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Glossaire

Consommation

Consommation a
risque

Consommation
problématique

Intervention de
réadaptation

Intervention
psychosociale

Consommation d’alcool et de drogues illicites, mais également de
cannabis (désormais licite au Canada) et de médicaments d’ordonnance
a des fins non médicales.

Pour juger de la sévérité de la consommation, les récents travaux
proposent de situer la consommation sur un continuum allant de la
consommation récréative non problématique a des manifestations
cliniques séveres (INSPQ, 2019).

La consommation a risque signifie qu’elle dépasse les seuils
recommandés par les autorités de santé publique ou qu’elle est a
I'origine d’effets indésirables sur le fonctionnement d’une personne.
(Butt P, Beirness D, Gliksman F, Paradis C, & T, 2011; Thomas G, 2012)

La consommation problématique référe a la présence d’'un diagnostic
de trouble d’utilisation de substance (TUS) tel que décrit dans le DSM-V
(American Psychiatric Association, 2013). Ceci inclut I'abus ou la
dépendance aux substances psychoactives (alcool, cannabis et drogues
illicites et de médicaments d’ordonnance a des fins non médicales)
d’aprés le DSM-IV (American Psychiatric Association, 2000), le syndrome
de dépendance et d’utilisation nocive d’aprés la 10¢ édition de la
Classification internationale des maladies. (OMS, 2008).

Les interventions de réadaptation destinées aux personnes ayant un
TCC sont des actions professionnelles et planifiées, mises en ceuvre afin
d’optimiser leur participation sociale et leur qualité de vie. De nombreux
professionnels peuvent étre mis a contribution : médecins, personnels
infirmiers, psychologues, neuropsychologues, travailleurs sociaux,
physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthophonistes, nutritionnistes,
kinésiologues ou éducateurs physiques, techniciens en éducation
spécialisée et techniciens en loisirs. (INESSS, 2016, 2018b).

Dans le contexte de la réadaptation pour des personnes qui ont une
consommation a risque ou problématique de SPA, les interventions
psychosociales peuvent étre décrites comme des interventions non
pharmacologiques qui visent a mitiger les problémes associés a
I'intégration sociale et/ou a la consommation a risque ou problématique
de SPA. Spécifiguement, la notion d’intervention psychosociale fait
référence a un ensemble hétérogene d’interventions qui peuvent varier
en fonction de leurs fondements théoriques (ex.: approches
psychodynamiques, comportementales, motivationnelles, etc.), de leur
durée et de leur intensité (ex. : interventions courtes ou longues), des
milieux ou elles sont offertes (ex.: hopital, centre de réadaptation,
milieux de vie substituts, milieu communautaire), de leurs modalités




PICOTS

d’interactions (ex. : individuelles, en groupe, via Internet) ou de leurs
buts (p ex. : visant I'abstinence, la réduction des méfaits, I'intégration
sociale, etc.). (Klimas et al., 2011).

(P) Population, (1) Intervention, (C) Comparateur, (O) Résultats
(Outcomes), (T) Temporalité, (S) Milieu d’intervention (Setting)

PICOTS : Critéres utilisés pour formuler les questions clés de recherche
portant sur |'efficacité d’une intervention. Cette fagon de décrire les
guestions améne les équipes qui réalisent les revues systématiques a en
préciser clairement les composantes centrales. (McKenzie et al., 2019;
Petticrew & Robert, 2006)




Mandat

La direction des programmes DI, TSA et DP comprend un programme dédié aux personnes ayant un
traumatisme craniocérébral (TCC) et des troubles graves du comportement (TGC), soit le programme
TCC/TGC. Les gestionnaires de ce programme cherchaient a identifier les pratiques d’intervention
permettant de soutenir I'intégration sociale des personnes ayant subi un TCC et qui présente une
consommation a risque ou problématique de SPA, ainsi que celles ciblant les changements de
comportement vis a vis de la consommation aupres de ces personnes. Les pratiques d’intervention
éprouvées s’adressent aux intervenants qui travaillent directement aupres de cette clientéle dans les
milieux de vie substituts tels que des résidences a assistance continue (RAC), et en réadaptation axée
sur l'intégration sociale (RAIS).

Les demandeurs souhaitaient identifier des balises permettant d’orienter leur offre de service, et
disposer de recommandations de pratique pour leurs intervenants. A cet effet, I'équipe de projet a été
mandatée afin de réaliser une revue systématique de la littérature scientifique ainsi qu’une collecte de
données contextuelles et expérientielles auprés de diverses parties prenantes.

Introduction

Traumatisme craniocérébral et consommation de substances psychoactives

Chaque année, le réseau de traumatologie du Québec en installation rapporte qu’un nombre important
de patients y sont admis avec un diagnostic de TCC. Un TCC se définit comme une lésion cérébrale
causée par une force physique extérieure (accident d’auto, chute, accident durant une activité sportive,
agression violente, etc.) qui peut entrainer des atteintes de gravité variable des capacités physiques,
sensorielles, cognitives, affectives et comportementales d’une personne. Par définition, le TCC exclut
toute étiologie dégénérative ou congénitale (INESSS, 2016; Teasell et al., 2017). Entre 2013 et 2016,
6 089 patients ont été admis au Québec avec un TCC modéré ou grave. Quant aux patients ayant un
TCC léger, on parle plutét de 750 personnes.

Parallélement, les données scientifiques montrent que les adultes ayant subi un TCC sont plus
susceptibles que la population générale de présenter une consommation a risque ou problématique de
SPA en pré- et post-lésion (Allen, Stewart, Cusimano, & Asbridge, 2016; Parry-Jones, Vaughan, & Miles
Cox, 2006; Pennington, Novakovic-Agopian, & Batki, 2019; Taylor, Kreutzer, Demm, & Meade, 2003;
West, 2011). Avant la survenue d’un TCC, 44 % a 79 % des personnes présentent des problémes liés a
I'abus d’alcool et 21 % a 40 % a I'abus de drogues (West, 2011). En post-TCC, la consommation tendrait
a diminuer durant I'année qui suit la Iésion, puis a augmenter de nouveau par la suite (Corrigan &
Mysiw, 2013). Parry-Jones et al. (2006) ont rapporté dans une recension systématique que les taux de
consommation problématique post-TCC étaient tres variables entre les études, ces derniers se situant
entre 7 % et 46 % pour I'alcool, entre 6 % et 20 % pour la drogue, et entre 5 % et 28 % pour toutes les
substances confondues. Ces proportions sont rapportées sur des périodes s’étalant d‘une a sept années
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post-lésion (Parry-Jones et al., 2006). Dans une recension distincte, Corrigan and Mysiw (2013) estiment
gue cette proportion atteindrait au moins 33 %, toutes substances confondues (alcool et drogues
illicites), aprés une période non précisée.

Au Québec, les personnes ayant subi un TCC présentent des problématiques associées a |'utilisation de
substances proportionnellement plus importantes que la population générale, une tendance confirmée
par des données récentes produites par le Consortium TCC modéré ou grave de I’'Ouest du Québec. En
effet, les données indiquent que I'historique d’abus de substances arrive au premier rang des facteurs
de complexité chez les usagers avec TCC modéré-grave suivis en réadaptation externe au CCSMTL (71 %
d’entre eux en 2016-2017) (Consortium TCC modéré ou grave de I'Ouest du Québec, 2018). L’ajout de
ce facteur de complexité (I’historique de consommation) souléve des enjeux liés a I'efficacité et a la
sécurité des interventions offertes dans le continuum des services en réadaptation.

