
Shearer, 2007).

La méta-analyse de Magill et al. (2009) mon-
tre que la TCC combinée à un autre traitement
psychosocial produit des effets plus importants
que la TCC combinée à un traitement pharma-
cologique et que la TCC seule. Ce résultat serait
possiblement attribuable, selon les auteurs, à
la combinaison de la TCC au Contingency ma-
nagement (CM) (Magi l l  et Ray,  2009).
Cependant ce constat doit être nuancé par le
fait que, dans cette méta-analyse, seulement
quatre études portent sur cette combinaison
TCC-CM. Tout de même, une autre méta-
analyse sur un ensemble d’interventions psy-
chosociales en arrive aussi à conclure à des
 effets plus importants pour la combinaison
TCC-CM que pour les autres traitements utilisés
seuls, mais sur la seule base de deux études
(Dutra et al., 2008).

Pour ce qui est de l’avantage de la combinai-
son de la pharmacothérapie à la TCC, il semble
se limiter aux suivis à court terme durant le
traitement, mais ne se maintient pas dans le
temps un an plus tard (Donovan et al., 2008).
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Enfin, pour ce qui est de la combinaison de la
TCC à quelques séances d’entretien motiva-
tionnel (EM), Magill et al. (2009) relèvent trois
études comparant la TCC seule à cette combi-
naison (Budney, Higgins, Radonovich et Novy,
2000 ; Marijuana Treatment Project Research
Group, 2004 ; Stephens, Roffman et Curtin,
2000). Dans l’état actuel des connaissances, il
ne semble pas que cette combinaison ajoute à
l’efficacité de la TCC. Toutefois, rappelons que
la combinaison de la TCC à l’approche motiva-
tionnelle ainsi qu’à une approche basée sur
les 12 étapes, dans le projet COMBINE, s’est
montrée plus efficace à un an que les ap-
proches de prise en charge médicale et/ou de
pharmacothérapie. Devant ces résultats, plu-
sieurs auteurs recommandent l’EM comme
 approche pouvant être combinée à la TCC
(Anton et al., 2006 ; Hettema, Steele et Miller,
2005 ; Lundahl, Kunz, Tollefson et Burke, 2010).
Il va sans dire que cette recommandation
pourrait s’avérer possiblement plus adaptée à
des populations plus réfractaires au change-
ment, comme par exemple des personnes
ayant commis des délits (McMurran, 2009) ou
d’autres consultant sous forte pression de
l’entourage.

Faits saillants

� L’efficacité des « thérapies cognitives com-
portementales » (TCC) a été largement
 démontrée pour le traitement de la toxico-
manie, tant pour l’alcool que pour les
drogues illicites, grâce à un grand nombre
d’études contrôlées rigoureuses auprès
d’échanti l lons très variés (résultats
 probants).

� La TCC combinée à un autre traitement psy-
chosocial produit des effets plus importants
que la TCC combinée à un traitement phar-
macologique et que la TCC seule (résultats
probants)

� Quelques études permettent de suggérer de
combiner à la TCC d’autres interventions
psychosociales, comme le contingency
 management et l’entretien motivationnel,
ce qui permettrait de favoriser le maintien
des gains à plus long terme (résultats
 prometteurs).

�Community Reinforcement  
Approach (CRA)

L’approche de renforcement par la communauté
(Community Reinforcement Approach, CRA) est une
approche comportementale cognitive s’appuyant
sur la prémisse que les renforcements envi -
ronnementaux jouent un rôle crucial dans le 
développement/maintien ou la réduction des 
habitudes de consommation de substances 
psychoactives (SPA) (Hunt et Azrin, 1973). La CRA
utilise donc les renforcements issus de la com-
munauté environnant la personne abusant de
SPA, tels que les renforcements sociaux, fami-
liaux, récréatifs et occupationnels afin de favori-
ser les changements de consommation de SPA
(Meyers, Villanueva et Smith, 2005). En somme,
le but du traitement est de réarranger les contin-
gences environnementales de manière à ce que
les comportements de sobriété soient plus ré-
compensés que les comportements de consom-
mation de SPA (Meyers et al., 2005). La CRA débute
par une analyse fonctionnelle des comporte-
ments de consommation mettant en évidence les
facteurs responsables du renforcement et du
maintien de la consommation de SPA (Azrin,
1976). Ensuite, un «échantillon» de sobriété est
demandé à l’usager de manière à ne pas susciter
les résistances (versus demander l’abstinence
pour toujours), à pratiquer les habiletés néces-
saires à l’arrêt de consommation et à mettre l’ac-
cent sur les aspects renforçants de la vie
quotidienne sans SPA (Azrin, Sisson, Meyers et
Godley, 1982). Un plan de traitement est mis sur
pied en s’appuyant sur une analyse de la satis-
faction de vie de la personne dans dix sphères de
vie (p. ex. : emploi, habitudes de vie, relations
interpersonnelles) et en sélectionnant celles pour
lesquelles des améliorations sont souhaitées
(Smith, Meyers et Miller, 2001). Dans ce plan de
traitement sont inclus, de façon routinière, l’ap-
prentissage d’habiletés à la résolution de pro-
blèmes, à la communication et au refus de
consommation (Meyers et Smith, 1995). Si néces-
saire, des ateliers reliés à la sphère occupation-
nelle sont offerts, dont la recherche d’emploi,
mais aussi l’acquisition d’habiletés nécessaires
au maintien du travail (Azrin et Besalel, 1980). Un
volet de counseling social/récréatif est disponi-
ble afin de favoriser la prise de conscience que la
vie peut être plaisante sans consommation de SPA 
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et permettre la pratique de nouvelles habiletés
sociales dans un environnement non menaçant
(participation à un regroupement social pour
personnes en arrêt de consommation) (Mallams,
Godley, Hall et Meyers, 1982). Un certain nombre
de rencontres sont consacrées à la prévention de
la rechute (Meyers et Smith, 1995). Des rencontres
avec le partenaire sont planifiées vers la fin du
processus afin d’améliorer la qualité de la rela-
tion amoureuse (Smith et al., 2001).

Diverses études d’origine, menées par le fonda-
teur de l’approche auprès toutefois de très petits
échantillons de participants, ont établi la valeur
de la CRA auprès de personnes alcooliques, boni-
fiant l’approche d’une étude à l’autre (Azrin et
al., 1982 ; Hunt et Azrin, 1973). Une étude à plus
grand déploiement (n = 237 personnes alcoo-
liques) a confirmé les résultats originaux, favori-
sant la CRA en comparaison à du counseling
s’appuyant sur une philosophie des 12 étapes, tel
que mesuré lors des suivis jusqu’à 6 mois post-
traitement (Miller, Meyers, Tonigan et Grant,
2001), quoique cet avantage n’a pas été main-
tenu lors des suivis à plus long terme (12 et 
18 mois). La CRA semble avantageuse pour favo-
riser la persistance en traitement (Miller et al.,
2001). L’efficacité de la CRA a aussi été évaluée
auprès de personnes sans domicile fixe, la CRA se
montrant plus efficace à court terme (9 mois)
qu’une intervention s’appuyant à nouveau sur la
philosophie des 12 étapes, les écarts entre les
deux modalités s’estompant à nouveau par la
suite (Smith, Meyers et Delaney, 1998). Des études
ont porté sur des composantes de la CRA. En
comparaison à une intervention minimale,
l’orientation/accompagnement des usagers vers
un «club social» ciblant les activités sans alcool
les jours les plus à risque favorise la réduction de
la consommation d’alcool (Mallams et al., 1982).
Il en va de même pour des activités axées sur
l’emploi et qui améliorent les probabilités d’ob-
tenir un emploi plus payant et dans un meilleur
délai que les individus n’ayant pas ce service
(Azrin et Philip, 1979 ; Azrin, Philip, Thienes-
Hontos et Besalel, 1980). La CRA fait également la
promotion de l’inclusion d’une intervention
conjugale, mais aucune étude n’a porté spécifi-
quement sur cette composante de la CRA auprès
des personnes dépendantes aux SPA (Meyers et
al., 2005).

Dans une étude de distribution au hasard auprès
de 38 cocaïnomanes, il semble que la CRA, avec
ajout d’incitatifs sous forme de bons d’achats, 
est plus efficace que le counseling s’appuyant 
sur les 12 étapes, et ce, jusqu’à une année post-
traitement (Higgins, Budney, Bickel et Hugues,
1993). Par la suite, la même équipe a comparé la
CRA avec ou sans renforcement monétaire auprès
de 80 cocaïnomanes (Higgins et al., 1994). Durant
la période de traitement (24 semaines), la
 présence d’incitatifs monétaires est associée à de
plus longues périodes d’abstinence pour plus de
participants (Higgins et al., 1994), mais ces diffé-
rences s’estompent par la suite (Higgins et al.,
1995). Il semble que dans l’ensemble, l’ajout
d’incitatifs monétaires associés à l’abstinence,
soit plus efficace que la CRA seule (Roozen et al.,
2004) et que l’augmentation de la valeur des in-
citatifs soit associée à un meilleur succès clinique
auprès des cocaïnomanes, quoique à long terme
l’effet s’estompe à nouveau (Garcia-Rodriguez et
al., 2009 ; Higgins et al., 2007). Les incitatifs mo-
nétaires semblent avoir un effet favorable sur le
taux de rétention à 6 mois après le début du trai-
tement de cocaïnomanes, celui-ci passant du
tiers dans le traitement standard à la moitié dans
la CRA avec faibles incitatifs et aux deux-tiers
dans la CRA avec forts incitatifs (Garcia-Rodriguez
et al., 2009). Selon Roozen et ses collègues (2004),
c’est particulièrement auprès des cocaïnomanes
que la CRA, avec renforcements monétaires liés à
la sobriété, s’est démontrée plus efficace que les
traitements habituels.
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Faits saillants

� La CRA est un traitement comportemental
cognitif incluant une action sur l’environ-
nement de la personne et ciblant l’accrois-
sement de nombreuses habiletés tout en
incluant les membres de l’entourage. Son
efficacité est reconnue en comparaison à un
traitement habituellement donné dans les
centres (traitement passablement variable
d’une étude à l’autre (résultats promet-
teurs).

� La CRA n’a pas été comparée à un traite-
ment bona fide.

� L’utilisation des renforcements monétaires
a été fréquemment incluse dans la CRA,
mais des études devraient documenter leur
rôle spécifique, indépendamment de la
CRA. 

� L’utilisation des renforcements monétaires
(ou équivalents, p. ex. les bons d’achats)
semble avoir un potentiel pour fidéliser les
usagers, tout particulièrement en début de
traitement des cocaïnomanes (résultats
 novateurs).

�Approches motivationnelles

Parmi l’ensemble des approches motivationnelles
en toxicomanie, l’entretien motivationnel (EM),
forme d’intervention élaborée par Miller et
Rollnick (Miller et Rollnick, 2002 ; Miller et
Rollnick, 2006), constitue certainement l’un des
types d’intervention les plus largement étudiés et
diffusés. De nombreuses études confirment l’ef-
ficacité de l’EM pour les personnes aux prises avec
des troubles liés à l’alcool ou aux drogues (Burke,
Arkowitz et Menchola, 2003 ; Dunn, Deroo et
Rivara, 2001 ; Lundahl et al., 2010 ; Vasilaki, Hosier
et Cox, 2006). Malgré son efficacité bien docu-
mentée, l’EM manque d’un modèle théorique
sous-jacent de la motivation qui viendrait expli-
quer l’efficacité observée. C’est pourquoi des
théories générales de la motivation telles que la
théorie de l’autodétermination (Ryan et Deci,
2000) ou encore la théorie des préoccupations
actuelle (Klinger et Cox, 2004) viennent enrichir

notre compréhension du rôle des processus sous-
jacents aux mouvements de la motivation au
changement, mais aussi au statu quo. Ces deux
modèles sont bien décrits dans un article récent
(Tremblay et Simoneau, 2010) et ne seront pas dé-
taillés ici. 

Après avoir fait le point sur la littérature scienti-
fique portant spécifiquement sur l’EM, nous dis-
cuterons du Motivational Enhancement Therapy,
protocole d’intervention s’inspirant des principes
de l’EM dont l’efficacité a également été mon-
trée, notamment dans le cadre d’une étude
contrôlée, reconnue pour sa rigueur et sa grande
validité interne, le projet MATCH (Project Match
Research Group, 1997 ; Project Match Research
Group, 1998b).

� L’entretien motivationnel (EM)

Voyons maintenant plus en détail ce qu’il en
est de l’entretien motivationnel (EM), forme
d’intervention élaborée par Miller et Rollnick
(Miller et Rollnick, 2002 ; Miller et Rollnick,
2006) qui s’inscrit dans une perspective de ré-
duction des méfaits (Landry et Lecavalier, 2003)
et d’humanisme (Rogers, 1959). Brièvement,
l’entretien motivationnel (EM) est une ap-
proche d’intervention centrée sur l’individu
qui vise à augmenter la motivation intrinsèque
au changement d’un comportement ciblé en
favorisant chez la personne l’exploration et la
résolution de son ambivalence (Miller et
Rollnick, 2002 ; 2006). En pratique, l’EM repose
sur quatre principes d’intervention favorisant
le changement : 1) exprimer de l’empathie par
un style centré sur la personne et une écoute
réflective qui favorisent un climat d’accepta-
tion inconditionnelle de l’autre ; 2) dévelop-
per la divergence, c’est-à-dire mettre en
lumière et amplifier la divergence entre le
comportement du client, ses valeurs de réfé-
rence et ses objectifs, tout en favorisant la 
résolution de l’ambivalence en aidant ce der-
nier à se mobiliser pour le changement ; 
3) «rouler» avec la résistance, c’est-à-dire
éviter la confrontation et reconnaître que 
le client est la première source de réponse et
de solution à ses difficultés, que proposer 
des idées vaut mieux que de les imposer ; 



4) renforcer le sentiment d’efficacité person-
nelle en accordant le crédit au client pour 
ses possibilités et ses capacités de change-
ment. La rétroaction personnalisée étant un
autre ingrédient reconnu pour favoriser une
prise de conscience et une intention de chan-
gement, celle-ci est fréquemment intégrée à
l’EM (Burke et al., 2003), sans en être une
composante. 

Sur le plan de la réduction de la consomma-
tion abusive d’alcool, une méta-analyse réa-
lisée par Vasilaki et ses collègues (2006) permet
de confirmer l’efficacité de l’EM auprès des
personnes qui abusent d’alcool ou qui en sont
dépendantes. Premier constat de cette méta-
analyse : l’EM est plus efficace que l’absence
d’intervention, mais seulement pour les sui-
vis de trois mois ou moins, les effets étant plus
marqués pour les participants qui ne sont pas
dépendants à l’alcool. L’EM est également plus
efficace que les autres traitements variés ayant
été utilisés comme groupes de comparaison
(Vasilaki et al., 2006). Cependant, cet effet ne
s’observe qu’à court terme, les autres ap-
proches étant équivalentes en termes d’effi-
cacité à plus long terme. Les auteurs relèvent
que l’EM, dans plusieurs des études recensées,
permet d’avoir des résultats supérieurs à court
terme et équivalents à long terme à d’autres
approches qui durent en moyenne plus long-
temps. Ainsi, la diminution des effets de l’EM
au cours du suivi d’un an est équivalente à ce
qui est observé pour les autres approches de
comparaison, selon une autre méta-analyse
récente (Lundahl et al., 2010). Par ailleurs, les
résultats de la méta-analyse d’Hettema (2005),
qui porte notamment sur 32 études dans le
domaine de l’alcool, permettent aussi de
conclure à un effet plus marqué de l’EM chez
les clients résistants qui ne sont pas prêts au
changement (Hettema et al., 2005).

Ainsi, l’EM permet d’en arriver à des résultats
équivalents aux autres types de traitement de
la toxicomanie en moins de temps (Miller,
2000 ; Morgenstern et McKay, 2007). Toutefois,
on ne sait pas si les autres types de traitement
appliqués en quatre séances permettraient
d’obtenir des résultats similaires. En outre,

compte tenu des études sur l’effet de l’EM à
plus long terme, plusieurs auteurs recomman-
dent l’EM combiné à un autre traitement, pour
ainsi favoriser le maintien des gains à plus
long terme (Chanut, Brown et Donguier, 2005 ;
Hettema et al., 2005 ; Morgenstern et McKay,
2007). Pour leur part, Vasilaki et collègues
(2006) recommandent d’augmenter la durée
de l’intervention basée sur l’EM. Dans le même
sens, Hettema et ses collègues (2005) suggè-
rent aussi d’augmenter l’intensité de l’EM,
mais par des sessions de relance.

La méta-analyse la plus récente sur l’EM et la
MET apporte quelques nuances pour éclairer le
choix des combinaisons possibles (Lundahl et
al., 2010). Ainsi, comme dans l’étude COMBINE
(Anton et al., 2006), l’ajout de l’EM à la théra-
pie cognitive comportementale (TCC) est un
choix basé sur des données probantes, com-
binaison associée à de meilleurs résultats au
suivi d’un an que des traitements pharmaco-
logiques sans TCC. Dans des situations cliniques
qui peuvent requérir le recours à la TCC pour le
traitement d’un trouble psychiatrique conco-
mitant, comme la dépression, l’EM s’avère
alors un choix tout indiqué comme approche à
combiner (Lundahl et al., 2010). Par ailleurs,
pour cibler un comportement spécifique
comme l’abus de substances, la MET est une
option plus efficace comparativement à l’EM
(Lundahl et al., 2010). Ce constat est cohérent
sur le plan théorique compte tenu que la MET
ajoute en fait un ingrédient efficace à l’EM,
soit la rétroaction personnalisée, ce qui per-
met une valeur ajoutée à l’intervention
(Lundahl et al., 2010).

Sur le plan de la consommation abusive de
drogues, bien que moins d’études aient été
menées que dans le domaine de la consom-
mation d’alcool, l’EM est également considéré
efficace selon plusieurs méta-analyses
(Carruzzo et al., 2008 ; Hettema et al., 2005 ;
Lundahl et al., 2010). Dans le même sens,
quelques études hasardisées récentes réalisées
auprès de consommateurs de cocaïne mon-
trent qu’une approche brève basée sur l’EM est
plus efficace que la condition de contrôle pour
diminuer la consommation et/ou augmenter la
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rétention en traitement (Bernstein et al., 2005;
McKee et al. ,  2007 ; Ruback, Sanboeck,
Lauritzen et Christensen, 2005 ; Stein, Herman
et Anderson, 2009 ; Stotts, Potts, Ingersoll,
George et Martin, 2006).

� La Motivational Enhancement 
Therapy (MET)

Outre l’EM tel que défini par Miller (1983), la
Motivational Enhancement Therapy (MET)
(Miller, 1995 ; Miller, Zweben, DiClemente et
Rychtarik, 1992) est la forme d’intervention
brève basée sur les principes de l’EM dont l’ef-
ficacité a été la mieux démontrée. En effet, la
MET est une des modalités d’intervention
montrée efficace dans le projet MATCH (Project
Match Research Group, 1997), l’une des plus
grandes études contrôlées reconnues dans le
domaine de l’alcoolisme, notamment pour sa
rigueur et sa validité interne. Ce qui distingue
la MET de l’EM, c’est que la MET, tout en inté-
grant les principes de l’EM, constitue un pro-
tocole d’intervention manualisé qui intègre en
outre la notion de rétroaction personnalisée.
Ainsi, dans le projet MATCH, la MET se déroule
en 4 sessions offertes sur une durée de 12 se-
maines. 

Les résultats du projet MATCH montrent que la
MET est aussi efficace que les autres approches
(la TCC et la thérapie 12 étapes) au cours du
suivi d’un an, et ce, en 4 sessions plutôt qu’en
12 pour les autres approches (Project Match
Research Group, 1998a). En outre, une des
rares hypothèses d’appariement qui se trouve
vérifiée par cette large étude est la suivante : la
MET donne de meilleurs résultats chez les par-
ticipants qui présentent un niveau élevé
d’hostilité. Toutefois, les résultats thérapeu-
tiques sont observés plus rapidement, soit dès
la phase initiale de traitement, pour les parti-
cipants ayant reçu les traitements de compa-
raison plutôt que la MET (Project Match
Research Group, 1998a). Ainsi, la MET, lorsque
administrée sur 12 semaines, serait moins op-
timale dans des situations cliniques où un
changement rapide est requis.

� L’entretien motivationnel (EM), 
la Motivational Enhancement
Therapy (MET) et mécanismes 
de changement

Trop peu d’études ont été consacrées aux mé-
canismes sous-jacents permettant d’expliquer
le changement chez les personnes ayant bé-
néficié de l’EM (Morgenstern et Mckay, 2007).
Tout de même, les résultats de travaux récents
sur ces mécanismes de changement vont dans
le sens d’une validation du cadre théorique de
l’EM. En effet, Apodaca et Longabaugh (2009),
à partir d’une revue de littérature ayant ciblé
19 études pertinentes, énoncent ces conclu-
sions : 1) l’engagement, les intentions et la
planification du changement dans le discours
du client sont reliés à de bons résultats théra-
peutiques ; 2) l’expérience du client de ma-
laises et d’affects négatifs est reliée à de bons
résultats thérapeutiques ; 3) la présence de
comportements du thérapeute incohérents
avec l’EM, comme la confrontation et les
 avertissements, sont reliés à des comporte-
ments de résistance du patient et à de moins
bons résultats thérapeutiques (Apodaca et
Longabaugh, 2009). La technique de rétroac-
tion personnalisée, aussi une composante de
la MET, serait associée à de bons résultats, bien
que moins d’études aient documenté ce point.
En outre, il faut rappeler que l’application de
l’EM à l’aide d’un manuel standardisé pour-
rait diminuer les effets favorables de cette ap-
proche qui est d’ail leurs à la base une
approche centrée sur l’individu et son propre
rythme de changement. D’ailleurs, d’autres
auteurs mettent en garde concernant l’appli-
cation trop rigide de manuels de traitement
(Beutler, 2000 ; SAMHSA, 2007). Dans le même
sens, les résultats de la méta-analyse de
Hettema (2005) sur l’efficacité de l’EM révèlent
des tailles d’effet observées pour l’efficacité de
l’EM qui sont supérieures dans les études
n’utilisant pas de manuel de traitement à
celles utilisant un manuel.
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Faits saillants

� Les approches motivationnelles, particuliè-
rement l’EM et la MET, constituent des ap-
proches de traitement basées sur des
données probantes, recommandées pour le
traitement de la dépendance à l’alcool et
aux drogues (résultats probants).

� Des approches brèves, basées sur l’EM, sont
particulièrement recommandées pour les
personnes réfractaires au changement ou
hostiles, qui peuvent ne pas être intéres-
sées à ce stade de leur vie à s’engager dans
une démarche thérapeutique plus longue
ou « intrusive» (résultats prometteurs).

� Il est recommandé d’offrir la TCC en combi-
naison à l’EM ; la MET est à privilégier sur
l’EM lorsque la TCC n’est pas offerte en com-
binaison (résultats prometteurs).

�Supportive-Expressive 
Psychotherapy (SE)

La Supportive Expressive Psychodynamic Therapy
(SE) a été développée par Lester Luborsky, un des
pionniers quant aux efforts d’opérationnalisation
et de recherche empirique au sein des approches
psychodynamiques (Barber, Crits-Christoph,
Grenyer et Diguer, 2010 ; Luborsky, Graff, Pulver et
Curtis, 1973) en manualisant son approche
(Luborsky, 1984) et en la soumettant ainsi à la
lorgnette de la science (Luborsky, Barber et Crits-
Christoph, 1990), fait très rare au sein de cette
école théorico-clinique. Il a par la suite adapté
son modèle pour les clientèles toxicomanes dont
les personnes dépendantes à la cocaïne (Mark et
Luborsky, 1992) ou au cannabis (Grenyer, 1995).
Cette approche, comme l’ensemble des thérapies
d’orientation psychodynamique, se démarque
des autres modèles par une accentuation plus
grande de l’expression de soi comme voie de ré-
mission (Luborsky, Woody, McLellan, O’Brien et
Rosenzweig, 1982). Il a voulu opérationnaliser la
question du transfert par le concept de Core
Conflictual Relationship Theme (Luborsky et Crits-
Christoph, 1997). Au sein de ce modèle, les
 difficultés de consommation de substances
 psychoactives (SPA) sont comprises comme étant

associées aux difficultés interpersonnelles et 
intrapsychiques de la personne. L’analyse des
thèmes centraux reliés aux conflits relationnels
(Luborsky et Crits-Christoph, 1997) est l’élément
central de l’intervention, le soutien de la per-
sonne et l’aide à la réflexion étant les techniques
privilégiées de ce modèle. L’aide à la réflexion
porte évidemment sur les thèmes relationnels
centraux entravant la possibilité de cesser la
consommation de SPA, entre autres, par l’inter-
prétation du transfert qui y est lié et la mise à
jour des mécanismes de défense les plus nuisi-
bles (Crits-Christoph et al., 1997).

Une première étude menée auprès de patients au
sein d’un programme de maintien à la métha-
done a démontré la supériorité de la SE en com-
paraison au Drug counseling (Woody, McLellan,
Luborsky et O’Brien, 1995). Les auteurs ont par 
la suite mené une étude similaire auprès de
consommateurs de cocaïne (Drug Abuse Collabo -
rative Cocaine Treatment Study) (Crits-Christoph
et al., 1997). Cette étude majeure a permis la dis-
tribution au hasard de 487 cocaïnomanes entre
une thérapie cognitive, la SE, et du counseling 
individuel lié à l’abus de substances (ou Drug
counseling) centré sur la philosophie des 
12 étapes (Crits-Christoph et al., 1999). Le Drug
counseling se définit ici par 6 composantes, soit
le suivi constant des comportements de consom-
mation de SPA et l’encouragement de l’absti-
nence, la confrontation avec soutien des
comportements négatifs, l’incitation à participer
aux mouvements des 12 étapes, la prévention de
la rechute et diverses activités d’éducation (Crits-
Christoph et al., 1998 ; Mercer et Woody, 1992).

On note d’abord que les trois approches théra-
peutiques sont efficaces (Crits-Christoph et al.,
1999), des analyses récentes démontrant que la
SE a produit d’importantes améliorations des
participants (Crits-Christoph et al., 2008). On
y observe que la thérapie cognitive et la SE ap-
portent des meilleurs taux de rétention que le
counseling individuel, mais qu’au bout du
compte le counseling individuel procure de meil-
leurs résultats quant au nombre d’individus abs-
tinents, mais aussi en ce qui a trait à la durée de
l’abstinence des participants au suivi à six
mois post-traitement (Crits-Christoph et al.,

43



1999). La SE procure toutefois de meilleures amé-
liorations au sein de la sphère familiale/sociale
au cours du suivi à 12 mois post-traitement (Crits-
Christoph et al., 2008), alors que tous les traite-
ments procurent des résultats similaires dans les
autres sphères de vie, incluant la consom-
mation d’alcool (Crits-Christoph et al., 2001). 

Des analyses secondaires récentes des résultats
de la même étude, mais uniquement auprès des
thérapeutes impliqués dans la SE, ont permis de
constater que plus les thérapeutes adhèrent et
sont habiles à utiliser cette approche, moins les
usagers changent (Barber et al., 2008). Dans le
même sens, plus les thérapeutes attitrés à cette
approche psychodynamique incluent des compo-
santes issues du counseling individuel (ce qu’ils
ne devaient pas faire), plus le traitement est ef-
ficace (Barber et al., 2008). Les auteurs concluent
qu’auprès des patients cocaïnomanes l’utilisa-
tion de techniques visant simplement et directe-
ment la consommation de substances plutôt que
l’aide aux patients à comprendre les raisons de
cette utilisation de substances est un meilleur
parcours initial vers le rétablissement (Barber et
al., 2008).

Quant à la possibilité d’apprentissage de la SE,
les auteurs rapportent des difficultés. Les super-
viseurs estiment qu’il est difficile pour les 
apprentis thérapeutes d’arriver à maîtriser l’ha-
bileté à formuler conceptuellement les patrons
relationnels centraux et conflictuels en cours de
thérapie, de procéder avec tact à une exploration
de ces thèmes relationnels et d’interpréter avec à
propos ce matériel clinique dans le contexte de
l’anxiété du client (Crits-Christoph et al., 1998).

La SE est aujourd’hui utilisée au sein de divers
essais hasardisés, par exemple, pour le trai -
tement du trouble d’anxiété général isé
(Leichsenring et al., 2009) ou les troubles de la
personnalité (Vinnars, Thormählen, Gallop, Norén
et Barber, 2009).

Fait saillant

� Sur la base des résultats obtenus, à l’aide
d’études de distribution au hasard, mais
peu nombreuses, la SE peut être qualifiée
de traitement prometteur. La concentration
des études auprès des patients cocaïno-
manes et dépendants des opiacés limite les
conclusions. Les études devront être reprises
auprès d’autres types de consommateurs 
de SPA et des comparaisons à d’autres 
approches devront être menées (résultats
prometteurs).

�Prévention de la rechute

� La description des modèles

a) La prévention de la rechute (PR) : 
le modèle cognitif-comportemental

La prévention de la rechute (PR) est un modèle
de traitement traditionnellement associé à
l’ap proche cognitive-comportementale et dont
le but est de préciser et de prévenir des situa-
tions à risque élevé de rechute (Witkiewitz 
et Marlatt, 2004). Les modèles cognitifs-
comportementaux de PR sont basés sur la
théorie explicative du processus de rechute de
Marlatt (Marlatt, 1985), qui découle de la théo-
rie de l’apprentissage social (Bandura, 1977).
Dans ce modèle, lorsque l’individu n’a pas la
confiance en sa capacité de faire face à une 
situation à haut risque de rechute (sentiment
d’efficacité personnelle) ou qu’il n’a pas dé-
veloppé d’habiletés d’ajustement (coping) 
efficaces pour y faire face, alors il y a une forte
probabilité qu’il rechute. La décision de
consommer une substance pourra aussi être
influencée par l’attente de l’individu quant
aux effets qui seront obtenus par la substance
ainsi que par l’abstinence violation effect,
c’est-à-dire le blâme fait à soi-même et le
sentiment de perte de contrôle qui s’ensuit
chez beaucoup de personnes qui transgressent
leurs propres règles (Witkiewitz et Marlatt,
2004). Nous verrons plus loin que c’est ce 
modèle de PR d’approche cognitive-compor-
tementale qui a été le plus étudié et qui 
s’est montré plus  efficace que l’absence de
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traitement, mais équivalent à d’autres types
de tra i tements   ac t i fs  de comparaison
(Brandon, Vidrine et Litvin, 2007 ; Carroll,
1996).

Plus récemment, quelques auteurs ont suggéré
des améliorations au modèle de PR plus tradi-
tionnel. Ainsi, Wikiewitz et Marlatt ont proposé
en 2004 un modèle bonifié du processus de
rechute pour mieux prendre en compte la
complexité de ce processus vu comme dyna-
mique et non plus statique. Ce nouveau mo-
dèle cible les interrelations entre 1) les facteurs
individuels, comme l’historique de la per-
sonne (durée de la dépendance,  histoire
familiale, soutien social, troubles psychia-
triques concomitants) ; 2) l’état physiologique
(p. ex. : symptômes de sevrage) ; 3) les proces-
sus cognitifs (p. ex. : efficacité personnelle, 
attentes de résultats, motivation, abstinence
violation effect, craving) ; 4) les habiletés
d’adaptation (coping). Contrairement à l’an-
cien modèle, aucun de ces facteurs n’est hié-
rarchisé, leur influence pouvant varier
beaucoup d’un individu à l’autre. Ainsi, selon
ces auteurs, les interventions pour prévenir la
rechute doivent prendre en compte cette com-
plexité et considérer la rechute comme un
processus dynamique et imprévisible. À notre
connaissance, aucun essai hasardisé n’a été
mené pour vérifier l’efficacité de modèles de
PR tenant compte de ces avancées sur le plan
théorique.

Hunter-Reel et ses collègues (2009) ajoutent
que ce nouveau modèle devrait aussi être en-
richi par une plus grande intégration des fac-
teurs interpersonnels à la compréhension du
processus de rechute. Étant donné les nom-
breux facteurs liés à l’entourage qui influent
sur la consommation de substances et les ré-
sultats du traitement, ces auteurs suggèrent
que les interventions de PR soient basées sur
une compréhension davantage systémique 
de la rechute (Hunter-Reel, McCrady et
Hildebrandt, 2009). En ce sens, McCrady et ses
collègues (McCrady, Epstein et Kahler, 2004) 
intègrent les deux membres du couple aux
sessions de PR (modèle cognitif-comporte-
mental), à la suite de la thérapie de couple

ayant été offerte précédemment aux partici-
pants. Bien que ce modèle de PR qui implique
le conjoint ou la conjointe du couple soit pro-
metteur, l’état actuel des connaissances ne
permet pas de montrer clairement la supério-
rité d’une modalité de traitement de PR sur
une autre (Brandon et al., 2007). En outre,
Steinglass (2009) critique ces modèles qui im-
pliquent souvent l’entourage, mais en ciblant
l’individu qui consomme plutôt que le système
familial en entier qui a besoin de soutien pour
se restabiliser et se réorganiser à la suite d’un
arrêt de consommation. Il propose donc un
modèle de PR qui intègre les approches moti-
vationnelle et systémique, ce modèle n’ayant
cependant pas été testé (Steinglass, 2009).

b) La prévention de la rechute (PR)
combinée à l’enseignement 
de la méditation

D’autres auteurs ont suggéré des pistes d’in-
tervention pour bonifier le modèle cognitif-
comportemental de PR. Ainsi, l’enseignement
d’habiletés à la méditation en combinaison à
un programme de PR plus traditionnel, de type
cognitif-comportemental, constitue une ave-
nue prometteuse évaluée récemment dans le
cadre de quelques études (Bowen et al., 2009;
Vallejo et Amaro, 2009 ; Zgierska et al., 2008).
Il est attendu que l’apprentissage de la médi-
tation puisse aider la personne à mieux gérer
son stress et les périodes de craving, et ainsi
contribuer à prévenir la rechute. Son efficacité
a été montrée pour d’autres problèmes psy-
chologiques, comme la dépression et l’anxiété
(Brandon et al., 2007), d’où l’intérêt plus 
récent concernant cette technique dans le 
domaine de la toxicomanie.
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c) Les programmes de gestion de
 contingences pour prévenir la 
rechute

Des programmes de PR basés sur des interven-
tions qui ciblent la gestion des contingences,
particulièrement chez des usagers de cocaïne
et des héroïnomanes sous traitement de subs-
titution, ont été développés (Brandon et al.,
2007 ; DeFulio, Donlin, Wong et Silverman,
2009). Compte tenu des coûts associés à la
mise en place à long terme de ce type de pro-
gramme qui implique le monitorage régulier
de l’abstinence, le recours à l’employeur a été
considéré (DeFulio et al., 2009). Ces pro-
grammes visent le développement d’habiletés
liées à l’emploi, puis donnent accès à un 
emploi rémunéré. L’accès à cet emploi et la ré-
munération sont contingentes à l’abstinence,
contrôlée par des tests d’urine. Une personne
ayant rechuté pourra réintégrer son emploi,
une fois qu’elle aura montré à nouveau un
épisode d’abstinence par un test d’urine.
Compte tenu qu’aux États-Unis la détection de
la consommation de substances par l’em-
ployeur est une pratique courante, ces pro-
grammes sont considérés comme étant
 relativement faciles à intégrer dans plusieurs
contextes de travail (DeFulio et al., 2009).
Possiblement que, selon les contextes cultu-
rels et les pratiques dans différents milieux de
travail, ce modèle pourrait être plus difficile à
implanter à certains endroits.

d) Le modèle des 12 étapes

Enfin, le modèle Minessota en 12 étapes 
(12 steps facilitation), décrit dans une autre
section de ce chapitre, a également été étudié
comme une intervention post-traitement de
PR. L’efficacité de cette modalité thérapeu-
tique pour prévenir la  rechute sera abordée.

