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Les gouvernements nationaux et internationaux poursuivent tous une baisse des
nombres de citoyens dépendants et une diminution des probléemes relatifs a la
consommation (Note politique fédérale relative a la problématique de la drogue
(2001) - European union strategy on drugs 2000-20041). Les objectifs précités seront
atteints par une politique basée sur trois piliers :

1. Prévention pour les non consommateurs et les consommateurs non
problématiques.

2. Assistance, réduction des risques et réinsertion pour les consommateurs
problématiques.

3. Répression pour les producteurs et les trafiquants.

Le gouvernement fédérale encourage les centres de traitement de développer des
traitements innovateurs ou spécifiques pour des groupes cibles visés (par exemple
des patients présentant un double diagnostic). Comme il n’existe pas de consensus
sur l'efficacité des traitements offerts, le gouvernement propose d’évaluer les
expériences belges (Note politique fédérale relative a la problématique de la drogue
(2001) - European union strategy on drugs 2000-2004?).

Cette recherche est une étude préparatoire en vue d’'une étude d’efficacité sur les
traitements résidentiels intégrés et non intégrés pour des patients présentant un
double diagnostic. Cette étude prend fin quand les chercheurs ont formulé un avis
sur la faisabilité d'une étude d’évaluation et quand ils ont proposé un protocole
d’étude d’évaluation.

Premier volet: I'étude de faisabilité.

Dans le premier chapitre, 'équipe de recherche discute la littérature scientifique sur
les patients présentant un double diagnostic, sur les traitements intégrés et sur
l'efficacité (supérieure) des traitements résidentiels intégrés. L’élaboration de la
proposition du protocole d’étude d’évaluation est fondée sur ce résumé de la
littérature scientifique.

1. Les patients présentant un double diagnostic.

Les patients examinés présentent tous un diagnostic double, a savoir un probleme
lié aux substances et un trouble psychotique. Des recherches ont montré que 10 a
65 pour cent des patients psychotiques présentent aussi un probléme lié aux
substances (par exemple : Kavanagh et coll., 2002). Les patients examinés sont
souvent des hommes jeunes et célibataires, qui ont eu de maigres résultats
scolaires. Souvent, ils présentent des déficits sociaux et relationnels® (par
exemple : Dixon et coll.,, 1991 ; Gearon et coll., 2001 ; Salyers et Mueser, 2001 ;
Cantwell, 2003). Beaucoup de patients présentant un double diagnostic sont en
chomage et n’ont pas de domicile fixe (par exemple : Kavanagh et coll., 2002).

1 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction & Europol (1999).

2 European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction & Europol (1999).

3 Le fonctionnement social/relationnel des patients présentant un double diagnostic est meilleur que le
fonctionnement social/relationnel des patients psychotiques simples.
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Les patients présentant un double diagnostic souffrent des symptomes des
patients psychotiques et des symptomes des patients intoxiqués et/ou
dépendants*. Comme les troubles psychiatriques exercent une interaction, on
constate aussi les problémes suivants (par exemple : Negrete, 2003) :

Quand la psychose se manifeste, les patients présentant un double
diagnostic sont plus jeunes que les patients psychotiques simples (par
exemple : Swofford, 2000).

Quand ils sont hospitalisés pour la premiere fois, les patients présentant un
double diagnostic sont plus jeunes que les patients psychotiques simples
(par exemple : Margolese et coll., 2003).

Les patients présentant un double diagnostic manifestent plus de
symptomes que les patients psychotiques simples. Leur symptdmes sont
aussi plus graves (par exemple : Mueser et coll., 1992)5.

En plus kb consommation influence le traitement des symptomes psychotiques.
Par exemple ks patients présentant un double diagnostic se servent plus du
secteur de la santé mentale et de 'aide aux toxicomanes, ce qui explique un cott
de traitement plus élevé (par exemple : Mueser et coll., 1992). IIs abandonnent
souvent les soins proposés contre l’avis médical et ils ne prennent pas
régulierement les médicaments qui ont été prescrits (par exemple : Kavanagh et

coll., 2002). Les rechutes sont fréquents et assez vite (par exemple : Junghan et
coll., 2002).