Le systéme québécois de services

Dans le systeme de santé québécois, les personnes qui subissent un TCC recoivent d’abord des soins
d’urgence en milieu hospitalier. Une fois leur condition médicale jugée stable, les personnes qui
présentent des atteintes motrices ou fonctionnelles poursuivent leur traitement dans un centre
spécialisé de réadaptation fonctionnelle intensive (RFI). La durée et I'intensité des soins a cette étape
dépendent de la gravité des atteintes. Aprés la phase de rééducation fonctionnelle vient une phase de
réadaptation axée sur I'intégration sociale (RAIS) qui est offerte sur une base ambulatoire (en institution
ou a domicile). La phase de RAIS est caractérisée par une offre de services spécialisés et surspécialisés
qui s’articule autour d’'une démarche visant le développement des compétences personnelles et
I'autonomie de la personne. Les objectifs poursuivis concernent I'actualisation du potentiel de chaque
individu et son intégration dans un milieu de vie adapté a ses besoins, ancré si possible dans son
entourage familial, social ou communautaire. Lorsque le maintien d’une personne avec TCC a domicile
ou en logement autonome n’est pas possible, une phase additionnelle de services visant a permettre
le maintien des acquis et a soutenir une participation sociale optimale peut étre offerte dans un milieu
de vie substitut. L’hébergement en milieu de vie substitut permet notamment d’éviter
Iinstitutionnalisation précoce des personnes atteintes de TCC en leur offrant un milieu de vie supervisé,
sécuritaire et adapté aux besoins complexes qui découlent de leurs incapacités physiques (c’est-a-dire
motrices, neurologiques, sensorielles) (CCSMTL, 2018a, 2018b; INESSS, 2018a; MSSS, 2017).

Tout au long de cette trajectoire de services, I'intervention aupres des personnes ayant un TCC pose
des défis a plusieurs égards, et ce, peu importe la gravité de la Iésion (légere, modérée ou grave) ou des
atteintes qui en découlent. D’une part, de nombreuses atteintes sur le plan de la cognition, de la
perception et de la communication peuvent affecter la santé mentale ainsi que le comportement
durant la période de réadaptation (INESSS, 2018b; McGee, Alekseeva, Chernyshev, & Minagar, 2016;
Stéfan & Mathé, 2016; Weil, Corrigan, & Karelina, 2016; Zgaljardic et al., 2015). D’autre part, la
consommation a risque ou problématique de SPA (alcool, cannabis, drogues illicites et médicaments



délivrés sur ordonnance dont I'usage est non médical) est susceptible d’amplifier ces difficultés et
d’interférer avec les bénéfices des services et des traitements recus (Corrigan & Mysiw, 2013).

Ainsi, chez les personnes avec un TCC, la consommation de SPA est susceptible d’interférer avec la
récupération neurobiologique, avec les médicaments prescrits ainsi qu’avec leur participation a la
démarche de réadaptation (Parry-Jones et al., 2006; West, 2011). Certaines données montrent en outre
gu’une telle consommation est associée a une augmentation de la fréquence des comportements
agressifs, des désordres affectifs, des traumatismes additionnels, des crises épileptiques et des déces
prématurés, notamment par suicide (Corrigan & Mysiw, 2013; Pennington et al., 2019; Rees et al., 2017,
Taylor et al.,, 2003; Weil et al., 2016; Zgaljardic et al., 2015). Ceci constitue une problématique
préoccupante pour les cliniciens, les gestionnaires, les chercheurs et les proches qui sont impliqués
dans la réadaptation des personnes vivant avec un TCC.

Constats préliminaires

Le présent projet vise a identifier les bonnes pratiques a adresser aux intervenants qui ceuvrent aupres
des individus ayant subi un TCC et qui présentent une consommation a risque ou problématique de SPA
(TCC-CR/P). Une exploration préliminaire de la littérature réalisée en début de projet avait déja permis
d’identifier trois travaux de synthése sur la présente thématique (J. Bogner & Corrigan, 2013; INESSS,
2016; L'Espérance & Ménard, 2018). Toutefois, ces travaux ne visaient pas spécifiqguement a améliorer
I'intégration sociale des personnes TCC et qui consomment des SPA, mais cherchaient plut6t a
améliorer les pratiques auprées de cette clientéle (Bogner et Corrigan, 2013 ; L'Espérance et Ménard,
2018) ou la prise en charge adéquate et globale des personnes ayant subi un TCC modéré/grave
(INESSS, 2016). De plus, ces travaux n’ont pas été menés dans le but d’adapter des recommandations
au contexte spécifique du CCSMTL, mais laissaient présager que le nombre d’articles publiés était
suffisant pour dégager des pistes d’intervention et proposer des balises d’intervention aux intervenants
au CCSMTL.

Question décisionnelle

Chez les personnes ayant subi un TCC de toute sévérité et qui présentent une consommation a risque
ou problématique de SPA (TCC-CR/P), quelles sont les bonnes pratiques d’intervention psychosociale
axées sur I'intégration sociale a recommander aux intervenants des services de RAIS et/ou des milieux
de vie substituts au CCSMTL ?

Cadre d’analyse

A ce jour, quelques études ont examiné lefficacité des interventions psychosociales (non
pharmacologiques) pour prévenir ou améliorer les problemes d’intégration sociale des personnes ayant
un TCC ainsi que celles visant la réduction ou le contréle d’une consommation a risque ou
problématique (Bombardier & Rimmele, 1999; Heinemann, Corrigan, & Moore, 2004; Vungkhanching,
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Heinemann, Langley, Ridgely, & Kramer, 2007). Bien que ces études poursuivent toutes les mémes
objectifs d’intervention, elles sont néanmoins tres différentes les unes des autres, faisant en sorte qu’il
est difficile de faire clairement état des effets de ces pratiques. Pour ces raisons, les études ont été
analysées en tenant compte de trois grandes catégories de facteurs (ou caractéristiques des études),
soit : 1) les caractéristiques de la population a I'étude ; 2) les dimensions de l'intégration sociale
évaluées et la consommation de SPA ; 3) les caractéristiques cliniques des interventions utilisées par
les équipes des milieux cibles (RAIS / RAC/ MADO). Ce sont ces mémes grandes catégories de facteurs
(type de population, dimensions d’intégration sociale et consommation, et caractéristique des
interventions) qui ont aussi servi de base pour la collecte, I'analyse, et I'intégration des deux autres
corpus de données (contextuelles et expérientielles). Par ailleurs, I'analyse des données (scientifiques,
contextuelles, et expérientielles) selon des caractéristiques cliniques d'interventions utilisées par les
équipes a permis de faire des recommandations de pratique personnalisées au contexte des milieux
cibles (RAIS / RAC/ MADO) du CCSMTL.

Types de population, dimensions de I'intégration sociale / consommation de SPA, et
caractéristiques cliniques des interventions

La population TCC et le type de consommation de SPA
Notre cadre d’analyse propose de tenir compte des caractéristiques de la population TCC et qui

consomment des SPA. Ce cadre a été élaboré en s’inspirant du modéle de Bogner et Corrigan (J. Bogner
& Corrigan, 2013; Corrigan, 2005), présenté a la Figure 1. Les populations des études ont donc été
classées, d’une part, selon le degré de sévérité du TCC (Iéger ou modéré-grave) et, d’autre part, selon
la sévérité de la problématique de consommation (a risque ou problématique).

Traumatisme cranio-cérébral

Figure 1. Cadre d’analyse selon la sévérité du TCC et de la problématique de consommation (Bogner &

Interventions aupres
des personnes
TCC modéré-sévere
+
consommation
arisque

Interventions aupres
des personnes
TCC modéré-sévere
+
consommation
problématique

Interventions aupres
des personnes
TCC léger
+
consommation
arisque

Interventions aupres
des personnes
TCC léger
+
consommation
problématique

Consommation de substances psychoactives

Corrigan 2013).




L'intégration sociale et la consommation de SPA

Six dimensions de l'intégration sociale

L'intervention axée sur l'intégration sociale dans le processus de réadaptation des personnes avec TCC

est complexe et multidimensionnelle. Elle renvoie a la mise en ceuvre d’actions professionnelles et

planifiées qui permettent d’agir positivement sur une grande variété d’éléments, et ce, pour favoriser

le retour des personnes dans un milieu de vie adapté a leur condition. L'intégration sociale se mesure

notamment a I'aide d’indicateurs associés aux habitudes de vie, a I'adaptation, aux affects et au statut

d’emploi. Compte tenu de la diversité des définitions, des modeéles et des indicateurs proposés au cours

des dernieres décennies, de récents travaux dans le domaine ont proposé un modele intégratif. Shaikh,

Kersten, Siegert, and Theadom (2018) proposent ainsi de regrouper les indicateurs a partir d’un cadre

de référence qui comprend six dimensions de I'intégration sociale (Tableau 1).