� L’efficacité des approches 
de prévention de la rechute (PR)

a) Le modèle traditionnel 
cognitif-comportemental de 
prévention de la rechute (PR)

Deux revues récentes de littérature (Brandon et
al., 2007 ; Morgenstern et McKay, 2007) ne relè-
vent qu’une seule méta-analyse ayant été
menée sur les modèles de PR pour les per-
sonnes qui abusent de substances (Irvin,
Bowers, Dunn et Wang, 1999). Cette méta-
analyse est basée sur 26 études contrôlées 
(n = 9 504 participants) qui portent sur le
 modèle de PR cognitif-comportemental tradi-
tionnel, basé sur la théorie de Marlatt et
Gordon (1985). Cette méta-analyse permet de
documenter l’efficacité de la PR pour une va-
riété de substances (Irvin et al., 1999).

Les effets sont plus marqués pour les per-
sonnes qui abusent de l’alcool et pour les po-
lyconsommateurs, comparativement à l’effet
obtenu chez ceux qui fument la cigarette. Les
effets pour la cocaïne ne sont pas significatifs,
mais seulement trois études sur cette subs-
tance sont incluses dans la méta-analyse. La
revue de littérature de Carroll (1996) montre
que dans ces trois études, la PR produit des
 résultats significatifs, mais équivalents aux
traitements de comparaison, soit respective-
ment la thérapie interpersonnelle, une théra-
pie de soutien et des groupes d’entraide de
type A.A. Morgenstern et Mckay (2007), dans
une mise à jour de la littérature plus récente
sur les traitements cognitifs-comportemen-
taux, dont la PR chez les usagers de cocaïne,
soulignent que les résultats continuent de
pointer vers l’efficacité de la PR, mais équiva-
lente à d’autres approches de traitement de
comparaison. Enfin, quelques résultats suggè-
rent que les modèles de PR adaptés spécifi-
quement à une substance pourraient produire
de meilleurs résultats (Irvin et al., 1999).
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Au Québec, Brown et ses collègues (Brown,
Seraganian, Tremblay et Annis, 2002) ont mené
une étude auprès de 131 personnes qui abu-
sent des drogues, en comparant l’effica-
cité et le  processus de changement entre le
groupe ayant reçu la PR et l’autre groupe ayant
reçu le modèle des 12 étapes. Comme il était
attendu, les deux groupes s’améliorent de
façon équivalente. Par ailleurs, cette étude
permet de documenter que la PR favorise
 davantage que le groupe de comparaison le
développement de l’efficacité personnelle, en
cohérence avec le cadre théorique du modèle
d’intervention. Toutefois, Morgenstern et
Mckay (2007), à partir d’une revue de littéra-
ture, montrent que plusieurs résultats incohé-
rents sont trouvés au regard des mécanismes
d’action de la thérapie cognitive-comporte-
mentale. Aucune conclusion claire ne peut
donc être tirée actuellement sur ce plan.

b) L’entraînement à la méditation

L’entraînement à la méditation a été déve-
loppé à l’origine pour la gestion du stress et le
traitement de douleurs chroniques et s’est ré-
vélé efficace dans ces domaines (Baer, 2003).
Très récemment, trois équipes de chercheurs
ont évalué ce modèle d’intervention, combiné
à la PR, pour prévenir l’abus de substances
(Bowen et al., 2009 ; Vallejo et Amaro, 2009 ;
Zgierska et al., 2008). L’étude de Zierska et ses
collègues a été menée auprès de 19 adultes
dépendants à l’alcool. Cette étude de cas met
en évidence la faisabilité de cette approche et
la satisfaction des participants qui l’ont consi-
dérée utile pour prévenir la rechute. Vallejo et
ses collègues ont pour leur part évalué l’im-
plantation de cette approche dans un centre
de traitement auprès de femmes toxicomanes
marginalisées d’origine latine et afro-améri-
caine et éprouvant des séquelles d’un trauma
(n = 262). Cette étude conclut également à une
implantation réussie de ce modèle et révèle
des taux élevés de satisfaction et d’acceptabi-
lité de l’approche chez ce sous-groupe. La
seule étude contrôlée sur ce modèle de PR 
incorporant l’apprentissage de la méditation a
été menée en 2009 par Bowen et ses collègues
auprès de 168 personnes en traitement de la

toxicomanie. La faisabilité a été une fois de
plus montrée, notamment par les forts taux de
participation au programme et des taux élevés
de satisfaction. En comparaison du traitement
habituel, ce programme permet d’obtenir de
meilleurs résultats au cours du suivi de quatre
mois sur le plan de la consommation de subs-
tances et sur le vécu de craving. Ces résultats
préliminaires indiquent la pertinence de
mener davantage d’études sur ce modèle
 novateur.

c) La gestion des contingences dans le
cadre d’une réinsertion à l’emploi

Pour certaines dépendances de nature plus
chronique, comme la dépendance à la co-
caïne, les traitements à long terme pourraient
être requis pour soutenir l’abstinence au long
cours (DeFulio et al., 2009). Les approches par
gestion des contingences, décrites dans une
autre section de ce chapitre, ont été considé-
rées comme des approches efficaces pour le
traitement, notamment, de l’abus de cocaïne.
Pour prolonger l’efficacité de ce type de mo-
dèle, et donc prévenir la rechute, certains ont
prolongé la durée de l’intervention jusqu’à
trois ans, avec un certain succès (voir Brandon
et al., 2007). Toutefois, la capacité de mainte-
nir au long cours un programme de gestion des
contingences reposant sur un monitorage
continu de l’abstinence peut s’avérer problé-
matique et coûteux (DeFulio et al., 2009).
C’est à partir de cet argument que quelques
chercheurs ont mené des études évaluant un
modèle de PR basé sur la gestion des contin-
gences, dans le cadre d’un emploi rémunéré,
en combinaison avec un programme préalable
pour développer des habiletés profession-
nelles. Ce type de modèle, comparé à la condi-
tion de contrôle, a permis de meilleurs
résultats pour prévenir la rechute chez des
personnes dépendantes à la cocaïne sur trai-
tement de substitution à la méthadone
(DeFulio et al., 2009), des patients en traite-
ment de méthadone (Donlin, Knealing,
Needham, Wong et Siverman, 2008 ; Silverman
et al., 2002 ; Silverman, Svikis, Robles, Stitzer
et Bigelow, 2001) et chez des utilisateurs de
drogues injectables (Silverman et al., 2007).
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Cependant, ces études sont caractérisées par
de petits échantillons. En outre, l’étude de
DeFulio et al. (2009) montre le défi que repré-
sente l’engagement dans un emploi chez ce
sous-groupe. En effet, alors que 128 personnes
se sont engagées dans le programme de 
6 mois pour développer les habiletés néces-
saires pour occuper un emploi, moins de la
moitié ont accédé à un emploi, soit 24 pour
l’emploi sans renforcement (condition de
contrôle) et 27 pour l’emploi avec gestion des
contingences.

d) Le modèle des 12 étapes

Enfin, comme nous l’avons vu dans une autre
section, le modèle Minnesota des 12 étapes
constitue un modèle d’intervention efficace
pour le traitement de la dépendance à l’alcool
(Kelly, Magill et Stout, 2009 ; Project Match
Research Group, 1997). Cette approche a aussi
été utilisée à la suite d’un traitement initial
pour prévenir la rechute. Plusieurs études éva-
luatives tendent à documenter les effets bé-
néfiques de cette approche pour prévenir la
rechute, même si ces études sont critiquées
puisque peu d’entre elles reposent sur un
devis de type «essai contrôlé» (Brown et al.,
2002 ; Morgenstern et al., 1997 ; Carroll, 1996).

Faits saillants

� Le modèle cognitif-comportemental de PR
est celui qui a été le plus étudié et qui s’est
montré efficace pour prévenir la rechute
chez les personnes qui abusent de subs-
tances. Cependant, quand ce modèle de PR
est comparé à d’autres modèles bona fide,
comme le modèle des 12 étapes par exem-
ple, il se montre équivalent en termes d’ef-
ficacité pour maintenir les gains à plus long
terme (résultats probants).

� L’ajout de composantes pour améliorer l’ef-
ficacité et la pertinence clinique du modèle
cognitif-comportemental de PR est suggéré
par plusieurs auteurs. Quelques études
 permettent d’établir des avenues promet-
teuses : l’ajout de l’entraînement à la mé-
ditation ; l’individualisation de la PR aux
spécificités de l’individu, notamment à la
substance consommée, son histoire de
consommation et ses relations interper -
sonnelles ; le développement de modèles
de PR qui tiennent compte de la réinsertion 
socioprofessionnelle ; la combinaison de la
PR et de l’approche de gestion des contin-
gences (résultats prometteurs). 

�Modèles incluant les membres 
de l’entourage

� Thérapie conjugale 
comportementale

Depuis le début des années 1980, les théories
de l’apprentissage ont été utilisées pour
 développer des traitements conjugaux com-
portementaux de l’alcoolisme et de la toxico-
manie (Epstein et McCrady, 2002 ; O’Farrell,
Cutter et Floyd, 1985).6

Un des premiers objectifs des traitements
conjugaux comportementaux a trait à l’at-
teinte de l’abstinence ou à la réduction de la
consommation (Epstein et McCrady, 2002).
Toutefois, ce qui différencie ce modèle de l’in-
tervention individuelle est son insistance sur
les séquences interactionnelles entourant la
consommation d’alcool ou de drogues, les-
quelles sont évaluées en fonction de leur po-
tentiel à favoriser l’abus de substances
psychoactives (SPA) ou l’abstinence (Epstein et
McCrady, 2002 ; O’Farrell et Fals-Stewart, 2006 ;
Wakefield, Williams, Yost et Patterson, 1996).
S’appuyant sur le constat que les personnes
alcooliques et toxicomanes sont moins à
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risque de rechute si leur relation amoureuse
est satisfaisante, les modélisateurs des traite-
ments conjugaux comportementaux insistent
sur la nécessité de développer diverses habi-
letés relationnelles qui augmenteront le bien-
être conjugal (McCrady et Epstein, 1995 ;
O’Farrell, 1993).

Trois modèles d’intervention conjugale ont à
ce jour été évalués quant à leur efficacité
(Epstein et McCrady, 2002 ; Fals-Stewart,
O’Farrell, Birchler et Gorman, 2004 ; Wakefield
et al., 1996), et ce, en comparaison à des trai-
tements de type cognitifs-comportementaux
individuels ou de groupe (Tremblay, Bouchard
et Bertrand, 2009). Un des deux modèles les
plus validés est la Alcohol Behavior Couple
Therapy visant le traitement de l’abus ou de la
dépendance aux SPA (Epstein et McCrady, 2002;
Epstein et al., 2007b) et qui commence le trai-
tement de la dépendance par des rencontres
conjugales dès le premier entretien, en plus de
montrer une grande flexibilité d’application,
ce qui lui confère un potentiel réaliste d’adap-
tation au contexte clinique des centres de trai-
tement. Il a fait l’objet de diverses études
d’évaluation et les résultats sont fort encou-
rageants (Kahler, McCrady et Epstein, 2003 ;
McCrady et Epstein, 1995 ; McCrady, Epstein et
Hirsch, 1999). L’autre modèle fortement validé
se pratique en groupe de couples et est plus
structuré, plus bref et conçu comme un ajout 
à l’intervention habituelle (O’Farrell et Fals-
Stewart, 2006). De très nombreuses études 
en démontrent également l’efficacité (Fals-
Stewart, Birchler et O’Farrell, 1996 ; O’Farrell,
Murphy, Stephan, Fals-Stewart et Murphy,
2004). 

Les traitements conjugaux comportemen-
taux de la dépendance aux SPA semblent 
avoir deux effets principaux interreliés,
soit la diminution de la consommation de SPA
et l’amélioration de la relation conjugale
(Powers, Vedel et Emmelkamp, 2008). Sur
ces deux indices, l’ajout des traitements
conjugaux comportementaux au traitement de
base est plus efficace que la thérapie indivi-
duelle ou de groupe, et ce, pour un nombre
équivalent d’heures de service (Fals-Stewart,

Klostermann, Yates, O’Farrell et Birchler, 2005 ;
Fals-Stewart, O’Farrell et Birchler, 1997 ; Kelley
et Fals-Stewart, 2002).

D’une part, les traitements conjugaux compor-
tementaux permettent une réduction signifi-
cative de la consommation d’alcool (Fals-
Stewart et al., 2005 ; McCrady et al., 1999 ;
O’Farrell, Choquette et Cutter, 1998) et de
drogues (Epstein et al., 2007a ; Fals-Stewart et
al., 2000 ; Fals-Stewart et al., 1996). L’uti -
lisation de la thérapie conjugale comporte-
mentale auprès de femmes alcooliques (Fals-
Stewart, Birchler et Kelley, 2006) ou abusant de
diverses SPA (Winters, Fals-Stewart, O’Farrell,
Birchler et Kelley, 2002) révèle des résultats 
similaires.

D’autre part, l’ajout des traitements conjugaux
comportementaux au traitement de base per-
met d’améliorer la satisfaction conjugale des
partenaires à court et à long terme, et ce, de
façon supérieure à l’intervention individuelle,
lorsque l’homme est alcoolique (Fals-Stewart
et al., 2005) ou lorsque la femme est alcoo-
lique (Fals-Stewart et al., 2006). Des résultats
partiellement différents sont notés auprès de
couples dont l’homme abuse de drogues. Les
traitements conjugaux comportementaux,
ajoutés à l’intervention de base, permettent
d’améliorer davantage la satisfaction conju-
gale que l’intervention individuelle tout en di-
minuant le nombre de jours de séparation.
Cette meilleure performance de l’ajout de l’in-
tervention conjugale ne perdurerait cependant
pas au-delà de six mois post-traitement (Fals-
Stewart et al., 1996). Certaines indications por-
tent aussi à croire que les conjointes de
toxicomanes bénéficient moins de ce type
d’intervention que leur partenaire ou que les
conjointes d’alcooliques (Epstein et al., 2007a).
Dans cette étude, 74 % des hommes toxico-
manes ont amélioré leur satisfaction conjugale
à la suite de la thérapie conjugale comporte-
mentale comparativement à seulement 35%
de leurs conjointes. De plus, 40 % de ces der-
nières rapportent une détérioration de leur
plaisir à être en couple. Les auteures expli-
quent que les couples dont l’homme est toxi-
comane présentent plusieurs difficultés, ce qui
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rend l’intervention conjugale difficile à
mener : les partenaires sont très instables, la
conjointe vit de la colère et éprouve une
grande difficulté à entendre l’empathie du
thérapeute envers les motivations sous-
jacentes à la consommation, et la violence
conjugale est très fréquente (Epstein et al.,
2007a). De plus, un tableau de troubles psy-
chiatriques et de problèmes médicaux conco-
mitants, dont un niveau élevé de dépendance
physiologique, viennent compliquer les trai-
tements conjugaux comportementaux (Epstein
et al., 2007a).

Un autre effet des traitements conjugaux com-
portementaux est la réduction de la préva-
lence des comportements violents sévères
(O’Farrell et al., 2004), et ce, de façon plus im-
portante qu’au sein d’une intervention de
base individuelle ou de groupe (Fals-Stewart,
Kashdan, O’Farrell et Birchler, 2002). 

Quelques rares données permettent d’envisa-
ger que les traitements conjugaux comporte-
mentaux sont plus efficaces que d’autres
modalités d’intervention conjugale dans le
contexte de la dépendance aux SPA (McCrady,
Noel, Abrams et Stout, 1986 ; McCrady, Noel,
Abrams et Stout, 1991), quoique ces résultats
soient inconstants (O’Farrell et al., 1985 ;
O’Farrell, Cutter, Choquette, Floyd et Bayog,
1992). En effet, des modèles d’intervention
conjugale non comportementaux tels que la
Emotionally Focused Couples Therapy (Johnson
et Greenman, 2006 ; Johnson, Hunsley,
Greenberg et Schindler, 1999) ou la thérapie
orientée sur la prise de conscience (Snyder,
Wills et Grady-Fletcher, 1991) semblent pro-
metteurs, mais n’ont jamais été appliqués à
l’abus de substances. De plus, presque aucune
étude comparative entre les traitements
conjugaux comportementaux et d’autres mo-
dèles d’intervention conjugale en abus de 
SPA n’a été menée adéquatement (Shoham,
Rohrbaugh, Stickle et Jacob, 1998). 

Faits saillants

� L’ensemble de ces informations indique
que l’ajout de traitements conjugaux
 comportementaux est plus efficace que
 l’intervention individuelle ou de groupe
seule pour réduire la consommation d’al-
cool et de drogues, améliorer la satisfaction
conjugale et réduire la violence (résultats
probants). 

� L’ajout de l’expertise en intervention
conjugale semble donc incontournable pour
les centres spécialisés en dépendance. Un
enjeu majeur portera toujours autour de la
manière dont le service est offert aux usa-
gers, les personnes alcooliques et toxico-
manes étant souvent inquiètes envers ce
type d’intervention. Cependant, les bien-
faits éprouvés de ce mode d’intervention
invitent à la créativité au sujet des manières
d’offrir ce service aux usagers pouvant en
profiter.

� Community Reinforcement Approach
and Family Training (CRAFT)

Diverses approches ont recours aux membres
de l’entourage de personnes alcooliques ou
toxicomanes ne voulant ni réduire/arrêter leur
consommation de substances psychoactives
(SPA) ni commencer un traitement, afin d’avoir
un impact sur la personne alcoolique ou toxi-
comane. Le plus ancien modèle est certaine-
ment la Johnston Institute Intervention,
développée par le Dr Vernon E. Johnson,
 fondateur du Johnson Institute, fondé en 
1966 et situé à Minneapolis au Minnesota. Il
faut  situer cette époque durant laquelle était
largement répandue l’idée qu’il n’y avait pas
de possibilité de venir en aide à une personne
alcoolique avant qu’elle n’ait « frappé le fond
du baril» (Johnson Institute, 1987). Le docteur
Johnson s’est insurgé contre cette philosophie
perçue comme trop passive, argumentant 
qu’il était possible d’intervenir auprès des
personnes alcooliques non volontaires, mais
par l’entremise des individus qui lui sont
chers. C’est alors qu’il a développé ce qui 
fut communément appelé par la suite
« l’Intervention».
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«L’Intervention» repose principalement sur
l’implication des membres de l’entourage
d’une personne alcoolique ou toxicomane.
Ceux-ci se réunissent, à l’insu de la personne
alcoolique ou toxicomane afin de préparer une
rencontre de confrontation avec elle. Les ob-
jectifs d’un tel programme sont doubles. On
souhaite tout d’abord augmenter la probabi-
lité que la personne alcoolique ou toxicomane
amorce un changement (principalement com-
mencer une thérapie), devienne et demeure
abstinente (Liepman, 1993). On veut également
favoriser le rétablissement de la famille. Les
clients ciblés sont les personnes alcooliques ou
toxicomanes refusant de modifier leurs habi-
tudes de consommation de SPA ou encore
ayant commencé une thérapie mais pour qui
la motivation est nettement mitigée (Liepman,
1993). Le levier principal d’intervention est
constitué des membres de la famille et de
 personnes proches.

Les premières études d’efficacité de « l’Inter -
vention» de l’Institut Johnson ont rapporté
des résultats apparemment spectaculaires 
(p. ex. : 90 % des alcooliques entrant en trai-
tement) (Logan, 1983). Il semble que, lorsque
les membres de l’équipe réussissent à mener
la confrontation, le résultat soit probant
(Liepman et al., 1989), même auprès de per-
sonnes alcooliques et toxicomanes violentes
envers leur conjointe (Lindquist, 1986).
Cependant, bien peu de participants se ren-
dent à la confrontation (29 %), ce qui réduit le
taux de succès de cette entreprise à 25 % au
cours d’un suivi mené deux années après le
premier contact (Liepman, 1993) et corroboré
par des données plus récentes et issues d’une
étude à distribution au hasard des participants
entre trois modalités d’intervention : « l’Inter -
vention» du Johnson Institute, la thérapie
d’orientation vers Al-Anon et le Community
Reinforcement Approach and Family Training
(CRAFT) (Miller, Meyers et Tonigan, 1999). Il
semble toutefois que les individus accidentés
souffrant de traumatismes sévères et ayant été
lourdement intoxiqués lors de l’accident
soient dans un contexte permettant des taux
élevés de participation et de succès thérapeu-
tique (89 % sont entrés en traitement pour dé-
pendance aux SPA) de « l’Intervention »

(Gentilello et Duggan, 1993). «L’Intervention »
du Johnson Institute améliore également le
bien-être des membres de l’entourage, que la
personne alcoolique ou toxicomane entre en
thérapie ou non (Miller et al., 1999), cela étant
tout aussi vrai pour d’autres modalités d’in-
tervention telles que Al-Anon ou CRAFT (Miller
et al., 1999).

Trois modèles d’intervention ont tenté d’amé-
liorer « l’Intervention» du Johnston Institute.
On recense la thérapie familiale unilatérale
(c’est-à-dire incluant uniquement une per-
sonne, soit le membre de l’entourage, tout en
gardant une perspective familiale) qui cible les
con joints et conjointes de personnes alcoo-
liques (Thomas et Ager, 1993), le Pressure to
Change (Barber et Crisp, 1995 ; Barber et
Gilbertson, 1997) et le programme Albany-
Rochester  Interventional  Sequence  of
Engagement (ARISE) (Garrett, Landau-Stanton,
Stanton, Stellato-Kabat et Stellato-Kabat,
1997 ; Garrett et al., 1998 ; Garrett et Landau,
2007 ; Landau et al., 2000 ; Landau et al.,
2004). Ces approches ajoutent des modules
d’apprentissage divers à « l’Intervention», que
ce soit des habiletés à la communication, la
capacité à réduire les renforçateurs de la com-
munication ou l’amélioration des stratégies de
renforcement de la sobriété. Elles aboutissent,
si nécessaire, à « l’Intervention». ARISE innove
en informant et en invitant dès le début la
personne alcoolique ou toxicomane à partici-
per au processus. Des trois modèles, seul ARISE
semble encore soutenu par les auteurs.
Aucune étude de distribution au hasard n’a
été rapportée pour ce dernier modèle, mais les
résultats de la seule étude recensée rapportent
des taux d’entrée en traitement de 83 %
(Landau et al., 2004). Ces premiers résultats
très préliminaires devront être confirmés
mais méritent qu’on y porte  attention.

Le CRAFT a historiquement été développé par
les auteurs de la Community Reinforcement
Approach (Sisson et Azrin, 1986 ; Sisson et
Azrin, 1993). Cette approche a toutefois été
élaborée plus à fond par Meyers et ses
 collègues (Meyers, Dominguez et Smith, 1996),
ausxquels s’est ensuite joint William Miller
(Meyers, Miller, Smith et Tonigan, 2002). C’est
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certainement le plus développé des modèles
d’intervention auprès des membres de l’en-
tourage et celui dont l’efficacité a été la plus
étudiée. 

Cette intervention s’appuie sur la prémisse que
la personne proche peut jouer un rôle impor-
tant dans le changement des comportements
de consommation d’un individu. Ce rôle est
joué par l’apprentissage d’habiletés relation-
nelles diverses, conceptuellement incluses
dans un modèle comportemental – cognitif.
Deuxièmement, cette approche est aussi dé-
veloppée à partir de la croyance en la capacité
du membre de l’entourage à prendre soin de
lui-même et à la nécessité de développer cette
compétence. Finalement, on y intègre une
philosophie plutôt humaniste, telle que déve-
loppée dans l’entretien motivationnel (Meyers,
Miller et Smith, 2001).

Trois objectifs guident cette intervention :

1) Diminuer le recours aux SPA de la personne
alcoolique ou toxicomane grâce au rôle joué
par un membre de la famille ;

2) Engager en thérapie le consommateur de
SPA résistant à changer grâce au rôle joué
par un membre de la famille ;

3) Aider le proche préoccupé à être plus indé-
pendant et à améliorer sa qualité de vie.

Le traitement CRAFT est actuellement offert sous
le mode individuel et sa durée est indéterminée
quoique, au moment des études d’efficacité,
les auteurs ont prévu 12 heures de rencontres
pour chaque personne. 

L’intervention comprend plusieurs compo-
santes : l’évaluation, la construction et 
le  soutien de la motivation du membre de
l’entourage, une analyse fonctionnelle des
comportements problématiques, la préven-
tion de la violence, l’amélioration des habile-
tés à la communication, le renforcement posi-
tif des comportements de sobriété ou de
consommation modérée, le recours aux consé-
quences négatives, l’amélioration de la qualité
de vie du membre de l’entourage, l’invitation
de la personnes alcoolique ou toxicomane à
entrer en traitement.

Le CRAFT est plus efficace qu’Al-Anon (Miller 
et al., 1999 ; Sisson et Azrin, 1986) ou que
« l’Intervention» du Johnson Institute (Miller
et al., 1999) pour engager les alcooliques en
traitement (Miller et al., 1999). On note que 
67 % des clients alcooliques initialement
orientés vers le CRAFT sont entrés en traite-
ment, contre 35 % des clients participant à
« l’Intervention» du Johnson Institute et 20 %
des usagers participant aux modalités d’orien-
tation vers Al-Anon (Miller et al., 1999). On
note que le nombre de rencontres nécessaires
avant que la personne alcoolique ou toxico-
mane entre en traitement est relativement
bas. Ainsi, 64 % des personnes alcooliques vi-
sées par le CRAFT ont commencé un traitement
après en moyenne moins de 5 heures (Miller
et al., 1999). Les taux d’engagement en trai-
tement de la personne alcoolique sont plus
élevés lorsque l’individu participant au traite-
ment est un parent que lorsque c’est un
conjoint (Miller et al., 1999). On note aussi que
le bien-être des participants s’améliore tout
autant dans les trois modalités, tant sur le
plan des indices de bien-être/détresse indivi-
duels que relationnels (Miller et al., 1999). 
Les résultats sont identiques entre les parti-
cipants d’origine latino-américaine et les
euro-américains quant à tous les indicateurs
d’efficacité (Lopez Viets, 2008).

Deux études similaires ont été menées auprès
de membres de l’entourage de personnes
abusant de drogues (Kirby, Marlowe, Festinger,
Garvey et LaMonaca, 1999 ; Meyers et al., 2002).
Les résultats sont tout aussi prometteurs quant
au taux de consommateurs de drogues, résis-
tant au changement et commençant un traite-
ment à la suite de l’implantation du CRAFT
auprès d’un de leur proche : 64 % pour le
CRAFT versus 17 % pour les groupes de type 
Al-Anon, à l’intérieur de 10 semaines (Kirby et
al., 1999) ou encore 59 à 77 % pour CRAFT et 
29 % pour Al-Anon (Meyers et al., 2002).
Toutefois, le bien-être personnel des  partenaires
de personnes abusant principa lement de
drogues ne semble pas s’être amélioré (état
physique, dépression, fonction nement fami-
lial), et ce, peu importe la modalité de traite-
ment (Meyers et al., 2002).
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Faits saillants

� Le CRAFT est le programme le mieux élaboré
d’intervention auprès des membres de
l’entourage de personnes alcooliques ou
toxicomanes non volontaires à changer et
pour lequel un manuel de traitement
existe. Les quelques études à distribution
au hasard ont démontré son efficacité su-
périeure à d’autres interventions de même
type pour stimuler l’entrée en traitement
(résultats prometteurs). 

� Al-Anon demeure une excellente interven-
tion pour améliorer le bien-être général des
membres de l’entourage mais est moins
performante que le CRAFT pour favoriser
l’entrée en traitement du proche alcoolique
ou toxicomane (résultats prometteurs).

� Toutefois, il apparaît que les résultats sont
variables en fonction du type de lien qu’en-
tretient le membre de l’entourage avec la
personne alcoolique ou toxicomane. Les
parents ont plus de succès à stimuler leur
enfant adulte à commencer un traitement
(51 % à 6 mois) que les conjointes de per-
sonnes alcooliques (32 % à 6 mois) (Miller et
al., 1999). 

� Un autre constat porte sur la passable in-
dépendance entre deux objectifs, soit la ré-
duction de consommation de la personne
alcoolique ou toxicomane ou son entrée en
traitement versus l’amélioration du bien-
être du membre de l’entourage. Les résul-
tats de recherche illustrent que l’unique
réduction de consommation de SPA ou
l’unique entrée en traitement de la per-
sonne alcoolique ou toxicomane ne peut
assurer automatiquement une améliora-
tion du bien-être général des membres de
son entourage, même si ce changement est
 favorable.

� Les approches basées sur les 
12 étapes

Les modèles de traitement basés sur la philoso-
phie des groupes d’entraide de type Alcooliques
Anonymes (AA), tant au Québec qu’aux États-
Unis, sont largement utilisés. Ces modèles de
traitement basés sur les 12 étapes sont souvent
désignés par l’expression «modèle Minnesota»
(Kelly et al., 2009). Il ne faut pas confondre ces
modèles avec les groupes d’entraide AA, qui sont
des groupes qui offrent de l’aide dans un
contexte non professionnel, c’est-à-dire de
l’aide par des pairs (rencontres de groupe où la
personne peut entendre des témoignages de vie
et parler d’elle-même sans être jugée, accompa-
gnement de type «parrainage», renforcement de
la sobriété par des jetons reliés au nombre de
jours d’abstinence, etc.). Dans le langage popu-
laire, on fait référence à ces groupes comme des
meetings AA. Des modèles basés sur les 12 étapes
sont aussi décrits dans la littérature dans le cadre
de programmes d’intervention externe offerts
aussi par des professionnels. En outre, il existe la
Twelve-Step Facilitation therapy (TSF), qui est un
protocole d’intervention manualisé offert par
un professionnel, conçu pour faciliter l’engage-
ment dans les groupes AA (Kelly et al., 2009), pro-
tocole notamment évalué dans le cadre du projet
MATCH (Project Match Research Group, 1997). La
TSF se déroule sur 12 semaines dans le cadre de 12
sessions hebdomadaires.

Le modèle de traitement Minnesota, ou «traite-
ment basé sur les 12 étapes», se rapporte typi-
quement à des programmes de traitement en
contexte résidentiel dans le cadre desquels la
personne reçoit une variété d’interventions, mais
aussi de l’enseignement approfondi sur la philo-
sopie AA et sur les 12 étapes. Ce modèle de trai-
tement peut aussi impliquer le travail formel sur
certaines de ces 12 étapes et les personnes sont
fortement encouragées à participer à des mee-
tings AA durant et après le traitement (McElrath,
1997). Cette catégorie de traitement est toutefois
large et il devient difficile de départager les élé-
ments d’efficacité (p. ex. : est-ce le fait que la
personne soit à l’interne, est-ce l’adhésion du
centre à la philosophie des 12 étapes, quels types
d’activités pendant le séjour en traitement 
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interne sont reliées spécifiquement à l’efficacité,
etc.). Nous nous concentrerons donc ici sur les
études d’efficacité portant sur la participation
aux groupes d’entraide ou la TSF.

Dans notre lecture des écrits synthèses sur l’effi-
cacité des groupes de type AA ou Narcotiques
Anonymes (NA), nous avons été frappés par le fait
que les auteurs vont parfois considérer sur un
même pied d’égalité les traitements offerts par
un professionnel dont l’effort principal est de fa-
voriser la participation à des groupes d’entraide
(p. ex. : TSF), versus la participation réelle à ces
groupes d’entraide sans tout le soutien d’un thé-
rapeute pour orienter ces groupes. Malgré l’im-
mense popularité des groupes de type AA ou NA,
il est très difficile de trouver des études où les
participants ont été distribués au hasard entre un
traitement bona fide et une participation directe
à des groupes d’entraide de type AA ou NA
(Kaskutas, 2009). 

� Twelve-Step Facilitation Therapy

Morgenstern et al. (2007) indiquent 8 études
permettant de documenter l’efficacité de trai-
tements basés sur les 12 étapes, incluant la TSF
et d’autres modèles de traitement basés sur les
12 étapes, à l’aide d’essais hasardisés. Par sa
recension, cet auteur vise moins à analyser en
profondeur toute la littérature portant sur l’ef-
ficacité des groupes de type AA qu’à poser la
question de la spécificité d’une intervention
sur les autres (Morgenstern et McKay, 2007).
Parmi les huit études rapportées, la moitié
évalue l’efficacité de la TSF (Brown et al., 2002;
Carroll, Nich, Ball, McCance et Rounsavile,
1998 ; Maude-Griffin et al., 1998 ; Project
Match Research Group, 1997). L’étude de Carroll
et al. (1998) est la seule qui compare la TSF à
une condition de contrôle non manualisé, soit
le traitement habituel. C’est aussi la seule
étude qui montre une supériorité de la TSF sur
l’approche de comparaison. Sur les trois autres
études contrôlées, deux en viennent à la
conclusion que la thérapie cognitive-compor-
tementale (TCC) et la TSF sont efficaces, mais de
façon équivalente (Brown et al., 2002 ; Project
Match Research Group, 1997). Rappelons que
l’une de ces études, le projet MATCH, est une

des plus grandes études contrôlées dans le do-
maine de la toxicomanie et est reconnue pour
sa validité interne. En plus de comparer la TSF
à la TCC, le projet MATCH la compare à la
MET. La TSF y est équivalente à ces deux mo-
dèles thérapeutiques (TCC et MET) au post-
traitement, aux suivis à un an et à trois ans
(Project Match Research Group, 1997 ; Project
Match Research Group, 1998a ; Project Match
Research Group, 1998b). La TSF permet égale-
ment d’atteindre l’abstinence chez une plus
grande proportion d’alcooliques en traitement
externe que la TCC ou la MET, et ce, jusqu’à trois
ans après la fin du traitement (Cooney, Babor,
DiClemente et Del Boca, 2003).

Le projet MATCH a aussi mis en évidence que la
TSF est plus efficace avec certains types de pa-
tients, dont ceux présentant un niveau de sé-
vérité psychiatrique plus faible (Project Match
Research Group, 1997) et ceux ayant une plus
grande dépendance à l’alcool (Cooney et al.,
2003). Mais l’effet d’appariement le plus im-
portant a été noté auprès des personnes ayant
un réseau social favorisant la consommation
d’alcool. Les usagers au sein des traitements
externes qui avaient rapporté à l’admission
vivre au sein d’un réseau de personnes valo-
risant et favorisant la consommation excessive
d’alcool ont eu de meil leurs résultats
lorsqu’évalués à trois ans post-traitement
(Longabaugh, Wirtz, Zweben et Stout, 1998).

Une étude conclut à la supériorité de la TCC sur
la TSF, auprès d’un sous-groupe particulier,
soit des consommateurs de crack (Maude-
Griffin et al., 1998). 

� Les groupes d’entraide de 
type AA ou NA

Il est intéressant de noter qu’au sein du pro-
jet MATCH l’effet plus important de la TSF 
auprès des personnes ayant un réseau rela-
 tionnel favorisant la consommation d’alcool
est en partie médiatisé par la participation aux
groupes AA pendant la période post-traite-
ment (Longabaugh et al., 1998). De plus, la
participation à des groupes d’entraide AA en
post-traitement a été associée à un meilleur
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résultat lors des suivis, et ce, peu importe la
modalité de traitement à laquelle les usagers
ont participé à l’origine (Longabaugh et al.,
1998).