Souvent, les patients présentant un double diagnostic ont aussi des problémes
médicaux, judiciaires® et cognitifs. La consommation peut causer le cancer du
poumon, le diabéte, etc. (par exemple : U.S. Department of Mental Health and
Human Services, 1994). Les patients présentant un double diagnostic peuvent étre
impulsifs et violents (envers soi-méme et les autres - par exemple : Ries et coll,,
2000). La consommation peut provoquer aussi des déficits cognitifs
supplémentaires (par exemple: les troubles de la mémoire, les troubles des
fonctions exécutives - par exemple : Gearon et coll., 2001).

2. Les traitements intégrés.

Le traitement des patients présentant un double diagnostic peut étre séquentiel,
parallele ou intégré. L’équipe de recherche se limite a discuter les traitements
intégrés. En cas d’un tel traitement, la psychose et I’accoutumance/la dépendance
sont traitées ensemble par une équipe pluridisciplinaire qui possede une double
compétence (par exemple : Polstra, 1999).

Chaque traitement intégré est composé des modalités suivantes :

a. L’expertise des dangers immédiats - le diagnostic approfondi (Todd et coll., 2002).

4 Remarque: les patients psychotiques avec une consommation légére ou moyenne peuvent ressentir les mémes
symptomes que les patients intoxiqués ou dépendants (par exemple : RachBeisel et coll., 1999).

5 Remarque: actuellement, il n'y a pas d’accord sur les symptomes négatifs.

6 Malgré leur comportement marginal, les patients présentant i double diagnostique sont bien sociaux (le
paradoxe des patients présentant un double diagnostic - par exemple Penk et coll., 2000).
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b. L’élargissement du champ d’intervention.
Le « case management » intensif (buts : cohésion et continuité des soins) et les
services a domicile (but: aide pratique) aident a créer une alliance
thérapeutique (Drake et coll., 2001).

c. L’entretien motivationnel.
Cette intervention thérapeutique, qui consiste en plusieurs stratégies comme
par exemple 1'écoute en écho (par exemple : Martino et coll., 2002), est efficace
pour faire progresser les patients souffrant d’addictions dans les stades de
changement comme défini par Prochaska et coll. (1992) : indétermination -
intention - préparation - action - consolidation.

d. L’approche individuelle et de groupe.
Le traitement psychologique individuel et de groupe aide a la résolution
graduelle des problemes des patients (par exemple : Drake et coll., 2001).

e. Traitement médicamenteux.
Un traitement médicamenteux bien adapté aux besoins des patients permet la
stabilisation des crises aigués, soutient la désaccoutumance, soutient

I'abstinence et permet le traitement des troubles psychotiques (par exemple :
Dom, 2000).

f. Modules de psychoéducation.
L’équipe thérapeutique fait prendre conscience aux patients et a la famille des
patients les conséquences négatives des troubles psychiatriques (par exemple :
Ryglewicz, 1991).

g. Un traitement a long terme.
Comme les troubles psychiatriques sont souvent chroniques et fluctuants, un
traitement a long terme est conseillé (par exemple : Mueser et coll., 1997).

h. Les phases de traitement’.

La création d’une alliance thérapeutique (la phase de contact) précede la phase
de persuasion dans laquelle les patients sont encouragés de changer leur
comportement négatif. Si les patients sont préts a faire des changements,
"équipe thérapeutique les supporte et leur donne de I'aide pratique (la phase
de décision - la phase d’action). L’équipe thérapeutique fait aussi prendre
conscience aux patients ces risques de rechute (a phase du maintien) (par
exemple : Department of Health, 2002).

i. Levolet social.
Souvent on remarque que 1'équipe thérapeutique et le réseau social du patient
interagissent (par exemple : I'équipe thérapeutique demande des informations
au réseau social - le réseau social demande de l'aide psychosociale a I'équipe
thérapeutique) (par exemple : Nikkel & Coiner, 1991).

7 Les phases de traitement ressemblent aux phases du changement de comportement (par exemple : Negrete,
2003) et structurent le traitement (par exemple : Noordsy & Fox, 1991).



Page 5de 14

3. Efficacité des traitements résidentiels intégrés.

Nos conclusions concernant 'efficacité (supérieure) des traitements résidentiels
intégrés sont fondées sur la littérature scientifiques.