Tableau 2. Les dimensions de I'intégration sociale et exemples d’indicateurs

Adaptation psychologique

Intégration a I’ecole, (o]1]
aux activités productives
(travall bénévolat)

Intégration au milieu de
vie

Indépendance

Vie sociale

Sentiment
d’appartenance

Source : Shaikh, N. M., et al. (2018). "Developing a comprehensive framework of community integration for people with

Dimensions de l'intégration sociale (indicateurs)

Niveaux d’estime de soi; niveaux d’anxiété ou de dépression;
fonctionnement psychosocial.

Etudier; occuper un travail rémunéré ou non rémunéré ou
participer a d’autres activités productives (ex. : bénévolat).

Avoir accés a un environnement de vie approprié, s(ir et normalisé;
participer activement a des activités a la maison (ex. : prendre des
décisions concernant les arrangements a la maison; effectuer des
activités réguliéres telles que cuisiner, manger, lire, etc.); utiliser
son propre domicile comme base pour explorer et participer a des
activités communautaires.

Etre autonome dans la réalisation des activités ménageres; la
mobilité a l'intérieur ou a I'extérieur de la maison (incluant la
conduite automobile); la capacité de faire des choix de vie et a
prendre des décisions au quotidien.

Acquérir des roles sociaux; former et maintenir des relations
interpersonnelles au-dela des membres de sa famille.

Se sentir comme un membre important de la communauté; se
sentir aimé, reconnu et soutenu.

acquired brain injury: a conceptual analysis." Disability and rehabilitation: 1-17.
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Consommation de SPA

Il est bien établi que la consommation de SPA influence fortement les personnes ayant un TCC dans
leur rétablissement général et leur intégration sociale. Durant le rétablissement, la consommation est
susceptible d’exacerber les difficultés cognitives et psychologiques des individus ayant subi un TCC et
d’interférer avec les bénéfices des services et des traitements recus (Corrigan & Mysiw, 2013), la
récupération neurobiologique, les médicaments prescrits, ainsi que la participation a la démarche de
réadaptation (Parry-Jones et al., 2006; West, 2011). D’autres études ont aussi montré que la
consommation influence l'intégration sociale des personnes. Ces personnes sont plus a risque
d’éprouver des difficultés psychologiques (Corrigan et al., 2001), de prendre des risques qui menace
leur sécurité et celle des autres (Teasdale & Engberg, 2001; Mainio etal., 2007), et de présenter des

taux d’absentéisme plus élevés au travail (Sherer et al., 1999; Willemse-van et al., 2007).

Enfin, a la lumiére de ces travaux, les interventions qui agissent positivement sur la diminution de la
consommation ou qui contrent la reprise de la consommation pourraient contribuer a protéger le
rétablissement de la personne TCC et améliorer sa réadaptation sociale.

Les caractéristiques cliniques des interventions

Afin d’approfondir I'analyse des liens entre les interventions a I’étude et leurs effets sur I'intégration
sociale et sur la consommation, et d’ainsi faciliter le développement de constats et de
recommandations, les caractéristiques cliniques des interventions évaluées dans les études ont été
prises en considération. Ces caractéristiques sont celles utilisées par les intervenants des milieux cibles,
ces derniéres sont tirées du document de programmation clinique du CCSMTL (CCSMTL-CRLB, 2006).
Ce document est celui utilisé par les milieux cliniqgues au moment ou nous avons mené le projet.

Tableau 2. Description des caractéristiques cliniques des interventions

Caractéristique Description

Centrée sur Qui reconnait la capacité de I'individu a effectuer des choix et a prendre en
'usager main sa réadaptation

Ecologique Qui privilégie les interventions dans le milieu de vie de la personne

Qui s’intéresse a I'environnement familial, social, culturel, scolaire ou
professionnel dans lesquels évolue la personne

Systémique

Qui tient compte des particularités et des besoins des individus en tenant
Individualisée compte, entre autres, de facteurs tels I'age, la culture, la présence de
conditions psychiatriques ou d’une problématique de dépendance
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Qui regroupe plusieurs intervenants avec des formations, compétences et
expertises distinctes et qui travaillent ensemble a développer une
compréhension commune d’une personne et des interventions concertées

Qui utilise des stratégies d’enseignement visant I’acquisition de connaissances
et d’habiletés

Qui fournit des méthodes ou des stratégies permettant de pallier certaines
incapacités temporaires ou permanentes, de maniere a permettre a la
personne de reprendre ou poursuivre de fagon optimale ses habitudes de vie

Objectifs d’évaluation

Le présent projet a pour objectif d’élaborer des recommandations de pratique en intégrant les constats
issus de trois grands corpus d’information, soit des données secondaires issues d’une revue
systématique, des données contextuelles propres aux services de réadaptation du CCSMTL et des
données expérientielles recueillies a I'aide d’un sondage auprés des intervenants ceuvrant dans les
services pertinents du CCSMTL. Plus spécifiguement, la revue systématique a poursuivi deux sous-
objectifs. Le premier voulait identifier les interventions qui favorisent l'intégration sociale des
personnes ayant un TCC-CR/P ainsi que celles qui réduisent ou contrélent la consommation de SPA chez
ces derniers. Le second voulait examiner les effets des interventions sur I'intégration sociale ou la
consommation de SPA selon trois catégories de facteurs (ou caractéristiques des études), soit le type
de population a I'étude (avec TCC léger ou modéré-grave), les six dimensions de I'intégration sociale
ainsi que la consommation de SPA, et les sept caractéristiques cliniques des interventions. Dans un
souci de cohérence, et suivant la méme logique d’analyse selon les trois catégories de facteurs, la
collecte de données contextuelles voulait réaliser un portrait des usagers du CCSMTL ayant subi un TCC-
CR/P et décrire les services qui leur sont offerts (objectifs d’intégration sociale, activités d’intervention
spécifiques). Enfin, la cueillette de données expérientielles cherchait a explorer et décrire I'expérience
des intervenants du CIUSSS ceuvrant dans les différents services offerts a cette population.

Méthodologie

Cette section présente, dans l'ordre, les démarches pour chacune des phases qui ont précédé
I'intégration de trois corpus d’information, soit la méthode de revue systématique (phase 1), la
méthode de recueil d’'informations contextuelles (phase 2) et la méthode de collecte d’informations
expérientielles (phase 3). Ces trois démarches ont été menées de facon séquentielle, de sorte que les
résultats de la synthése a la premiére phase ont servi de base aux deux autres phases. Les trois corpus
d’informations ont finalement été intégrés a I'aide d’une méthode de triangulation, présentée a la fin
de la présente section.
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Recension systématique de la littérature
PICOTS et stratégies de recherche documentaire

Les stratégies de recherche documentaire et les critéres de sélection des études incluses ont été définis
a partir de l'outil PICOTS qui permet de préciser les caractéristiques d’une revue systématique
(McKenzie et al., 2019; Petticrew & Robert, 2006; Riva, Malik, Burnie, Endicott, & Busse, 2012). Le
PICOTS et les criteres d’inclusion des études repérées par la recherche documentaire sont présentés au
tableau 3.

Tableau 3. PICOTS et critéres d’inclusion des études

PICOTS et critéres d’inclusion

Adultes ayant subi un TCC et qui présentent une consommation® a risque ou

Population problématique de SPA.

Toute forme d’intervention psychosociale visant a prévenir ou améliorer les
problémes d’intégration sociale ou la consommation de SPA.
Tous les types de comparaison, notamment :
Comparateur v' Comparaison pré-post sans groupe contréle ;
v' Comparaison pré-post avec groupe contrdle.