Des suivis au très long cours de personnes al-
cooliques (16 ans après l’admission en traite-
ment) indiquent que la participation aux
groupes d’entraide de type AA de façon conco-
mitante à l’amorce du traitement (sans distri-
bution au hasard toutefois) est associée à une
meilleure rémission à long terme (Moos et
Moos, 2005). Une durée au sein du mouve-
ment d’entraide pour une période d’au moins
sept mois est également associée à un meil-
leur rétablissement au long cours (Moos et
Moos, 2006).

Les résultats d’une méta-analyse portant sur
des études de distribution au hasard font res-
sortir que forcer l’individu à participer à des
groupes AA (par le système judiciaire ou l’em-
ployeur) donne de pires résultats que la coer-
cition à participer à des traitements habituels
(Kownacki et Shadish, 1999). Par contre,
lorsque la personne choisit elle-même d’aller
aux rencontres AA, elle obtient un succès thé-
rapeutique équivalent, voire supérieur, indi-
quant l’importance de l’intérêt envers les AA
comme facteur d’efficacité de cette interven-
tion (Kownacki et Shadish, 1999).

Certaines études ont porté sur les mécanismes
associés à l’efficacité des groupes d’entraide
de type AA. Une recension de 19 études rigou-
reuses portant sur la question permet aux au-
teurs de conclure que les facteurs favorisant
l’augmentation du sentiment d’efficacité per-
sonnelle, les stratégies pour faire face aux en-
vies et aux situations de consommation,
l’augmentation de la motivation au change-
ment et la facilitation de la modification du
réseau social sont les éléments clés de l’effica-
cité des groupes d’entraide de type AA (Kelly et
al., 2009).

Faits saillants

� Pour les usagers qui choisissent l’abstinence
comme but thérapeutique, la TSF est un
protocole d’intervention recommandé, basé
sur des données probantes (résultats pro-
metteurs).

� La participation aux groupes d’entraide
fondés sur les 12 étapes a constamment été
associée à un meilleur rétablissement que
l’absence de participation, tout particu-
lièrement lorsque l’usager accepte volon-
tai   rement de participer à ce mouvement
(résultats prometteurs). Inciter sans con -
traindre semble tout à fait adéquat.

�Communautés thérapeutiques

Les communautés thérapeutiques pour le traite-
ment de la dépendance aux substances psy-
choactives (SPA) ont été introduites dans les
années 1960. C’est un service résidentiel, s’ap-
puyant sur l’abstinence et organisé en fonction
d’un modèle de soins à niveaux gradués. Les
stades de traitement permettent une implication
croissante de l’usager, tant sur le plan personnel
qu’au sujet de ses responsabilités dans la com-
munauté. L’influence des pairs est cruciale pour
aider les individus à assimiler les normes sociales
et à développer de meilleures habiletés interper-
sonnelles. C’est probablement dans cette utilisa-
tion particulière de la communauté (composée
des membres en traitement et des intervenants)
comme clé de changement que se caractérise ce
type de traitement résidentiel. Les communautés
thérapeutiques valorisent également le principe
selon lequel le changement doit venir de la per-
sonne elle-même et qu’elle est la principale
contributrice à toute transformation dans sa vie.
Les personnes participant aux communautés thé-
rapeutiques ont souvent une dépendance à de
multiples SPA, des problèmes de santé mentale,
un réseau de soutien familial et social inadéquat
et ont souvent des démêlés judiciaires.

Smith et ses collègues (2008) notent que le nom-
bre d’études rigoureuses avec distribution au ha-
sard et portant sur l’efficacité des communautés
thérapeutiques est peu élevé et que ce fait est
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étonnant compte tenu de la popularité de cette
modalité d’intervention en Amérique du Nord.
Seulement sept études incluant une distribution
au hasard d’individus entre une communauté
thérapeutique et un autre type de traitement ont
été retenues. Le fait que chaque étude porte sur
un aspect particulier de l’efficacité du traitement
(p. ex. : les taux de rétention, le taux de récidive
criminelle, les taux d’abstinence, etc.) ou que les
groupes de comparaison sont de divers ordres
(intervention externe intensive, absence de trai-
tement, traitement résidentiel ou communauté
thérapeutique mais offert sur une période plus
courte ou plus longue, etc.) ne permet pas le re-
groupement des résultats à l’aide d’une méta-
analyse (Smith, Gates et Foxcroft, 2008). Les
résultats seront donc rapportés par étude.

La question de la rétention est souvent au cœur
de la réflexion concernant les traitements rési-
dentiels à long terme, les taux d’attrition préma-
turée semblant être plus élevés au sein des
communautés thérapeutiques qu’au sein des
traitements résidentiels à court terme (Condelli,
Koch et Fletcher, 2000). Nuttbrok (1998) a voulu
vérifier si une communauté thérapeutique avait
un meilleur potentiel de rétention en traitement
qu’un traitement résidentiel ne s’appuyant pas
sur la même philosophie d’intervention, auprès
d’hommes polytoxicomanes, itinérants, ayant
une histoire psychiatrique lourde : aucune diffé-
rence entre les traitements, quant aux taux de
complétion, n’a été recensée (Nuttbrock, Rahav,
Rivera, Ng-Mak et Link, 1998). Fait à noter, ap-
proximativement le quart des participants assi-
gnés au hasard à l’une des modalités a été refusé
en traitement par le personnel de l’établissement
et le tiers ne s’y est jamais rendu, indiquant ainsi
que de 50 à 60 % des usagers orientés vers le
traitement résidentiel à long terme n’y ont jamais
eu accès (Nuttbrock et al., 1998).

Lorsque comparée à un traitement intensif non
résidentiel, la communauté thérapeutique sem-
ble produire des résultats similaires dans toutes
les sphères de vie à l’exception toutefois du taux
d’usagers abstinents légèrement plus élevé au
sein de la communauté thérapeutique au cours
du suivi à six mois post-traitement, cet écart 

 disparaissant au cours des suivis ultérieurs
(Guydish, Werdegar, Sorensen, Clark et Acampora,
1998). Comme il est rapporté dans la section
concernant la durée des traitements, la durée de
présence au sein de la communauté théra-
peutique (10 mois communauté thérapeutique 
+ 2 mois externe intensif versus 6 mois commu-
nauté thérapeutique + 6 mois externe intensif)
ne semble pas affecter les divers résultats du trai-
tement (Nemes, Wish et Messina, 1999). Des
études portant sur des durées plus courtes de la
communauté thérapeutique révèlent que des
durées d’au moins 80 jours sont plus favorables
et que le bénéfice de la présence en traitement se
poursuit jusqu’à 6 mois (McCusker et al., 1995 ;
McCusker et al., 1997). Les communautés théra-
peutiques au sein des services correctionnels
semblent être plus efficaces que l’absence d’in-
tervention quant aux taux de réincarcération
(Sacks, Sacks, McKendrick, Banks et Stommel,
2004).

Il y a donc peu d’évidence démontrant la supé-
riorité de la communauté thérapeutique sur les
autres modalités de traitement résidentiel de
même qu’il n’y a pas d’évidence qu’un type de
communauté thérapeutique est supérieur aux 
autres (Smith et al., 2008). Le niveau de preuve
est qualifié de résultat novateur.

Cette modalité d’intervention mérite certaine-
ment des mises à jour en fonction de diverses
clientèles les fréquentant (Wilkinson, Mistral et
Golding, 2008). Des résultats récents (étude avec
distribution au hasard) indiquent que des adap-
tations de la communauté thérapeutique en
fonction des besoins des femmes incarcérées
rendent cette intervention plus efficace (Messina,
Grella, Cartier et Torres, 2010). Des analyses qua-
litatives indiquent qu’il y a un besoin d’adapta-
tion des étapes préparatoires et de la phase
post-résidentielle (Wilkinson et al., 2008).

Fait saillant

� Les communautés thérapeutiques sont des
modèles de traitement d’efficacité équiva-
lente aux autres traitements résidentiels à
long terme (résultats novateurs).
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�Modèles pharmacologiques ou mixtes 
psychosociaux/pharmacologiques

La littérature met en relief diverses approches
pharmacologiques, utilisées seules ou en combi-
naison d’approches psychosociales, pour soutenir
la personne dépendante à l’alcool et aux
drogues. De façon générale, on peut souligner
que le traitement pharmacologique est une forme
de traitement ayant démontré son efficacité pour
le traitement de la dépendance à l’alcool, parti-
culièrement lorsque comparé à l’effet placebo
(Anton et al., 2006 ; Donovan et al., 2008 ; Mann,
2004 ; NIDA, 2009). Toutefois, dans l’état actuel
des connaissances, on ne peut affirmer que
l’ajout d’un traitement pharmacologique en
combinaison à un traitement psychosocial effi-
cace permette d’en augmenter l’efficacité
(Donovan et al., 2008 ; NIDA, 2009). En outre, les
résultats du projet COMBINE, basé sur un essai
contrôlé rigoureux, suggèrent qu’une approche
comportementale, combinant des stratégies thé-
rapeutiques psychosociales fondées sur des don-
nées probantes (entretien motivationnel (EM),
thérapie cognitive comportementale (TCC) et thé-
rapie basée sur les 12 étapes), s’avère plus effi-
cace à long terme, au suivi d’un an qu’un
traitement pharmacologique seul (Donovan et
al., 2008). Outre le traitement de la dépendance
aux opiacés, il n’existe pas jusqu’à maintenant
de pharmacothérapie efficace pour le traitement
de la dépendance aux autres drogues illicites,
comme les stimulants (Brust, 2007 ; NIDA, 2009).

On peut catégoriser les médicaments utilisés dans
les traitements pharmacologiques de la toxico-
manie en quatre grandes catégories (Santé
Canada, 1999) : 

1) les médicaments antidipsotropes (ou aversifs),
qui entraînent une réaction déplaisante
lorsqu’ils sont utilisés avec la substance psy-
choactive (SPA) (p. ex. : alcool) ;

2) les médicaments anti-accoutumance qui ré-
duisent le besoin de la SPA (alcool) ;

3) les médicaments psychotropes qui améliorent
l’état psychologique en supposant que cette
amélioration aidera la personne à réduire sa
consommation de SPA ;

4) les médicaments de substitution/de maintien
qui sont les substances de remplacement qui
préviennent les symptômes de sevrage, mais
sans procurer les effets euphoriques désirés.

Soulignons qu’il existe une vaste littérature sur
les traitements de substitution (par exemple, le
recours à la méthadone ou buprénorphine) pour
les personnes dépendantes à l’héroïne. Compte
tenu de la complexité reliée aux meilleures pra-
tiques pour ce sous-groupe spécifique, celles-ci
ne seront pas abordées ici. Notons par ailleurs
que le MSSS a publié un guide de bonnes pra-
tiques (gouvernement du Québec, 2006) duquel
l’ACRDQ a produit un document analysant les
écarts entre les recommandations du guide et 
les pratiques dans les CRD (Desrosiers, Fabrès et
Savard, 2009). Santé Canada (2002) et le NIDA
(2009) y consacrent aussi un guide de meilleures
pratiques. Enfin, pour ce qui est de la désintoxi-
cation et de son traitement médical, première
étape de traitement pour plusieurs personnes
dépendantes (NIDA, 2009), les meilleures pra-
tiques ont été dégagées dans un autre guide pro-
duit par l’ACRDQ (Desrosiers, 2008) et ne seront
pas traitées ici.

Voyons maintenant plus en détail l’efficacité des
approches pharmacologiques dans le traitement
de la dépendance à l’alcool et aux drogues (au-
tres que les opiacés). 

� Traitement de la dépendance 
à l’alcool

a) Les médicaments antidipsotropes

Parmi les médicaments antidipsotropes (ou
aversifs), le disulfiram est celui qui a été le
plus étudié, seul médicament aversif pour le
traitement de la dépendance à l’alcool ayant
été approuvé par Santé Canada et la Food and
Drug Administration (FDA) aux États-Unis.

Le disulfiram (antabuse®) est le premier médi-
cament qui a été proposé pour le traitement
de l’alcoolisme. Ce médicament antidipsotrope
interfère dans le processus de dégradation de
l’alcool, résultant en une accumulation d’acé-
taldéhyde, qui produit des réactions aversives, 
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comme des nausées et des palpitations quand
la personne boit de l’alcool. Malgré le fait que
plusieurs études contrôlées rigoureuses aient
été menées sur l’efficacité du disulfiram chez
des personnes alcooliques, les avantages de ce
médicament demeurent ambigus (Jung et
Namkoong, 2006 ; Mann, 2004). L’utilité et
l’efficacité du disulfiram sont considérées li-
mitées étant donné qu’en général les gens ont
peu tendance à suivre la posologie ou encore
tendent à abandonner la prise de ce médica-
ment aversif (NIDA, 2009). Cependant, chez les
personnes très motivées, le disulfiram peut
s’avérer efficace, comme par exemple chez la
personne qui choisirait d’y recourir pour l’ai-
der à gérer des situations à haut risque de re-
chute, comme des occasions sociales où il y a
présence d’alcool (Jung et Namkoong, 2006 ;
NIDA, 2009).

b) Les médicaments 
anti-accoutumance

L’acamprosate et la naltrexone sont deux mé-
dicaments anti-accoutumance ayant large-
ment été étudiés dans le cadre du traitement
de la dépendance à l’alcool. Ce sont aussi les
deux seuls médicaments ayant été approuvés
par les gouvernements américain et canadien,
soit par la FDA et Santé Canada, pour le traite-
ment de la dépendance à l’alcool. Avant de
présenter plus en détail la littérature sur l’ef-
ficacité de chacun de ces médicaments, il nous
faut dresser quelques constats globaux. Une
méta-analyse récente portant sur l’efficacité
de ces deux médicaments en vient à la conclu-
sion que la naltrexone et l’acamprosate sont
plus efficaces que le placebo pour prévenir la
rechute chez les personnes dépendantes à
l’alcool (Rösner, Leucht, Lehert et Soyka, 2008).
Selon cette méta-analyse, ni la naltrexone ni
l’acamprosate ne se montre supérieur à l’au-
tre, mais les résultats varient selon les in-
dicateurs de résultats considérés. En effet,
l’acamprosate favorise le maintien de l’absti-
nence, alors que la naltrexone prévient la
consommation excessive d’alcool (Rösner et
al., 2008). Par ailleurs, tant les effets de la
naltrexone que de l’acamprosate sont plus
marqués à court terme, ce qui mène plusieurs

auteurs à recommander l’ajout d’un traite-
ment psychosocial à la médication pour main-
tenir les gains à plus long terme (Donovan et
al., 2008 ; Srisurapanont et Jarusuraisin, 2005).
Par ailleurs, les résultats du projet COMBINE
suggèrent que la naltrexone produit des résul-
tats plus rapidement que le traitement com-
portemental combiné, mais qu’elle est moins
efficace à plus long terme au suivi d’un an que
ce traitement psychosocial (Donovan et al.,
2008). Ainsi, lorsque des résultats rapides se-
raient particulièrement souhaitables compte
tenu de diverses situations particulières, la
naltrexone pourrait s’avérer un choix pertinent
(Donovan et al., 2008).

Comme plusieurs études d’efficacité se sont
attachées soit à l’acamprosate, soit à la nal-
trexone, voyons un peu plus en détail les ré-
sultats pour chacun de ces médicaments chez
les personnes dépendantes à l’alcool.

L’acamprosate (Campral®) est un médicament
dont les mécanismes d’action sur le système
nerveux central sont encore incertains, mais
qui pourrait possiblement agir par la diminu-
tion de l’activation des récepteurs NMDA et la
modulation de la transmission glutama-
tergique (Mann, 2004). L’effet recherché est la
réduction des symptômes de sevrage de l’al-
cool, comme l’insomnie, l’anxiété, l’irritabi-
lité et la dysphorie (NIDA, 2009). L’examen des
écrits sur l ’efficacité de l’acamprosate
permet de conclure à des résultats positifs,
quoique  mitigés. Une recension des écrits
menée en Europe relève 16 études contrôlées
auprès d’un total de plus de 4 500 patients,
comparant l’acamprosate à un placebo (Mann,
2004). Dans la majorité des études contrôlées,
sauf pour cinq d’entre elles (Chick, Howlett,
Morgan et Ritson, 2000 ; Geerlings, Ansoms et
Van den Brink, 1997 ; Ladewig, Knecht, Leher et
Fendl, 1993 ; Namkoong, Lee, Lee, Choi et Lee,
2003 ; Roussaux, Hers et Ferauge, 1996),
l’acamprosate permet d’obtenir des taux
d’abstinence continue à la fin de l’étude su-
périeurs au placebo. Dans les trois études qui
ont un suivi à plus long terme, soit jusqu’à un
an après le début du traitement, les gains se
maintiennent. Une méta-analyse de Mann et
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ses collègues (Mann, Lehert et Morgan, 2004),
cette fois à partir de 17 études contrôlées eu-
ropéennes, conclut à l’efficacité de l’acampro-
sate. Cette méta-analyse met en lumière un
taux moyen d’abstinence à 6 mois de 36 %,
comparativement à 23 % pour le placebo. Les
résultats sont similaires pour les suivis de 3 et
de 12 mois.

Cependant, dans le projet COMBINE, l’étude
américaine menée par Anton et al. (2006),
l’efficacité de l’acamprosate n’est pas vérifiée.
L’acamprosate n’a pas d’effets significative-
ment supérieurs sur divers indicateurs de
consommation d’alcool comparativement au
placebo, tant à la fin du traitement qu’un an
plus tard (Anton et al., 2006 ; Donovan et al.,
2008). Dans une autre étude américaine
(Mason, Goodman, Chabac et Lehert, 2006),
l’acamprosate 2g, l’acamprosate 3g et un pla-
cebo, tous accompagnés de counseling sur une
période de 24 semaines, ont été comparés. À
nouveau, cette étude ne montre pas l’efficacité
de l’acamprosate. On ne note pas de diffé-
rence significative entre les groupes quant aux
pourcentages de jours d’abstinence, soit 54 %
comparativement à 61 % pour le suivi de 
6 mois.

Dans ces deux études américaines, on peut
penser que la prise en charge médicale décrite
dans le projet COMBINE et le counseling offert
dans l’étude de Mason et ses collègues (2006)
sont en soi des interventions efficaces et que
l’ajout d’acamprosate, alors, ne change rien.
Ces résultats mixtes concernant l’acamprosate
pourraient également s’expliquer par des mé-
canismes neurobiologiques et des facteurs gé-
nétiques qui viendraient moduler l’effet et
donc l’efficacité de l’acamprosate (Jung et
Namkoong, 2006). D’autres études sont néces-
saires pour possiblement identifier des sous-
groupes de personnes pour qui ce médicament
pourrait être plus efficace pour le traitement
de la dépendance à l’alcool. Selon Jung et
Namkoong (2006), ces avenues de recherche
sont également pertinentes pour mieux com-
prendre comment les mécanismes neurobio-
logiques et les facteurs génétiques peuvent
influencer l’efficacité de la naltrexone.

La naltrexone (Revia®) est un antagoniste des
récepteurs opioïdes et est utilisée pour réduire
les effets renforçateurs de la consommation
d’alcool ainsi que le craving ou envie de
consommer de l’alcool (Mann, 2004 ; NIDA,
2009). Plusieurs études documentent des ef-
fets favorables de la naltrexone. Par exemple,
les patients alcooliques traités à la naltrexone,
plutôt qu’au placebo, rapportent moins fré-
quemment vivre leur «high» habituel, selon
certaines études (O’Malley, Jaffe, Rode et
Rounsaville, 1996 ; Volpicelli, Watson, King,
Sherman et O’Brien, 1995). D’autres études do-
cumentent que les patients traités à la nal-
trexone rapportent moins d’épisodes de
craving (Brown, Beard, Dobbs et Rush, 2006 ;
Huang, Chen, Yu et Chen, 2005 ; Petrakis et al.,
2005). Dans le projet COMBINE (Donovan et al.,
2008), plusieurs résultats positifs sont associés
à la naltrexone au suivi d’un an. Ainsi, dans le
projet COMBINE, ceux qui ont reçu la naltrexone
ont plus de jours d’abstinence que ceux qui
ont reçu le placebo. Aussi, le traitement à la
naltrexone permet d’augmenter le temps
avant la première rechute sérieuse. Cepen -
dant, Mann (2004) relève 17 études contrôlées
sur la naltrexone, parmi lesquelles 5 études ne
montrent pas d’effets positifs de la naltrexone
sur aucun indicateur relié à la consommation
d’alcool (Gastpar et al., 2002 ; Hersh, Van, Jr.
et Kranzler, 1998 ; Kranzler, Modesto-Lowe et
Van, 2000 ; Krystal, Cramer, Krol, Kirk et
Rosenheck, 2001 ; Oslin, Liberto, O’Brien et
Krois, 1997). La diversité des indicateurs,
comme le nombre de jours de consomma -
tion intensive, le nombre de jours avant la
première rechute, le pourcentage de jours
d’abstinence, etc., pourrait expliquer la varia-
bilité des résultats (Mann, 2004). Cette recen-
sion permet en outre de conclure que la
naltrexone est plus efficace avec les personnes
qui présentent de forts cravings, la naltrexone
permettant de les diminuer. Jung et Namkoong
(2006) soulignent aussi que, selon quelques
études, certains facteurs génétiques pourraient
influencer l’effet de la naltrexone, d’autres
études étant nécessaires pour conclure. Enfin,
les faibles tailles d’échantillon et l’abandon en
traitement pourraient aussi expliquer les ré-
sultats négatifs de certaines études contrôlées
sur la naltrexone (Mann, 2004).
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En somme, malgré certains résultats mitigés,
l’acamprosate et la naltrexone sont deux mé-
dicaments dont l’efficacité a été démontrée
dans plusieurs études et qui constituent donc
des traitements prometteurs pour le traitement
de la dépendance à l’alcool (NIDA, 2009 ;
Rösner et al., 2008) ; particulièrement en com-
binaison avec un traitement psychosocial basé
sur des données probantes (Donovan et al.,
2008 ; Srisurapanont et Jarusuraison, 2005).

c) Médicaments psychotropes

Certaines études ont évalué l’efficacité de mé-
dicaments psychotropes utilisés habituelle-
ment pour le traitement de divers troubles de
santé mentale, mais cette fois pour le traite-
ment de la dépendance à l’alcool. On note
l’utilisation de médicaments pour traiter
l’anxiété, mais aussi le lithium, des médica-
ments antipsychotiques et des antidépres-
seurs. Selon la recension de Santé Canada
réalisée en 1999, aucun de ces médicaments
ne s’est montré efficace sur ce plan. Plus ré-
cemment, en 2004, une autre recension en
vient aux mêmes conclusions (Mann, 2004).

� Traitement de la dépendance 
aux drogues

Comme nous l’avons vu, outre le traitement de
la dépendance aux opioïdes et à l’alcool, il
n’existe pas de médicament reconnu efficace
pour le traitement de la dépendance à d’au-
tres drogues (Luty, 2003 ; NIDA, 2009). Notons
tout de même des efforts récents pour déve-
lopper une pharmacothérapie pour la dépen-
dance à la cocaïne. Ainsi, Martell et al., (2009)
ont publié des résultats concernant l’efficacité
d’un nouveau vaccin pour traiter la dépen-
dance à la cocaïne auprès de 109 participants
en traitement de maintien à la méthadone.
Certains résultats préliminaires sont intéres-
sants, mais d’autres travaux seront nécessaires
avant de considérer cette nouvelle avenue
dans la pratique (Martell et al., 2009).

Faits saillants

� L’acamprosate et la naltrexone sont des
médicaments recommandés pour le traite-
ment de la dépendance à l’alcool, le pre-
mier  pour favoriser  le  maintien de
l’abstinence et le deuxième pour prévenir
la consommation excessive d’alcool (résul-
tats prometteurs).

� L’acamprosate et la naltrexone, compte
tenu que leur effet est plus marqué à court
terme et que leur efficacité semble varier
selon les caractéristiques de la personne,
notamment sur le plan génétique, de-
vraient être offerts en combinaison avec un
traitement psychosocial basé sur des don-
nées probantes (résultats prometteurs).

� Pour les personnes dépendantes à l’alcool
qui veulent diminuer ou arrêter leur
consommation, mais qui ne souhaitent pas
ou qui ne sont pas prêtes à s’engager dans
un traitement psychosocial, l’acamprosate
et la naltrexone constituent des options de
traitement pertinentes ; ces personnes de-
vraient cependant être informées qu’un
traitement psychosocial basé sur des don-
nées probantes pourrait augmenter leurs
chances de succès à plus long terme, soit un
an plus tard (résultats prometteurs).

� Selon l’état actuel des connaissances, outre
le traitement de la dépendance à l’alcool et
aux opioïdes, il n’existe pas de traitement
pharmacologique efficace pour la dépen-
dance à d’autres drogues.
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2.3.5.2
Modalités de traitement

� Individuel versus de groupe

Pour véritablement évaluer si une modalité de
traitement de groupe est équivalente ou non à
une modalité d’intervention individuelle, il faut
pouvoir comparer deux groupes, avec distribution
au hasard, recevant le même traitement, pour un
même nombre de rencontres et pour qui la seule
différence est la modalité en groupe ou indivi-
duelle (Sobell, Sobell et Agrawal, 2009).

Cinq études seulement ont procédé à ce type de
comparaisons (Sobell et al., 2009 ; Weiss, Jaffee,
de Menil et Cogley, 2004).

Une première étude auprès de 192 personnes
(Canada) ayant des difficultés modérées ou sé-
vères et ayant participé à un traitement interne
de 26 jours (de type Minnesota) ou un traitement
externe de 12 mois a permis de comparer une
modalité de groupe et une modalité individuelle
de suivi post-traitement d’une durée de 12 se-
maines. Aucune différence n’a été observée entre
les deux groupes.

Une seconde étude a été menée auprès de 32 co-
caïnomanes (États-Unis) qui, à la suite d’un trai-
tement interne, ont participé à une intervention
de groupe ou individuelle de prévention de la re-
chute de 12 rencontres sur une période de 2 mois
(Schmitz et al., 1997). Durant le traitement, les in-
dividus participant à la modalité de groupe ont
rapporté moins de jours de consommation de
 cocaïne et moins de conséquences liées à la
consommation de cocaïne que les personnes
participant à la modalité individuelle. À nouveau,
aucune différence de résultat n’a été observée
entre les deux modalités. Au cours du suivi à six
mois, les usagers conservent de nombreuses
améliorations, mais il n’y a plus de différences
entre les deux modalités (Schmitz et al., 1997).

Une troisième étude menée auprès de 155 per-
sonnes dépendantes à l’alcool ou aux drogues
(Brésil) a permis la distribution au hasard entre
une modalité individuelle ou de groupe d’un
traitement cognitif-comportemental pour une

durée de huit mois (Marques et Formigoni, 2001).
Les taux de suivi sont faibles à 15 mois (64 %), les
participants s’améliorent, mais aucune différence
entre les modalités n’a été observée.

Une autre étude a permis la comparaison de
groupe/individuelle d’une intervention (12 se-
maines, une fois par semaine) auprès de
Norvégiens ayant des difficultés avec l’alcool,
avec différents niveaux de sévérité, mais ayant
tous une situation de vie passablement stable
(Duckert, Amundsen et Johnson, 1992). Au cours
du suivi à 21 mois (58 % des participants ont pu
être retracés), il n’y a aucune différence d’effica-
cité entre les deux modalités à l’exception que
les participants au traitement de groupe auraient
aimé avoir plus de contacts avec le thérapeute
(Duckert et al., 1992).

Dans une intervention ciblant des difficultés lé-
gères ou modérées avec l’alcool ou les drogues,
264 personnes ont été distribuées au hasard entre
un format de groupe ou individuel (Sobell et al.,
2009). À nouveau, aucune différence d’efficacité
n’a été notée entre les deux modalités au cours
du suivi à 12 mois. La modalité de groupe a ce-
pendant requis approximativement 40 % moins
d’heures de travail de la part des thérapeutes
pour traiter le même nombre d’usagers (Sobell et
al., 2009).

Fait saillant

� Les résultats de cinq études rigoureuses de
distribution au hasard de participants entre
deux modalités (de groupe versus indivi-
duelle) d’un même traitement vont toutes
dans la même direction : il ne semble pas y
avoir de différence d’efficacité entre une
modalité de groupe ou individuelle du
même traitement auprès des personnes
ayant différents niveaux de sévérité de dif-
ficulté avec les SPA (Weiss et al., 2004).
Malgré le petit nombre d’études, leur qua-
lité permet de qualifier cette pratique de
probante, quoique plus d’études devront
venir le confirmer (résultats prometteurs). 
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2.3.5.3
L’appariement

La notion d’appariement dans le domaine du trai-
tement de la toxicomanie remonte sans doute à la
fin des années 1970, alors que des débats impor-
tants sévissaient tant au Québec qu’ailleurs en
Amérique du Nord sur l’efficacité relative des di-
verses approches pratiquées dans le domaine, les
tenants des unes et des autres proclamant la supé-
riorité de la leur sur les autres. S’appuyant notam-
ment sur les études empiriques pour évaluer
l’efficacité des traitements (Polich, Armor et Braiker,
1980 ; Sells et Simpson, 1980 ; Edwards et al.,1977),
un courant s’est développé pour affirmer qu’on ne
pouvait prétendre qu’une approche soit efficace
avec tout le monde et qu’il fallait au contraire
 s’efforcer de proposer un traitement adapté aux
 besoins des individus en fonction de leurs caracté-
ristiques propres (Pattison, Sobell et Sobell, 1977).
C’est ainsi qu’est né le concept d’appariement (voir
Gottheil, McLellan et Druley, 1981) et que des études
ont été entreprises pour déterminer en fonction de
quelles variables il serait souhaitable d’offrir des
traitements adaptés aux besoins diversifiés des
 personnes toxicomanes. Une hypothèse très impor-
tante, à cet égard, concernait la possibilité d’ap-
parier les techniques et les approches théra-
peutiques en fonction des caractéristiques des
 personnes toxicomanes. Le projet MATCH (Project
Match Research Group, 1997), la plus ambitieuse
étude jamais menée sur les traitements aux États-
Unis, visait à valider cette hypothèse. Les résultats
de cette étude, qui montraient plutôt que les trois
formes de traitement étudiées donnaient des résul-
tats équivalents, quelles que soient les caractéris-
tiques des participants, ont contribué fortement à
la remise en question de l’hypothèse de l’apparie-
ment. Comme on l’a vu plus haut, les données les
plus récentes tendent à démontrer qu’aucune ap-
proche n’est plus efficace qu’une autre, conduisant
à un renversement complet de la perspective qui
avait donné lieu à la naissance du concept d’appa-
riement : de l’affirmation «mon approche est la
meilleure pour tout le monde » on est passé à
«toutes les approches (bona fide) sont efficaces sans
égard aux caractéristiques des clients», en passant
par l’étape intermédiaire selon laquelle «certaines
approches sont meilleures en fonction des diverses
caractéristiques des clients».

Une autre hypothèse concernant l’appariement a
porté sur l’intensité ou la durée du traitement en
fonction des besoins des clients. Ainsi, les per-
sonnes présentant des problèmes plus complexes
devraient bénéficier d’une intervention plus intense
ou plus longue avec des intervenants mieux
formés (McCraddy, Haaga et Lebow, 2006 ; Seligman,
1996). Les critères de l’American Society of Addiction
Medicine (ASAM) vont dans ce sens : ils ont été
conçus pour orienter les personnes toxicomanes 
vers le niveau de soins appropriés à l’intérieur d’un
programme de traitement (Book et al., 1995).
Cependant, selon les études effectuées jusqu’à
maintenant pour valider les critères de l’ASAM, l’ap-
pariement en fonction de ces critères ne semble pas
augmenter l’efficacité des interventions (De Leon,
Melnick et Cleland, 2008 ; Magura et al., 2003 ;
McKay, Cacciola, McLellan, Alterman et Wirtz, 1997).
Par ailleurs, à partir d’une analyse des bases de
données de DATOS en utilisant le Client Matching
Protocol pour apparier les clients au niveau de soins
approprié en fonction de la gravité de leurs pro-
blèmes de consommation et psychosociaux, De Leon
et ses collègues (2008) confirment la validité d’ap-
parier l’intensité du traitement en fonction de la sé-
vérité des problèmes avec la nuance suivante : ce
sont les clients qui reçoivent trop peu de traitements
qui ont des résultats moins bons, alors que ceux qui
ont plus de traitements que nécessaire vont aussi
bien que ceux qui ont eu le niveau de soins appro-
prié. Selon ces résultats, il faut surtout veiller à ne
pas orienter les clients vers trop peu de soins. De
même, Rychtarik et ses collègues (2000) ont trouvé
qu’une intensité de traitement plus grande (rési-
dentiel vs externe) était meilleure pour les clients
dont le problème d’alcool est plus grave ou qui ont
des difficultés cognitives. Enfin, on reconnaît que
les personnes présentant des troubles concomitants
devraient bénéficier d’un traitement plus complet,
qui cible également les problèmes de santé men-
tale (McCrady, Haaga et Lebow, 2006 ; Wilbourne et
Miller, 2002). En fait, ce pourrait être la variété des
services et leur adéquation en fonction des besoins
spécifiques qui feraient la différence. Ainsi, la
 recension des écrits de Hser et son équipe (Hser,
Anglin, Grella, Longshore et Prendergast, 1997)  
relève que, malgré le peu d’appui empirique à
 l’hypothèse de l’appariement entre traitement et
type de clientèles, quelques études auprès de per-
sonnes présentant des niveaux élevés de symptômes 
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psychiatriques appuient la notion selon laquelle la
pertinence des services appariés aux besoins des
clients peut faire une différence.

En plus des axes mentionnés ci-dessus, d’autres
formes d’appariement ont été proposées. Ainsi,
selon McCraddy et ses collègues (2006), qui citent
quelques études à ce sujet, l’appariement en fonc-
tion du genre pourrait augmenter l’efficacité du
traitement. On s’est aussi intéressé aux États-Unis
à l’appariement en fonction de l’appartenance
ethnique. Selon l’étude de Flicker et ses collègues
(Flicker, Waldron, Turner, Brody et Hops, 2008) l’ap-
pariement en fonction de la race du thérapeute et
du client donnerait des résultats pour les personnes
d’origine hispanique seulement. Les auteurs re-
commandent d’augmenter la diversité ethnique
chez les thérapeutes et les compétences culturelles
des thérapeutes d’origine anglo-saxonne. Marsh et
ses collègues (Marsh, Cao, Guerrero et Shin, 2009),
pour leur part, constatent que les minorités 
ethniques sont moins bien servies que les per-
sonnes d’origine caucasienne en ce qui concerne
les traitements en toxicomanie aux États-Unis. Ils
suggèrent que les besoins diffèrent en fonction de
l’appartenance ethnique et qu’il serait important
d’en tenir compte dans l’offre de service, tant pour
retenir les clients en traitement que pour réduire
l’abus de substances, indépendamment de l’ap-
partenance ethnique, et que l’accès aux services
devrait être augmenté en ce qui concerne les mi-
norités ethniques. Selon une recension effectuée
dans Findings (2009), l’appariement entre le style
thérapeutique adopté par le clinicien et les pré-
dispositions du client augmenterait l’efficacité du
traitement. Ainsi, les clients en colère bénéficie-
raient d’une intervention où la confrontation est
évitée alors que les clients plus calmes profiteraient
d’un certain degré de confrontation (Karno et
Longabaugh, 2007). De même, il serait indiqué
d’éviter d’aborder un matériel émotionnellement
douloureux avec les clients qui sont dans une hu-
meur dépressive. Il est suggéré qu’une évaluation
initiale des prédispositions du client soit faite à
partir de ses comportements afin de permettre au
thérapeute d’y adapter son style d’intervention.
Une supervision favorisant l’adoption d’un style
d’intervention apparié à certaines prédispositions
du client serait utile, d’autant plus que, selon
Karno et Longabaugh (2007), les méfaits d’adopter

un style thérapeutique inapproprié (mismatch) 
seraient encore plus importants que les avantages
d’un appariement approprié.