La recherche non expérimentale montre que la psychopathologie générale des
patients qui suivent un traitement résidentiel intégré, évolue de maniere positive.
En effet, Moggi et coll. (1999a; 2002) constataient ou bien une diminution
marginale ou bien une diminution significative des symptomes positifs, anxieux
et dépressifs. Les symptomes négatifs ne changeaient pas (Moggi et coll., 1999a ;
Moggi et coll., 2002). Les résultats des recherches concernant la toxicomanie sont
moins clairs. D’une part Bartels et Drake (1996 ; vois Drake et coll., 1998) et Moggi
et coll. (1999a) constataient que la consommation de drogue et d’alcool ne
changeait pas. D’autre part Ries et Ellingson (1990 ; vois Drake et coll., 1998) et
Moggi et coll. (2002) remarquaient une diminution importante en ce qui concerne
la consommation de drogue et d’alcool. Le nombre d’hospitalisations restait
invariable (Bartels et Drake, 1996 ; vois Drake et coll., 1998) ou diminuait (Moggi
et coll.,, 2002) apres que ’on ait suivi un traitement résidentiel intégré. Les patients
qui ont suivi un traitement résidentiel intégré, étaient moins souvent sans abri
(Moggi et coll., 1999a ; 2002) et en chdomage (Moggi, 1999a).

La recherche quasi expérimentale indique que les patients qui suivent un traitement
résidentiel intégré sont plus motivés que les patients qui suivent un traitement
résidentiel non intégré : ils sont plus motivés pour terminer leur traitement
(Drake et coll., 1997 ; Brunette et coll., 2001) et ils sont plus motivés pour adapter
leur comportement désadapté (Drake et coll., 1997). Les résultats des recherches
quasi expérimentales montrent que les troubles psychiatriques (Blankertz et
Cnaan, Moggi et coll., 1999b) et les problemes liés aux substances (Blankertz et
Cnaan, 1994 ; Drake et coll., 1997 ; Brunette et coll., 2001) des patients qui suivent
un traitement résidentiel intégré évoluent de maniere positive. Les effets
mentionnés plus haut sont plus grands chez les patients qui suivent un traitement
résidentiel intégré que chez les patients qui suivent un traitement résidentiel non
intégré (Blankertz et Cnaan, 1994 ; Moggi et coll., 1999b ; Brunette et coll., 2001) °.
Les patients qui suivent un traitement résidentiel intégré sont moins
fréquemment hospitalisés que les patients qui suivent un traitement résidentiel
non intégré (Moggi et coll., 1999b). Blankertz et Cnaan (1994) concluaient que les
patients qui suivent un traitement résidentiel intégré fonctionnent mieux que les
patients qui suivent un traitement résidentiel non intégré : ils sont moins souvent
sans abri (Drake et coll.,, 1997 ; Brunette et coll., 2001) et ils sont plus souvent
embauchés (Moggi et coll., 1999b).

8 Recherche non expérimentale (single-cohort pretest-posttest comparison) : les patients traités sont examinés
avant et apres leur traitement - Recherche quasi expérimentale (nonequivalent comparison group strategies) :
la comparaison des groupes non équivalents et non randomisés - Recherche expérimentale (randomized
comparison group design) : la comparaison des groupes randomisés (Speer, 1998).

9 Drake et coll. (1997) ont observé que les patients qui suivent un traitement résidentiel intégré consomment
moins de drogue et d’alcool. La diminution de l'utilisation d’alcool, au contraire de la diminution de
I'utilisation de drogue, est plus grande chez les patients qui suivent un traitement résidentiel intégré que chez
les patients qui suivent un traitement résidentiel paralléle.
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La recherche expérimentale montre des résultats discordants. D’apres DiNitto et
coll. (2002) un traitement résidentiel intégré n’a aucun effet sur les symptomes
psychotiques, la toxicomanie, le nombre d’hospitalisations, la prise des
médicaments et I'emprisonnement. Burnam et coll. (1995) par contre concluaient
quun traitement résidentiel intégré a un effet significatif sur les troubles
psychotiques, les problemes liés aux substances et les conditions de logement.

Au contraire de DiNitto et coll. (2002) et Burnam et coll. (1995), Herman et coll.
(2000) observaient une discordance importante entre les traitements résidentiels
intégrés et les traitements résidentiels non intégrés. D’apres Herman et coll. (2000)
les patients qui suivent un traitement résidentiel intégré font plus de progrées que
les patients qui suivent un traitement résidentiel non intégré : leur connaissance
des problemes liés a 1’alcool est plus grande et ils sont plus motivés pour réduire
leur consommation d’alcool. Deux mois apres leur sortie de 1'hopital, ils
consomment moins d’alcool.