Sur l'intégration sociale :

1) indépendance; 2) intégration au milieu de vie; 3) vie sociale; 4)

intégration a I’école / travail; 5) adaptation psychologique; 6) sentiment
Effets (Outcomes) d’appartenance.

Intervention

Sur la consommation de SPA :
fréquence et/ou quantité de SPA consommée.

Durant la phase de réadaptation axée sur I'intégration sociale (RAIS) ou avant
(a I’'hopital ou en RFI) en prévention des problémes d’intégration et de
consommation.

Temps
(Temporalités)

Dans un milieu institutionnel (h6pital, centre de réadaptation), a domicile ou
dans un milieu de vie substitut (ex. : RAC).

Milieux (Settings)

Ont été exclues les études menées aupres d’échantillons composés totalement ou majoritairement de
personnes avec des diagnostics d’AVC, de problématiques congénitales, de troubles développementaux
(paralysie cérébrale, dystrophie musculaire, troubles du spectre de I'autisme, etc.) ou de processus qui
endommagent progressivement le cerveau (ex. : sclérose en plaques, démence, maladie d’Alzheimer
ou de Parkinson, etc.). Ont également été exclues : les études qui ne rapportent pas d’effets liés a
I'intégration sociale mesurée apres la phase d’hospitalisation ou de réadaptation fonctionnelle

1 La moitié ou plus de I'échantillon devait présenter une consommation a risque ou problématique de SPA.
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intensive (ou équivalent), les études de cas, les études secondaires (ex. : revues systématiques, scoping
reviews, méta-analyses, guide de pratiques, etc.) et les chapitres de livre.

Bases de données bibliographiques

Littérature scientifique

Trois bases de données bibliographiques ont été interrogées par mots-clés et par sujets : Medline
(OVID), Psycinfo (OVID) et Social Work Abstracts (Proquest). La liste détaillée des mots-clés et des
stratégies de recherche utilisés est fournie a I'annexe 1. Aucune limite quant a I'année de publication
n’a été spécifiée. Seuls les documents publiés en anglais ou en francais et menés dans I'un des 36 pays
membres de I’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) ont été pris en
compte?. Les titres et abrégés de ’ensemble des références ont été importés dans un logiciel de gestion
des références bibliographiques (Endnote X7).

Littérature grise

Dans le cadre de la présente ETMI, les mots-clés utilisés dans les moteurs de recherche (Google et
Google scholar) reflétaient les combinaisons utilisées dans les bases de données bibliographiques
(scientifiques) et 'examen des résultats s’est limité aux 10 premiéres pages (100 résultats) (CIUSSS de
la Capitale-Nationale, 2018). De plus, une recherche a été effectuée dans une liste des sites Web
pertinents validée par des experts dans le domaine. Les documents correspondant aux criteres
d’inclusion et d’exclusion décrits plus haut ont été examinés durant les phases de sélection décrites ci-
apres.

Sélection des études

La sélection des études a été réalisée en deux phases distinctes. La premiere a été effectuée par deux
assistantes de recherche (RJ-JB) ayant recu une formation au préalable. La deuxiéme a été effectuée
par deux membres de I'équipe de travail (AD, FM). Lors de chaque phase, les membres ont effectué un
tri de maniere individuelle puis comparé leurs décisions d’inclure ou d’exclure les études examinées.
En I'absence de consensus, un tiers de I'équipe de travail a été appelé a fournir un jugement
complémentaire (CM). Alors que le premier tri visait a évaluer I'éligibilité sommaire des études a partir
des titres et des résumés, la deuxiéme visait a mener un examen plus approfondi du texte complet des
documents retenus lors de la premiére phase afin de vérifier s’ils répondaient aux critéres d’inclusion.
Lors de la deuxieme phase, les raisons qui ont justifié I'exclusion des études ont été documentées
(Gedda, 2015). Les motifs d’exclusion des études exclues a la seconde phase de tri sont rapportés a
I'annexe 2.

2Les pays de ’OCDE contribuent activement a développer des systémes de santé performants ainsi que des données probantes
pour les évaluer (OCDE, 2018).
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Evaluation de la qualité des études

La qualité méthodologique des études incluses a été évaluée a I'aide de la grille du Mixed Methods
Appraisal Tool (MMAT) (Hong et al., 2018), section devis qualitatifs, quantitatifs et des méthodes mixtes
(grille d’évaluation en annexe 3). La qualité des études a été évaluée individuellement par deux
membres de I'équipe de travail (AD, FM), qui ont ensuite comparé leurs résultats. En I'absence de
consensus, un tiers de I'’équipe de travail (CM) a été appelé a fournir un jugement complémentaire.

Extraction et codification des données des études

Pour chaque étude, les informations suivantes ont été extraites et codifiées : échantillon (pays, genre,
age moyen, degré de sévérité du TCC, type de consommation - a risque ou problématique); intervention
(nom de [lintervention, milieu d’intervention, bréve description, présence d’un protocole
d’intervention, nombre, durée et fréquence des interventions); devis utilisé (avec ou sans comparateur,
type de répartition, moment des temps de mesure pré/post, type d’analyse, instrument de mesure); et
résultat (dimensions de I'intégration sociale évaluées, résultats obtenus sur I'intégration sociale et sur
la consommation). Aussi, les caractéristiques cliniques des interventions évaluées par les études
retenues ont été codifiées en s’appuyant sur les définitions des caractéristiques des interventions issues
de la programmation clinique et utilisées par les milieux cibles (centrée sur |'usager, individualisée,
éducative, systémique, écologique, compensatoire).

Pour ce faire, deux évaluateurs de I'’équipe de travail (AD et FM) ont dans un premier temps extrait et
codifié individuellement les données, puis ils ont ensuite comparé leurs codifications jusqu’a
I’obtention d’un consensus. En I'absence de consensus, un tiers de I’équipe de travail (CM) a été appelé
a fournir un jugement complémentaire.

Appréciation de la preuve scientifique

Appréciation globale de I'efficacité des interventions

L’appréciation de I'efficacité des interventions refléete le niveau de confiance qu’ont les évaluateurs
envers les résultats d’études incluses. Les niveaux de preuves sont classés selon le systéeme de
classification des preuves dans le secteur social en quatre catégories (Beauchamp, Drapeau, & Dionne,
2018) : preuve établie, preuve presque établie, preuve émergente, et preuve non établie (voir tableau
4).

Dans le présent projet, I'appréciation des preuves a été réalisée selon les dimensions de I'intégration
sociale, ainsi que la consommation de SPA. Cette appréciation a permis d’examiner les preuves
d’efficacité des interventions en tenant compte des caractéristiques méthodologiques, mais aussi des
caractéristiques propres a la nature des études et des interventions, et reconnues pour faire varier cette
appréciation. Sur le plan des caractéristiques méthodologiques des études, le nombre total d’études
(K), le nombre total de participants (N), la cohérence des résultats entre les études, le type de devis, et
la qualité des études selon le (MMAT) a été prise en compte. Sur le plan de la nature méme des études,
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le type de profil de la population a été pris en compte (TCC léger, TCC modéré-sévere). Sur le plan des
interventions, les caractéristiques cliniques des interventions ont été examinées (ex. : individualisé vs
non individualisé, éducative vs non éducative, etc.).

Tableau 4. Classement des niveaux de preuves pour I’efficacité des interventions

Niveau de preuve Description

Il'y a suffisamment de données scientifiques pour avancer qu’une
intervention a des effets favorables sur les personnes concernées.

Etablie

Presque établie Les données scientifiques convergent, mais il y a des incohérences.

Quelques études de qualité indiquent qu’une intervention a des effets
Emergente favorables sur les personnes concernées, mais d’autres études sont
nécessaires pour confirmer leur efficacité théorique.

Il n’existe pas de données scientifiques de qualité permettant de déterminer
Non établie si une intervention a des effets favorables, nuls ou nuisibles sur les personnes
concernées.