Cependant, la perspective la plus prometteuse en
ce qui concerne l’appariement apparaît liée à l’idée
d’accorder une attention beaucoup plus individua-
lisée aux besoins du client lui-même et à sa capa-
cité de choix en fonction de ses besoins. Ainsi, Hser
et ses collègues (Hser, Polinsky, Maglione et Anglin,
1999) ont trouvé que l’appariement doit tenir
compte des contraintes concrètes sur le terrain :
qu’est-ce qui est réellement disponible dans un
secteur donné et quels sont les besoins exprimés
par le client. Partant de l’hypothèse que les obsta-
cles à participer à un traitement sont souvent dus à
des situations pratiques quotidiennes, que le trai-
tement offert doit répondre à ses besoins et que si
on donne un choix au client, à partir d’un menu, il
y a plus de chances d’amélioration, ils ont mené
une étude auprès de 171 participants et les ont in-
vités à exprimer leurs besoins concernant les ser-
vices à recevoir. Les besoins les plus fréquemment
exprimés concernaient la formation pour un travail,
le transport, le logement et les services médicaux.
Ils ont constaté que dans les faits, les services of-
ferts avaient répondu très peu à ces besoins : on
avait offert du transport à 53 % d’entre eux, des
services médicaux à 44 %, des services en rapport
avec le travail ou avec le logement à 10 % des par-
ticipants. Les résultats de l’étude ont montré que la
réponse aux besoins suivants augmente la réten-
tion en traitement : des services en rapport avec
l’insertion professionnelle, le soin des enfants, le
logement et le transport (contrairement aux services
médicaux, au counseling familial ou les services en
rapport avec les habiletés parentales ou la dimen-
sion culturelle). Les résultats montrent que la ré-
ponse à chacun des besoins mentionnés ci-dessus
comme favorisant la rétention en traitement prédit
aussi l’amélioration pour le domaine où le besoin
a reçu une réponse. De plus, la réponse aux besoins
concernant le logement et le soin des enfants
 prédit aussi la réduction de la consommation.
Constatant que très peu de clients avaient reçu des
services adaptés aux besoins qu’ils avaient mani-
festés, les auteurs concluent à l’importance de tenir
compte du choix du client dans l’offre de service.
Marlatt (1999) va dans le même sens, suggérant
qu’il pourrait être plus judicieux de considérer les
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personnes qui demandent un traitement comme
des consommateurs capables de choisir parmi une
sélection de traitements offerts plutôt que comme
des «patients» à qui l’on assignerait un traitement
en fonction de critères préétablis. Brown et ses col-
lègues (Brown, Seraganian, Tremblay et Annis, 2002)
ont constaté également que le fait de laisser le choix
du traitement au client pouvait en améliorer le
 résultat.

Mee-Lee et ses collègues (Mee-Lee, McLellan et
Miller, 2010) adoptent résolument cette approche
centrée sur le client vu comme l’agent principal de
sa démarche. Selon cette perspective, on doit favo-
riser sa participation aux soins en lui offrant la li-
berté de choix et en rendant disponible un menu
varié de traitements. Il en résulte un plan indivi-
dualisé de traitement construit en partenariat avec
le client et dans lequel le rôle du thérapeute est de
l’aider à obtenir ce qu’il demande et non en fonc-
tion de ce que le thérapeute estime être son besoin,
ce qui n’exclut pas que ce dernier puisse aider son
client à évoluer dans la perception de ses besoins et
de ce qui peut l’aider à les satisfaire. C’est ainsi que
se construit l’alliance entre les deux, une alliance
qui s’appuie sur une démarche continue permet-
tant au client d’exprimer son point de vue sur l’évo-
lution de sa démarche et d’avoir une rétroaction sur
ses progrès.

Faits saillants

� Malgré les espoirs qu’elle a pu susciter dans
les années 1980, l’hypothèse selon laquelle
on pourrait apparier les clients à des traite-
ments spécifiques à partir de caractéris-
tiques particulières a reçu peu de soutien
empirique.

� Les données de la recherche appuient la
pertinence d’apparier la durée ou l’inten-
sité du traitement en fonction de la gravité
des problèmes des personnes toxicomanes
(résultats prometteurs).

� La présence de troubles concomitants
 commande une offre de service qui tient
compte des troubles en présence (résultats
prometteurs).

� La forme d’appariement qui apparaît la plus
prometteuse actuellement est celle qui
consiste à adapter l’intervention en tenant
compte des besoins spécifiques et concrets
du client en favorisant l’expression de ses
besoins, la participation active au choix 
des objectifs de traitement et en offrant 
une gamme de services susceptibles de
 répondre à des besoins variés (résultats
prometteurs).

2.3.5.4
Enjeux cliniques spécifiques liés 
à des sous-populations

La littérature scientifique sur les meilleures pra-
tiques dans le domaine de la toxicomanie identifie
plusieurs sous-populations de personnes adultes
ayant des besoins particuliers. D’ailleurs, plusieurs
guides de meilleures pratiques s’attardent spécifi-
quement à certains de ces sous-groupes, par exem-
ple : les femmes (Dell et Poole, 2009 ; Santé Canada,
2006) ; les parents (autant les pères que les mères)
et leur famille (Casey Family Programs and the US
Department of Health and Human Services, 2001 ;
Lundgren, Schilling et Peloquin, 2005) ; les per-
sonnes incarcérées (Alary, Godin et Lambert, 2005 ;
WHO-Regional Office for Europe, 2001) ; les autoch-
tones (Santé Canada, 1998) ; les aînés (Santé Canada,
2002 ; SAMHSA, 1998) ; les minorités ethnoculturelles
(CADCA, 2005) et les personnes ayant des troubles
concomitants en toxicomanie et en santé mentale
(Beaumont et al., 2005 ; Cleary, Hunt, Matheson,
Siegfried et Walter, 2009 ; SAMHSA, 2008 ; Santé
Canada, 2002b). Il s’agit notamment de tenir compte
de certaines spécificités autant biologiques que per-
sonnelles et sociales ayant un impact sur la dépen-
dance et son traitement ainsi que sur la demande
de services, leur accessibilité et la perception que
les usagers ont de ces derniers. Parmi ces spécifici-
tés, on peut nommer, entre autres : le genre, l’ori-
gine ethnique, la culture, le revenu, le contexte de
vie.

Des sous-groupes particuliers peuvent aussi être
identifiés à partir de la substance de prédilection.
En effet, plusieurs chercheurs recommandent, en se
basant sur des recensions des écrits, que les meil-
leures pratiques établies pour le traitement de la
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toxicomanie tiennent compte de la substance
consommée (Baker et Lee, 2003 ; Lundgren et al.,
2005 ; Washton et Zweben, 2009). D’autres popula-
tions sont également ciblées, particulièrement
quant à leurs besoins se situant dans la sphère de la
réduction des méfaits. Par exemple, des meilleures
pratiques sont dégagées pour la prévention de la
transmission du VIH et du VHC chez les utilisateurs
de drogues par injection (Noël, Laforest et Allard,
2007) et chez les personnes incarcérées (Alary et al.,
2005), sous-groupes particulièrement à risque, no-
tamment étant donné leurs modes de consomma-
tion de drogues.

Compte tenu de la variété des besoins des per-
sonnes aux prises avec un problème de toxico -
manie, qui peuvent appartenir à différents sous-
groupes cibles pour lesquels des meilleures
 pratiques ont été dégagées, l’importance d’une
offre de service variée s’impose. Cette variété a trait
non seulement aux types d’approches à privilégier,
mais aussi au niveau d’intensité de services. Par
exemple, au Québec, l’importance d’offrir un plus
large accès à des services en désintoxication est 
soulignée par plusieurs (Desrosiers, 2008 ; gouver-
nement du Québec, 2006).

Fait saillant

� Il y a un consensus parmi les experts selon
lequel, dans le choix des meilleures pra-
tiques à utiliser dans une situation clinique
spécifique et dans l’élaboration d’une offre
de services de base, les enjeux cliniques liés
aux sous-groupes cibles ayant fait l’objet 
de guides de bonnes pratiques doivent être
pris en compte ; pour ce faire, une offre 
de service variée en termes d’approche et
d’intensité est nécessaire (résultats pro-
metteurs).

2.3.6
Durée, intensité et continuité

Cette section vise à définir les durées et les intensi-
tés de traitement les plus optimales pour diverses
modalités de traitement, soit une catégorisation lar-
gement utilisée en Amérique du Nord et détermi-
née par l’American Society of Addiction Medicine
(ASAM) dans le Patient Placement Criteria – II (Mee-
Lee, Shulman, Fishman, Gastfriend et Griffith, 2001) :
réadaptation externe, réadaptation externe inten-
sive, réadaptation interne court terme et réadapta-
tion interne long terme.

Divers types d’études sont recensées. Tout d’abord,
les études apportant les données les plus probantes
sont celles avec distribution aléatoire des individus
entre deux durées de traitement différentes. Ces
protocoles sont très performants en termes de ca-
pacité de vérification des hypothèses. Toutefois, la
sélection des participants est fréquemment quali-
fiée de «puriste», ou plutôt très homogène (forte
validité interne), entraînant un biais souvent en fa-
veur de populations ayant un profil plus léger de
consommation de substances psychoactives (SPA)
(généralisation plus difficile des résultats obtenus).
Dans ces protocoles, on s’assure de l’intégrité de
l’intervention et qu’ils permettent une évaluation
du rapport coûts/efficacité, les coûts étant évidem-
ment reliés à la durée de l’intervention.

On recense ensuite des études en milieu naturel
d’intervention. Elles portent fréquemment sur de
grands échantillons (p. ex. : DATOS). Les traitements
y sont naturellement tout à fait représentatifs des
services offerts (forte validité externe). Il est toute-
fois difficile de savoir ce qui a exactement été offert
comme traitement (variété de philosophies d’inter-
vention, de types de professionnels, de sphères trai-
tées, etc.). Ils évaluent l’efficacité, entre autres, en
fonction de la durée en traitement ou de son inten-
sité. Il n’y a pas de distribution au hasard des par-
ticipants. Ces études ne permettent pas de savoir si
les individus ayant reçu le traitement «A» se se-
raient autant améliorés avec le traitement «B». En
fait, on ne sait pas si ceux étant demeurés plus
longtemps en traitement se seraient tout autant
améliorés s’ils étaient restés pour une plus courte
durée ou, encore, s’il n’y a pas de différence d’ef-
ficacité entre deux traitements, on peut tout aussi
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bien penser que ceux qui sont restés plus longtemps
avaient justement besoin de ces durées de soins
pour progresser. Tout de même, ces études contri-
buent grandement à la réflexion, particulièrement
lorsqu’elles comportent de grands échantillons, ce
qui vient amenuiser l’effet du manque de distribu-
tion au hasard.

Finalement, un troisième type d’étude présente un
protocole où l’on compare une modalité de traite-
ment (p. ex. : interne six semaines) à une modifica-
tion du traitement dans le même centre (p. ex. :
nouveau programme interne quatre semaines) dans
un temps ultérieur. Il n’y a pas de distribution aléa-
toire, mais c’est un protocole assez puissant.

La question de l’efficacité de la durée des traite-
ments nous ramène à la conceptualisation du pro-
blème : elle pose la question de la chronicité ou non
de la toxicomanie. Un trouble transitoire est traité à
l’intérieur d’une période circonscrite, alors qu’un
trouble chronique nécessite une intervention au
long cours. Ainsi, poser la question de la durée op-
timale d’un traitement en toxicomanie présuppose
que nous sommes devant un trouble transitoire. Il
faut se rappeler, comme il a déjà été mentionné,
qu’une portion des usagers présente plutôt un pro-
fil de trouble chronique et, en ce sens, les études
portant sur la durée optimale des traitements ne
s’appliquent pas pleinement à leur réalité.

La plupart des résultats de recherche rapportent des
observations en fonction de deux indicateurs : la
durée et l’intensité. La durée est rapportée en
termes de jours ou de mois de présence à l’intérieur
d’un service particulier ou, encore, en termes
d’heures totales de services reçus. Les études por-
tent aussi sur l’intensité des services reçus. Cette in-
tensité est le plus souvent décrite en termes de
nombre de rencontres par semaine ou par mois.

Les questions posées sont les suivantes : 

1) Ces indicateurs de durée et d’intensité sont-ils
associés à de meilleurs progrès cliniques à la
suite du traitement ?

2) Y a-t-il une durée/intensité minimale de traite-
ment en deçà de laquelle il y a peu d’améliora-
tion ?

3) Y a-t-il une durée/intensité maximale au-delà
de laquelle il n’y a plus d’amélioration ?

2.3.6.1
Externe

� La durée

Une première observation est que les individus
ayant un profil moins sévère de consommation
de substances psychoactives (SPA) profiteront de
diverses modalités de traitement (p. ex. : interne
versus externe) et de durées variables. Ainsi, les
résultats de DATOS (étude naturaliste auprès de
2 966 personnes dépendantes à diverses SPA sui-
vies à un an postadmission ; 1 393 suivies à 5 ans)
permettent de constater que, de façon générale,
les individus dépendants à la cocaïne et ayant un
profil plus léger (comme mesuré à l’Index de sé-
vérité du profil (ISP), tel que décrit dans la note
de bas de page no 7) profiteront de tous les types
de traitement (externe, interne court terme ou
long terme), sans égard à sa durée (Simpson, Joe,
Fletcher, Hubbard et Anglin, 1999). Il en va de
même pour des personnes dépendantes au can-
nabis mais ayant un profil plus «pur» et donc re-
lativement léger. Elles profitent de relativement
peu d’heures de service. Une étude à distribution
aléatoire ne constate aucun écart, en termes
d’efficacité pour réduire la  dépendance au
cannabis, entre 90 minutes ou 14 rencontres de
traitement (Stephens et al., 2000). Cependant, il
est important de rappeler que les participants
étaient des hommes, caucasiens, éduqués, tra-
vaillant à temps plein et pour la plupart céliba-
taires. Ils ne présentaient pas d’abus ou de
dépendance à d’autres SPA (Stephens et al.,
2000). Sur plus de 600 personnes admissibles à
cette recherche, le tiers est éliminé pour des rai-
sons de complexité clinique et un autre tiers
parce qu’ils n’ont pas participé aux suivis de re-
cherche. On peut supposer que les deux tiers des
personnes non considérées pour l’étude sont
celles ayant les profils cliniques les plus sévères et
donc pour lesquelles les mêmes conclusions ne
pourraient pas nécessairement être appliquées
(Stephens et al., 2000). Deux autres études à dis-
tribution aléatoire illustrent que six à neuf heures
de traitement semblent être plus efficaces qu’une
ou deux rencontres au regard de la dépendance
au cannabis (Copeland, Swift, Roffman et
Stephens, 2001 ; Marijuana Treatment Project
Research Group, 2004).
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Lorsque tous les niveaux de gravité sont considé-
rés ensemble, une plus longue exposition aux
services externes semble plus profitable chez les
usagers de DATOS (Hubbard, Craddock, Flynn,
Anderson et Etheridge, 1997) et aussi auprès du
sous-groupe de cocaïnomanes (Simpson et al.,
1999). Ceux étant demeurés trois mois ou plus
dans les services vont mieux au moment de
l’évaluation une année après la fin du traitement
(Hubbard et al., 1997 ; Simpson et al., 1999). On
note, entre autres, qu’il y a deux fois moins de
consommateurs hebdomadaires de cocaïne, un
tiers de moins de consommateurs probléma-
tiques d’alcool, la moitié moins de comporte-
ments sexuels à risque (Hubbard et al., 1997) et
une plus faible probabilité de commettre des
crimes (Etheridge, Craddock, Hubbard et Rounds-
Bryant, 1999). Certains effets associés à la durée
du traitement (six mois et plus) continuent d’être
observés cinq années après la fin du traitement
(Hubbard, Craddock et Anderson, 2003).

Si un profil de sévérité faible de la toxicomanie
est associé à des succès thérapeutiques dans di-
verses modalités ou durées de traitement, il n’en
est pas de même pour un profil sévère. Les usa-
gers aux prises avec un profil sévère7 profitent
plus d’une communauté thérapeutique long
terme (90 jours et plus ; 15 % de consommateurs
hebdomadaires de cocaïne à un an post-traite-
ment) que d’un traitement interne court terme
(21 jours et plus ; 38 % de consommateurs heb-
domadaires) ou d’un traitement externe (90 jours
et plus ; 29 % de consommateurs hebdomadaires
à une année post-traitement) (Simpson et al.,
1999).

Les résultats du National Treatment Improve-
ment Evaluation Study (NTIES) (3997 personnes
dépendantes à diverses SPA au sein d’un pro-
gramme résidentiel long terme, court terme,
 externe et de substitution à la méthadone ; États-
Unis) indiquent que, pour des personnes ayant
des difficultés avec diverses drogues, le traite-
ment interne long terme semble produire une

meilleure amélioration que le programme rési-
dentiel court terme qui à son tour produit de
meilleurs résultats que les traitements externes
(Zhang et al., 2003). Les auteurs n’ont toutefois
pas mené d’analyses en croisant le degré de
 sévérité de la problématique avec les bénéfices
obtenus dans une modalité particulière de trai-
tement. Lorsque les auteurs portent leur atten-
tion uniquement sur les traitements externes, ils
observent qu’une durée de 90 jours et plus est
associée à un meilleur succès que lorsque les
personnes restent moins longtemps en traite-
ment (Zhang et al., 2003). De façon intéressante,
ils rapportent que chaque mois de plus de traite-
ment externe apporte une amélioration signifi-
cative (Zhang et al., 2003), soit de 15 % (Orwin,
Ellis, Williams et Maranda, 2000). Finalement,
au-delà de 14 mois en moyenne en traitement
externe, il n’y a plus d’amélioration (Zhang et al.,
2003).8

Le lien entre la durée en traitement externe et
l’efficacité est plus fort chez les 30 ans et moins
(Grella, Hser, Joshi et Anglin, 1999). Les jeunes
adultes restent généralement moins longtemps
en traitement et ils profitent un peu moins du
traitement (surtout en externe). Chez les jeunes,
il y a un plus grand risque d’abandon, mais aussi
un plus grand potentiel de profit d’une plus
longue présence en traitement, ce qui fait dire à
Grella et ses collègues (1999) qu’il est important
d’intensifier les stratégies de rétention des indi-
vidus de ce groupe d’âge.

Au Québec, le RISQ (Recherche et intervention sur
les substances psychoactives – Québec) a mené
au moins cinq études d’efficacité des traitements
dans les centres de réadaptation en dépendance
de la province. Une étude met en évidence
qu’une durée de 22 heures de services et plus est
associée à une meilleure efficacité (réduction
plus importante du score composé alcool et
drogues de l’Indice de gravité de la toxicomanie
(IGT) chez ceux étant restés plus longtemps en
traitement en comparaison avec ceux étant restés
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7 Dans DATOS, un profil sévère est la présence d’au moins six indices parmi les suivants : usage de trois drogues et plus dans la dernière année, dépendance à 
l’alcool, activité criminelle actuelle, sans emploi, faible soutien social, dépression ou anxiété majeure, pas de diplôme de secondaire V (Simpson et al., 1999).

8 Une moyenne ne peut devenir la norme de durée des traitements. Par exemple, si après 14 mois, en moyenne, les individus ne s’améliorent plus 
significativement, cela veut dire qu’il y en a qui ne s’améliorent plus après 9 mois alors que d’autres cessent de s’améliorer seulement à 20 mois. 
C’est la logique des moyennes et le piège de les interpréter comme si elles étaient des normes absolues.



moins longtemps) et que, d’autre part, ceux
ayant un profil moins sévère demeurent moins
longtemps en traitement (Brochu, Landry,
Bergeron et Chiocchio, 1997). Les résultats de qua-
tre autres études menées au Québec ne viennent
toutefois pas confirmer ces résultats, que ce soit
auprès d’une population de toxicomanes ayant
des difficultés de santé mentale (Nadeau, 2001),
de deux études menées auprès de toxicomanes
ayant des difficultés judiciaires (Brochu et al.,
2006 ; Brochu, Bergeron, Landry, Germain et
Schneeberger, 2002) ou d’adolescents toxico-
manes (Bergeron, Tremblay, Cournoyer, Landry et
Brochu, 2008).

Finalement, des données concernant les durées
optimales des traitements externes non intensifs
auprès cette fois de personnes présentant di-
verses psychopathologies indiquent que 50 % des
usagers s’améliorent de façon cliniquement
 significative après 21 rencontres et qu’il faut at-
teindre approximativement 50 rencontres pour
que 75 % des usagers atteignent ce niveau
d’amélioration (Lambert, Hansen et Finch, 2001).

� L’intensité

Une autre façon d’aborder la question de l’effi-
cacité de la durée des traitements consiste à éva-
luer le rôle de l’intensité des services. Peu de
données de recherche sont disponibles à ce sujet.
Ainsi, les résultats observés dans DATOS ne dé-
montrent aucun lien entre le nombre d’heures de
services reçus dans les traitements externes et
l’amélioration des usagers tels qu’évalués à 
12 mois post-traitement (Etheridge et al., 1999).
Une autre série de projets de recherche, nommés
Target Cities Project (330 usagers, d’origine mul-
tiethnique, consommateurs de drogues, dans 26
programmes de Los Angeles), ont inversement il-
lustré que, chez les individus toxicomanes ayant
complété huit semaines et plus de traitement, un
plus grand nombre d’heures de counseling  
individuel ou de groupe à l’intérieur de ces huit
semaines est associé à un meilleur succès théra-
peutique lorsqu’évalué six mois après le début
du traitement (Fiorentine et Anglin, 1996). Les
auteurs notent également que les usagers sont
enclins à participer à plus d’heures de services
dans les centres qui offrent plus d’heures de ser-
vices, indiquant ici que l’offre clinique influence

la quantité de services reçus par les usagers
(Fiorentine et Anglin, 1997). Une tentative de ré-
pétition des résultats procure une confirmation
partielle où c’est uniquement le nombre d’heures
de thérapie de groupe (et non individuelle) qui
est associé à un meilleur succès thérapeutique
(Fiorentine, 2001). La durée de chaque rencontre
de thérapie n’est pas non plus associée à un
meilleur pronostic (Fiorentine, 2001). Dans l’en-
semble des études du Target Cities Project, de 50
à 60 % des participants sont des femmes, ce qui
peut potentiellement conduire à des conclusions
différentes quant à l’effet de l’intensité des trai-
tements externes sur les toxicomanes. Quant au
projet NTIES, aucun résultat significatif ne permet
de relier le nombre d’heures de counseling
 reçues, en séance individuelle ou en groupe, au
succès thérapeutique (Orwin et al., 2000).

2.3.6.2
Externe intensif

� La durée

Aucune étude portant directement ou indirecte-
ment sur la durée optimale des services externes
intensifs n’a pu être recensée.

Cependant, des notes cliniques issues du
Treatment Improvement Protocol (47), indiquent
que la phase d’engagement en traitement dure
entre quelques jours et quelques semaines. La
seconde phase dite de première rémission (early
recovery stage) dure habituellement de six se-
maines à trois mois. La troisième phase, celle  de
maintien, dure de deux mois à une année
(Forman et Nagy, 2006). Ces phases ne corres-
pondent pas nécessairement à des niveaux de
soins et, en ce sens, nous ne pouvons pas en tirer
beaucoup d’informations.
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� L’intensité

Une seule étude comparant des degrés d’inten-
sité en externe intensif a pu être trouvée. Des
hommes afro-américains, cocaïnomanes et de
faible statut socioéconomique ont pu être assi-
gnés au hasard entre deux modalités de traite-
ment externe intensif : une modalité à raison de
12 heures de services par semaine et la seconde à
raison de 6 heures par semaine.

Dans une étude de traitement de la dépendance
à la cocaïne auprès d’hommes de race noire et de
statut socioéconomique faible, on observe qu’un
traitement externe de 12 heures par semaine est
équivalent en termes d’efficacité à un traitement
de 6 heures par semaine, et ce, pendant 4 se-
maines dans les 2 situations (Coviello et al., 2001).
Peu importe le groupe de traitement, on note, 
7 mois après l’admission en traitement, une ré-
duction de 52 % des jours de consommation de
cocaïne, près de 60% d’abstinents de cocaïne,
près des deux tiers abstinents d’alcool, de même
que des améliorations dans les sphères emploi et
fonctionnement psychologique (Coviello et al.,
2001).

Une comparaison de traitements privés (donc
s’adressant à la classe moyenne et aux travail-
leurs) internes versus externes n’indique pas de
différence significative entre la modalité interne
(28 jours) versus une modalité externe (2 fois par
semaine durant 4 semaines ou 4 fois par semaine
durant 6 semaines) (McLellan et al., 1993), lorsque
comparés à 6 mois après la fin du traitement. Les
auteurs notent aussi une différence de résultats
entre les deux degrés d’intensité des modalités
externes. En regardant le pourcentage de chan-
gement à l’aide du score composé à l’IGT, on note
que le programme externe moins intensif sem-
ble moins bien performer sur la sphère alcool,
emploi, famille et psychologique, ces trois der-
nières sphères où le client se détériore ou ne
s’améliore que très peu (McLellan et al., 1993).

2.3.6.3
Interne court terme

� La durée

Les résultats de DATOS auprès des individus en
traitement résidentiel court terme ne révèlent pas
de différence d’efficacité entre une durée de
deux semaines et plus et un moins long séjour en
thérapie interne court terme au moment du suivi
à une année post-traitement (Hubbard et al.,
1997). De façon différente, l’équipe du National
Treatment Outcome Research Study (NTORS), étude
menée en Angleterre auprès de sites de traite-
ment résidentiel long terme et court terme 
(408 personnes dans 12 programmes court terme
et 11 en long terme, protocole naturaliste dont 
75 % consomment de l’héroïne), a voulu déter-
miner une durée critique de traitement en com-
parant 3 durées typiques de traitement interne
court terme, soit 10, 28 et 60 jours (Gossop,
Marsden, Stewart et Rolfe, 1999). Les programmes
étaient administrés par des fonds publics (p. ex. :
hôpital offrant désintoxication et suivi psychoso-
cial subséquent) ou gérés par des organismes pri-
vés ou communautaires. Ils ont noté que pour les
individus complétant 28 jours de présence en
thérapie interne court terme, au cours de l’éva-
luation faite à une année post-admission, il est :

� cinq fois plus probable d’être abstinent
d’héroïne et trois fois plus d’être abstinent
de stimulants ;

� deux fois plus probable de ne pas s’injecter
de drogues ;

� deux fois moins probable de commettre un
crime lié à l’acquisition de drogues et trois
fois moins probable de revendre de la
drogue.

Il faut toujours se rappeler que ce sont des esti-
mations globales et que les durées choisies sont
en partie aléatoires (pourquoi ne pas avoir choisi
24, 36 ou 45). La proportion d’usagers ayant com-
plété au moins 28 jours est de 20 % au sein des
programmes publics (médiane de durée de sé-
jour de 15 jours) et de 64 % au sein des autres
programmes (médiane à 42 jours) (Gossop et al.,
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1999). Cet écart est en partie explicable par l’of-
fre de service : les programmes publics offrent un
traitement de 2 à 5 semaines, alors que les pro-
grammes communautaires offrent une durée de 6
à 12 semaines. Il faut aussi constater que plus du
tiers des sujets ayant bénéficié de moins de 
28 jours étaient abstinents d’héroïne et 61 %
étaient abstinents des stimulants au moment du
suivi un an après leur admission (Gossop et al.,
1999).

Une étude menée auprès des militaires de la ma-
rine américaine en traitement interne pour leur
alcoolisme a comparé les résultats à un traite-
ment interne avant et après une réduction de la
durée de traitement, passant de 6 (n = 1 380 par-
ticipants) à 4 semaines (n = 1 443 participants).
Les individus ne présentent pas de troubles psy-
chiatriques concomitants, ils ont tous un emploi
à temps plein. Au cours d’une évaluation faite à
une année post-traitement, on note aucune dif-
férence entre les deux cohortes (Trent, 1998).
Toutefois, la participation à des rencontres de
suivi post-traitement a été une bonne variable
prédictive du changement à long terme (Trent,
1998). Une étude beaucoup plus vaste, menée
auprès de 4677 personnes profitant de traite-
ments internes suivis de traitement résidentiels
de transition (résidence semi-autonome après le
séjour à l’interne) révèle qu’une plus longue pré-
sence au sein de ces services post-internes est
associée à un meilleur succès clinique à une
année post-traitement (Moos, Pettit et Gruber,
1995).

Une autre étude, menée par l ’équipe de
Philadelphie auprès de 126 anciens militaires en
traitement interne pour alcool isme indique
qu’une présence de 15 jours et plus est associée
à de meilleurs résultats chez ceux présentant une
problématique légère ou modérée de consom-
mation d’alcool, combinée à une gravité faible
ou modérée des symptômes psychiatriques
(Gottheil, McLellan et Druley, 1992). Ce point de
rupture dans la durée de séjour n’est pas associé
à de meilleurs résultats chez ceux présentant une
problématique élevée sur le plan de l’alcoolisme
ou au niveau psychiatrique (Gottheil et al., 1992).
On peut penser que les individus au profil plus
sévère auraient pu bénéficier d’un traitement à
plus long terme (voir DATOS). Le critère de 15 jours 

a été sélectionné uniquement pour des raisons
de commodité, c’est-à-dire avoir des sous-
groupes comparables en termes de nombre.

Au sein du NTIES, on rapporte que, parmi les 
676 usagers en traitement interne court terme,
ceux ayant une présence de 15 jours et plus (sé-
lection aléatoire de cette durée) s’améliorent plus
que ceux étant restés moins longtemps (Zhang et
al., 2003). L’équipe de recherche n’a toutefois pas
réussi à estimer une durée au-delà de laquelle
l’usager ne s’améliore plus (probablement varia-
bilité insuffisante de la durée au moment du
court terme) (Zhang et al., 2003).

� L’intensité

Les données de DATOS indiquent que l’intensité
des services (nombre d’heures de counseling et
de participation aux groupes d’entraide) au cours
du traitement interne court terme n’est pas asso-
ciée à un meilleur pronostic quant à la consom-
mation de cocaïne, la forte consommation
d’alcool et la probabilité de commettre des
crimes contre la personne, au moment d’un suivi
à une année après la fin du traitement (Etheridge
et al., 1999). Cependant, la fréquence de partici-
pation aux groupes d’entraide (deux fois par se-
maine et plus) dans l’année ayant suivi la fin du
traitement est associée à un meilleur pronostic
quant à la consommation de cocaïne et à la pro-
babilité de commettre un délit contre la personne
(Etheridge et al., 1999). Au sein de NTIES, on rap-
porte une relation positive entre le nombre
d’heures de counseling individuel et de groupe
au cours du séjour interne court terme et l’effica-
cité du traitement (Orwin et al., 2000).

2.3.6.4
Interne court terme versus externe intensif

Plusieurs études ont comparé l’efficacité respective
d’un traitement interne court terme à son équiva-
lent mais en externe, soit une intervention externe
intensive.

Si on revient à DATOS, parmi les cocaïnomanes res-
tés longtemps en traitement (90 jours et plus), ceux
ayant un profil modéré (selon l’Index de sévérité du 
profil (ISP) développé au sein de DATOS) profitent 
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tout autant de l’externe long terme que d’un trai-
tement interne de même durée. Il y a donc meil-
leure efficience de l’externe long terme dans ces
situations (Simpson et al., 1999).

Lorsqu’aucune condition médicale ou psychiatrique
ne nécessite de traitement interne, il semble que le
traitement externe intensif soit en partie aussi effi-
cace, le tout ayant besoin d’être nuancé. Une étude
a été menée auprès d’anciens combattants afro-
américains (n = 111), dépendants à la cocaïne depuis
en moyenne 3 années (Alterman et al., 1994). Ils
sont répartis au hasard entre un traitement intensif
externe de 28 jours (moyenne de 27 h par semaine
d’intervention) et une modalité interne (commu-
nauté thérapeutique) de même durée (moyenne de
48 h par semaine d’intervention dont seulement 
4 heures étaient données au cours de la fin de se-
maine) (Alterman et al., 1994). Les participants sont
réévalués sept mois après leur admission en traite-
ment. Les participants des deux groupes s’amélio-
rent tout autant en ce qui a trait à la consommation
d’alcool et de drogue, à l’état de santé physique et
psychiatrique ainsi qu’aux problèmes avec la justice
(Alterman et al., 1994). Cependant, les participants
au traitement interne ont un meilleur revenu (le
double pour l’interne) au moment du follow up. Il
semble que le traitement interne procure une meil-
leure rétention en traitement. De plus, du tiers à la
moitié des patients ont besoin de suivi après le trai-
tement intensif (peu importe la modalité) et du
quart au tiers (interne ou externe de 28 jours) auront
besoin d’une réadmission (Alterman et al., 1994). En
conclusion, pour des patients cocaïnomanes n’ayant
pas de condition médicale ou psychiatrique néces-
sitant l’interne ni de motivation trop faible, le trai-
tement externe intensif est aussi efficace que
l’interne de même durée (28 jours), en spécifiant
que, dans cette étude, l’externe intensif coûte 40 %
à 60 % des frais liés à l’interne (Alterman et al.,
1994).

L’équipe a repris cette même étude, en procurant à
une portion des participants le choix entre l’interne
et l’externe et en assurant un suivi sur 12 mois 
cette fois (McKay, Alterman, McLellan, Snider et
O’Brien, 1995). Les résultats sont similaires, c’est-
à-dire que  l’externe intensif se montre aussi effi-
cace auprès de ce groupe d’Afro-Américains, dé-
pendant principalement à la cocaïne et de niveau

socio-économique faible. De plus, le fait de choisir
ou non une modalité de traitement n’ajoute pas à
l’efficacité (McKay et al., 1995).

Une comparaison de traitements privés (donc
s’adressant à la classe moyenne et aux travailleurs)
internes versus externes n’indique pas de différence
significative entre la modalité interne (28 jours) ver-
sus une modalité externe (2 fois par semaine durant
4 semaines ou 4 fois par semaine durant 6 se-
maines) (McLellan et al., 1993) lorsque comparés à 
6 mois après la fin du traitement. En regardant le
pourcentage de changement à l’aide du score com-
posé à l’Addiction Severity Index (ASI), on note que
le programme externe moins intensif semble moins
bien performer sur la sphère alcool, emploi, famille
et psychologique, ces trois dernières sphères où le
client se détériore ou ne s’améliore que très peu
(McLellan et al., 1993). Quant aux proportions d’abs-
tinents d’alcool (71 % interne versus 48 % externe
moins intensif) et de drogues (92 % interne versus
75 % externe moins intensif), le traitement interne
semble plus favorable (McLellan et al., 1993). En
conclusion, il semble qu’un traitement externe
assez intensif (p. ex. : 4 rencontres de 2 à 3 heures/
semaine, pendant 6 semaines + 10 semaines de
suivi post-traitement à 1 fois/semaine) soit aussi ef-
ficace qu’un traitement interne de 28 jours avec
suivi hebdomadaire post-traitement similaire
(McLellan et al., 1993).