Des résultats de toutes ces études, nous concluons que les traitements résidentiels
intégrés ont surtout des effets positifs : la motivation des patients s’améliore, les
troubles psychotiques et les problemes liés aux substances diminuent, le nombre
d’hospitalisations diminue, les conditions de logement s’améliorent et le nombre
de chdomeurs diminue. Aucun effet négatif n’a été découvert. Fondée sur les
données précitées, Drake et coll. (1998) ont conclu que les traitements résidentiels
intégrés sont effectifs. Cette conclusion a été contestée par Ley et coll. (2002), qui
prétendent que ces résultats sont fondés sur des études mal exécutées et non
répliquées.

La polémique concernant I'éventuelle supériorité de traitements résidentiels
intégrés est analogue a la polémique citée sur l'efficacité des traitements
résidentiels intégrés.

Conclusions.

Comme il n'y a pas de consensus sur l'efficacité (supérieure) des traitements
résidentiels intégrés, 1'équipe de recherche demande d’entreprendre des
recherches supplémentaires. Cet appel résulte des observations suivantes :

1. Les recherches sur l'efficacité des traitements résidentiels intégrés ne nous
montrent aucun effet thérapeutique négatif.

2. La discordance entre les résultats des études résulte partiellement de la
discordance entre les méthodes de recherches.

3. Les résultats des études montrent que les traitements ambulatoires intégrés et
les modalités thérapeutiques (par exemple : I'entretien motivationnel) sont
efficaces (par exemple : Ho et coll., 1999 ; Barrowclough et coll., 2001 ; Martino
et coll., 2003).

4. La plupart des recherches ont été exécuté en Amérique. L'équipe de recherche
signale que les secteurs des soins américains et les secteurs des soins
européens sont de nature différente. Une étude concernant la validité
écologique des résultats des recherches américaines est donc nécessaire ici, en
Europe.
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5. Les criteres d’inclusion et d’exclusion sont souvent moins rigoureux que les
critéres que nous nous proposons d’utiliser dans notre étude. Moggi et coll.
(1999b ; 2002) ont constaté que I'index thérapeutique est moins elevé chez les
patients présentant un diagnostic double, a savoir un probleme lié aux
substances et un trouble psychotique que chez les patients présentant un

diagnostic double, a savoir un probleme lié aux substances et un trouble
psychiatrique (autre qu'un trouble psychotique).

Des observations précitées, I'équipe de recherche conclue qu’'une étude belge sur
l'efficacité des traitements résidentiels intégrés et non intégrés pour les patients
présentant un double diagnostic est nécessaire. Le protocole de 1'étude
d’évaluation qui est proposé est basé sur la littérature scientifique disponible et
sur notre expérience acquise dans des centres de traitement nationaux et
internationaux.

L’équipe de recherche examinera le fonctionnement des patients traités au moyen
d’'un «observational outcome monitoring design » (el Guebaly et coll., 1999).
D’apres Carey (2002) le diagnostic peut étre fait des que les patients sont stables et
non intoxiqués. Les instruments utilisés sont standardisés et peuvent étre
appliqués plusieurs fois. L'équipe de recherche propose une combinaison d'une
évaluation des processus et d"une évaluation des effets.

L’équipe de recherche a choisi d’inclure un grand nombre de variables. Le choix
des variables résulte des recherches effectuées, des résultats de ces recherches et
de la problématique des patients (par exemple: les probléemes judiciaires).
Chaque instrument utilisé est valide et fiable. Les instruments sont presque
toujours courts, faciles a interpréter et faciles a utiliser. Suite aux problémes
cognitifs des patients, leur fonctionnement sera jugé par plusieurs personnes

(patients, personnel, famille).

Volet B: Méthode de recherche.

1. Population.

Les patients sont tous des patients présentant un diagnostic double, a savoir un
probleme lié aux substances et un trouble psychotique. Chaque patient suit un
traitement résidentiel intégré ou non intégré. Les patients (masculin/féminin) ont
18 jusqu” a 45 ans et sont malades depuis au moins deux ans. IIs n"ont pas de
handicap mental manifeste ni de pathologie organique irréversible chronique.

2. Protocole.

L’évaluation des processus vaut wune description des interventions
thérapeutiques. L’évaluation des effets!? est présentée dans les tableaux 1, 2 et 3.