Collecte de données contextuelles

Une collecte d’informations contextuelles a été effectuée auprés des trois principaux services visés par
le présent projet du programme TCC-TGC ; soit le service de réadaptation axé sur I'intégration sociale,
les milieux de vie substitut du CCSMTL (RAC), et le Manoir-de-I’Age-d’Or (MADO). Rappelons que cette
collecte poursuivait deux objectifs. D’abord, elle voulait dresser un portrait général de la population
ciblée desservie dans les services TCC-TGC (RAIS), RAC et MADO. Ensuite, elle voulait décrire les services
offerts dans chacun de ces trois programmes.

Les informations recueillies portaient sur le nombre d’usagers admis dans ces programmes, leur sexe,
leur age, la gravité de leur TCC et leur durée de séjour moyenne. En RAIS, ces informations ont été
collectées a I'aide des bases de données administratives (base WStat compilée par le Consortium TCC
modeéré ou grave de I’Ouest du Québec, ainsi que les bases de données administratives des programmes
visés). Les collectes des données dans les programmes RAC et MADO ont été réalisées avec I'aide des
employés de ces services (gestionnaire, coordonnateur) a méme les dossiers des usagers, dans un
fichier Excel.

Par ailleurs, pour décrire les différents services offerts en RAIS, RAC et MADO, nous avons recensé les
cadres de référence décrivant les politiques en vigueur et la programmation clinique des différentes
ressources. Les documents officiels détaillant I'offre de service de chacun des programmes ont donc
été colligés. Cependant, comme ces documents dataient de plus d’une dizaine d’années, nous avons
jugé nécessaire de mener un entretien téléphonique avec les responsables de chacun des trois milieux
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afin d’obtenir des compléments d’information en rapport avec le type d’intervention et les
caractéristiques des interventions privilégiées.

Les données contextuelles ont fait I'objet d’une synthése narrative respectant un mode de présentation
semblable a celui des données issues de la littérature scientifique, c’est-a-dire par type de population,
par dimensions de lintégration sociale en tenant compte des caractéristiques cliniques des
interventions.

Collecte de données expérientielles

L’objectif de la collecte de données expérientielles était de décrire I'expérience des intervenants du
programme TCC (RAIS) des milieux de vie substitut (ressources a assistance continue ou RAC) et du
Manoir-de-I'Age-d’Or (MADO). Plus précisément, nous avons ciblé ceux ayant travaillé avec au moins
un adulte avec un TCC et présentant une consommation problématique ou a risque de SPA (alcool,
cannabis, drogues illicites, médicaments) au cours des 12 derniers mois. La collecte d’informations a
été effectuée a I'aide d’un sondage Web ou format papier (selon la convenance des services). Le
guestionnaire (Annexe 4) abordait différentes thématiques telles que I'attitude des participants, les
besoins et attentes des intervenants en tenant compte des différents milieux d’intervention, des
caractéristiques d’interventions visant I'intégration sociale, des dimensions de I'intégration sociale, des
activités d’interventions propres a leur milieu, des éléments et du format facilitant I'appropriation des
recommandations du présent rapport, et des informations sociodémographiques. Une fois recueillies,
les données ont été saisies et traitées avec le logiciel SPSS (version 26.0).

Synthése des trois sources d’information et élaboration des recommandations.

La synthése des trois sources d’information avait pour objectif d’intégrer et de synthétiser les données
scientifiques, contextuelles et expérientielles. Lors de cet exercice, les convergences et divergences qui
se dégageaient entre les constats des trois corpus ont été examinées. De plus, des liens avec les
caractéristiques des interventions évalués dans les études et les pratiques ayant servi a codifier ces
caractéristiques dans les études / interventions ont été examinés. Cet exercice de synthése et
d’intégration a servi de base a I’élaboration de recommandations préliminaires.

Au final, I’élaboration des recommandations a pour objectif d’attribuer une force aux
recommandations. Le niveau de force refléte en quelque sorte le niveau de confiance qui précise a quel
point les effets positifs d’'une intervention I’emportent sur les effets indésirables en se basant sur les
convergences et divergences qui se dégagent entre les constats des trois corpus de données
(scientifiques, contextuelles, expérientielles). Ceci a été mené a I'aide d’'une méthode de consensus
informel, c’est-a-dire une approche délibérative non structurée, sans recours a un systéme de cotation
ni de votation. Le comité de délibération était composé de I'équipe projet incluant deux experts du
domaine d’étude (EdG et NL), et deux cliniciens issus des milieux (RAIS, RAC). Les recommandations ont
été élaborées en trois étapes: 1) élaboration de recommandations préliminaires a partir de
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I'intégration des trois sources de données ; 2) présentation et délibération des recommandations ; 3)
attribution d’une force des recommandations. Enfin, les forces des recommandations, leurs niveaux de
consensus et leur interprétation sont présentés au tableau 5. Deux rencontres de délibérations de trois
heures ont été réalisées a cet effet.

Tableau 5. Eléments considérés lors de I’attribution d’une force aux recommandations

Force des

. Niveau de consensus recherché Interprétation
recommandations

Niveau de confiance élevé que : . R
. . . La recommandation peut étre
L'intervention « X » entraine des

Recommandation appliquée a la plupart des TCC / TUS

sans réserve bénéfices pour l'intégration sociale ou la et dans la plupart des milieux /
consommation de SPA des usagers TCC / situations piup

TUS.

Niveau de confiance élevé que :
L'intervention « X » entraine des
bénéfices pour I'intégration sociale des
usagers ou la consommation de SPA,
mais d’autres choix de pratique sont
possibles et peuvent étre considérés
selon le cas.

La recommandation doit étre
appliquée avec précaution. La
meilleure action a entreprendre
pourrait différer selon les situations.
Des barriéres devraient étre
considérées.

Recommandation
avec réserve

Niveau de confiance élevé, que :
ek Malgré 'absence de preuve scientifique,
basée sur la les informations issues de la pratique
pratique sont suffisantes pour élaborer une
recommandation.

La recommandation doit étre
considérée au cas par cas, selon le
jugement de 'intervenant et des
circonstances cliniques.

Résultats des trois corpus d’information

Résultats des études incluses

Sélection des études

Le diagramme de sélection des études est présenté a I'annexe 5. Un total de 5 014 publications a été
repéré dans les bases de données scientifiques et dans la littérature grise. De ce nombre, 4 979 ont été
exclues au premier tri (titre et résumé), soit parce qu’il s’agissait de doublons ou qu’elles ne
correspondaient a aucun des criteres d’inclusion. Le second tri (aprés lecture compléte) a exclu 21
études principalement en raison du fait que les interventions évaluées n’étaient pas axées sur
I'intégration sociale et aussi parce qu’elles n’étaient pas évaluées aupres d’adultes TCC qui
consomment des SPA. Pour plus de détails, les raisons d’exclusion des études au second tri sont
rapportées en annexe 2. Enfin, chacune des 14 études incluses a satisfait aux critéres d’inclusion.
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Caractéristiques des études incluses

Parmi les 14 études qui respectaient les critéres d’inclusion, une grande majorité a été réalisée aux
Etats-Unis, a I'exception d’une seule étude qui a été menée en Australie. Toutes les études retenues
ont évalué I'efficacité des interventions aupres d’adultes ayant un TCC-CR/P en comparant deux temps
de mesure (pré/post-intervention) soit avec (7 études) ou sans groupe de comparaison (7 études). Pour
les sept études avec groupe de comparaison, la répartition des groupes était faite de facon non
aléatoire dans cing études et de fagon aléatoire dans les deux autres. Par ailleurs, les groupes de
comparaison sont composés de personnes recevant les services habituels de réadaptation. Sur les 14
études retenues, cing d’entre elles appuient leurs conclusions sur des analyses descriptives des
résultats, cing autres s’appuient sur des analyses bivariées, deux sur des analyses multivariées, et les
deux derniéeres sur une combinaison d’analyses bivariées et multivariées.