D’autres chercheurs ont comparé un traitement
 interne de 5 semaines (n = 112) à un traitement in-
terne de 2 semaines suivi de 3 semaines d’externe
intensif (n = 100) dans le cadre d’une restructuration
des services (avant versus après) (Long, Williams et
Hollin, 1998). Toutefois, la durée réelle de services
reçus a été en moyenne de 14 à 19 jours, et ce, avec
approximativement autant d’heures de services
pour les deux groupes. Les participants sont dépen-
dants à l’alcool, les deux tiers travaillent à temps
plein ou partiel et vivent avec leur conjoint (mariés
ou non). On obtient à 12 mois post-traitement un
tiers d’abstinents, 20 % d’usagers ayant un boire
contrôlé, (55,6 % abstinents ou boire contrôlé), 20%
de personnes améliorées et un quart sans amélio-
ration, sans qu’on puisse noter de différence entre
les deux groupes (Long et al., 1998).
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2.3.6.5
Interne long terme

� La durée

Rappelons tout d’abord les critères élaborés par
DATOS qui permettent d’identifier les personnes
les plus susceptibles de profiter de services in-
ternes long terme (profil sévère), mais aussi celles
qui ont autant de chance de s’améliorer au sein
d’un service externe long terme que d’un service
interne de même durée (profil modéré) (Simpson
et al., 1999). Ainsi, parmi les cocaïnomanes res-
tés longtemps en traitement (DATOS), ceux ayant
un profil sévère ont plus profité d’une commu-
nauté thérapeutique (présence de 90 jours et
plus) (15 % de consommateurs hebdomadaires à
12 mois post-traitement) que de l’interne court
terme (21 jours et plus) (38 % consomma-
teurs hebdomadaires) ou de l’externe (90 jours
et plus) (29 % de consommateurs hebdoma-
daires) (Simpson et al., 1999). Ceux ayant un pro-
fil modéré profitent tout autant de l’externe long
terme que de l’interne de même durée, indi-
quant pour eux une meilleure efficience de l’ex-
terne long terme (90 jours et plus) (Simpson et
al., 1999).9

Le District of Columbia Treatment Initiative
Experiment a permis de comparer deux versions
de la communauté thérapeutique, soit la version
standard à 10 mois de traitement interne suivi de
2 mois de traitement externe (n = 194) et la ver-
sion à 6 mois d’interne suivis de 6 mois d’externe
(n = 218) avec assignation aléatoire aux deux mo-
dalités (Nemes et al., 1999). Les participants sont
principalement afro-américains, se situant dans
le début de la trentaine avec en moyenne 11 an-
nées de scolarité et, pour la majorité, céliba-
taires. Ils sont des consommateurs de cocaïne (en
ordre), d’alcool, d’héroïne (moins de 50 % de
l’échantillon), et plus de la moitié de l’échan-
tillon présente un diagnostic de personnalité
 antisociale. Les deux modalités se valent en
termes d’efficacité (évaluée 6 mois après la fin
du traitement) à l’exception de la sphère emploi

où les individus ayant été 10 mois à l’interne ont
un meilleur succès (Nemes et al., 1999). Sinon,
aucune différence n’est observée concernant la
consommation de cocaïne, d’héroïne et les pro-
blèmes judiciaires (Nemes et al., 1999).

Quant aux données de DATOS au sujet du traite-
ment interne long terme, on observe, à une
année post-traitement, que les participants
ayant bénéficié de trois mois et plus de traite-
ment à l’interne (versus moins de trois mois)
s’améliorent significativement plus sur six des
neuf indicateurs d’efficacité (Hubbard et al.,
1997). Les analyses au cours du suivi à cinq an-
nées après la fin de leur traitement révèlent que
les patients issus des thérapies internes long
terme (DATOS) ont davantage de chances d’avoir
cessé leur consommation de cocaïne, ont moins
de probabilité de commettre un délit et d’être
sans emploi à temps plein s’ils ont bénéficié d’au
moins six mois de traitement (Hubbard et al.,
2003).

Une analyse des données de la Treatment
Outcome Prospective Study (TOPS) (étude ayant
précédé DATOS) permet d’observer qu’au sein des
communautés thérapeutiques la durée en traite-
ment est positivement associée à l’amélioration
de six des sept indicateurs d’efficacité (Condelli
et Hubbard, 1994). Par exemple, on note que
chaque mois de plus en communauté thérapeu-
tique est associé à une diminution de 6 % de la
consommation quotidienne ou hebdomadaire
d’héroïne (Condelli et Hubbard, 1994). Les deux
tiers des participants sont à 60 % de race
blanche, la moitié sont âgés de 18 à 25 ans, ils
sont surtout des consommateurs de drogues et ils
proviennent du sud des États-Unis. La durée
moyenne de séjour au sein des communautés
thérapeutiques est de 6,5 mois (Condelli et
Hubbard, 1994).

Les données du NTORS comparent l’efficacité de
durée de 28, 60 et 90 jours de présence au sein
de 11 programmes de traitement interne long
terme en Angleterre. Les auteurs notent qu’une
durée de 90 jours semble optimale. Les usagers
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ayant complété 90 jours de traitement présen-
tent, en comparaison à ceux ayant complété
moins de 90 jours, au moment du suivi fait à une
année après la fin du traitement, 5 fois plus de
chances d’être abstinents d’héroïne (75 % de
consommateurs d’héroïne à l’admission), 3 fois
plus de chances d’être abstinents de stimulants
et 2 fois moins de probabilités de s’injecter des
drogues (Gossop et al., 1999). Il est 2 fois moins
probable que l’individu ayant été présent pour
au moins 90 jours commette un crime relié à
l’acquisition de drogues et 3 fois moins probable
qu’il soit impliqué dans la revente illégale de
drogues (Gossop et al., 1999). La proportion
d’usagers ayant complété au moins 90 jours est
de 40 % (médiane de durée de séjour de 70 jours)
(Gossop et al., 1999).

D’autres données révèlent que les communautés
thérapeutiques sont efficaces avec une présence
d’au moins 80 jours et que le bénéfice de la pré-
sence en traitement se poursuit jusqu’à 6 mois
(McCusker et al., 1997). Au-delà de cette période,
il semble que la personne profite peu du traite-
ment (McCusker et al., 1997).

En examinant les résultats des 1 183 patients bé-
néficiant de services internes long terme au sein
de l’étude NTIES, on observe que les sujets étant
demeurés 90 jours ou plus (critère aléatoire, issu
d’autres données de recherche dont celles de
DATOS) s’améliorent plus que ceux étant demeu-
rés moins longtemps (Zhang et al., 2003). Il sem-
ble également qu’au-delà de 18 mois de
présence dans ce type de service, la situation
 clinique ne s’améliore plus (Zhang et al., 2003).

Tout comme pour les données concernant le trai-
tement interne court terme, des analyses secon-
daires des données de DATOS soulignent que la
relation entre la rétention en traitement interne
et son efficacité est plus forte chez les adultes de
moins de 30 ans (Grella et al., 1999). De plus, les
jeunes adultes restent en général moins long-
temps en traitement et s’améliorent un peu
moins en traitement que les plus vieux (surtout
en traitement externe) (Grella et al., 1999). Ces
données suggèrent qu’il est probablement
 nécessaire d’adapter nos interventions aux
jeunes adultes en intensifiant nos stratégies

d’engagement et de rétention, compte tenu de
leur plus grands risques de ne pas terminer le
traitement mais leur plus grand potentiel de bé-
néficier d’une plus longue présence en traite-
ment (Grella et al., 1999).

� L’intensité

Il n’y a pas d’association entre la proportion
d’heures de counseling ou le nombre de rencon-
tres de type AA/NA, en cours de traitement interne
long terme et son efficacité (Etheridge et al.,
1999). Mais c’est la seule donnée sur le sujet et,
par conséquent, aucune conclusion ne peut en
être tirée.

2.3.6.6
Le suivi post-traitement

Dans une perspective où une portion des clients est
perçue comme ayant des troubles chroniques liés
aux substances psychoactives, la notion de suivi
post-traitement prend un nouveau sens (McLellan
et al., 2005a). En fait, le traitement n’est plus défini
comme un épisode fixe au-delà duquel l’individu
devrait être guéri et où il n’y a plus d’intervention,
mais plus comme un effort continu d’intervention
pour un problème chronique (McKay et al., 2009).
En ce sens, une intervention de plus longue durée,
mais à intensité variable, risque d’être plus perfor-
mante puisque mieux appariée aux besoins du
client (Grella et al., 2003 ; McLellan et al., 2005a). Il
y a de fait un cumul d’évidences scientifiques poin-
tant vers le constat que les soins post-traitement
permettent l’obtention de meilleurs résultats 
cliniques à long terme qu’uniquement l’épisode de
soins lui-même (pour une recension de nombreuses
études, voir McKay, 2005, de même que McKay et al.,
2009). Ces diverses interventions post-traitement,
telles que les contrats, des relances diverses, une
lettre personnelle de la part du thérapeute, des
renforcements de groupe à ceux se présentant à un
nombre précis de rencontres, des rencontres théra-
peutiques supplémentaires, sont associées à des
hausses significatives de présence à des rencontres
post-traitement (Lash et al., 2005 ; Lash et Blosser,
1999 ; Lash et Dillard, 1996 ; Lash, Petersen, O’Connor
et Lehmann, 2001 ; Lash, 1998), au nombre de clients
abstinents d’alcool ou de drogues à une année sui-
vant le traitement interne (Lash et al., 2007 ; McKay,
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2009 ; McKay, 2005), voire jusqu’à deux ans post-
traitement (Scott et Dennis, 2009). Ces résultats
semblent tout aussi importants auprès de clients 
alcooliques ayant un ou plusieurs diagnostics psy-
chiatriques concomitants (DeMarce, Lash, Stephens,
Grambow et Burden, 2008). Les résultats indiquent
également que les clients avec qui l’équipe clinique
garde contact, sont plus enclins à consulter s’ils font
face à un épisode de rechute (Lash et al., 2005 ; Lash
et al., 2007).

Certaines études n’arrivent pas à des résultats posi-
tifs (McKay, 2009 ; Pelissier, Jones et Cadigan, 2007).
Il semble que certaines caractéristiques de ces sui-
vis au long cours ou post-traitement soient plus
prometteuses, quoique les connaissances à ce sujet
sont insuffisantes. Tout de même, une recension ré-
cente d’études à distribution au hasard révèle que
les interventions proposant un suivi post-traitement
d’une durée d’au moins une année ont de meilleurs
résultats que celles proposant un suivi de plus
courte durée (Harris, McKellar, Moos, Schaefer et
Cronkite, 2006 ; McKay, 2009). Il semble de plus que
les interventions à succès n’attendent pas que le
client se présente de lui-même à la clinique : elles
impliquent un membre de l’entourage (O’Farrell et
al., 1998), favorisent les visites à la maison de l’usa-
ger (McKay, 2009), ont recours à un suivi télépho-
nique (Cacciola et al., 2008 ; Horng et Chueh, 2004)
et font divers efforts pour localiser le client (McKay,
2009). Il est clair que certaines caractéristiques des
clients sont également associées à une plus grande
probabilité de participer à ces suivis post-traite-
ment, telles que la plus grande présence de symp-
tômes psychiatriques et de conséquences de la
consommation de substances psychoactives, avoir
un entourage soutenant le rétablissement et la per-
ception que les professionnels offrent un bon sou-
tien (Harris et al., 2006).

Un groupe d’experts réfléchissant sur la nécessité de
développer une structure de soins s’inscrivant dans
une philosophie de soins continus recommandent
certaines pratiques (McKay et al., 2009). La première
en importance est l’instauration d’une évaluation
continue, permettant d’obtenir une estimation
constante (au début de chaque rencontre) de la 
gravité de la consommation de SPA et des compor-
temets de rétablissement (McKay et al., 2009 ;
McLellan et al., 2005a). La seconde est le recours à
des incitatifs/renforcements liés à la présence aux
rencontres et aux comportements de sobriété : les
incitatifs peuvent être monétaires mais aussi liés à
des besoins de base tels que des bons d’épicerie
(McKay et al., 2009). La prestation de services qui
sont variés dans leur forme, dont la capacité de
joindre le client où il est, l’implication de l’entou-
rage, le recours aux gestionnaires de cas lorsque né-
cessaire et la continuité d’alliance avec l’équipe de
soins, sont autant de mesures proposées par le
groupe d’experts pour favoriser le maintien des
soins au long cours (McKay et al., 2009).
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Faits saillants

Quant à la durée des services externes :

� De façon générale, on note une relation po-
sitive entre la durée des services externes et
leur efficacité (résultats prometteurs) ;

� Cette relation semble être modérée par le
degré de sévérité de la problématique :
 l’effet est plus important lorsque le degré
de gravité est modéré ou sévère, alors que
l’effet est moins robuste lorsque la pro-
blématique est plus légère (résultats pro-
metteurs) ;

� L’effet semble également modéré par l’âge
des participants. On note un plus grand
effet de la durée chez les usagers de 30 ans
et moins (résultats novateurs) ;

� Une durée de trois mois semble un seuil
minimal (ou plus ou moins 20 heures de
services) pour que les traitements aient un
effet significatif, alors que six mois est plus
optimal (résultats prometteurs). On observe
un seuil maximal probable de 14 mois en
moyenne (résultats novateurs) ;

� De plus, il ne faut pas oublier que plusieurs
individus s’améliorent uniquement après
une admission en traitement, sans poursui-
vre l’intervention ;

� Également, tous ces seuils sont établis à
partir de moyennes, et certains individus
devront profiter de plus de services. 

Quant à l’intensité des services externes :

� Les résultats des recherches quant à l’inten-
sité optimale des services externes sont in-
constants. Certaines données appuient le
lien entre une augmentation de l’intensité
des services et l’amélioration de l’efficacité
des traitements alors que d’autres n’obser-
vent aucune relation.

Quant à durée et à l’intensité des services 
externes intensifs :

� Nous avons trop peu de résultats concernant
la durée et l’intensité des services externes
intensifs, les tendances étant opposées
entre les quelques rares études. Aucune
conclusion ne peut être retenue pour le
moment.

Quant à la durée de l’interne court terme :

� De façon générale, on note que les résultats
des études sur la durée de l’interne court
terme sont inégaux. Cependant, plus
d’études concluent qu’une durée de 
15 jours ou plus est plus efficace qu’une
durée moindre (résultats prometteurs). De
plus, 28 jours semblent être une durée en-
core plus performante (que 10 jours ou que
60 jours) (résultats novateurs) ; 

� Le suivi externe à la suite du traitement 
interne semble être tout aussi important
que la durée du séjour à l’interne (résultats
probants) ;

� Finalement, les auteurs n’ont pu déceler
une durée maximale au-delà de laquelle il
n’y a plus d’amélioration.

Quant à l’intensité de l’interne court terme :

� Nous avons trop peu de données pour
conclure sur l’intensité de l’interne court
terme, deux études rapportant des conclu-
sions inverses à ce sujet. Il semble à nou-
veau que les services reçus après le séjour à
l’interne soient tout aussi importants que la
durée ou l’intensité des services internes.

Quant à la comparaison entre l’interne court
terme et l’externe intensif :

� Il semble que, lorsque les conditions le per-
mettent, l’externe intensif soit aussi efficace
que l’interne court terme (résultats promet-
teurs). L’interne pourrait peut-être procu-
rer une meilleure capacité de rétention,
mais cette affirmation demeure cependant
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hypothétique et nécessite de meilleures vé-
rifications (résultats novateurs) ;

� Il y a toutefois des conditions ne permet-
tant pas d’orienter un usager vers des ser-
vices externes intensifs (versus internes).
Notons, entre autres, un niveau de sévérité
nécessitant de l’interne long terme (voir les
critères élaborés dans le cadre de DATOS),
des difficultés liées à l’accessibilité (situa-
tion géographique) ou la présence de
conditions médicales, psychiatriques, rela-
tionnelles (milieu propice à la rechute) ou
personnelles (forte impulsivité) contre-
indiquées pour l’orientation vers un pro-
gramme externe, même intensif.

Quant à la durée de l’interne long terme :

� Les usagers ayant un profil sévère profitent
plus d’un traitement interne long terme que
d’un traitement interne court terme ou
 externe, alors que les individus ayant un
profil modéré profitent tout autant de trai-
tements externes que de traitements in-
ternes long terme (résultats prometteurs) ;

� En termes d’efficacité, une durée minimale
de l’interne long terme autour de 80 à 
90 jours est préférable. Les études démon-
trent constamment qu’une durée de 
90 jours et plus est plus performante
qu’une durée de moins de 90 jours de pré-
sence au sein des programmes internes long
terme (résultats prometteurs), ce délai pou-
vant même être situé à 6 mois (résultats
novateurs) ;

� Cependant, il y a un essoufflement possible
du traitement après 6 mois, mais certaines
données indiquent que les clients peuvent
s’améliorer jusqu’à 18 mois en interne.
Donc, conclusion difficile au sujet des du-
rées maximales (résultats novateurs) ;

� Au-delà d’une période de 6 mois à l’in-
terne, un volet externe risque d’être aussi
efficace qu’une poursuite de l’interne
 (résultats prometteurs) ;

� Les jeunes adultes (30 ans et moins) béné-
ficient plus d’une plus longue présence 
(90 jours et plus) (résultats novateurs) ;

� Il y a une possible supériorité des commu-
nautés thérapeutiques sur les autres types
de traitements internes long terme ;

� Un suivi externe à la suite d’un traitement
interne est associé à de meilleurs résultats.

Quant à l’intensité de l’interne long terme :

� Une seule étude sur l’intensité des services
à long terme a été recensée et, par consé-
quent, aucune conclusion ne peut en être
tirée.

Quant au suivi post-traitement :

� Auprès des usagers présentant un profil de
chronicité, un suivi post-traitement peut
plutôt être compris comme une nécessité de
suivi au long cours ;

� Le suivi post-traitement augmente généra-
lement l’efficacité des traitements (résultats
prometteurs). Certaines conditions en aug-
mentent l’efficacité, dont sa planification
sur une année (résultats novateurs), le re-
cours à des modalités créatrices qui se dé-
marquent du modèle classique d’attente de
la visite de l’usager au centre (résultats no-
vateurs), le recours aux membres de l’en-
tourage (résultats prometteurs) ; 

� Le recours à l’évaluation régulière en début
de traitement semble être une condition fa-
vorable à la justification, à l’implantation,
au maintien, mais aussi à l’efficacité de
suivis au long cours (résultats prometteurs).
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2.3.7
Les dimensions organisationnelles 
reliées à l’efficacité des traitements

Pour avoir une vision complète des facteurs associés
à l’efficacité des traitements en toxicomanie, plu-
sieurs auteurs ont souligné l’importance d’accorder
une attention particulière à l’environnement de tra-
vail et aux dimensions organisationnelles qui enca-
drent les programmes de traitement (Bywood, Terao
et Roche, 2008 ; Fixsen, Naoom, Blase, Friedman et
Wallace, 2005 ; Ghose, 2008 ; Harwood, 2007 ;
Heinrich et Lynn, Jr., 2002 ; Simpson, 2002 ; Simpson
et Flynn, 2007). On rapporte des taux d’efficacité dif-
férents entre les sites ou programmes de traitement,
même s’ils utilisent des approches identiques ou si-
milaires, et ce, malgré le contrôle de la variance as-
sociée au profil des usagers qui fréquentent ces
programmes (Gossop, 2006). Des variations ont aussi
été observées dans la capacité des programmes à
engager et à maintenir les usagers en traitement
(Broome, Simpson et Joe, 1999 ; Joe, Broome,
Rowan-Szal et Simpson, 2002), et ces dimensions
ont été associées de façon répétée à de meilleurs
résultats (Gossop, 2006 ; Greener et al., 2007 ;
Simpson et al., 1997 ; Simpson, 2004). Heinrich et
Lynn (2002) rapportent dans le cadre de l’étude
américaine National Treatment Improvement
Evaluation Study (NTIES) auprès de 6 593 usagers
dans 519 sites de traitement différents, qu’une
 proportion allant du tiers à la moitié de la variance
observée dans les résultats du traitement se situait
entre les sites ou programmes de traitement. Selon
eux, cette variation pourrait être associée aux ca-
ractéristiques organisationnelles des sites de traite-
ment, aux pratiques de gestion de ces organisations
ou encore à leurs processus d’implantation des pro-
grammes et des pratiques cliniques. À cet égard,
Prendergast et son équipe (Prendergast et al., 2002)
ont observé l’obtention de meilleurs résultats par
les programmes qui avaient été évalués comme
étant bien implantés. De la même façon, les travaux
de Moos et son équipe (Moos et Moos, 1998 ; Moos,
King, Burnett et Andrassy, 1997) ont révélé que les
programmes qui étaient associés à une meilleure
participation de la clientèle en traitement, à une
plus grande satisfaction chez ces derniers et à l’ob-
tention de meilleurs résultats à la fin de celui-ci
étaient davantage structurés, reposaient sur des po-
litiques claires et présentaient un climat de soutien,

orienté vers l’atteinte d’objectifs. Harwood (2007),
pour sa part, souligne l’importance de s’intéresser
aux facteurs organisationnels dans une stratégie
globale d’amélioration de l’efficacité des traite-
ments. Les études qui abordent les impacts des di-
mensions organisationnelles sur l’efficacité des
traitements se sont principalement intéressées aux
liens qui existent entre, d’une part, le climat
 organisationnel, les pratiques de gestion, les carac-
téristiques du personnel, l’affiliation des établisse-
ments, la certification de la qualité de leurs services
et, d’autre part, 1) les taux de rechute post-
traitement ; 2) l’engagement des usagers en traite-
ment ; 3) le roulement de personnel ; 4) le suivi des
performances organisationnelles ; 5) l’intégration
des approches efficaces ; 6) les processus de forma-
tion et de supervision au sein des établissements
(Broome, Flynn, Knight et Simpson, 2007 ; Bywood
et al., 2008 ; CSAT, 2009 ; Friedmann, Alexander et
D’Aunno, 1999 ; Ghose, 2008 ; Greener et al., 2007 ;
Hser, Joshi, Maglione, Chou et Anglin, 2001 ; Lehman,
Greener et Simpson, 2002 ; McConnell et al., 2009 ;
Simpson et al., 2009 ; Simpson, Joe et Rowan-Szal,
2007 ; Wells et al., 2007 ; Woodward, Das, Raskin et
Morgan-Lopez, 2006). Chacune de ces six dimen-
sions sera abordée dans le présent chapitre.

2.3.7.1
Facteurs organisationnels et 
rechutes post-traitement

Sur le plan des taux de rechute post-traitement,
Ghose (2008) a étudié les données recueillies dans le
cadre de l’étude «Alcohol and drug services study
(ADSS) 1996-1999» réalisée auprès d’un échantillon
représentatif de 2670 usagers qui ont fréquenté 
155 sites de traitement différents aux États-Unis,
avec ou sans hébergement. Ses résultats révèlent
que des facteurs de l’environnement externe pro-
pres aux différents sites influencent significative-
ment les risques de consommation à la suite du
traitement : la régulation exercée par le Managed
Care Organization accroît le risque de consommation
chez les usagers, alors que la certification de la qua-
lité des services par la Joint Commission on the 
Accreditation of Healthcare Organization (JCAHO) 
le réduit. Ghose (2008) suggère que la perte d’au-
tonomie induite par les processus de la gestion in-
tégrée des soins (managed care) peut avoir un
impact négatif sur les résultats du traitement et
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compromettre l’habileté des programmes de traite-
ment à répondre de façon personnalisée aux be-
soins de leurs clients, tout comme l’intégration
verticale des programmes de traitement au sein
d’organisations plus larges, multivocationnelles,
lorsqu’elles exercent une régulation étroite des pra-
tiques. D’autres études ont rapporté que les proces-
sus utilisés par la gestion intégrée des soins aux
États-Unis pour approuver les admissions, la durée
des épisodes de traitement et pour réduire les coûts
par usager et par épisode de soins, ont eu pour im-
pact de réduire les services, le nombre de traite-
ments et les taux de traitement complétés
(Alexander et Lemak, 1997 ; Durkin, 2002 ; Sederer et
Bennett, 1996 ; Sosin, 2002). Les analyses de Ghose
(2008) ont aussi mis en évidence l’impact négatif de
ce type de régulation ou des charges de cas plus
grandes sur la relation habituelle entre les épisodes
de soins plus longs et les taux de rechute plus fai-
bles. En fait, les épisodes de soins provenant de
charges de cas plus grandes ou régulés par la gestion
intégrée des soins, même lorsqu’ils étaient d’une
durée plus longue, présentaient davantage de re-
chutes post-traitement. Du point de vue de Ghose,
la dimension des charges de cas aurait un impact
sur le temps qu’un intervenant peut accorder à un
usager et réduirait ainsi l’effet habituel d’un épi-
sode de soins plus long. Cependant, ces données ne
permettent pas d’établir la taille optimale des
charges de cas. Plusieurs facteurs additionnels sont
à considérer : le profil des clients, les caractéris-
tiques ou compétences des cliniciens, etc.

Quant aux processus de certification de la qualité
des services, l’analyse de Ghose révèle qu’ils se tra-
duisent en bénéfices importants pour les usagers.
Ils ont été associés dans d’autres études à un ac-
croissement de la productivité du personnel (Lemak,
Alexander et Campbell, 2003) et à une offre de ser-
vice plus diversifiée (Durkin, 2002 ; Friedmann et al.,
1999 ; Wells et al., 2007). Cependant, Wells et ses
collègues (Wells et al., 2007) rapportent que les di-
verses formes de certification reflètent différents
standards de pratique qui ne sont pas nécessaire-
ment associés à la qualité des services perçue par
les usagers ou à l’efficacité des traitements.

2.3.7.2
Facteurs organisationnels et engagement
des usagers en traitement

Sur le plan de l’engagement des usagers en traite-
ment, certains auteurs (Greener et al., 2007 ;
Lehman et al., 2002) ont démontré les liens existant
entre les facteurs organisationnels, tels que mesu-
rés à partir des 18 échelles du Organizational
Readiness for Change (ORC), et la perception des
usagers à l’égard de la relation thérapeutique, leur
satisfaction et leur participation aux activités du
traitement. Par exemple, l’équipe de Greener
(Greener et al., 2007) a pu observer ces liens chez un
échantillon de 3 475 usagers et 531 intervenants en
provenance de 163 sites différents, répartis dans 
9 États américains. Les niveaux d’engagement de la
clientèle étaient plus élevés chez ceux qui prove-
naient de sites où les intervenants évaluaient plus
positivement le fonctionnement organisationnel.
Ces programmes présentaient moins de besoins en
termes d’amélioration, plus de ressources, une per-
ception plus positive des caractéristiques de leurs
employés et un meilleur climat organisationnel.
Globalement, l’autonomie professionnelle, la cohé-
sion au sein des équipes, la communication ou-
verte, l’ouverture au changement, l’influence entre
collègues et la présence de ressources suffisantes
ont été associées à de meilleures alliances théra-
peutiques, à une plus grande satisfaction chez les 
usagers et, dans une moindre mesure, à une pré-
sence plus assidue de la part des clients aux activi-
tés thérapeutiques.

Les programmes dans lesquels les intervenants ont
l’autonomie requise et la flexibilité pour prendre
des décisions semblent avoir plus de succès pour
engager les usagers en traitement. Greener et son
équipe (Greener et al., 2007) estiment qu’il est
 possible que l’interaction entre les processus d’in-
fluence au sein des équipes de travail et l’engage-
ment des usagers en traitement soient attribuables
aux caractéristiques particulières des intervenants
concernés. Ces intervenants pourraient présenter
des qualités telles que l’empathie, la confiance, de
bonnes habiletés relationnelles, une expertise et
une capacité d’être convaincants qui leur permet-
tent à la fois d’établir de bonnes alliances théra-
peutiques et de bonnes relations avec leurs
collègues. Il est possible aussi selon Moos et Moos
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(1998) que les équipes qui bénéficient d’un envi-
ronnement de travail et d’un climat positif tendent
à fournir un environnement similaire aux usagers,
contribuant ainsi à leur satisfaction et à leur per-
ception positive de la relation thérapeutique.

Broome et ses collègues (Broome et al., 2007) ont
conduit une étude similaire sur la variance des ni-
veaux d’engagement en traitement entre les usa-
gers et les programmes de traitement à partir de
données en provenance de 94 sites de traitement
sans hébergement, auprès de 546 intervenants et
de 5 013 usagers, répartis dans 9 États américains.
Les résultats ont démontré que l’engagement des
usagers en traitement était plus grand dans les plus
petites organisations, qui desservent moins de
clients ou qui ont des charges de cas plus petites,
dans les organisations où la qualité des services
avait été certifiée, où les intervenants percevaient
plus positivement leurs habiletés, rapportaient un
meilleur climat de travail et participaient davantage
aux pratiques qui soutiennent le développement
d’une culture professionnelle partagée. L’analyse
combinée de l’ensemble de ces facteurs a démon-
tré qu’aucun facteur organisationnel ne pouvait à
lui seul rendre compte des différences d’engage-
ment de la clientèle entre les différents sites. Il
semble que ce soit davantage une constellation de
composantes structurales et normatives propres aux
organisations qui interagissent entre elles et qui est
associée à l’engagement des usagers en traitement.
Par exemple, les programmes de traitement dans les
plus grandes organisations apparaissaient moins
 efficaces pour favoriser l’engagement de leurs usa-
gers et de leurs intervenants, comme le démontrent
un sentiment d’efficacité plus faible chez ces der-
niers, une culture professionnelle moins partagée et
un moins bon climat organisationnel. En s’appuyant
sur les travaux de Louis et ses collègues (Louis, Kruse
et Bryk, 1995), Broome et son équipe perçoivent la
culture professionnelle d’un environnement de tra-
vail comme une force positive. Une telle culture,
lorsqu’elle met l’accent sur les  interactions entre ses
membres, minimise l’isolement et permet une plus
grande influence sur les conduites professionnelles,
à partir des standards véhiculés. Cette culture cor-
respond à un environnement dans lequel les inter-
actions sont fréquentes et significatives entre le
personnel et dans lequel le personnel partage des
valeurs et des objectifs communs. On observe, dans

ces environnements de travail, la présence d’une
collaboration qui soutient le travail en commun,
une pratique d’intervention moins cloisonnée où les
intervenants peuvent s’observer dans leur travail et
apprendre entre eux, ainsi qu’un dialogue réflexif
partagé sur leurs interventions et l’évolution de
leurs clients. Ces environnements sont centrés sur
l’évolution de leurs clients et partagent une res-
ponsabilité collective pour l’actualisation du pro-
gramme et son amélioration. De plus, ces pratiques
et normes sont maintenues à travers des efforts
 délibérés pour socialiser et intégrer le nouveau
 personnel.

Quant à l’influence de la dimension des organisa-
tions sur l’engagement des usagers en traitement,
il est difficile selon Broome de se prononcer actuel-
lement. D’autres études ont observé, comme la
sienne, que les plus grandes organisations étaient
plus problématiques sur le plan de l’engagement
des usagers en traitement (McCaughrin et Price,
1992), alors que certains auteurs (Moos et al., 1997)
ont suggéré que les plus grandes organisations dis-
posaient de plus de ressources et pouvaient donc
offrir une plus grande diversité de services, habi-
tuellement associée à un plus grand engagement
des usagers en traitement. Du point de vue de
Broome, il existe possiblement une dimension op-
timale pour chaque organisation, suffisamment
grande pour compter sur une masse critique de res-
sources humaines et pas trop grande pour ne pas
réduire les processus d’influence entre collègues qui
alimentent la culture professionnelle. En résumé, les
organisations qui obtiennent plus de succès sur le
plan de l’engagement des usagers en traitement
cherchent à améliorer leurs services, ont des inter-
venants plus confiants en leurs moyens et font la
promotion des opportunités pour interagir et colla-
borer entre collègues. Les organisations qui arrivent
à mieux mobiliser leurs intervenants arrivent à
mieux engager leurs usagers. 
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2.3.7.3
Facteurs organisationnels et 
rétention du personnel

Sans aborder directement l’impact sur l’efficacité
des traitements, certaines études américaines se
sont intéressées aux interactions entre des compo-
santes organisationnelles telles que le leadership, la
répartition équitable des tâches, les processus dé-
cisionnels, l’autonomie professionnelle, le soutien
entre collègues ou la supervision clinique et les
phénomènes de la rétention du personnel et de
l’épuisement professionnel au sein d’organisations
offrant des traitements en toxicomanie. L’épui -
sement professionnel, dont la composante la plus
souvent mesurée est l’épuisement émotionnel, a été
associé de façon répétée à une détérioration de la
santé des travailleurs, à une baisse de performance
au travail et à des taux plus élevés de roulement de
personnel (Knudsen, Ducharme et Roman, 2008). La
rétention du personnel dans les programmes de
traitement en toxicomanie représente une préoccu-
pation et un défi important pour les dispensateurs
de services aux États-Unis et au Canada. Le roule-
ment de personnel au sein des programmes de trai-
tement en toxicomanie est estimé à 18,5 % par
année aux États-Unis (Johnson, Knudsen et Roman,
2002), alors qu’au Canada 30 % des travailleurs de
40 ans ou moins disent vouloir quitter le domaine
d’ici cinq ans (Ogborne et Graves, 2005). L’intention
de changer d’emploi s’est révélée le meilleur indi-
cateur du roulement de personnel (Griffeth, Hom et
Gaertner, 2000) et celui-ci est considéré par certains
comme une menace à la qualité des soins reçus par
les clients, de par les perturbations qu’il induit au
niveau des relations thérapeutiques (Knudsen et 
al., 2008). Connaissant les liens entre l’alliance 
thérapeutique et l’efficacité des traitements, nous
sommes d’avis que le roulement de personnel 
pourrait aussi avoir un impact sur l’efficacité des
traitements. Knudsen et ses collègues (Ducharme,
Knudsen et Roman, 2008 ; Knudsen et al., 2008) ont
mis en évidence les liens significatifs existant entre
l’intention de changer d’emploi chez les interve-
nants, l’épuisement émotionnel et leur perception
du fonctionnement organisationnel. Les environne-
ments où les intervenants se sentent autonomes, où
ils perçoivent une équité entre intervenants sur le
plan des exigences et des récompenses reliées au
travail et où les décisions sont prises en consultant

le personnel présentent des taux plus faibles d’in-
tention de changer d’emploi ou d’épuisement émo-
tionnel. La perception du soutien entre collègues a
aussi été associée à une plus faible intention de
quitter leur emploi et à moins d’épuisement émo-
tionnel. La charge de travail des intervenants, pour
sa part, ne s’est pas révélée associée à l’épuisement
émotionnel ou aux intentions des intervenants de
quitter leur emploi. Finalement, l’effet de la super-
vision clinique sur l’épuisement émotionnel et l’in-
tention de changer d’emploi a aussi été étudié et
s’est révélé totalement déterminé par son impact
positif sur le sentiment d’autonomie professionnelle
et sur la perception de l’équité et des processus dé-
cisionnels au sein de l’organisation. Ainsi, son effet
bénéfique sur la rétention du personnel semble da-
vantage agir dans la mesure où elle arrive à favori-
ser l’autonomie professionnelle et à générer un
sentiment d’équité et celui d’être entendu.

Broome et son équipe (Broome, Knight, Edwards et
Flynn, 2009) se sont penchés sur les liens existant
entre l’épuisement professionnel, la satisfaction au
travail, la charge de travail et le leadership au sein
des organisations œuvrant en toxicomanie. La sa-
tisfaction au travail a été associée à des charges de
cas plus petites et des scores plus élevés au niveau
du leadership perçu au sein de l’organisation. Les
premières analyses ont révélé un lien significatif
entre la grosseur des charges de cas (plus de 30 usa-
gers) et des scores d’épuisement professionnel plus
élevés. Cependant, cette relation variait de façon
importante entre les organisations. Des analyses
subséquentes ont permis d’établir que la percep-
tion des intervenants à l’égard du leadership exercé
par leur supérieur agissait comme facteur de pro-
tection important devant l’épuisement profession-
nel. De plus, les charges de cas composées de clients
qui ont été orientés dans les services par le système
de justice étaient associées à des taux plus faibles
d’épuisement professionnel chez les intervenants.
Ces résultats nécessitent des études additionnelles
pour mieux comprendre la nature de ces liens. La
présence d’une variance importante sur le plan des
scores de leadership entre les organisations et son
impact sur le fonctionnement de celles-ci incite les
auteurs à recommander qu’une attention plus  im -
portante soit accordée à la formation et au déve-
loppement des gestionnaires en matière de
leadership. Dans leur étude, le leadership était 
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associé à l’innovation, au fait de fournir des objec-
tifs clairs, d’être inspirant, de donner l’exemple,
d’encourager, d’écouter, de faire preuve de consi-
dération, de reconnaître son personnel et d’amener
les gens à travailler ensemble.