10 Remarque: 1'évaluation des cofits de traitement n’est pas présentée dans ces tableaux-ci.
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Variables.

Instruments.

Variables démographiques.

Age, sexe, race ethnique, état civil, nombre
d’hospitalisations, durée d’hospitalisation,
conditions de logement, style de vie.

Formation professionnelle, statut

professionnel, statut judiciaire.

Dossier médical des patients.

Addiction Severity Index (ASI) (McLellan et
coll., 1980).

Symptomes psychotiques.

Symptdmes positifs, symptomes négatifs.

Délirante hallucinatoire (ou troubles de la
pensée), hébéphrénique (ou anergie),
paranoiaque (ou hostilité - méfiance),
mélancolique anxieux (ou anxiété -
dépression),  psychotique  aigué  (ou
activation).

Psychopathologie générale.

Positive And Negative Syndrome Scale
(PANSS) (Kay et coll., 1986).

Brief Psychiatric Rating Scale
(Overall & Gorham, 1962).

(BPRS)

PANSS - BPRS.

Consommation d’alcool et de drogues.

Consommation d’alcool et de drogues.

ASI - AUS!! - DUS2 - Drug/Alcohol 6-
month follow-back calendars.

Volonté de changement.

Volonté de changement.

| Readiness to Change Questionnairel4,

Evaluation de la qualité de vie.

Le fonctionnement psychosocial - la
motivation et I'énergie - les symptomes et

les effets non désirés.

La qualité de vie.

Schizophrenia quality of life scale (SQLS)
(Wilkinson et coll., 2000).

Manchester Short Assessment of quality of
life (MANSA) (Priebe, 1999).

11 Alcohol Use Scale (AUS) (Drake e.a., 1990).
12 Drug Use Scale (DUS) (Drake e.a., 1990).

13 Drug/alcohol 6-month follow-back calendar (Dartmouth Psychiatric Research Center, 2001).
14 Readiness to Change Questionnaire (RTQ) (Rollnick e.a., 1992).
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Fonctionnement global.

La gravité du trouble mental actuel -| Clinical Global Impressions (CGI) (Guy,

I"amélioration globale - I'index | 1976; zie Schutte & Malouff, 1995).
thérapeutique.
L’échelle globale de fonctionnement. Global Assessment of Functioning Scale

(GAF)(Goldman et coll., 1992).

Fonctionnement familial.

La résolution des problemes - la|McMaster Family Assessment Device
communication - les roles - la réponse | (Epstein et coll., 1983; zie Schutte & Malouff,
affective - l'implication affective - le | 1995).

contrdle des comportements.

Tableau 2: le schéma de I'étudel>.

Xo X1 Xz Xz
Patients.
PANSS X X X X
BPRS X X X X
ASI X X X X
TLFB X X X
SQLS X X X X
MANSA X X X X
RCQ X X X X
Membres du personnel.
GAF X X X X
CGI X X
AUD X X X X
DUD X X X X
Famille.
MFAD | X | X | X | X

Les traitements qui ont un résultat positif, améliorent le fonctionnement des
patients (inter-subject comparison). La comparaison entre les traitements nous
montre lequel des traitements est supérieur (between-subject comparison).

15 Xo: début du traitement - Xi: trois mois apres le début du traitement - X»: six mois apres le début du traitement
- Xs: douze mois apres le début du traitement.
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Les variables.

Les instruments.

Le stress et la satisfaction

L’ampleur de la tiche 1 & 2, le soutien et
I'engagement de 1'hopital, savoir prendre les
patients et les parents, les conflits entre
travail et famille, la confiance en soi et les
compétences.

Responsabilités, manque de possibilités de
décision, surcharge, conflits de role, plaintes
physiques, tracas au sujet du travail,
insécurité d’avenir, manque d’intérét du
travail, soutien social du chef, soutien social
des collegues, manque de satisfaction au
travail.

La somatisation, 1'obsession-compulsion, la
sensibilité interpersonnelle, la dépression,
l'anxiété, l'hostilité, l'anxiété phobique,
l'idéation paranoide et le psychotisme.

Nurse Stress Indes (NSI) (Harris, 1989).

Leidse Arbeidskwaliteitsschaal (LAKS) (Van
der Doef & Maes, 1999).

Symptom Checklist-90 (SCL-90) (Arrindell &
Ettema, 1986).

10
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