Le nombre total de participants aux 14 études était de 811 (n min = 7 ; n max = 217) dont la majorité
était des hommes (moyenne = 79,2 %) avec un age moyen de 34,7 ans (d4ge moyen min = 26,0 ans, age
moyen max = 52,0 ans). La grande majorité des interventions évaluées par les études retenues ont été
offertes a la phase d’intégration sociale de la trajectoire de soins (11/14 études). Pour I'ensemble des
études, les interventions ont été offertes soit exclusivement en milieu hospitalier, en réadaptation
fonctionnelle intensive (RFI), en réadaptation axée sur l'intégration sociale (RAIS), en centre de
toxicomanie, en milieu de vie substitut ou soit dans des milieux mixtes (combinaison pouvant inclure
I’'h6pital, RFI, RAIS avec d’autres milieux : carcéral, soins de longues durées, soins psychiatriques,
communautaires), (détails des milieux d’intervention au tableau 6). La majorité des études ne spécifient
pas la sévérité du TCC des participants, excepté quatre d’entre elles® (TCC léger = 1 étude ; TCC modéré-
sévere = 1 étude; mixte = 2 études). Aucune étude ne distingue si la consommation des participants est
a risque ou problématique, mais elles précisent cependant si les niveaux de consommation ont été
évalués avant ou aprés le TCC* (avant le TCC = 6 études ; aprés le TCC = 4 études). Enfin, les types de
substances consommeées par les participants sont I'alcool et les drogues (7 études), I'alcool seulement
(4 études) ou ne sont pas spécifiés (3 études). Parmi les études rapportant I'information, la mesure de
base (pré-test) a été prise entre 0 mois et neuf ans apres le TCC. Les mesures post-test ont été prises
entre quelques heures et neuf ans aprés l'intervention, mais la majorité était entre 3 et 12 mois aprés
I'intervention.

Parmi les 14 études, quatre études ont évalué |'efficacité d’une intervention sur la consommation de
SPA, les dix autres ont évalué I'efficacité sur les dimensions d’intégration sociale (parmi lesquelles six
ont évalué en méme temps I'efficacité sur la consommation de SPA).

3De ces quatre études, trois ont précisé que la sévérité du TCC était évaluée a I’aide de 1’échelle de coma de Glasgow.

“Huit études ont précisé les instruments utilisés pour mesurer le niveau de consommation de SPA. Par exemple. le Short
Michigan Alcoholism Screening Test (SMAST), une sous-échelle du Comprehensive Drinkers Profile, une entrevue basée sur
le Brief Drinkers Profile, le Addiction Severity Index (ASI), le Alcohol and Drug Inventory (ADI), le Alcohol Use Inventory
(AULI), le Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT), I’instrument Timeline Follow-Back (TLFB), le questionnaire
CAGE, les données du TBI Model Systems national data set (Etats-Unis), le Quantity-Frequency-Variability Index (QFVI) et
le General Health and History Questionnaire (GHHQ).
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Enfin, I’évaluation par I'’équipe de travail de la qualité méthodologique des études incluses indique que
parmi les 14 études retenues, deux sont de qualité élevée, sept de qualité moyenne, une étude de
qualité moyenne-faible et les quatre restantes sont jugées de faible qualité (annexe3).
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Tableau 6. Description des études, variables mesurées, et effets des interventions sur la consommation et sur les dimensions de I'intégration sociale

Description des études Consommation de SPA Intégration sociale

: A % % CRIP - . . . Qualité
0,

Etudes / NGE/  Age % TCC  Prélpost E,t_ape ! M|I|_eu Varlab!es Principaux effets D|’m ensions Variables mesurées Principaux effets  études

Pays NGC  moy. homme UMG  TCC d’intervention mesurées évaluées (MMAT)

Comparaison par rapport au groupe contrdle avec randomisation

Sander 108/ 100/ Mixte : RFI, Nombre et NA )
(2012)/ 94 36,1 82 n ns RAIS, fréquence dela  Pas de différence Aucun Elevé
E.U ' communautaire  consommation

Tweedly 60/ 0/ 100/ Nombre et NA )
(2012) / 20 35,2 75 100 ns Ambulatoire  fréquence dela  Pas de différence Aucun Elevé
Australie " consommation

Comparaison par rapport au groupe contréle

Bombardier 12/ 2] 100/ Proportion de
(1999) / 20 37,2 78 78 ns RFI personnes Pas de différence Aucun NA Moyen
E.U - abstinentes
. Quantité et Adaptation Affect Amélioration
Cox (2003) / 58/ 32,5 82,5 n.s. 100/ Mixte (RF1 et fréquence de la  Diminution psychologique Moyen
E.U 81 n.s. RAIS) )
consommation
Adaptation Niveau de satisfaction de Amélioration
psychologique la vie
Milieu de vie Intégration au domicile Pas de différence
Intégration a Statut d’emploi Pas de différence
I'école / travail
Heinemann i i Quantité et Indépendance  Autonomie dans le Pas de différence
(2004) / 20w 1 ol (Ta‘:;“tftj’lra“;ﬂg fréquence dela  Pas de différence fonctionnement Moyen
E.U consommation
Vie sociale Activités et interaction Pas de différence.
sociale
Appartenance Intégration dans la Pas de différence
communauté et sentiments a
I'égard des relations et du
soutien
Moore (2014) 32/ 36 69 100/ 100/ |V|I|.Ieu. Diminution Adaptatloq N[veau d anxiété et de Pas de différence Moyen
/E.U 29 0 n.s. hospitalier psychologique dépression
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Description des études ‘

Consommation de SPA

Intégration sociale

7 a % %CRIP . - . . . Qualité
0,
s NGE/  Age % TCC  Prélpost E,t_apeIMlll_eu Vanab!es Principaux effets D'.m ensions Variables mesurées Principaux effets  études
Pays NGC moy. homme UMG  TCC d’intervention mesurées évaluées (MMAT)
Quantités et Milieu de vie Activités ménageres etde la  Amélioration
fréquences de vie quotidienne
consommation Intégration a Activités de travail, a I'école  Amélioration
I'école / travail
Indépendance Autonomie dans le Amélioration
fonctionnement quotidien
Vie sociale Implication dans des Amélioration
activités sociales
Appartenance Fonctionnement relationnel ~ Amélioration
et dans la communauté
Vunkhanchi Maintien de Adaptation Affect Amélioration
unkhanching 1ahati sychologique
(2007) T I T RAIS  |20STRENce U pas de différence peyenioloon | - Moyen
EU ns. reduction de la Intégration & Statut d’emploi Amélioration

consommation

Comparaison pré-post sans groupe contréle

Blackerby

Augmentation du

I'école / travail

(1990) / 7 291 g 100 100/ RFI Abstinence nombre de Aucun Faible
EU n.s. n.s. participants
) abstinents
Augmentation du Intégration a Maintien du statut d’emploi Augmentation du
Bogner Abstinence, nombre d'individus I'école / travail  ou reprise d'activités nombre d'individus
100 n.s./ Toxicomanie  quantité et abstinents et productive avec activité
9397) I 2 23 8 n.s. 100 (ambulatoire) ~ fréquence de réduction de la productive Moyen
) consommation quantité / fréquence
de la consommation
F . ) Milieu de vie Intégration de logement Augmentation du
eeney 100 Mixte (carceral, indépendant nombre d'individus
(2001) / 80 n.s. n.s. n.s./57 CHSLD, hopital, Aucun Faible
3 n.s. . en logement
E.U communauté) oo
indépendant
Milieu de vie Intégration de logement Augmentation du
H d indépendant nombre d'individus
enso " .
100 ns./  Milieu de vie en logement .
' Intégration a Statut occupationnel Pas de
I'école / travail changement
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Description des études