Ces études sur les liens existant entre les dimensions
organisationnelles, les pratiques de gestion, les
charges de travail, l’épuisement professionnel et la
rétention du personnel pointent vers la perti-
nence d’étudier de façon plus soutenue les envi-
ronnements de travail qui encadrent les pratiques
cliniques. Ces environnements dynamiques et
 complexes peuvent avoir un impact direct ou indi-
rect sur la qualité et l’efficacité des traitements en
toxicomanie.

2.3.7.4
Suivi des performances organisationnelles
et efficacité des traitements

Plus récemment, une attention particulière a été
 accordée à la venue de nouvelles méthodes dans le
domaine des traitements en toxicomanie pour ac-
croître la performance des programmes et leur effi-
cacité. Roman et ses collègues (Roman, Ducharme
et Knudsen, 2006) ont décrit les pratiques de gestion
qui ont cours dans les programmes de traitement en
toxicomanie aux États-Unis. Ils rapportent que les
organisations plus performantes sont plus souvent
intégrées à des organisations plus grandes, tout en
maintenant décentralisée la gestion de leur person-
nel. Elles accordent une plus grande autonomie à
leur personnel, des renforcements associés à leur
performance, tout en assurant un suivi systématique
de la performance de leur programme à travers
l’utilisation des technologies de l’information.
McConnell et son équipe (McConnell et al., 2009)
rapportent que les pratiques de gestion centrées sur
la rapidité d’accès aux services, la rétention de la
clientèle en traitement, la mise en place de cibles à
atteindre, le renforcement des performances et la
gestion des délais trop longs ont un impact réel sur
les délais d’accès et sur la rétention des usagers 
en traitement. Un réseau pour l’amélioration du
traitement des dépendances (Network for the
 Improvement of Addiction Treatment (NIATx)) a été
développé aux États-Unis et supervise les établis-
sements qui le souhaitent pour améliorer leurs dif-
férents processus de travail, à partir d’activités de

formation, d’accompagnement (coaching), de cercle
de qualité téléphonique et de diffusion d’informa-
tions par Internet. Ce réseau soutient les organisa-
tions pour développer des équipes de changement
et procéder aux améliorations requises pour réduire
les délais d’accès, les taux d’absence aux premières
entrevues, augmenter les inscriptions et les admis-
sions en traitement, tout en améliorant la rétention
des usagers en traitement. L’analyse des deux pre-
mières cohortes d’organisations participantes a in-
diqué une baisse de 40 % des délais d’accès et une
amélioration de la rétention en traitement de 10 à
20 % selon les sites (Capoccia et al., 2007 ; Hoffman,
Ford, Choi, Gustafson et McCarty, 2008 ; McCarty et
al., 2007). Un essai hasardisé en cours (NIATx200)
auprès de 200 sites différents permettra d’évaluer
l’efficacité relative des 4 formes de soutien que ce
type de réseau offre pour accroître la performance
des organisations.

McLellan et ses collègues (McLellan, Kemp, Brooks et
Carise, 2008), pour leur part, ont analysé la contri-
bution des processus de reddition de compte au
Delaware, centrés sur l’atteinte de cibles de perfor-
mance telles que le taux d’occupation, la propor-
tion de clients qui complètent un minimum de
rencontres et le nombre de clients qui ont complété
leur traitement. Ces ententes de gestion ont été as-
sociées à une progression des taux d’occupation de
54 à 94 % et des taux de participation aux rencon-
tres de 53 % à 70 %, sur une période de 5 ans. Des
études additionnelles seraient cependant néces-
saires pour déterminer si ces améliorations ont un
effet réel sur les impacts du traitement. De plus, ce
type d’incitatif peut avoir des effets non désirés en
orientant les organisations concernées vers la sélec-
tion d’une clientèle susceptible de répondre aux
exigences de la cible.

Finalement, des processus de rétroaction auprès des
intervenants ont été utilisés pour accroître l’effica-
cité des interventions auprès des clients. McCaul et
Svikis (1991) ont réussi à améliorer la participation
des usagers au traitement en fournissant une rétro-
action aux cliniciens sur les taux de présence de
chacun de leurs usagers (McCaul et Svikis, 1991). Bien
que de tels processus de rétroaction sur l’évolution
des usagers en traitement auprès de leur thérapeute
aient été associés à l’amélioration des impacts du
traitement en santé mentale (Harmon et al., 2007 ;
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Hawkins, Lambert, Vermeersch, Slade et Tuttle, 
2004 ; Lambert et al., 2001 ; Lambert et al., 2003 ;
Reese, Norsworthy et Rowlands, 2009 ; Whipple et
al., 2003), un essai hasardisé réalisé par l’équipe de
Crits-Christoph (Crits-Christoph et al., 2010) auprès
de toxicomanes en traitement n’a pas réussi à
 obtenir un tel résultat. Cependant, le processus de
rétroaction dans ce dernier cas présentait des résul-
tats agglomérés par charge de cas, pouvant en par-
tie expliquer l’absence de résultats significatifs.

Ces différentes stratégies, qui visent à améliorer la
performance des organisations en assurant un suivi
et une rétroaction continue aux intervenants, à par-
tir d’indicateurs associés à l’efficacité des traite-
ments (engagement et rétention en traitement),
sont en émergence dans les organisations de traite-
ment en toxicomanie. Elles font partie des nouvelles
technologies qui pourraient contribuer à l’accrois-
sement de l’efficacité des traitements par l’opti-
misation des processus d’observation de l’évolution
de la clientèle en traitement et des processus de
 travail. 

2.3.7.5
Implantation des approches efficaces 
au sein des organisations

Nombreux sont ceux qui ont souligné l’écart entre
l’avancement des connaissances en matière de trai-
tement efficace et le déploiement de ces approches
au sein des établissements de traitement en toxi-
comanie (Bywood et al., 2008 ; Garner, 2009 ;
Institute of Medicine, 1998 ; Miller, Sorensen, Selzer
et Brigham, 2006). Les approches dont l’efficacité
n’a pas été montrée, comme la confrontation et la
simple transmission d’information, demeurent
 largement utilisées (Miller et Wilbourne, 2002).
Différentes initiatives ont vu le jour au Canada et
aux États-Unis pour accroître la diffusion des ap-
proches reposant sur des données probantes et leur
intégration aux milieux de pratique : la publication
de manuels sur les meilleures pratiques ou les
 programmes de traitement efficaces (NIDA, NIAAA,
SAMSHA, Santé Canada), la création de réseaux
 d’essais cliniques (Clinical Trials Network) visant à
démontrer l’efficacité de ces approches et leur ap-
propriation par des centres de traitement dans la
communauté, le développement des projets
Blending Initiative pour améliorer la diffusion de

ces approches à partir de protocoles de formation,
de manuels de supervision et de stratégies de dé-
ploiement (Condon, Miner, Balmer et Pintello, 2008),
et la création d’un institut universitaire sur les dé-
pendances au sein du réseau québécois des centres
de réadaptation en dépendance.

En parallèle à ces initiatives, différents obstacles à
l’implantation de ces approches ont été cernés. La
résistance du personnel, leurs croyances, le manque
de temps, le manque d’habiletés ou de connais-
sances, le manque d’information sur l’efficacité de
l’approche, l’incompatibilité avec la philosophie de
l’organisation, le manque de soutien administratif
perçu, etc. (Garner, 2009 ; Knudsen et Studts, 2010).
D’autres caractéristiques telles que le nombre
 d’années d’expérience du personnel, des études
universitaires plus avancées, la certification des éta-
blissements ou leur affiliation à des établissements
d’enseignement ou à des équipes de recherche ont
été associées à une attitude plus positive des inter-
venants à l’égard de certaines approches reposant
sur les données probantes, ou encore à des taux
plus élevés d’adoption de ces approches (Abraham,
Knudsen, Rothrauff et Roman, 2010 ; Ducharme,
Knudsen, Roman et Johnson, 2007 ; Garner, 2009 ;
Knudsen, Abraham, Johnson et Roman, 2009 ;
Knudsen, Ducharme et Roman, 2007). D’autres
études (Fuller et al., 2007 ; Saldana, Chapman,
Henggeler et Rowland, 2007) ont démontré qu’une
forte adhésion aux approches reposant sur des don-
nées probantes était associée aux intervenants qui
percevaient au sein de leur établissement davan-
tage de besoins d’amélioration, une plus grande
 influence entre collègues, un plus grand accès à
Internet, plus d’opportunités pour développer leurs
compétences, une perception plus claire de la
 mission de leur organisation et plus de stress relié
aux exigences de la tâche. À l’opposé, une forte
adhésion à des approches peu efficaces telles que
la confrontation était associée aux intervenants qui
rapportaient des résultats inverses.

Rogers (2003) précise cinq facteurs qui augmentent
la probabilité qu’une nouvelle approche soit
 adoptée. Elle doit être perçue comme étant 1) avan-
tageuse par rapport à la pratique actuelle ; 2) com-
patible avec la pratique actuelle des intervenants ; 
3) facilement utilisable ; 4) pouvant être expérimen-
tée ; 5) apportant des gains observables (Rogers,
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2003). Fixen et son équipe (Fixsen et al., 2005), dans
leur recension des écrits sur l’implantation de pro-
gramme, définissent six composantes essentielles
associées à ce processus : 1) la sélection du person-
nel ; 2) la formation ; 3) la supervision ; 4) l’évalua-
tion du personnel et du programme ; 5) le soutien
administratif ; 6) les interventions sur les systèmes.
De leur point de vue, quatre facteurs sont associés à
la réussite des implantations de programme : 1) les
intervenants sont choisis avec soin et reçoivent de
façon coordonnée de la formation, de la supervi-
sion et une évaluation fréquente de leur perfor-
mance ; 2) l’organisation fournit l’infrastructure
nécessaire et le temps requis pour actualiser les dif-
férentes composantes propres au processus d’im-
plantation (formation, supervision, évaluation des
processus, rétroaction) ; 3) la communauté, les in-
tervenants et les clients sont impliqués dans le pro-
cessus de sélection, d’implantation et d’évaluation
du programme et des pratiques ; 4) les organismes
subventionnaires, de même que les politiques et
procédures des organisations permettent de créer
un environnement ouvert à l’implantation de ces
nouveaux programmes. Notons, relativement au
premier facteur cité, que le Centre canadien de lutte
contre l’alcoolisme et les toxicomanies (CCLAT) vient
de publier un guide et une série d’outils visant à
soutenir la sélection et l’évaluation du personnel 
au sein des organisations (CCLAT, 2010), basés sur un
répertoire de compétences requises dans le do-
maine du traitement des toxicomanies qui ont été
indiquées par un comité d’experts.

Bywood et ses collègues (Bywood et al., 2008), pour
leur part, ont établi, dans leur recension des écrits
sur l’efficacité des différentes stratégies d’inté-
gration des pratiques innovantes en toxicomanie, 
16 stratégies différentes (diffusion d’informations,
formation continue, utilisation de leader d’opinion,
systèmes de rappels auprès des praticiens, etc.).
L’efficacité respective de ces stratégies est influen-
cée par la nature des pratiques implantées, leur ni-
veau de complexité, leurs bénéfices démontrés, les
efforts requis pour leur implantation et les facteurs
contextuels associés à leur déploiement, tels que les
coûts, la disponibilité des ressources et la culture
organisationnelle prédominante dans les sites où a
lieu l’implantation. Tout comme l’avait souligné
l’équipe de Fixsen (Fixsen et al., 2005), le matériel
éducatif ou la formation, lorsqu’utilisés en solo, ont

peu d’impact pour améliorer les pratiques. Ces stra-
tégies obtiennent de meilleurs résultats lorsqu’elles
sont utilisées en parallèle à d’autres stratégies plus
efficaces. Parmi l’ensemble des stratégies évaluées,
les quatre stratégies suivantes se sont révélées les
plus efficaces : 1) les ateliers de formation interactifs ;
2) le démarchage personnalisé auprès des prati-
ciens ; 3) les processus de rappel incitant les prati-
ciens à faire une intervention ou à en éviter
certaines autres ; 4) les processus d’évaluation et 
de rétroaction continus auprès des intervenants. 
À titre d’exemple, Andrzejewski et son équipe
(Andrzejewski, Kirby,  Morral  et Iguchi,  2001)
ont démontré qu’une rétroaction personnalisée
et continue sur l’utilisation d’une nouvelle approche
auprès des intervenants a permis d’accroître de
69% les taux d’implantation et que l’ajout à cette
rétroaction de prix pour récompenser l’adhésion a
permis un accroissement de 93 %.

Le regroupement de plusieurs stratégies peut être
utile dans différents contextes, mais l’addition de
celles-ci n’équivaut pas automatiquement à une
meilleure intégration de la nouvelle pratique.
L’utilisation d’un nombre limité de stratégies, cor-
rectement sélectionnées, qui ciblent bien le com-
portement visé et qui tient compte des variables
organisationnelles pourrait suffire. Selon l’équipe de
Bywood (Bywood et al., 2008), les changements au
niveau organisationnel sont facilités si les stratégies
d’implantation tiennent compte des facteurs sui-
vants : la clarté des buts visés par le programme, les
limites de temps et de ressources disponibles au
sein de l’organisation, la charge de travail actuelle
et les exigences à l’endroit du personnel devant le
changement souhaité, puis la cohésion, la commu-
nication et l’ouverture au changement au sein des
équipes, ainsi que la culture organisationnelle.
Même si les équipes sont conscientes de la nécessité
du changement et acceptent une nouvelle pratique
comme pouvant répondre à leurs besoins, la culture
organisationnelle peut réduire l’efficacité des stra-
tégies visant l’intégration de nouvelles pratiques.

Des modèles d’implantation des pratiques inno-
vantes au sein des organisations ont été dévelop-
pés (Brown et Flynn, 2002 ; Simpson, 2002) pour
favoriser une meilleure compréhension et une étude
plus rigoureuse des facteurs associés à l’intégration
de ces approches par les milieux de pratique. Le
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modèle de Simpson cible le processus des change-
ments de pratiques au sein des organisations qui
offrent des traitements en toxicomanie et prévoit
quatre étapes : 1) l’exposition grâce à la formation ;
2) l’adoption, qui se traduit par une intention d’ex-
périmenter l’approche ; 3) l’implantation, qui cor-
respond à une période d’essai ; 4) l’utilisation, qui
correspond à l’intégration de l’approche à la pra-
tique courante de l’organisation et à son maintien.
Dans ce modèle, plusieurs facteurs tels que le  climat
organisationnel, les caractéristiques du personnel et
les ressources du programme peuvent influencer le
processus de changement et déterminer dans quelle
mesure l’approche sera intégrée.

2.3.7.6
Facteurs organisationnels et 
processus de formation

Sur le plan de la formation, la perception par les in-
tervenants des obstacles pour accéder à celle-ci,
leur satisfaction quant à la formation et l’adoption
de ses contenus dans leur pratique quotidienne ont
été associées à l’évaluation du fonctionnement or-
ganisationnel des établissements (Bartholomew,
Joe, Rowan-Szal et Simpson, 2007 ; Rowan-Szal,
Greener, Joe et Simpson, 2007). La présence aux ate-
liers de formation était significativement plus élevée
chez les participants qui rapportaient un plus grand
besoin de changement, un meilleur climat organi-
sationnel et moins de ressources au sein de
l’établissement (Henggeler et al., 2007). La perti-
nence perçue des formations, le désir d’en recevoir
davantage et le soutien de l’organisation pour uti-
liser ces contenus étaient associés à une utilisation
plus importante des contenus de formation à la
suite de celle-ci. Bartholomew et ses collègues
(Bartholomew et al., 2007) ont démontré que les
programmes où les intervenants ont rapporté un
plus grand niveau d’adoption des contenus de for-
mation centrés sur l’engagement de la clientèle en
traitement sont ceux où l’on a trouvé, plus tard,
l’expression d’une plus grande satisfaction chez les
usagers et d’une perception plus positive de leur re-
lation avec leur thérapeute. Ainsi, le climat organi-
sationnel a un impact sur l’expérience de formation
et l’adoption de ses contenus, qui à leur tour peu-
vent influencer le processus de traitement. Dans les
organisations où il y a un manque d’ouverture à
l’adoption de nouvelles idées, les intervenants ont 

tendance à moins expérimenter leurs nouveaux ap-
prentissages associés aux traitements efficaces
(Simpson et al., 2007). Au-delà des dimensions or-
ganisationnelles, Walters et ses collègues (Walters,
Matson, Baer et Ziedonis, 2005) concluaient dans
leur recension des écrits sur l’efficacité des ateliers
de formation auprès des intervenants en toxicoma-
nie que, pour la majorité des participants, une for-
mation isolée ne conduisait pas à des changements
au long cours sur le plan de leurs habiletés. Des ate-
liers de deux à quatre jours ne permettent pas d’ap-
prendre et de maintenir des habiletés complexes
comme l’entretien motivationnel ou la thérapie
cognitive-comportementale. Bien que du point de
vue des participants, la formation améliore leurs at-
titudes, leurs connaissances et leurs habiletés, les
études qui comparaient la perception des partici-
pants à l’évaluation objective de leurs habiletés ont
indiqué une surestimation systématique de celles-
ci par ces derniers. Finalement, on note certaines
évidences demontrant que les formations qui ne
sont pas accompagnées de supervision ou de sou-
tien additionnel sont associées à une perte des
 habiletés nouvellement acquises. Les résultats de
l’équipe de Miller (Miller et al., 2004) et du groupe
de Sholomskas (Sholomskas et al., 2005) soutien-
nent la pertinence de la supervision additionnelle
ou du suivi aux formations de base. À titre d’exem-
ple, Miller et ses collègues (Miller et al., 2004) ont
démontré dans le cadre d’un essai hasardisé sur
l’utilisation de quatre stratégies différentes de for-
mation à l’entretien motivationnel (atelier seule-
ment ; atelier + rétroaction ; atelier + supervision ;
atelier + rétroaction + supervision) que l’ajout de
modalités de formation contribuait à accroître les
compétences des thérapeutes, mais seule la straté-
gie complète (atelier + rétroaction + supervision) 
a été associée à de meilleurs résultats auprès des
usagers. Ces données illustrent la contribution
 potentielle des processus de formation et de super-
vision à l’efficacité des traitements, tout en souli-
gnant les exigences qui s’y rattachent. Le Center for
Substance Abuse Treatment (CSAT) du SAMHSA (2009)
a d’ailleurs récemment publié un Treatment
Improvement Protocol (TIP) sur les meilleures pra-
tiques en matière de supervision au sein des pro-
grammes de traitement en toxicomanie.

En somme, bien que plusieurs chercheurs soulignent
la nécessité d’accorder plus d’attention aux dimen-
sions organisationnelles qui peuvent affecter de
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façon directe ou indirecte l’efficacité des traite-
ments, les études demeurent peu nombreuses et
souvent difficilement comparables entre elles. Elles
sont souvent de nature corrélationnelle et limitent
ainsi les conclusions que nous pouvons en tirer.
Elles ont le mérite cependant de nous sensibiliser
aux liens pouvant exister entre les différentes com-
posantes organisationnelles qui caractérisent un
fonctionnement optimal dans un établissement, tel
que perçu par les intervenants, et la satisfaction des
usagers, leur perception de la qualité de l’alliance
thérapeutique et leur participation aux activités
thérapeutiques. Selon la littérature, les études re-
censées nous incitent à accorder plus d’importance
à la qualité du climat organisationnel au sein de nos
établissements, à l’autonomie professionnelle, aux
processus d’influence entre collègues et de partage
d’une culture organisationnelle entre intervenants,
au soutien qu’ils s’accordent, à la perception de
l’équité dans la distribution des tâches et des ré-
compenses au sein de l’organisation, à la qualité
des processus décisionnels ainsi qu’au leadership
perçu chez les dirigeants en poste.

Des systèmes de suivi et de rétroaction de la perfor-
mance des usagers, des intervenants et des organi-
sations sont en émergence et apparaissent comme
des avenues à explorer pour accroître l’efficacité de
nos interventions.

Sur le plan de l’implantation des traitements effi-
caces, pour reprendre les propos de Fixsen, les meil-
leures évidences pointent vers ce qui ne fonctionne
pas : la simple diffusion d’information et la tenue
de formations ponctuelles en solo. Les dimensions
organisationnelles interagissent avec les processus
de formation et d’adoption des contenus de forma-
tion par les intervenants. L’intégration de pratiques
cliniques plus complexes, comme l’entretien moti-
vationnel ou la thérapie cognitive-comportemen-
tale, requiert, au-delà de la formation de base, un
processus de supervision continue, sans lequel
l’amélioration de l’efficacité du traitement ne sera
pas obtenue. Les processus d’implantation d’ap-
proches efficaces sont généralement complexes et
nécessitent une approche de longue durée dans la-
quelle un soutien administratif constant sera assuré
et un investissement important en termes de temps
et d’énergie sera consacré à la formation, à la su-
pervision continue, à l’évaluation des pratiques et à
la rétroaction auprès des équipes concernées. 

Faits saillants

� Les facteurs de l’environnement externe
propres aux différents sites de traitement
influencent significativement l’efficacité des
traitements (résultats probants).

� La qualité du fonctionnement organisation-
nel (climat organisationnel, autonomie pro-
fessionnelle, cohésion des équipes, etc.),
telle que perçue par les intervenants, est
associée à l’engagement de la clientèle en
traitement, à sa satisfaction et à la qualité
de l’alliance thérapeutique. Aucun facteur
organisationnel pris séparément ne peut
cependant à lui seul rendre compte des dif-
férences d’engagement de la clientèle en
traitement (résultats prometteurs).

� Les pratiques de gestion centrées sur la ra-
pidité d’accès aux services, la rétention de
la clientèle en traitement, la mise en place
de cibles à atteindre, le renforcement des
performances et la gestion des délais trop
longs ont un impact sur les délais d’accès et
sur la rétention des usagers en traitement
(résultats prometteurs).

� Le matériel éducatif ou la formation,
lorsqu’utilisés en solo, ont peu d’impact sur
la qualité d’implantation des traitements
efficaces. Les meilleures stratégies d’im-
plantation sont les ateliers de formation
 interactifs, le démarchage personnalisé
 auprès des praticiens, les processus de rap-
pel, d’évaluation et de rétroaction continus 
auprès des intervenants. Des facteurs
contextuels influencent aussi l’impact de
ces stratégies (résultats probants).

� La qualité du fonctionnement organisation-
nel est associée à l’adoption des contenus
de formation par les cliniciens dans leur
pratique quotidienne. Les formations qui 
ne sont pas accompagnées de supervision
ou de soutien additionnel sont associées 
à une perte des habiletés nouvellement
 acquises chez les intervenants (résultats
prometteurs).
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2.3.8
Analyse des coûts des traitements 
en comparaison des coûts divers liés
à l’absence de traitement

La présence de toxicomanie est associée à divers
coûts sociaux tels que les hospitalisations, les
consultations dans les urgences et auprès des mé-
decins généralistes/spécialistes, les démêlés judi-
ciaires tels que les frais de cours et d’incarcération,
pour ne nommer que les plus fréquents (Blose et
Holder, 1991 ; Healey et al., 1998 ; Rehm et al., 2006),
mais aussi à un plus grand absentéisme au travail
(Holder et Blose, 1991 ; Mark, Woody, Juday et Kleber,
2001). Une façon d’évaluer la pertinence des traite-
ments de la toxicomanie est d’estimer leurs impacts
sur les coûts sociaux divers (French, Salome, Sindelar
et McLellan, 2002b) en faisant évidemment l’hypo-
thèse que les coûts des traitements sont inférieurs à
toutes les dépenses engendrées par une personne
toxicomane ne bénéficiant pas de traitement (on
peut comparer les coûts sociaux au cours de l’an-
née précédant l’entrée en traitement aux coûts du
traitement additionnés aux coûts sociaux au cours
de l’année suivant le traitement). Ainsi, on présume
que, dans l’année qui suit l’épisode de traitement,
la personne toxicomane réduira significativement
ses consultations de santé de même que la fré-
quence de ses activités criminelles, réduisant par le
fait même l’ensemble des coûts sociaux. Les auteurs
de ces études veulent donc vérifier si les investisse-
ments dans les soins des toxicomanes sont renta-
bles. French et ses collègues (2002) estiment que ces
analyses de coûts/bénéfices sont les évaluations
économiques les plus puissantes des traitements.

Les résultats de nombreuses études vont dans le
sens attendu : l’investissement dans les traitements
de la toxicomanie est économiquement plus renta-
ble que l’absence d’investissement. Pour chaque
dollar investi dans les traitements, on constate des
économies de plusieurs dollars en coûts sociaux di-
vers. Au sein de quatre programmes externes, on
note un ratio moyen de 1 : 18, soit une économie de
18 $ pour chaque 1 $ investi dans le traitement (le
plus souvent liés à la réduction des coûts judiciaires
et de santé) (French et al., 2002b) ou encore de 1 : 7
(Ettner et al., 2006). Des ratios similaires s’observent
pour les traitements résidentiels, démontrant des

ratios de 1 : 4 (French, Salome et Carney, 2002) ou
encore de 1 : 3 au cours d’un suivi sur 2,5 années,
incluant même les coûts reliés à tous les épisodes
de soins sur cette période (Koenig et al., 2005). Au
sein de programmes ciblant les mères toxicomanes,
on rapporte des ratios de 1 : 6,5 (French, McCollister,
Cacciola, Durell et Stephens, 2002a). Les traitements
spécialisés pour mères toxicomanes, quoique cinq
fois plus chers, maintiennent encore des ratios in-
téressants, soit 1 : 3, puisque les bénéfices pour les
usagers sont plus importants (French et al., 2002a).
L’important groupe de recherche UKATT, visant l’éva-
luation d’efficacité des programmes de traitement
pour les personnes alcooliques au Royaume-Uni,
rapporte des ratios coûts/bénéfices de 1 : 5 (UKATT
Research Team, 2005a). Les résultats de la large
étude NTORS (auprès de clients issus de 54 pro-
grammes en Angleterre) illustrent que les ratios
coûts/bénéfices varient de 1 : 9,5 à 1 : 18, les auteurs
affirmant qu’ils ont utilisé une stratégie conser-
vatrice, donc s’assurant de la validité de leurs
conclusions (Godfrey, Stewart et Gossop, 2004). Le
traitement en cours de détention, avant la libéra-
tion, semble également démontrer un ratio inves-
tissement/économies en coûts sociaux (réduction de
la récidive) favorable au traitement (French, Fang et
Fretz, 2010).

Quelques autres informations favorisent également
l’investissement dans le traitement des personnes
alcooliques ou toxicomanes. Par exemple, on note
que les participants au projet MATCH ont vu réduire
par 3,5 les coûts reliés à leurs consultations médi-
cales à la suite du traitement (Holder et al., 2000).
D’autres auteurs se sont intéressés aux coûts liés 
à l’incidence d’une nouvelle maladie et, par
 conséquent, aux avantages sociaux d’éviter la
 propagation de certaines maladies. Ainsi, il semble
que l’évitement de chaque cas d’infection au VIH
(entre autres, par le traitement de la toxicomanie)
permet des économies d’approximativement
150000 $ en soins divers, et ce, en référence à 1994
(French, Mauskopf, Teague et Roland, 1996).

Nous n’avons recensé aucune étude indiquant que
le traitement de la toxicomanie était plus onéreux
que les bénéfices engendrés par celui-ci. Sans être
exhaustive, cette brève recension des bénéfices éco-
nomiques du traitement de la toxicomanie illustre le
bien-fondé d’un tel investissement.
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2.4  CONCLUSION

En somme, rappelons que de cette recension des
écrits a découlé un ensemble de faits saillants à re-
tenir, ceux-ci ayant été énoncés tout au long du
chapitre. De façon plus globale, l’examen critique
de la littérature permet de dégager trois grands
principes de base utiles pour guider nos interven-
tions auprès des adultes alcooliques ou toxico-
manes. Des pistes d’avenir pour guider la recherche
seront aussi formulées.

Rappelons qu’en ce qui a trait aux grands principes
de base, il existe un consensus dans la littérature
selon lequel la toxicomanie, pour une portion im-
portante des personnes en traitement, constitue
une problématique chronique. En ce sens, les ex-
perts s’entendent pour dire qu’il faut modifier l’or-
ganisation des services dans le domaine, ceux-ci
ayant traditionnellement été conçus pour traiter un
problème transitoire ou aïgu. La notion de durée
des traitements, la définition d’un succès thérapeu-
tique et la planification des suivis dans une pers-
pective long terme sont des exemples d’éléments
d’organisation de services à adapter aux réalités des
personnes alcooliques et toxicomanes aux prises
avec une certaine chronicité de leurs problèmes.

Deuxièmement, les données empiriques consultées
documentent l’importance des aspects organisa-
tionnels favorisant le succès thérapeutique et l’im-
plantation réussie de meilleures pratiques. Ces
dimensions organisationnelles, souvent oubliées
dans les différents guides de meilleures pratiques,
constituent des éléments prioritaires à prendre en
considération pour améliorer la qualité et l’efficacité
des services aux personnes alcooliques et toxico-
manes.

Troisièmement, soulignons qu’autant les experts
que les données empiriques appuient sans conteste
l’importance prioritaire à accorder aux facteurs
communs des traitements associés à l’engagement
et à la persistance en traitement ainsi qu’au succès
thérapeutique.

Pour terminer, soulignons quelques pistes d’avenir
sur le plan de la recherche qui seraient utiles pour
soutenir l’amélioration des pratiques auprès des
personnes alcooliques et toxicomanes. D’abord, il

serait important que les chercheurs s’attachent à
mieux comprendre les processus en cours de traite-
ment reliés au changement, par exemple la meil-
leure compréhension des ruptures d’alliance et la
capacité de les réparer ainsi que les facteurs favori-
sant la persistance en traitement. Aussi, il faut sou-
ligner l’importance de poursuivre les efforts de
recherche en partenariat avec les milieux de pra-
tique. Ceci inclut la mise en place de modalités de
transfert de connaissances favorisant tant les
échanges bidirectionnels entre chercheurs et clini-
ciens que le transfert des meilleures pratiques sur
le terrain. Enfin, notons qu’il serait utile que les
chercheurs appuient activement les milieux de pra-
tique dans le développement et l’implantation
d’outils de mesure brefs, utilisés au début de
chaque rencontre, permettant de suivre l’évolution
hebdomadaire des usagers, tout en donnant une
rétroaction régulière aux cliniciens.
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3.1  DÉPLOIEMENT, EN 2010, 
DE L’OFFRE DE SERVICES 
EN TOXICOMANIE AUPRÈS 
DES ADULTES DANS LES CRD

À l’automne 2006, l’ACRDQ a jugé nécessaire de pro-
céder à un état de situation du déploiement de
 l’offre de service des CRD publiée en 2004. Un ques-
tionnaire a donc été distribué à tous les membres
de l’Association. Plus de 95 % des questionnaires
ont été remplis à l’hiver 2007 faisant en sorte que
toutes les régions du Québec sont représentées. Les
résultats concernant les services de réadaptation en
toxicomanie auprès des adultes ont, cette année,
été mis à jour par les membres.

La présente partie résume l’essentiel des résultats
de l’état de situation du déploiement des services
de réadaptation en toxicomanie auprès des adultes
du point de vue des services d’accueil, d’évaluation
et d’orientation, des services de réadaptation ex-
terne et interne et des programmes et services en
fonction des clientèles avec des besoins particuliers.
Les tableaux cités ci-dessous, qui illustrent les ré-
sultats, se trouvent à l’annexe 1.

3.1.1
Accueil, évaluation, orientation (AEO)

La rencontre individuelle et sur rendez-vous repré-
sente, dans les CRD, le mode privilégié des services
d’AEO bien que la moitié des établissements offrent
aussi des rencontres de groupe et des services 
d’AEO sans rendez-vous (tableau 1). Pour la grande
majorité des établissements (80 %), la durée de
l’AEO varie de 2 à 3 heures, alors qu’elle est de 
3 heures ou plus pour 3 CRD (tableau 2). Enfin, la

plupart des centres utilisent l’Indice de gravité de la
toxicomanie (IGT), alors que la batterie d’instru-
ments Global Appraisal of Individual Needs (GAIN)
est en vigueur au Pavillon Foster et en phase d’im-
plantation dans 4 établissements. La vaste majorité
des CRD utilise d’autres outils d’évaluation, notam-
ment le NID-ÉP, le NID-ÉM, les DÉBA alcool et drogue
et une diversité d’outils maison (tableau 3).

3.1.2
Réadaptation

Lorsqu’on examine les différents niveaux d’inten-
sité de services de réadaptation en toxicomanie au-
près des adultes offerts par les CRD, on conclut que
l’offre de service est surtout orientée vers des ser-
vices externes peu intensifs (moins de neuf
heures/semaine) et particulièrement vers ceux de
deux heures ou moins par semaine, alors que les
services avec hébergement sont offerts par la quasi-
totalité des établissements soit au sein du CRD, soit
par entente avec les partenaires (tableau 4).

En service externe de réadaptation peu intensive,
les rencontres individuelles, de groupe, conjugales
ou familiales, l’évaluation et le suivi de santé et la
participation à des ateliers thématiques prévalent
dans les activités offertes par les centres (tableaux 5
et 6). Quant aux services d’hébergement de stabili-
sation et de réadaptation en toxicomanie, ce sont
les rencontres individuelles, de groupe, l’évaluation
et le suivi de santé, la participation à des ateliers
thématiques et à des activités de loisirs et de sport
qui s’inscrivent comme étant la norme des activités
offertes par les CRD (tableaux 7 et 8).

La durée des services externes de réadaptation peu
intensive est généralement indéterminée ; quelques

3 SERVICES DE RÉADAPTATION EN TOXICOMANIE 
AUPRÈS DES ADULTES DANS LES CRD

Afin de circonscrire l’état de situation des services de réadaptation en toxicomanie auprès
des adultes dans les centres de réadaptation en dépendance (CRD), l’Association des 
centres de réadaptation en dépendance du Québec (ACRDQ) a choisi d’examiner le déploie-
ment, en 2010, de l’offre de service des centres de réadaptation en dépendance, d’en 
analyser les programmations écrites et de dégager le point de vue des CRD sur les défis 
actuels de la réadaptation, les pistes d’amélioration et les pratiques jugées efficaces et 
prometteuses.
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établissements déterminent des durées pour les
services de 2 heures ou moins ou de 2,5 à 8,5 heures
par semaine. L’hébergement pour des besoins de
stabilisation s’étale sur en moyenne une semaine,
alors que l’hébergement pour des besoins de réa-
daptation est établi, pour la vaste majorité des éta-
blissements, à une durée de 3 ou 4 semaines. Enfin,
la période prévue de consolidation des acquis ou de
suivi est généralement indéterminée, sinon elle
varie de 3 à 12 mois (tableau 9).

3.1.3
Clientèles avec des besoins 
particuliers

Pour les clientèles ayant des besoins particuliers,
quelques établissements ont développé des pro-
grammes ou des services ; plusieurs autres leur ont
réservé des intervenants avec une expertise parti-
culière. Les personnes présentant des problèmes 
de santé mentale constituent la clientèle qui obtient
le plus d’attention de la part des établissements ;
suivent les femmes enceintes ou les parents de
jeunes enfants, les personnes ayant un profil judi-
ciarisé, les aînés, les personnes ayant des problè -
mes de santé physique et les personnes itinérantes
(tableau 10).