Consommation de SPA

Intégration sociale

7 a % %CRIP . - . . . Qualité
0,
g:uc;es d ’;IVGG%I r':ge hon/:me TCC  Prélpost E?\?:riznr:lt:?; r\rllaeI::l:é:ss Principaux effets D:;"J:.':, sélggs Variables mesurées Principaux effets  études
y y: LUMG  TCC (MMAT)
Indépendance Autonomie dans le Amélioration
fonctionnement quotidien
Vie sociale Participation dans la Augmentation de la
communauté participation
Appartenance Intégration dans la Amélioration de
communauté lintégration
Milieu de vie Intégration de logement Augmentation du
Augmentation du indépendant nombre d'individus
Abstinence. et nombre en logement )
Toxicomanie ’ d'individus indépendant Faible
Jones (1992) 100 n.s./ ) nombre moyen .
: 32 26 91 (ambulatoire -, abstinents et R , . A
IEU n.s. 100 i d'épisodes de . Intégration a Statut d’emploi Amélioration
résidentiel) ) baisse du nombre . .
consommation " I'école / travail
moyen d’épisodes
de consommation  Indépendance Autonomie dans le Amélioration
fonctionnement
Kristofersso 100/ Toxicomanie Adaptation Niveaux d'anxiété et de Pas de
n (2012) / 16 52 66 n.s. . Aucun psychologique dépression changement Moyen
EU n.s. (ambulatoire)
Intégration & Activité quotidienne formelle  Augmentation du
Ylvisaker ns./ Mixte (carcéral, I'école / travail (ex. école, travail, bénévolat, nombre d’individus
(2012) / 51 n.s. 75 n.s. n s CHSLD, hépital, Aucun programme de jour) avec activité Faible
E.U - communauté)

E.U : Etats-Unis ; GC : groupe controle ; GE : groupe expérimental ; TCC-L/MG

problématique

: traumatisme craniocérébral — léger / modéré grave ; CR/P : consommation a risque ou
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Les interventions évaluées dans les 14 études sont toutes axées sur l'intégration sociale ou la
consommation de SPA, mais présentent néanmoins des différences importantes entre elles. Entre
autres, l'intensité des interventions offertes est variable d’une étude a une autre. Alors que certains
programmes comme le Vinland Program sont plus intensifs (20 ou 39 heures/semaine selon qu’il s’offre
en milieu hospitalier ou en milieu résidentiel), d’autres programmes comme celui de la Réduction du
stress basée sur la pleine conscience offrent un cadre plus standardisé sur huit semaines (une
heure/semaine) ou peuvent s’offrir sur une durée relativement courte, par exemple I'entretien
motivationnel (une seule séance de 20-60 minutes) (Bombardier & Rimmele, 1999).

Par ailleurs, les interventions se distinguent selon les caractéristiques cliniques qu’elles utilisent.
L'examen des caractéristiques cliniques des interventions évaluées indique que celles qui sont
individualisées, centrées sur |'usager et éducatives sont les plus examinées par les études retenues
(détails au tableau 7). De méme, la consommation de SPA, I'adaptation psychologique, I'intégration a
I’école, ou aux activités productives, et le milieu de vie sont les dimensions qui ont été les plus
fréguemment observées. Par ailleurs, divers indicateurs ont été utilisés pour mesurer I'effet des
interventions sur la consommation de SPA et sur les dimensions d’intégration sociale. Par exemple, la
consommation a été évaluée entre autres par la quantité et la fréquence de consommation,
I’adaptation psychologique par le niveau d’anxiété et de dépression, I'adaptation au milieu de vie par
I'intégration au domicile, I'intégration a I’école ou aux activités productives par le statut occupationnel,
et l'indépendance par l'autonomie dans le fonctionnement quotidien. Quant a la vie sociale et
I'appartenance, ces dernieres ont été évaluées par I'implication sociale dans la communauté ainsi que
par le niveau relationnel. Il est a noter que les études qui ont rapporté et appuyé leurs résultats au
moyen de comparaisons avant-apres sans groupe contréle sont celles qui n’ont pas utilisé des outils
standardisés (échelles psychométriques) pour mesurer I'effet des interventions sur les dimensions
d’intérét.

Aussi, pour améliorer l'intégration sociale ou réduire la consommation des personnes ayant subi un
TCC et qui présentent une consommation a risque ou problématique de SPA, les différentes stratégies
et modalités cliniques ayant permis de codifier les caractéristiques cliniques des interventions sont
rapportées au tableau 7.

24



Tableau 7. Programmes et interventions évaluées (description, durée et fréquence), caractéristiques cliniques et pratiques d’intervention

Etude

Blackerby
(1990)

Bogner
(1997)

(1999)

Intervention/
programme

Description du programme / intervention

Programme d'intervention qui S’appuie sur une

Protocole/
Manuel ré
d'intervention TCAUENCE Caractéristiques

Durée et

Centrée sur

Caractéristiques et pratiques d’intervention

Pratiques d’intervention

L'intervention met I'accent sur le renforcement des capacités de l'usager a

Bombardier

interventions  s’adressent aux individus qui

approche cognitivo-comportementale, il est offert l'usager prendre des décisions afin de I'aider a avoir plus de contrle sur sa vie
en centre hospitalier de réadaptation et vise la prise Des sessions de formations et de coaching adaptées aux forces et aux
de décision responsable et la reprise de controle de Individualisée | faiblesses de I'usager avec un rythme d’apprentissage qui tient compte des
I?;eboulnd l'usager sur sa vie. Le programme s’adresse aux | . capacités intellectuelles de I'usager
;(‘jajztsytr?mnt perso’nnesf avec un TCC et Uhe consommation Non rgs:;t?:t;i? Séances qe formation en Petits groupfes qui favoriseqt des interalcltions
team p'ro.blem.anque et offre des et base smos | Educative verblales S|mplfesl et concrtle.tes.. Les m.ethodes ij’enselgnemfent utilisent
(RELATE) résidentielle. ~ Les mOda“t?? ' SPeCIflqueS_ du pIu3|eurslstrateg|es ex. llJt|I|§at|on de jeux.de role, d'alde§ visuelles, de
programme ne sont pas précisées, toutefois les bandes vidéo, de modélisation par les pairs et de coaching.
services d'un intervenant pivot et du counseling Favoriser I'mplication de la famille en s’assurant qu'au moins un membre
individuel, familial, et en groupe sont offerts. Systémique de la famille participe aux interventions, que ce dernier développe une
relation avec l'intervenant et regoit du soutien-conseil.
Comprendre les forces et les faiblesses personnelles de chaque usager et
L adapter les services et les plans de traitement aux capacités de l'individu
Individualisée . . . . \
afin de résoudre les problemes de fagon personnalisée au fur et a mesure
Programme qui s'adresse aux personnes avec un quils surviennent.
T8/ TCC etune consomma.tic’)n problémgtique de S_PA. Interventic’Jn Interdisciplinaire Programme offgrt par une p.et’ite équipe de trois a cinq travailleurs sociaux
Network Il est 9ffert pgr une unité ambglatqre dg services Non d’lfn.e durée avec un superviseur, conseillés par un chercheur psychologue.
model de toxicomanie en centre hospitalier qui collabore mediane de : Favoriser et maintenir tout au long du processus d'intégration des liens
avec une multitude d’organismes communautaires 2ans  |Ecologique ) R )
dans le but de faciliter le retour au travail. avec les services spécialisés et avec les ressources communautaires
Impliquer les membres de la famille ainsi que toutes les ressources et les
Systémique services dont les usagers ont besoin pour stabiliser leur situation sanitaire,
financiére et sociale
Intervention qui dans un premier lieu identifie les L'intervenant soutient 'usager et I'aide a prendre ses responsabilités en lui
motifs pour lesquels la personne consomme et les Centrée sur offrant des conseils clairs afin de changer ses comportements a I'égard de
Voivational raisons un pou.rraient I’ameng‘r 3 cesser |? | 2 séances |'Usager la conitl)mn:ell‘tior; cec(ijen rgnforgant la confiance de I'usager envers ces
interviewing consommation puis dans un deuxieme lieu, 'aide & Oui de 20-60 capacites et fesime de sol.
surmonter son ambivalence et & renforcer sa minutes Des modifications ont été apportées au protocole d'entrevue
capacité pour changer ses habitudes de vie. Les Individualisée motivationnelle standard pour les personnaliser a I'usager qui a subi un

TCC.
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Intervention/
programme

Description du programme / intervention

présentent une consommation a risque ou
problématique, mais adaptée pour la clientéle avec
TCC. L'Intervention motivationnelle prend la forme
de deux séances, l'une incluant I'administration
d’instruments de dépistage de la consommation
problématique, et une seconde avec un entretien
motivationnel offert en milieu de réadaptation

Protocole/
Manuel

Durée et

d’intervention fréquence Caractéristiques

Educative

Caractéristiques et pratiques d’intervention

Pratiques d’intervention

Utiliser des représentations écrites et graphiques simples sous forme de
carte comprenant des informations en gros caractéres qui rappelle a
I'usager le risque élevé de subir un autre TCC et qui explique les difficultés
d’intégration sociale post-TCC auxquelles il pourrait faire face incluant les
problémes de consommations de SPA.