3.2  ANALYSE DES 
PROGRAMMATIONS

Dans le cadre des présents travaux, nous avons
voulu mieux cerner le contenu des programmes of-
ferts aux adultes toxicomanes au sein des CRD. Ainsi,
nous avons demandé à tous les établissements
membres de l’ACRDQ qui offrent des services à la
clientèle toxicomane adulte de nous fournir la des-
cription de leur programmation. La majorité d’entre
eux (78 %) a répondu à notre appel.

Six gestionnaires cliniques d’expérience, membres
du comité d’experts, ont élaboré une grille d’ana-
lyse de contenu de ces programmations afin de cer-
ner les principes et les valeurs qui les sous-tendent,
les approches utilisées auprès de cette clientèle, les
axes d’appariement privilégiés ainsi que les théma-
tiques abordées pour mieux répondre à leurs be-
soins et pour favoriser leur réadaptation. Chacune
des programmations a aussi été analysée sous l’an-
gle des éléments qui sont apparus prometteurs en

matière de bonnes pratiques. Dans un premier
temps, les six gestionnaires ont analysé les deux
mêmes programmations dans le but d’ajuster la
grille d’analyse et de s’assurer d’en avoir une com-
préhension commune. Puis, chaque gestionnaire a
analysé deux programmations additionnelles, en
prenant soin de ne jamais analyser la programma-
tion de son propre établissement. À la lumière de
leurs analyses respectives, chacun des membres
était invité pour terminer à générer des questions à
soumettre au cours de groupes de discussion à venir,
afin de mieux connaître le point de vue des repré-
sentants des CRD sur les défis actuels de la réadap-
tation, sur les pistes d’amélioration souhaitables 
de leur programmation et sur les pratiques jugées
 efficaces et prometteuses.

Nous présentons ici l’essentiel des résultats de cette
démarche dont les résultats détaillés se trouvent à
l’annexe 2, c’est-à-dire la proportion des établis-
sements répondants qui font référence dans leur
programmation à différents concepts sur le plan des
valeurs, des principes et des modèles de compré-
hension de la problématique et à une variété d’ap-
proches, d’axes d’appariement et de thématiques
abordés auprès des usagers. Il importe de préciser
certaines limites méthodologiques de la présente
démarche qui influent sur les résultats obtenus.
D’une part, une proportion non négligeable (22 %)
des CRD n’ont pas fourni leur programmation.
D’autre part, la structure de présentation des diffé-
rentes programmations, leur niveau de conceptua-
lisation et d’opérationnalisation variaient de façon
considérable d’un établissement à l’autre, rendant
leur analyse et leur comparaison parfois difficiles.
De plus, nous devons retenir que l’analyse de
contenu a porté sur la formalisation des program-
mations et ne permet pas de statuer sur la mise en
place de celles-ci au sein des différents CRD. C’est
pourquoi la tenue de groupes de discussion se vou-
lait une suite logique afin de valider, de nuancer et
de compléter les résultats.

3.2.1
Principes et valeurs sous-jacents 
aux programmations

L’analyse de contenu des 14 programmations reçues
a permis de confirmer que la majorité d’entre elles
faisait référence aux valeurs et aux principes 
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directeurs énoncés par l’ACRDQ dans son offre de
service publiée en 2004. Parmi les valeurs et prin-
cipes les plus souvent nommés, notons, en ordre
décroissant : la prise en compte de l’environnement
social de la personne et la recherche active
de son implication dans le traitement de la per-
sonne toxicomane (79 %), le respect des usagers
(71%), l’importance de l’accessibilité des services
(71%), l’unicité de chaque usager (64 %), leur 
autodétermination quant aux choix et aux change-
ments qu’ils souhaitent réaliser (64 %), l’améliora-
tion continue de la qualité des services (64 %), puis
l’importance de l’alliance thérapeutique (50 %). À
ces valeurs et principes s’ajoutent des notions de
partenariat, de continuité, de croyance en leur ca-
pacité de changement, d’adaptation continue des
services à leurs besoins, etc. Notons que ces der-
nières composantes sont mentionnées dans moins
de la moitié des programmations.

3.2.2
Modèles de compréhension 
de la toxicomanie et du traitement

La grande majorité des programmations (86 %)
souscrit au modèle biopsychosocial, tant sur le plan
de la compréhension de la problématique que des
axes qui doivent être couverts par le traitement. Un
peu plus du tiers des programmations (36 %) font
référence à une compréhension écosystémique du
problème et de ses solutions. Finalement, une fai-
ble minorité des programmations (14 %) tiennent
compte de la nature chronique des problèmes de
toxicomanie chez certains clients et de la nécessité
d’adapter le traitement en conséquence.

3.2.3
Approches thérapeutiques

La majorité des établissements adhère à une ap-
proche motivationnelle (71 %), cognitive-comporte-
mentale (71 %) et de réduction des méfaits (64 %).
Quelques établissements appuient leurs interven-
tions à partir de l’approche de la thérapie de la réa-
lité (29 %) et une faible minorité d’établissements
(de 7 à 14 %) disent recourir aux approches huma-
nistes, psychodynamiques, conjugales, pharmaco-
logiques, aux groupes d’entraide, etc.

3.2.4
Axes d’appariement

Les principaux axes d’appariement formalisés dans
les programmations pour orienter les clients vers les
services adaptés à leur condition sont le niveau de
motivation des clients (50 %), le niveau de soins re-
quis par la condition des clients selon les critères de
l’American Society of Addiction Medicine (ASAM)
(43%), les phases du traitement adaptées aux be-
soins des clients, allant de la stabilisation et de
l’instrumentation à la consolidation (36 %), puis la
nature des objectifs poursuivis par les clients au re-
gard de leur consommation, soit la réduction de la
consommation, soit l’acquisition de l’abstinence to-
tale (21 %). Une faible minorité des programmations
font référence à un appariement en fonction des
problématiques associées (troubles mentaux, délin-
quance) ou des groupes d’âges (7 à 14 %).

3.2.5
Thématiques

La plus grande homogénéité entre les 14 program-
mations analysées se trouve dans la sphère des thé-
matiques abordées auprès des clients. De façon
synthétique, voici l’ensemble des dimensions cou-
vertes auprès des clients :

� Connaissance de la problématique et de ses 
impacts ;

� Analyse fonctionnelle de la consommation;

� Gestion du sevrage et des pulsions à consommer;

� Compréhension/adhésion au traitement ;

� Compréhension/adhésion au changement ;

� Connaissance de soi : besoins, valeurs, croyances,
pensées, émotions, ressources, forces, etc. ;

� Connaissance de son environnement : famille,
amis, sources de soutien, frontières interperson-
nelles, etc. ;

� Développement de saines habitudes de vie ;
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� Développement des habiletés :

� Prévention de la rechute,

� Résolution de problèmes,

� Communication,

� Affirmation,

� Prise de décisions,

� Régulation des affects,

� Gestion des pensées et des pulsions,

� Activités de la vie quotidienne.

3.2.6
Éléments jugés prometteurs

À la lecture des différentes programmations, les ges-
tionnaires ont souligné les éléments qui leur sont
apparus prometteurs et les raisons pour lesquelles
ils associaient ces éléments à de bonnes pratiques : 

� Le fait qu’un établissement se dote d’une pro-
grammation formelle et d’un cadre thérapeu-
tique commun a été jugé prometteur pour
accroître la cohésion au sein des équipes et la co-
hérence des interventions ;

� Les programmations qui ciblent le soutien social
comme un objectif prioritaire à atteindre, compte
tenu de son importance dans le maintien des ac-
quis du traitement ;

� Les programmations qui mettent l’accent sur l’in-
tensité des services, dans la durée, afin d’opti-
miser l’impact du traitement et l’atteinte des
objectifs. À cet égard, la programmation structu-
rée d’un centre de jour a été jugée intéressante ;

� Les programmations de services avec héberge-
ment où l’on amène les usagers à assumer des
responsabilités en rapport avec l’entretien du mi-
lieu de vie, favorisant ainsi une acquisition d’ha-
biletés et de compétences requises ;

� La mise à contribution de bénévoles sur le plan
de l’intégration sociale ;

� Parmi les différentes approches utilisées, l’entre-
tien motivationnel, l’approche cognitive compor-
tementale, l’approche par étape et par niveau de
soins (stepped care) et l’approche de gestion de
cas ont été considérés prometteurs, compte tenu
de leur efficacité démontrée ou de leur contribu-
tion à un suivi plus rigoureux de l’évolution de la
clientèle en traitement ;

� L’opérationnalisation de modalités d’apparie-
ment qui cherchent à mieux répondre aux be-
soins particuliers des usagers ;

� Le fait qu’on se donne des paramètres précis au
regard des délais d’accès maximal à ne pas dé-
passer auprès des clientèles prioritaires assure
une plus grande rigueur dans la gestion des dé-
lais d’accès ;

� Les relances téléphoniques planifiées qui visent à
accroître la rétention de la clientèle en traite-
ment, le suivi de l’évolution de la condition des
usagers et le retour de ces derniers en traitement
si leur condition s’est détériorée ;

� Une programmation a été développée en inté-
grant la réinsertion sociale au sein de la réadap-
tation, favorisant un suivi plus systématique de
l’intégration sociale des usagers au cours du pro-
cessus de réadaptation.
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3.3 POINT DE VUE DES CRD SUR
LES DÉFIS ACTUELS DE LA
RÉADAPTATION, LES PISTES
D’AMÉLIORATION ET LES
PRATIQUES ÉPROUVÉES ET
PROMETTEUSES EN CRD

Au-delà de l’état de situation du déploiement de
l’offre de services en toxicomanie auprès des adultes
dans les CRD et de l’analyse des programmations
écrites, l’ACRDQ voulait, dans le cadre des présents
travaux, connaître l’opinion des acteurs clés des CRD
au regard des défis actuels que pose la réadap-
tation de la clientèle adulte toxicomane, des pistes
d’amélioration de l’intervention, des pratiques
qu’ils considèrent efficaces et de celles qu’ils 
jugent prometteuses ou innovatrices. Pour ce faire,
se sont tenus à l’automne 2009 deux groupes de
discussion composés d’experts cliniciens et gestion-
naires repré sentant 15 établissements membres de
l’Association.

L’analyse des commentaires et des consensus d’ex-
perts émis lors des groupes de discussion sont exa-
minés du point de vue des défis de la réadaptation,
de la conception de la toxicomanie, de l’évaluation,
du traitement, de l’organisation des services, de la
formation et de la recherche.

3.3.1
Défis actuels de la réadaptation 
en toxicomanie

Lorsqu’interrogés sur les principaux défis actuels de
la réadaptation en toxicomanie auprès des adultes,
les représentants des CRD les ont reliés à quatre
grands éléments : les clientèles, le traitement, l’or-
ganisation de services et le personnel.

�Clientèles

Au regard des clientèles, le premier défi relevé se
situe au niveau de la distinction dans la concep-
tion de la toxicomanie et dans les services à of-
frir entre les individus présentant un problème
ponctuel ou transitoire versus les individus pré-
sentant un trouble chronique.

Parmi les autres défis-clientèles cités par les ré-
pondants, on trouve ceux ciblant l’importance de
tenir compte des clientèles prioritaires identifiées
dans l’Offre de service en dépendances du MSSS
(femmes enceintes et mères de jeunes enfants,
jeunes en difficulté et personnes ayant des pro-
blèmes de santé mentale) sans pour autant né-
gliger la clientèle régulière, de répondre aux
besoins des clientèles à problèmes multiples en
détérioration sociale, de joindre les jeunes mères
consommatrices et les parents de jeunes enfants
et de desservir la clientèle de personnes âgées en
émergence, la clientèle présentant des difficultés
cognitives en perte d’autonomie et la clientèle
multiethnique.

� Traitement

Au niveau du traitement, les participants aux
groupes de discussion ciblent, comme défis, l’im-
portance d’assurer une bonne rétention de la
clientèle en traitement, de créer l’alliance théra-
peutique particulièrement en début de traite-
ment, de développer une approche par étape et
par niveau de soins (stepped care) et de s’as-
surer d’impliquer l’entourage en début de trai-
tement. Ils font aussi mention du volet des
services de réinsertion sociale et professionnelle
qui reste à être développé dans les établisse-
ments en collaboration avec les partenaires afin
de permettre aux individus de s’intégrer dans
leur tissu social et de se valoriser dans leur com-
munauté. D’autre part, les répondants indiquent
que les CRD devraient améliorer l’efficacité de
leurs interventions reposant sur des données
probantes impliquant un cadre thérapeutique
commun et une cohésion des interventions.

�Organisation de services

En ce qui concerne l’organisation des services, les
experts relèvent comme défis la nécessité, tenant
compte de l’importance de miser sur la motiva-
tion conduisant à la demande d’aide, d’assurer
un accès rapide, d’offrir, aux individus en at-
tente, des services pour soutenir leur engage-
ment à entre-prendre un traitement, de joindre
la clientèle là où elle se trouve (urgence hospita-
lière, palais de justice, etc.) et de consolider 
les services de réadaptation en fonction de 
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l’élargissement de l’accès occasionné par de nou-
veaux projets (exemple : équipe de liaison).

D’autres défis concernant l’organisation de ser-
vices sont aussi précisés, tels que l’arrimage et la
continuité entre les services de 1re et de 2e lignes
en dépendance et le corridor de services avec la
santé mentale qui demeure à développer. D’autre
part, les CRD en région éloignée considèrent
comme tout un défi, souvent difficile à atteindre,
leur capacité à offrir la gamme de services prévue
à l’offre de service des CRD compte tenu du peu
de ressources dans leurs différents points de ser-
vice.

�Personnel

Enfin, les représentants des CRD cernent trois
grands défis vis-à-vis du personnel, soit le re-
crutement, particulièrement au niveau des mé-
decins et des infirmières, les compétences de
base pour intervenir dans un CRD afin d’assurer
un cadre thérapeutique commun et une cohésion
des interventions, et la formation/supervision
continue afin de s’assurer de maintenir à jour les
compétences du personnel.

3.3.2
Conception de la toxicomanie

Un consensus se dégage chez les participants aux
groupes de discussion statuant que, dans les CRD,
on conçoit et on traite généralement la toxicoma-
nie comme un problème ponctuel ou transitoire et
qu’il faut adapter les services aux troubles chro-
niques. On cite, par exemple, un accès rapide et ac-
cueillant, un suivi structuré et prévu au long cours,
un arrimage avec les partenaires, particulièrement
avec la santé mentale, une réponse aux besoins de
réinsertion sociale.

À la question sur les dimensions dont tiennent
compte les CRD dans leur programmation, il ressort
qu’on se préoccupe surtout de la dimension psy-
chologique, bien qu’on prenne en considération la
dimension biologique, mais que les connaissances
en neurosciences chez les intervenants psychoso-
ciaux sont à développer et que la disponibilité de
ressources en santé demeure faible. Pour compléter
le tableau, la dimension sociale est évaluée, mais

les services de réinsertion sociale sont souvent dé-
ficitaires et très variables d’un établissement à l’au-
tre, et la dimension spirituelle, sauf pour quelques
CRD, n’a pas été développée ou est laissée aux mou-
vements d’entraide, bien qu’on reconnaisse des be-
soins d’accompagnement spirituel chez les usagers,
et ce, peu importe l’âge.

Quant à la place de la réduction des méfaits dans 
la programmation, la notion a besoin d’être clari-
fiée pour plusieurs participants aux groupes de dis-
cussion ; pour certains, le terme est galvaudé, voire
réducteur, et associé à la réduction de la consom-
mation plutôt qu’à une stratégie plus large de santé
publique. Les répondants mentionnent que la ré-
duction des méfaits s’applique particulièrement au
traitement de la dépendance aux opioïdes.

3.3.3
Évaluation

Les intervenants des CRD estiment qu’on doit accor-
der une importance à la qualité du premier contact
(téléphonique et en personne) auprès du client et à
l’utilisation de l’approche motivationnelle pour fa-
voriser l’alliance thérapeutique, l’engagement et la
rétention des personnes en traitement.

Afin de déterminer le niveau de soins requis et pour
orienter le client dans les sous-programmes, les
participants considèrent qu’il est souhaitable de se
référer à des critères largement reconnus tels que
les paramètres d’évaluation définis par l’American
Society of Addiction Medicine (ASAM).

D’autre part, les experts des CRD reconnaissent que,
pour évaluer la condition et les besoins du client à
partir des paramètres d’évaluation de l’ASAM et pour
les guider dans l’appariement de la clientèle, ils ont
besoin de s’approprier des outils actuellement 
reconnus et utilisés dans certains CRD, notamment
le GAIN, le NID-ÉP et le NID-ÉM.

Les participants considèrent aussi nécessaire qu’on
accorde une importance aux besoins de la personne
et à sa capacité de faire des choix et que les résul-
tats de l’évaluation de ses besoins et de ses pro-
blèmes servent à établir conjointement avec elle 
un plan d’intervention qui pourra être révisé en
fonction de l’évolution de sa situation.
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3.3.4
Traitement

�Appariement

Questionnés sur le choix des axes à partir des-
quels les experts des CRD procéderaient à l’appa-
riement de la clientèle toxicomane adulte, ils
répondent qu’ils voudraient apparier l’intensité
du traitement en fonction de la nature transitoire
ou chronique des problèmes, de la sévérité de la
consommation des substances psychoactives, des
troubles mentaux, de la qualité du réseau social
et des besoins et objectifs de l’individu, que ce
soit vis-à-vis de la consommation de psycho-
tropes ou d’autres aspects de sa vie.

�Approche par étape et par niveau 
de soins (stepped care)

Lorsque les participants sont interrogés sur ce
qu’ils connaissent et sur ce qu’ils pensent de
l’approche par étape et par niveau de soins, il
ressort que la plupart d’entre eux en ont une
connaissance fragmentaire, que certains l’appli-
quent déjà dans leurs établissements et que tous
démontrent un intérêt à mieux la connaître et à
se l’approprier.

Lors de l’analyse des programmations et lors des
groupes de discussion, les experts des CRD ont
 apprécié pouvoir se référer à la description de
l’approche présentée dans la programmation des
servi ces externes en toxicomanie adulte du
centre Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec
(DMCQ). Aussi, à l’annexe 3, on trouve un résumé
de cette description et une illustration de l’ap-
proche.

À l’issue des échanges dans les groupes de dis-
cussion, les intervenants des CRD concluent qu’il
s’agit d’une approche qui permet d’orienter le
client vers un niveau de soins sécuritaire qui soit
le moins contraignant pour celui-ci, et ce, en
fonction de la gravité de ses problèmes, de son
histoire de traitement, de sa motivation et de
ses objectifs (par exemple, réduction de la
consommation versus abstinence). Ils retiennent
aussi que cette approche vise un ajustement

continu du niveau de soins, à la hausse ou à la
baisse (step-up, step-down), en fonction de
l’atteinte des objectifs.

Enfin, parmi les avantages énoncés par les ex-
perts des CRD concernant cette approche, men-
tionnons qu’elle offre des balises pour moduler
et réviser  régulièrement le plan d’intervention,
qu’elle favorise la continuité de services entre
l’interne et l’externe, qu’elle implique un suivi
et une rétroaction plus régulière de l’évolution
du client en traitement et qu’elle respecte le
rythme, les besoins et les objectifs de l’individu.
Plusieurs experts ont aussi exprimé le besoin de
s’approprier les outils (critères de l’ASAM, NID-ÉP,
NID-ÉM, GAIN) pour pouvoir appliquer l’ap-
proche. Enfin, on considère nécessaire de s’assu-
rer, malgré le changement du niveau de soins, de
préserver l’alliance thérapeutique avec un inter-
venant principal chargé du suivi du client dans
l’établissement et de prévoir des mécanismes
pour faciliter l’orientation, l’accompagnement et
la continuité entre les différents niveaux de
soins.

�Durée

Lors des groupes de discussion, on a demandé
aux experts des CRD de se prononcer sur la durée
optimale d’un traitement ainsi que sur les cri-
tères qui permettraient de déterminer la fin du
traitement.

Pour déterminer la durée optimale, les experts
émettent différentes considérations dont on doit
tenir compte, telles que la nature transitoire ou
chronique du problème de toxicomanie, l’inten-
sité des niveaux de soins et l’importance de ba-
liser des périodes (durée) par niveau de soins. De
façon générale, ils proposent que la durée opti-
male soit de 3 à 6 mois pour le traitement, de 15
à 21 jours pour l’hébergement à court terme et
d’un an pour le suivi.

Quant à la durée maximale, les répondants
considèrent qu’il est souhaitable de prévoir une
période de suivi d’un an après la fin de l’épisode
de  services.



96

Pour déterminer la fin du traitement, les experts
retiennent particulièrement l’atteinte des objec-
tifs du plan d’intervention du client, notamment
qu’il ait réduit les comportements dont les
conséquences dégradent sa qualité de vie et qu’il
se situe sous le seuil des critères d’abus ou de
dépendance, ce qui devrait avoir un impact sur
le degré de satisfaction du client dans l’amélio-
ration des différentes sphères de sa vie.

�Rétention

Les experts se sont prononcés, lors des groupes
de discussion, sur diverses stratégies efficaces ou
prometteuses pour assurer la rétention de la
clientèle adulte en traitement. Ils favorisent un
accueil rapide des demandes de service, une in-
sistance sur l’alliance thérapeutique par une ap-
proche motivationnelle, particulièrement en
début de traitement, une réponse, s’il y a lieu,
aux besoins de réinsertion sociale en début de
traitement, un appariement  par  n iveau  de
soins, une exposition appropriée au traite-
ment, une durée déterminée des niveaux de
soins et des relances planifiées tout au long du
traitement.

�Suivi

Selon les intervenants de CRD, les établissements
devraient accorder, dans leur programmation,
une importance plus grande à la phase de suivi
afin de s’assurer d’une stabilisation de la situa-
tion de l’usager. Pour ce faire, ils suggèrent un
suivi d’un an après la fin de l’épisode de services,
que celui-ci soit planifié et structuré dès l’amorce
du traitement et que différents moyens de suivi
soient prévus : rencontres ou contacts télépho-
niques statutaires (ex. : tous les mois, tous les
trois mois), relances téléphoniques ou postales,
groupes de soutien, groupes d’entraide. Selon
l’expérience des intervenants, il appert qu’un
suivi du maintien des acquis tous les trois mois
pourrait avoir une incidence sur la diminution
des rechutes. De même, le suivi des usagers sem-
ble facilité lorsque l’entourage est impliqué dès
l’amorce du traitement.

�Modalités d’intervention

D’après les participants aux groupes de discus-
sion, l’intervention individuelle demeure la mo-
dalité d’intervention privilégiée par les
intervenants de CRD. L’intervention de groupe est
très présente en hébergement et elle est variable
d’un établissement à l’autre en externe. Au
dire des participants, il semble se dessiner une
tendance vers un retour ou une formalisation de
l’intervention de groupe dans les CRD. Selon les
experts, l’intervention de couple et l’intervention
familiale sont peu ou sous-utilisées pour diverses
raisons : organisation de services, horaire de tra-
vail, manque de ressources, compétences lacu-
naires, résistance des intervenants.

Quand on sollicite leur opinion quant à la place
à consentir aux différentes modalités d’interven-
tion, les experts considèrent que l’intervention
de groupe devrait être plus présente dans l’offre
de services externes des établissements, princi-
palement pour la solidarisation entre usagers,
pour l’apprentissage de stratégies de prévention
de la rechute et d’habiletés sociales et par souci
d’efficience.

Les participants ciblent aussi l’offre de service à
l’entourage qui devrait, selon eux, être davan-
tage formalisée et systématisée dans la program-
mation en toxicomanie pour la clientèle adulte.
De plus, certains CRD proposent, par exemple, un
contact systématique avec l’entourage dès le
début de la démarche, soit à la première rencon-
tre ou au  moment d’élaborer ou de présenter le
plan d’intervention.

� Thématiques

Approchés pour connaître les thématiques qui
leur apparaissent incontournables au sein de la
programmation tant pour les services externes
que ceux avec hébergement, les intervenants des
CRD énumèrent notamment les thématiques sui-
vantes : connaissance de la problématique de dé-
pendance et de ses impacts, prévention de la
rechute, gestion du stress et des émotions, mo-
tivation au changement, habiletés relationnelles
et sociales, résolution de problèmes, réinsertion
sociale, connaissance de soi et de son environ-
nement, santé et saines habitudes de vie.
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� Intervenant pivot

Interrogés sur la signification, les enjeux et les
défis reliés à cette fonction, les experts révèlent
que, selon les CRD, cette appellation est syno-
nyme de répondant, intervenant principal et ges-
tionnaire de cas. Ils croient que l’intervenant
pivot joue un rôle important au niveau de l’al-
liance thérapeutique à créer auprès du client et
de la cohésion et de la continuité de services à
garantir tant au sein de l’établissement qu’au-
près des différents partenaires impliqués simul-
tanément ou de manière séquentielle auprès de
celui-ci.

�Plan de services individualisés (PSI)

Les représentants des CRD reconnaissent la perti-
nence des plans de services individualisés et la
responsabilité des établissements de les mettre
en place lorsque requis, mais ils constatent que,
dans les faits, on en compte peu dans les éta-
blissements et qu’il existe de nombreux obsta-
cles à leur formalisation ou à leur mise en place:
lourdeur, complexité, responsabilités associées
versus moyens à la disposition, mobilisation des
intervenants et des partenaires, méconnaissance
des bienfaits, etc. Selon les répondants, l’expé-
rience des PSI développée dans le réseau jeu-
nesse pourrait être utile afin de développer cette
culture dans les services auprès des adultes.

� Tronc commun ou offre 
de services de base

Compte tenu des caractéristiques propres à
chaque établissement, des différentes régions
urbaines, rurales ou éloignées et des populations
qui s’y trouvent, on a demandé aux interve-
nants et aux gestionnaires ayant participé aux
groupes de discussion quel devrait être le tronc
commun des programmes de réadaptation en
toxicomanie auprès des adultes au Québec.

Les participants mentionnent que les différents
volets de l’offre de service actuelle des CRD
leur conviennent totalement comme offre de
services de base à considérer pour l’ensemble 
des établissements. De façon plus particulière, 
i ls  énumèrent différents éléments qu’i ls  

souhaiteraient voir inclure dans le tronc commun
tels que l’approche par étape et par niveau de
soins (stepped care), un corridor de services avec
la santé mentale, un suivi ou un maintien des
acquis structuré dans la programmation et les
approches qui sont privilégiées dans les meil-
leures pratiques.

� Efficacité

Interrogés sur les critères d’efficacité de leur in-
tervention, les experts des CRD jugent que celle-
ci est de qualité ou qu’elle a donné des résultats
principalement lorsque l’usager perçoit un chan-
gement et atteint ses objectifs (amélioration au
tableau de la consommation et sur le plan psy-
chosocial, diminution des méfaits, arrêt de la
désorganisation, etc.) et lorsque, de surcroît, le
tout est confirmé par la rétroaction des membres
de l’entourage et lors qu’on constate une réten-
tion en traitement.

3.3.5
Organisation de services

�Programme en dépendance

Les intervenants et les gestionnaires des CRD
ayant participé aux groupes de discussion ont été
soumis, par souci de cohérence avec l’une des re-
commandations contenues dans le Guide de
bonnes pratiques en jeu pathologique de l’ACRDQ
(Desrosiers et Jacques, 2009), à la question sui-
vante : êtes-vous en accord avec la recomman-
dation faite pour l’offre de services en jeu
pathologique de privilégier un programme en
dépendance (programme intégré toxicomanie et
jeu pathologique) dans la trajectoire de services
de l’établissement ? La réponse des participants
a été unanimement favorable, et ils ont précisé,
comme au cours des groupes de discussion sur le
jeu pathologique, que les intervenants dans le
programme adulte dépendance (toxicomanie et
jeu pathologique) doivent posséder les compé-
tences requises pour pouvoir traiter tous les
clients adultes. Ils ont aussi mentionné l’im -
portance de s’assurer de maintenir les compé-
tences et l’expertise particulières pour traiter les
problématiques de toxicomanie et de jeux de ha-
sard et d’argent.
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�Accessibilité

Interrogés sur le délai d’attente maximal pour
amorcer le processus d’accueil-évaluation-orien-
tation (AEO), les intervenants de CRD répon-
dent qu’entre la demande de service et la
première  rencontre pour amorcer l’AEO le délai
ne devrait pas dépasser 14 jours et qu’il devrait
être le plus bref possible et en moins de 7 jours
pour les clientèles ou les situations qui ont be-
soin d’un accès prioritaire (femmes enceintes,
parents de jeunes enfants, personnes à risque
suicidaire et celles à risque de sevrage).

Outre le fait de miser sur du personnel compé-
tent et accueillant pour assurer la qualité du pre-
mier contact et de répondre le plus rapidement
possible à la demande de la clientèle, les experts
mentionnent l’importance d’offrir aux usagers
des CRD qui sont en attente de traitement divers
services (groupe de soutien, soutien télépho-
nique, ateliers thématiques, etc.) pour appuyer
leur engagement à entreprendre un traitement.

Les experts des CRD considèrent qu’il faut dépas-
ser la notion d’accessibilité temporelle et géo-
graphique pour porter de plus en plus
d’attention à de nouvelles modalités d’organisa-
tion de services qui permettent de joindre cer-
taines clientèles particulières là où elles se
trouvent — urgence, palais de justice, écoles, etc.
— en s’assurant d’intervenir auprès des per-
sonnes requérant des services spécialisés en dé-
pendance (mission d’un CRD). On s’entend pour
dire que cette ouverture à de nouvelles modali-
tés de service devrait se traduire par des projets
liés à de l’ajout de ressources, donc à du finan-
cement.

� Fonctionnement organisationnel

Conscients de l’importance à accorder aux im-
pacts organisationnels (climat organisationnel,
cohésion des équipes, mouvements de person-
nel, etc.) sur l’efficacité des traitements et la mo-
bilisation du personnel, les représentants des CRD
préconisent diverses mesures ou activités qui ont
été expérimentées ou qui pourraient l’être en vue
de renforcer le climat organisationnel, la qualité
des services et la cohésion des équipes. Ils 

relèvent, de leur expérience, diverses initiatives
telles que des tournées d’équipe systématiques,
des programmes d’évaluation et d’amélioration
continue des services, l’implication d’interve-
nants dans de nouveaux projets, des comités de
travail sur la programmation et l’organisation de
services, la communication claire et transparente
des intentions de la direction (ex. : gestion du
temps de travail des intervenants), la mise en
place d’un comité de rétention du personnel, la
mise en place de prix d’innovation, etc.

3.3.6
Formation

En plus de mentionner les diverses formations
 nécessaires à l’obtention de leur poste en CRD, les
experts émettent des recommandations quant aux
compétences de base essentielles que doivent
 maîtriser les intervenants œuvrant auprès de la
clientèle toxicomane adulte. Compte tenu de sa
 méconnaissance de la problématique et de l’inter-
vention dans le secteur de la dépendance, un nou-
vel employé devrait, au moment de son intégration
en emploi, se voir offrir une formation de base
 comprenant des modules sur : les dépendances
(toxicomanie et jeu), les troubles concomitants
(toxicomanie et santé mentale), les outils d’évalua-
tion et les approches d’intervention reposant sur les
données probantes, dont plus particulièrement
l’entretien motivationnel.

D’autre part, ils soutiennent que les intervenants
doivent bénéficier d’une supervision clinique conti-
nue afin d’intégrer les contenus de formation à leur
pratique quotidienne. Les représentants des CRD
mentionnent d’autres éléments de supervision à
considérer pour améliorer la qualité de l’acte cli-
nique, tels qu’une meilleure structuration des dis-
cussions de cas, l’élaboration de plan d’intervention
et le parrainage de jeunes intervenants avec des in-
tervenants expérimentés.



3.3.7
Recherche

Au niveau de la recherche, les experts recomman-
dent que les CRD intègrent, au sein de leur établis-
sement, des activités de recherche permettant de
fournir à leur personnel une rétroaction sur l’effi-
cacité du processus de réadaptation. Ils estiment
aussi la validité d’études sur le point de vue des
usagers au regard de l’offre de service. Enfin, ils mi-
sent sur l’utilisation de la banque de données issue
du système d’information clientèle pour les services
de réadaptation en dépendance (SIC-SRD) pour les
besoins de la recherche.
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4.1  INTERVENTION CLINIQUE

�Conception de la toxicomanie 

Considérant, sur le plan étiologique, la toxico-
manie comme un phénomène multidimension-
nel dont l’origine et ses conséquences seraient
biopsychosociales ;

Considérant que, selon l’individu, la toxicomanie
peut être un problème transitoire ou chronique ;

Nous recommandons :

� que les CRD tiennent compte de l’évolution
des facteurs biologiques, psychologiques 
et sociaux ainsi que de l’apport des neu -
rosciences dans leur compréhension de
l’origine et des conséquences de la toxi-
comanie;

� que les CRD adaptent leur programmation
aux caractères, transitoire ou chronique,
que peut prendre la toxicomanie et à la né-
cessité de  prévoir, pour les problèmes chro-
niques, plusieurs épisodes de traitement et
un suivi au long cours pour atteindre les
objectifs du plan d’intervention.

�Approches

Considérant que l’efficacité des interventions au-
près des personnes toxicomanes est attri-
buable en grande partie à des facteurs communs
(caractéristiques de l’usager et de l’intervenant,
qualité de l’alliance thérapeutique) à toutes les
approches thérapeutiques ;

Considérant le soutien empirique à un ensemble
de traitements dits bona fide (bonne foi), c’est-
à-dire qu’ils reposent sur une base théorique
définie, qu’ils sont guidés par un manuel com-
portant des composantes spécifiques et qu’ils
sont dispensés par des thérapeutes formés adé-
quatement ;

Considérant que certaines combinaisons de trai-
tement ont été démontrées efficaces ;

Nous recommandons :

� que les CRD accordent une importance prio-
ritaire aux facteurs communs des traite-
ments associés à l’engagement et à la
persistance en traitement ainsi qu’au succès
thérapeutique ;

� que les CRD adoptent des traitements dont
l’efficacité repose sur des données pro-
bantes, notamment : thérapie cognitive-
comportementale, entretien motivationnel,
community reinforcement approach, sup-
portive expressive therapy, twelve-step faci-
litation, alcohol behavioral couple therapy ;

� que les CRD envisagent des traitements 
correspondant aux critères des traitements
dits bona fide lorsqu’ils n’utilisent pas des
traitements reposant sur des données
 probantes ;

� que les CRD utilisent, au besoin, en combi-
naison aux approches reposant sur des don-
nées probantes, l’entretien motivationnel,
l’implication de l’entourage et le recours à
certaines molécules pharmaceutiques (acam-
prosate, naltrexone pour la dépendance à
l’alcool) dont l’efficacité a été démontrée.

4 RECOMMANDATIONS

À partir des meilleures pratiques relevées dans la recension des écrits ainsi que des pratiques
éprouvées et prometteuses conduites dans les centres de réadaptation en dépendance (CRD)
du Québec, les membres du comité formulent une série de recommandations pour soute-
nir une offre de services de base de réadaptation en toxicomanie auprès des adultes dans
les CRD. Ces recommandations ciblent l’intervention clinique, l’organisation de services, la
formation et la recherche.10

10 Bien que l’accessibilité soit traitée dans le document, on renvoie le lecteur, pour des recommandations à ce sujet, au document de l’ACRDQ : 
Programme régional d’évaluation spécialisée en dépendance — Fondements et modalités d’organisation, 2010.
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� Évaluation et planification 
de l’intervention

Considérant l’évaluation comme partie intégrante
du processus de réadaptation ;

Considérant les cibles prioritaires recensées dans
la littérature vis-à-vis de la planification de
 l’intervention ;

Considérant l’importance à accorder à la qualité
de l’accueil des demandes des usagers ;

Considérant les impacts empiriques démontrés de
l’apport significatif, durant le processus d’éva-
luation, de l’entretien motivationnel sur l’enga-
gement et la rétention des usagers en traitement;

Considérant que, pour déterminer le niveau de
soins requis par la condition de l’usager, les in-
tervenants peuvent s’appuyer sur des paramètres
d’évaluation largement reconnus tels que les cri-
tères de l’ASAM ;

Considérant que, pour guider l’appariement de
la clientèle, les intervenants ont besoin
d’outils  d’évaluation ;

Considérant la nécessité que l’usager, comme
agent principal de sa démarche, et l’intervenant
participent conjointement à l’élaboration du plan
d’intervention afin qu’il y ait un juste équilibre
entre le désir de l’usager et le partage de l’ex-
pertise du clinicien quant aux options les plus
pertinentes ;

Nous recommandons :

� que les CRD reconnaissent le processus
d’évaluation comme le début du processus
de réadaptation et non comme une étape
préalable au traitement ;

� que les CRD ciblent la réduction des com-
portements dont les conséquences dégra-
dent la qualité de vie et visent plus
particulièrement l’abus de substances psy-
choactives comme priorité d’intervention ;

� que les CRD ciblent, dès le début et tout au
long du traitement, le développement de
l’alliance thérapeutique, de la motivation
et du sentiment d’efficacité personnelle du
client ainsi que l’engagement et la persis-
tance en traitement ;

� que les CRD accordent une grande impor-
tance à la qualité du premier contact
 (téléphonique ou en personne) auprès de
l’usager ;

� que les CRD inscrivent systématiquement le
processus d’évaluation à l’intérieur d’une
perspective motivationnelle ;

� que les CRD prévoient que leurs interve-
nants  évaluent la condition actuelle de la
personne et  établissent les niveaux de soins
à partir de paramètres d’évaluation tels que
ceux de l’ASAM en utilisant les outils actuel-
lement reconnus par les experts en CRD, no-
tamment le GAIN, le NID-ÉP et le NID-ÉM ;

� que les CRD adoptent un processus d’appa-
riement qui tienne compte à la fois de l’ex-
pertise de l’intervenant et des souhaits de
l’usager et qui favorise la concrétisation
d’un plan d’intervention construit en par-
tenariat entre le client et l’intervenant.

� Traitement

� Durée, Intensité

Considérant l’importance d’une évaluation
continue pour moduler le plan d’intervention,
ajuster le niveau de soins selon l’atteinte des
objectifs et assurer une continuité entre les
services externes et internes ;

Considérant que, selon la recension des
écrits, les usagers aux besoins multiples
s’améliorent  davantage lorsqu’ils peuvent re-
cevoir une gamme variée de services ;

Considérant que, pour répondre aux besoins
des toxicomanes et conformément à l’offre de
service en dépendances du MSSS, les CRD
 doivent pouvoir offrir différents niveaux
 d’intensité de service ;
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Considérant la nécessité, selon les interve-
nants, de baliser une durée de service par ni-
veau de soins ;

Considérant les durées optimales moyennes
recensées dans la littérature et celles avan-
cées par le consensus d’experts des CRD pour
les services externes et internes ;

Considérant que les durées optimales doivent
toujours être nuancées en fonction d’un mo-
nitorage continu propre à l’évolution de
chaque individu et du facteur de chronicité du
problème de toxicomanie pour une proportion
d’usagers ;

Considérant que l’hébergement à court terme
ne répond pas toujours adéquatement aux
besoins des usagers avec une problématique
chronique pour lesquels un hébergement de
plus longue durée est requis ;

Considérant le besoin, pour les intervenants de
CRD, de critères pour déterminer la fin du trai-
tement ;

Nous recommandons :

� que les CRD développent l’approche par
étape et par niveau de soins (stepped care) ;

� que les CRD se réfèrent aux niveaux de ser-
vice de l’ASAM tels que repris dans l’offre de
service en dépendances du MSSS ;

� que les CRD, pour offrir le niveau de soins
requis par la condition de l’usager, tiennent
à la fois compte de leurs services et de ceux
de leurs partenaires ;

� que les CRD déterminent une durée opti-
male de service par niveau de soins tout en
s’assurant d’un monitorage continu et d’un
réajustement régulier du niveau de soins
selon l’évolution de l’usager ;

� que les CRD utilisent des outils de monito-
rage leur permettant de suivre l’évolution
des usagers et la qualité de l’alliance théra-
peutique afin de fournir des rétroactions
personnalisées régulières au client et à 
l’intervenant, et de pouvoir ajuster la durée
du niveau de soins en fonction des besoins
particuliers de l’usager ;

� que les CRD favorisent un traitement en ex-
terne d’une durée approximative de trois à
six mois ;

� que les CRD privilégient le modèle intégré
de  services de désintoxication et de réa-
daptation dans un service avec héberge-
ment de court terme de 15 à 28 jours ;

� que les CRD, en collaboration avec les res-
sources d’hébergement certifiées en toxico-
manie, donnent accès à des services d’hé-
bergement d’une durée optimale de trois à
six mois ;

� que les CRD s’assurent que l’atteinte des
objectifs du plan d’intervention serve de
balise pour déterminer la fin de traitement,
notamment que l’usager ait réduit les
 comportements dont les conséquences
 dégradent sa qualité de vie et qu’il se situe
sous le seuil des critères d’abus ou de dé-
pendance.

� Rétention et suivi

Considérant les stratégies efficaces et promet-
teuses pour assurer l’engagement et la réten-
tion en traitement ;

Considérant l’importance de s’assurer d’une
stabilisation de la situation de l’usager ;
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Nous recommandons :

� que les CRD favorisent un meilleur engage-
ment et une meilleure rétention par rapport
au traitement en assurant l’implantation de
diverses stratégies telles qu’un accueil ra-
pide des demandes, une insistance sur
 l’alliance thérapeutique et une réponse aux
besoins variés en début de traitement, un
appariement par niveau de soins, une ex-
position appropriée au traitement, des re-
lances planifiées tout au long du traitement
(ex. : la veille d’un rendez-vous, après une
absence), une durée déterminée des ni-
veaux de soins ;

� que les CRD s’assurent, pour la clientèle et
particulièrement pour celle présentant un
parcours de chronicité, qu’un suivi d’un an
après la fin de l’épisode de services soit
planifié et structuré dès l’amorce du traite-
ment et que différents moyens de suivi
soient prévus : relances, groupe, etc.

� Modalités d’intervention

Considérant l’importance que les usagers des
CRD puissent bénéficier des avantages liés aux
diverses modalités d’intervention ;

Considérant l’importance de l’implication des
membres de l’entourage et son impact sur la
rétention en traitement ;

Nous recommandons :

� que les CRD accordent, dans leur offre de
 service, l’importance nécessaire à l’inter-
vention de groupe et à l’intervention au-
près des membres de l’entourage soit
ponctuellement, soit sous forme d’inter-
vention conjugale ou familiale ;

� que les CRD favorisent la participation des
membres de l’entourage le plus tôt possi-
ble dans le traitement de l’usager.

� Thématiques

Considérant, d’après les intervenants de CRD,
les thématiques incontournables à aborder au
cours des activités du programme de réadap-
tation en toxicomanie auprès des adultes ;

Nous recommandons :

� que les CRD abordent notamment les thé-
mati ques suivantes : connaissance de la
problématique et de ses impacts, préven-
tion de la rechute, gestion du stress et des
émotions, motivation au changement, ha-
biletés relationnelles et sociales, résolution
de problèmes, réinsertion sociale, connais-
sance de soi et de son environnement,
santé et saines habitudes de vie.  

4.2  ORGANISATION DE SERVICES

�Continuité

Considérant, selon les intervenants de CRD, l’im-
portance à accorder, dans le cheminement de
l’usager, à l’alliance thérapeutique et l’impor-
tance d’assurer une cohésion, une continuité et
un maillage étroit entre les différents services im-
pliqués simultanément ou de manière séquen-
tielle auprès de l’usager ;

Nous recommandons :

� que les CRD favorisent la concrétisation d’un
rôle d’intervenant principal (intervenant
pivot, gestionnaire de cas) auprès de
 l’usager afin d’assurer l’alliance thérapeu-
tique, la cohésion et la continuité de
 l’intervention ;

� que les CRD formalisent avec les partenaires
du réseau des ententes de service ou de
collaboration prévoyant, entre autres, les
responsabilités de chacune des organisa-
tions, les mécanismes d’orientation, de
coordination, de suivi et  d’évaluation.
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� Fonctionnement organisationnel

Considérant l’importance à accorder aux impacts
des dimensions organisationnelles (climat orga-
nisationnel, cohésion d’équipes, etc.) sur l’effi-
cacité des traitements et l’implantation réussie
de meilleures pratiques ;

Nous recommandons :

� que les CRD préconisent diverses mesures ou
activités favorisant le suivi et le renforcement
du climat organisationnel, de la qualité des
services et de la cohésion d’équipes ;

� que les CRD assurent une formation et une
supervision de leur personnel clinique cen-
trées sur l’application adéquate de leur
programmation et que des activités d’éva-
luation et de rétroaction soient réalisées
auprès de chacun des intervenants ;

� que les CRD systématisent, au sein de leurs
équipes d’intervenants, des activités conti-
nues de communication, de soutien mu-
tuel, de travail en commun et de dialogues
réflexifs centrés sur l’actualisation de leur
programme et son amélioration ;

� que les CRD soutiennent et renforcent, chez
leur personnel d’encadrement, leurs habi-
letés de leadership, de supervision et d’ani-
mation des processus organisationnels.

4.3  FORMATION

Considérant, selon les experts en CRD, la nécessité
de posséder des compétences de base pour inter-
venir auprès des personnes qui éprouvent des pro-
blèmes de toxicomanie et souvent des troubles
concomitants de santé mentale et de jeu patho -
logique ;

Considérant que, selon la recension des écrits, le
thérapeute a une influence déterminante dans
 l’issue de l’intervention ;

Considérant que la littérature précise plusieurs
 caractéristiques et compétences des intervenants
susceptibles de favoriser le développement et le
maintien d’une alliance thérapeutique ;

Considérant que l’entretien motivationnel constitue
une approche de choix dans le développement de
l’alliance thérapeutique ;

Considérant l’importance de la formation et de la
supervision continues des intervenants de CRD ;

Nous recommandons :

� que les CRD élaborent ou mettent à jour leur
programme de formation en fonction des
compétences de base à posséder, notam-
ment des modules sur les dépendances
(toxicomanie et jeu), les troubles concomi-
tants (dépendance et santé mentale), les
outils d’évaluation retenus et les approches
d’intervention reposant sur des données
probantes et les meilleures pratiques ;

� que les CRD s’assurent que les intervenants
possèdent les compétences nécessaires pour
développer et maintenir une alliance théra-
peutique de qualité auprès des usagers ;

� que les CRD favorisent la formation à l’en-
tretien motivationnel pour permettre à leurs
 intervenants d’acquérir les compétences
nécessaires au développement de l’alliance
 thérapeutique ;

� que les CRD assurent une supervision
 clinique continue de leur personnel pour
favoriser l’intégration des contenus de for-
mation à leur pratique quotidienne ;

� que les CRD soutiennent la responsabilité
des intervenants de participer à des acti -
vités de formation et de supervision 
continues.
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4.4  RECHERCHE

Considérant l’importance accordée par les interve-
nants des CRD à l’évaluation de leur programme et
à la perception des usagers à l’égard des services
 attendus et reçus ;

Considérant l’importance de la recherche pour
 documenter les facteurs critiques liés au processus
de changement et l’évaluation de l’évolution de
l’usager ;

Nous recommandons :

� que les CRD intègrent dans leur établis-
sement des activités d’évaluation de pro-
gramme permettant de fournir à leur
 personnel, en tenant aussi compte du point
de vue des usagers, une rétroaction sur le
processus de réadaptation et son impact ;

� que les CRD confient à un comité d’experts
(cliniciens, gestionnaires et chercheurs),
coordonné par l’Institut universitaire sur les
dépendances, le soin de déterminer le ou
les outils de monitorage permettant de sui-
vre l’évolution des usagers et la qualité de
l’alliance thérapeutique ; 

� que les CRD collaborent activement avec les
groupes de recherche à l’enrichissement 
des connaissances, à l’évaluation des pra-
tiques et des instruments afin d’améliorer
la compréhension de la problématique et la
qualité des  interventions auprès des toxi-
comanes et de leur entourage ;

� que les CRD suscitent des projets de re-
cherche portant sur les processus reliés au
changement en cours de traitement et qu’ils
participent à ces projets.



107

Les recommandations énoncées dans ce guide re-
présentent, pour les intervenants et les gestion-
naires de CRD, les pratiques à privilégier afin
d’améliorer la qualité des services à la clientèle. Afin
de bonifier l’offre de services de base de réadapta-
tion en toxicomanie auprès des adultes, les propo-
sitions formulées dans ce guide concernent autant
l’intervention clinique que l’organisation de ser-
vices. Sont aussi présentées des recommandations
au regard de la formation pour soutenir les interve-
nants dans le développement de leurs compétences
si déterminantes vis-à-vis de la qualité et de l’issue
de l’intervention. Enfin, le document dégage, en
fonction des besoins répertoriés dans la recension
des écrits et du point de vue exprimé par les inter-
venants de CRD, des orientations pour la recherche.

L’enthousiasme des membres de l’ACRDQ à collabo-
rer à l’élaboration de ce guide de pratique reflète le
souci qu’ils accordent à l’amélioration continue de
la qualité de leurs services. Fière de cette recherche
d’excellence et du dynamisme de ses membres,
l’ACRDQ s’engage à les soutenir dans l’implantation
des recommandations retenues dans ce guide, et 
ce, au bénéfice des adultes alcooliques ou 
toxicomanes.

CONCLUSION

Les services de réadaptation en toxicomanie auprès des adultes constituent depuis toujours
la pierre angulaire de l’offre de service des centres de réadaptation en dépendance (CRD).
L’expertise unique dans le traitement de l’alcoolisme et de la toxicomanie a été acquise au
cours des 50 dernières années. Les CRD ont assuré sur le terrain l’avancement du domaine
en s’impliquant non seulement dans le traitement, mais aussi dans des activités d’ensei-
gnement et de recherche. Des décennies plus tard, les membres de l’Association des cen-
tres de réadaptation en dépendance du Québec (ACRDQ) ont choisi de revoir leur offre de
service à la lumière des meilleures pratiques et selon les connaissances scientifiques dis-
ponibles et les pratiques éprouvées et prometteuses en CRD.

5
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ANNEXES

ANNEXE 1
Résultats, en 2010, du déploiement de l’offre de services 
en toxicomanie auprès des adultes dans les CRD

Adulte : Alcool et Toxicomanie

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup 1 1 1

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière 1 1 1

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve 1 1

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec 1 1 1 1 1

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) 1 1 1 1 1

Centre Dollard-Cormier — IUD 1 1 1

Centre Jellinek 1 1

Centre Normand 1 1 1

Centre Le Canal/CPR-CN 1 1 1

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie 1 1

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/ 1 1 1
CSSS de Beauce

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval 1 1

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière 1 1 1

Centre André-Boudreau 1 1 1

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage 1 1 1

Pavillon Foster 1 1

% 75,0 % 12,5 % 50,0 % 100,0 % 56,3 %

CRAN N/A N/A N/A N/A N/A

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A N/A

La Maison Jean Lapointe 1 1

Rencontre 
individuelle

Rencontre
de groupe

Rencontre 
individuelle 
et de groupe

Sur 
rendez-vous

Sans
rendez-vous

TABLEAU 1

AEO: Adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Mode

6
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Adulte : Alcool et Toxicomanie

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup 1

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière 1

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve 1

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec 1

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) 1

Centre Dollard-Cormier — IUD 1

Centre Jellinek 1

Centre Normand 1

Centre Le Canal/CPR-CN 1

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie 1

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/
CSSS de Beauce

1

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval 1

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière 1

Centre André-Boudreau 1

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage 1

Pavillon Foster 1

% 0,0% 43,8% 37,5% 18,8%

CRAN N/A N/A N/A N/A

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A

La Maison Jean Lapointe 1

1 heure 2 heures 3 heures
3 heures 
et plus

TABLEAU 2

AEO: Adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Durée



111

Adulte : Alcool et Toxicomanie

Établissements

DEBA/
L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup 1 1 1 Drogue/

alcool

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière 1 1
Maison,
approc.
McGIll

DEBA
Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve 1 1 1 alcool/

drogue

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec 1 1 1
Nid-ÉM,
Nid-ÉP,
SCID I et 2

Outil
Centre de réadaptation dépendances et 1 1 1 1 maison
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) inspiré du

NID-ÉM

Centre Dollard-Cormier — IUD 1 1 Éval. Accès
Maison

Centre Jellinek 1 1 Question.
Maison

Centre Normand 1 1 1 Quest.
Maison

Centre Le Canal/CPR-CN 1 1

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie 1 1

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
1

NID-ÉP,
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/ ETA outil
CSSS de Beauce Maison

DEBA
Centre Le Maillon de Laval/ Alcool -
Centre jeunesse de Laval 1 1 1

DEBA 
- Drogue

Éval.
Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière 1 1 1 Sommaire

maison

Centre André-Boudreau 1 1

Entrevue
d’acc.
stand.et
NID-ÉM 

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage 1 1 1
Éval.

Sommaire
maison

Pavillon Foster 1 1

% 75,0% 25,0% 68,8% 81,3%

CRAN N/A N/A N/A N/A N/A

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A N/A

La Maison Jean Lapointe 1 1

ADS, DSAT,
SCL-90,
Quest.
Maison

IGT Gain DEBA-Jeu Autres
Autres

Description

TABLEAU 3

AEO: Adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Instruments
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Adulte : Alcool et Toxicomanie

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup E P P E

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière E E E E E/P E/P

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve E E E E E E/P E

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec E/P E/P E E/P

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) E E E E E

Centre Dollard-Cormier — IUD E/P E/P E/P E/P E/P E E/P

Centre Jellinek E E E E

Centre Normand E E E E

Centre Le Canal/CPR-CN E E E E E/P

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie E E E P

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/
CSSS de Beauce

E E E/P E P

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval E E E/P E/P E

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière E/P E/P E/P

Centre André-Boudreau E E/P E

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage E E/P

Pavillon Foster E E E E E

% 100% 62,5% 18,8% 18,8% 75,0% 93,8% 87,5%

CRAN N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

La Maison Jean Lapointe A A A

2 hres ou
moins/sem

2,5 à 
8,5 hres /sem

9 à 19,5
hres/sem

20 hres 
et plus /sem

Héb. Stabil. 
24/7

Héb. Réadap.
24/7

Consolidation
ou suivi

TABLEAU 4

Réadaptation adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Niveaux de services/Intensité

ÉtablissementE PartenaireP Établissement/PartenaireE/P AssociéA
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2 hres ou moins/sem Adulte : Alcool et Toxicomanie

100%

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup E E

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière E E E E E E

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve E E E E E E

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec E E E E E P P

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) E E E E E P E/P

Centre Dollard-Cormier — IUD E E E E E P E/P P

Centre Jellinek E E E E

Centre Normand E E E P P

Centre Le Canal/CPR-CN E E E P

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie E E E E E E P E

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/
CSSS de Beauce

E E E E

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval E E E E E E

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière E E E E E E P P

Centre André-Boudreau E E E

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage E E E E E

Pavillon Foster E E E E E E

% 100 % 93,8 % 81,3% 56,3 % 68,8 % 43,8 % 50,0 % 56,3% 6,3 %

Rencontre 
individuelle

Rencontre
de groupe

Rencontre 
conjugale/
familiale

Évaluation/
suivi de santé

Partici. 
à des ateliers
thématiques

Partici. 
Activités 

loisirs-sports

Partici. 
Activités 

scola./insertion
en emploi

Partici. 
Groupes
entraide Autres

Autres :
Description

TABLEAU 5

Réadaptation adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Activités prévues

ÉtablissementE PartenaireP Établissement/PartenaireE/P AssociéA
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2,5 à 8,5 hres/sem Adulte : Alcool et Toxicomanie

62,5%

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière E E E E E

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve E E E E E

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec E E E E E P P

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) E E E E P E/P

Centre Dollard-Cormier — IUD E E E E E P E/P P

Centre Jellinek N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre Normand N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre Le Canal/CPR-CN E E P

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/
CSSS de Beauce

E

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval E E E E E E

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière E E E E E P P

Centre André-Boudreau N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Pavillon Foster E E E E E E E

% 90,0% 90,0% 60,0% 60,0% 80,0% 40,0% 60,0% 60,0% 10,0%

Rencontre 
individuelle

Rencontre
de groupe

Rencontre 
conjugale/
familiale

Évaluation/
suivi de santé

Partici. 
à des ateliers
thématiques

Partici. 
Activités 

loisirs-sports

Partici. 
Activités 

scola./insertion
en emploi

Partici. 
Groupes
entraide Autres

Autres :
Description

TABLEAU 6

Réadaptation adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Activités prévues

ÉtablissementE PartenaireP Établissement/PartenaireE/P AssociéA



115

Héb. Stabil. 24/7 Adulte : Alcool et Toxicomanie

75%

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup P P P P P P

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière E/P E/P E/P E/P E/P

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve E E E E E E

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) E E E E E E/P

Centre Dollard-Cormier — IUD E E E E E E E/P P

Centre Jellinek E E E E E E

Centre Normand E E E E E

Centre Le Canal/CPR-CN E E E E E P

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie E E E E E E P E

Centre de réadaptation en alcoolisme et Renc. eq.
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/ E/P E E E E en réins.
CSSS de Beauce Sociale

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval E/P E/P E/P E/P

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre André-Boudreau N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Pavillon Foster E E E E E E E E

% 100,0% 100,0% 25,0% 91,6% 91,6% 91,6% 33,0% 66,0% 8,3%

CRAN N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

La Maison Jean Lapointe A A A A A A

Rencontre 
individuelle

Rencontre 
de groupe

Rencontre 
conjugale/
familiale

Évaluation/
suivi de santé

Partici. à 
des ateliers 
thématiques

Partici. 
Activités 

loisirs-sports

Partici. 
Activités scola./

insertion 
en emploi

Partici. 
Groupes 
entraide Autres

Autres : 
Description

TABLEAU 7

Réadaptation adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Activités prévues

ÉtablissementE PartenaireP Établissement/PartenaireE/P AssociéA
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Héb. Réadap. 24/7 Adulte : Alcool et Toxicomanie

93,8%

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup P P P P P P

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière E/P E/P E/P E/P E/P

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve E E E E E E E

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec E E E E E E P

Centre de réadaptation dépendances et Maison des
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) E E E E E E/P

usagers

Centre Dollard-Cormier — IUD E E E E E E/P E/P P

Centre Jellinek E E E E E E

Centre Normand E E E E E P

Centre Le Canal/CPR-CN E E E E E P

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie E E E E E

Centre de réadaptation en alcoolisme et Renc. eq.
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/ en réins.
CSSS de Beauce

E E E E E E
Sociale

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval P P P P P P

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Centre André-Boudreau E E E E E/P E/P

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage E E E E E E

Pavillon Foster E E E E E E E E

% 100,0% 100,0% 40,0% 83,3% 100,0% 93,0% 26,6% 66,6% 6,6%

Rencontre 
individuelle

Rencontre 
de groupe

Rencontre 
conjugale/
familiale

Évaluation/
suivi de 
santé

Partici. à 
des ateliers 
thématiques

Partici. 
Activités 

loisirs-sports

Partici. 
Activités

scola./insertion
en emploi

Partici. 
Groupes 
entraide Autres

Autres :
Description

TABLEAU 8

Réadaptation adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Activités prévues

ÉtablissementE PartenaireP Établissement/PartenaireE/P AssociéA
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Adulte : Alcool et Toxicomanie

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup IND

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière IND 2 4 14 4

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve IND 12 6 6 7 2 IND

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec 8à12 12 3 12

Centre de réadaptation dépendances et 
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) IND IND IND IND IND

Centre Dollard-Cormier — IUD IND IND IND IND 10à20 12 IND

Centre Jellinek IND IND 4

Centre Normand IND 5 5 IND

Centre Le Canal/CPR-CN IND IND 3,5 4 IND

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie IND 5 3 IND

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/
CSSS de Beauce

IND 3 10 3 IND

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval IND IND 3 3 6

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière IND IND IND

Centre André-Boudreau 26 3 6

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage 24 4

Pavillon Foster IND 6 5 4 3

Indéterminée 13 5 1 1 2 1 8

Moyenne 20,0 7,0 6,0 5,0 7,5 4,2 6,8

Variance < 8 2 6 4 3,5 2 3

Variance > 26 12 6 6 20 12 12

CRAN N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

La Maison Jean Lapointe 6 3,5 4

2 hres 
ou moins/
Nb sem

2,5 hres 
à 8,5 hres/
Nb sem

9 
à 19,5 hres/
Nb sem

20 hres 
et plus/
Nb sem

Héb. de stab.
24/7/

Nb jours

Héb. de 
réadapt. 24/7/

Nb sem

Consolidation
ou suivi/
Nb mois

TABLEAU 9

Réadaptation adulte : Alcoolisme/Toxicomanie
Durée
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Types de Programmes/Service

Établissements

L’Estran/CSSS de Rivière-du-Loup N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

CRD de Jonquière/CSSS de Jonquière P P

Centre de réadaptation Ubald-Villeneuve I I P/I I P/I I P

Domrémy Mauricie/Centre-du-Québec P P

Centre de réadaptation dépendances et Client
santé mentale de l’Estrie (CJPCMG) I P/I I P/I P/I I P/I

anglop.

Centre Dollard-Cormier — IUD P P P P P P P I I

Centre Jellinek P P I

Centre Normand I I I I I I I

Centre Le Canal/CPR-CN I I

Centre L’Escale/CSSS de la Haute-Gaspésie N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Centre de réadaptation en alcoolisme et 
toxicomanie de Chaudière-Appalaches/
CSSS de Beauce

I I

Centre Le Maillon de Laval/
Centre jeunesse de Laval P P I I I

Le Tremplin/CSSS du Nord de Lanaudière I I P/I I I I

Centre André-Boudreau P/I

Centre de réadaptation en dépendance Le Virage P/I P/I

Pavillon Foster I I P Chinois

% 41,2% 70,6% 47,1% 35,3% 47,1% 41,2% 23,5% 17,6% 17,6%

CRAN I I P/I I

Le Grand Chemin N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

La Maison Jean Lapointe N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A 

Aînés

Personnes
présentant des
problèmes de
santé mentale

Personnes 
ayant un 
profil 

judiciarisé

Personnes 
itinérantes
adultes et les 

jeunes de la rue

Femmes 
enceintes ou
mères de 

jeunes enfants

Personnes 
ayant des 

problèmes de
santé physique

Services 
d’urgence 
et de 

dégrisement

Programme 
pour les 

autochtones

Programmes
pour les 

communautés
culturelles Lesquels

Prog/ServP Interv, expI 2 modesP/I

TABLEAU 10

Programmes/Services en fonction de besoins particuliers
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LES VALEURS ET LES PRINCIPES SOUS-JACENTS 
AUX PROGRAMMATIONS DES ÉTABLISSEMENTS ÉTABLISSEMENTS

Tient compte de l’environnement social/ 
recherche son implication active 79%
Le respect 71%
L’accessibilité des services 71%
L’unicité des usagers 64%
L’autodétermination/ 
Recherche l’implication active des usagers 64%
L’amélioration continue des services 64%
L’alliance thérapeutique 50%
Le partenariat 43%
Croire en leur capacité de changement 36%
La qualité des services 36%
La continuité des services 36%
L’adaptation continue des services 
aux besoins des usagers 29%
L’efficacité/efficience des services 29%
La responsabilisation 21%
La réinsertion sociale 21%
La complémentarité des services 21%
L’expérience et la compétence des cliniciens 21%
La transparence 14%
La confiance 14%
L’acceptation 14%
La confidentialité 14%
Des services le plus près possible du milieu de vie 14%
La multidisciplinarité 14%
Le dynamisme, la cohésion 
et la qualité du climat au sein des équipes 14%
L’authenticitié 7%
La compassion 7%
La dignité 7%
L’intégrité 7%
L’entraide 7%
L’intégration et l’appartenance 7%
La rétention en traitement 7%
Joindre les clientèles plus vulnérables 7%
L’engagement du personnel 7%

LES MODÈLES DE COMPRÉHENSION ÉTABLISSEMENTS

Vision biopsychosociale de la problématique 
et du traitement 86%
Vision écosystémique des problèmes et des solutions 36%
Reconnaissance de la nature chronique 
des problèmes chez certains 14%

LES APPROCHES THÉRAPEUTIQUES DES ÉTABLISSEMENTS ÉTABLISSEMENTS

Motivationnelle 71%
Cognitive-comportementale/prévention de rechute 71%
Réduction des méfaits 64%
Thérapie réalité/théorie du choix 29%
Analyse transactionnelle 14%
Recours aux groupes d’entraide 14%
Pharmacologique 14%
Psychodynamique 7%
Humaniste 7%
Conjugale 7%
Thérapie orientée vers les solutions 7%
Accompagnement (coaching) 7%
Psychoéducation 7%
Gestion de cas 7%

AXES D’APPARIEMENT DES ÉTABLISSEMENTS 
DANS LEUR PROGRAMME TOXICOMANIE ADULTE ÉTABLISSEMENTS

Motivation 50%
Niveaux de soins (ASAM) 43%
Étapes du traitement (stratégique - 
croissance; stabilisation-amélioration-consolidation) 36%
Objectifs vs consommation (abstinence vs réduction) 21%
Troubles concomitants - santé mentale/toxicomanie 14%
Problèmes de justice 7%
Âgés 7%

ANNEXE 2
Résultats de l’analyse des programmations



120



121

Cette approche implique une évaluation rigoureuse en vue
 d’offrir à l’individu un niveau de soins qui tienne compte de 
ses besoins, de ses attentes et de ce que requiert sa condition.
Par exemple, au centre Domrémy Mauricie/Centre-du-
Québec (DMCQ), cette évaluation, en utilisant les outils NID-ÉP
et NID-ÉM, se réalise à partir des paramètres d’évaluation de
l’American Society of Addiction Medicine (ASAM) qui reposent sur
deux  critères, soit la présence d’un diagnostic d’abus ou de
 dépendance à un psychotrope et le profil de l’usager au regard
des six dimensions suivantes : l’état d’intoxication/le risque de
 sevrage, la santé physique, la santé mentale, la motivation au 

changement, le risque de rechutes, l’environnement social. 
Les résultats de l’évaluation sont discutés dans le cadre d’une
intervention motivationnelle où on vise, avec le client, à conve-
nir d’une orientation qui respecte sa condition actuelle et les
objectifs de changement auxquels il adhère. Enfin, un monito-
rage continu de ces éléments permet d’ajuster le niveau de soins
requis.

À titre d’exemple, nous vous présentons un tableau et une si-
tuation qui illustrent différents niveaux de soins et le recours
aux principes de l’approche par étape et par niveau de soins.1

ANNEXE 3
Approche par étape et par niveau de soins (stepped care)

1 Avec l’autorisation de M. Jean-Marc Ménard, le tableau et la situation sont tirés de la programmation du centre DMCQ.

Instrumentation à l’abstinence

Prérequis

AEO complété 
(Évaluation niveau 
de soins, rétroaction, 

entretien 
 motivationnel)

AEO complété 
(Évaluation niveau 
de soins, rétroaction, 

entretien 
motivationnel)

AEO complété 
(Évaluation niveau 
de soins, rétroaction, 

entretien 
motivationnel)

AEO complété 
(Évaluation niveau 
de soins, rétroaction, 

entretien 
motivationnel)

Instrumentation de 
l’abstinence 
complétée 

(Régulier, Intensif,
Hébergement)

Critères d’inclusion

Vise à réduire 
sa  consommation 
(en cours de 

traitement) d'ici 
1 mois 

Vise à acquérir 
l’abstinence 

(en cours de traitement)
d'une substance 
d’ici 1 à 2 semaines

Vise à acquérir 
l’abstinence 

(en cours de traitement)
de toute substance 
d’ici 1 à 2 semaines

Vise à maintenir 
l’abstinence 

de toute substance 
en cours de 
traitement

Vise à maintenir 
l’abstinence 

de toute substance 
en cours de 
traitement

Modalités
(nombre de rencontres)

Individuel/tiers (4 à 6) 
et groupe ouvert (8)

Individuel/tiers (4 à 12) 
et groupe ouvert (12)

Individuel/tiers (4) 
et groupe ouvert (24)

Individuel/tiers (3) 
et groupe ouvert (36)

Groupe 
ouvert (12) 

Durée 
standard des 
rencontres

Individuel/tiers : 
50 min

Groupe : 90 min

Individuel/tiers : 
50 min

Groupe : 120 min

Individuel/tiers : 
50 min

Groupe : 120 min

Individuel/tiers : 
50 min

Groupe : 90 min

Individuel/tiers : 
50 min

Groupe : 90 min

Nombre maximal 
de participants 
par groupe

10 10 10 10 10

Accessibilité Tous les sites externes Tous les sites externes
Drummondville,
Shawinigan, Trois-
Rivières, Victoriaville

Trois-Rivières
(Pointe-du-Lac)

Tous les sites externes

Particularités
Révision du plan 
d’intervention et 
nouveau plan

Durée maximale 4 à 10 semaines 15 semaines 15 semaines 3 semaines 12 semaines

Sous-programmes 
centrés sur la 
modification 

de la 
consommation

EXTERNE
Réduction de

la consommation 
EXTERNE
Régulier

EXTERNE
Intensif Hébergement

EXTERNE 
Prévention de 
la rechute/

Consolidation

Compléter IGT et plan d’intervention

Rencontre avec entourage en début et en fin de processus
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À la suite de son évaluation, un usager pourrait être informé que
son profil de consommation et sa condition actuelle comman-
dent selon les critères de l’ASAM un traitement avec héberge-
ment visant l’arrêt de la consommation, compte tenu des
nombreuses conséquences négatives associées à cette consom-
mation, du seuil de dépendance atteint, de sa difficulté mar-
quée à contrôler sa consommation et de son environnement où
la consommation est quotidienne et facilement accessible. La
personne pourrait approuver cette orientation ou encore s’ob-
jecter en invoquant sa capacité à contrôler sa consommation et
son désir de limiter le changement à une réduction de sa
consommation. Il pourrait être convenu d’orienter la personne
vers un suivi hebdomadaire en externe pour travailler cet  objectif

de réduction. L’expérience de cette orientation pourrait conduire
dans une étape subséquente vers la mise en place d’une réduc-
tion effective de sa consommation ou encore vers la révision de
cette orientation compte tenu de l’absence de réduction obser-
vée après deux à trois semaines d’essais, malgré les efforts dé-
ployés. Un échange entre l’usager et l’intervenant permettrait à
cette étape-ci de reconsidérer sous un jour nouveau les consé-
quences associées à cette consommation, les difficultés mar-
quées de l’usager à contrôler cette consommation malgré sa
volonté, l’orientation de traitement indiquée selon les meil-
leures pratiques, pour se rapprocher progressivement d’une
adhésion à un objectif de changement et à un niveau de soins
davantage conforme à la réalité de sa situation.
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