Entretien motivationnel dont le but est d'aider la
personne a surmonter 'ambivalence et a renforcer

Centrée sur

Intervention qui vise a renforcer I'estime de soi et le développement des

la capacité de ['usager pour changer ses habitudes l'usager compétences de I'usager afin de changer ces habitudes de vie
de vie. Les interventions s’adressent aux individus 12 séances
Systematic | qui présentent une consommation a risque ou réparties en Evaluer le profil de motivation de 'usager et I'aider & identifier les
Motivational | problématique, mais adaptée pour la clientele avec Oui moyenne Individualisée | facilitateurs et les freins & l'intégration et définir avec 'usager des objectifs
Counseling | TCC. Ceci par I'administration d'un outil validé sur 10.2 réalistes qui tiennent compte de son profil motivationnel.
(SMC) visant & évaluer la motivation des participants .’
(Motivational ~ Structure  Questionnaire)  pour mois Dispenser des séances de formation-conseil individuelles et adaptées afin
identifier des thémes a discuter, suivis Educative d'offrir des conseils pour permettre de renforcer la motivation de I'usager et
dinterventions  motivationnelles en  plusieurs lui apprendre comment passer de pensées négatives aux pensées
séances. positives qui soutiendraient son intégration
Centrée sur L'usager ogcupe.une pos.ition cgntrale dans la planification du so.u.tien.avec
Programme qui cible lautogeston  des Fusager des stratégies d'intervention qui ont pour but de renforcer la participation de
comportements problématiques et Iautonomisation I'usager et lui permettre de reprendre le contrble sur ses incapacités
de la personne et son maintien dans des activités o Les intervenants du programme offrent des formations individualisées et
The significatives en outillant tous les individus clés qui Individualisce personnalisées pour chaque usager
Wildwood | rentourent (famille, amis, enseignants, employeurs, ) . e o : :
Feeney Behavioral | etc.). Le programme s'adresse ax personnes avec o o ’ ' Dispenser des formatlons’ qui Iensmgnent al'usager cgmment mieux gérer
(2001) Resource un TCC et un trouble grave du comportement, e S. Educative les f:(')mporte'mer?tls proty)'ler}wath'ues aﬁp de promouvoir les comportements
Project dernier est offert dans plusieurs milieux et combine positfs et qui facilitent fintégration sociale
(WBRP) des interventions visant les usagers eux-mémes et L’équipe du programme est constituée d'intervenants provenant de

des ateliers de formation destinés aux individus
appelés a les soutenir (incluant les proches

Interdisciplinaire

différentes disciplines

Ecologique

Soutenir et organiser les interventions autour des routines de vie
quotidienne avec I'implication de toutes les personnes importantes dans les
activités quotidiennes de I'usager
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Intervention/
programme

Description du programme / intervention

Protocole/
Manuel
d’intervention

Durée et
fréquence

Caractéristiques

Caractéristiques et pratiques d’intervention

Pratiques d’intervention

aidants). La durée du programme n'est pas

Les interventions du programme sont offertes avec I"implication des

spécifiée. Systémique membres de la famille, des enseignants, des superviseurs de travail, et des
amis
Programme qui cible la stabilisation de toutes les Les interventions du programme tiennent compte des forces et des
sphéres de la vie des personnes desservies par Individualisée faiblesses de chaque individu avec des services et des plans d'intervention
I'adaptation des services en toxicomanie aux forces Duré adaptés aux capacités de I'usager
T8I et aux défis de la personne. Le programme s'adresse médil;rr?: du |Svstami Impliquer toutes les ressources et les services dont les usagers ont besoin
Heinemann aux personnes avec un TCC et une consommation , ysiemique pour stabiliser leur situation sanitaire, financiére et sociale
(2004) Network problématique de SPA. Il est offert par une unité Oui programme
model ambulatoire de services de toxicomanie en centre environ 2 Ecologique Soutenir et organiser les interventions dans les milieux professionnels de
hospitalier qui collabore avec une multitude ans I'usager afin de faciliter son intégration et sa socialisation professionnelle
d’organismes communautaires dans le but de faciliter .| Le programme est offert par une petite équipe de trois a cinqg travailleurs
le retour au travail. Interdisciplinaire sociaux avec un superviseur, conseillés par un chercheur psychologue
Cenrée sur Intervention qui vise I'autonomisation des usagers en les aidant a prendre
Programme qui cible une meilleure gestion de la fusager conscience des impacts de la consommation sur leurs fonctionnements et
consommation  (plutét que [I'abstinence), le a développer leurs compétences
développement et la généralisation d’habiletés afin Les plans d'intervention sont élaborés et adaptés aux forces et aux
de permettre une réintégration graduelle et réussie ndividualisée particularités de I'usager. Ainsi, I'offre de services (psychologie,
dans la communauté, plus précisément dans un ergothérapie, etc.) est adaptée aux besoins et au niveau d’autonomie de
milieu de vie structuré et adapté. Le programme l'usager.
A Personal | s'adresse aux personnes avec un TCC et un trouble Offrir des séances de formation adaptées en petit groupe avec des conseils
Hensold Intervention | grave du comportement, il est offert dans le cadre ' Durée [Educative et des trousses éducatives incluant des informations sur les symptémes
(2006) Substance d’uq continuum .de service  en m_"'eUX Oui moyenne courants du TCC et ceux aggravés par la consommation de SPA
Abuse sociorésidentiels (résidences de groupe supervisées 6,6 mois Le soutien familial est un élément essentiel dans le programme. Les plans
Programme | 24 heures par jour et des appartements semi- - de gestion de la consommation élaborés sont des outils que l'usager et le
supervisés). Le programme est offert directement Systemique personnel / la famille / les amis peuvent utiliser pour encourager
dans la communauté et inclut des interventions I'abstinence.
individuelles et en petit groupe. L'environnement des interventions doit simuler le plus possible le milieu de
Ecologique vie de l'usager. Favoriser une transition progressive d’'un foyer supervisé

vers un logement semi-indépendant.

Interdisciplinaire

Les services du programme sont offerts par une équipe multidisciplinaire
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Intervention/
programme

Description du programme / intervention

Protocole/
Manuel

d’intervention fréquence Caractéristiques

Durée et

Caractéristiques et pratiques d’intervention

Compensatoire

Pratiques d’intervention

Proposer des stratégies et des techniques de substitution ainsi que des
arrangements et des méthodes alternatives appropriées selon les résultats
de l'analyse comportementale.

Jones
(1992)

Programme d'intervention offert en centre de

Centrée sur

Soutenir le développement des compétences afin d’'améliorer les capacités

i ) ) ) X ) ) l'usager d’adaptation de l'usager et l'aider a surmonter les difficultés pergues
toxicomanie qui favorise l'autonomie et cible
! ?fbstmence. Lesblnter.vzqt!(;ns"du programme sont Individualisée Evaluation des capacités de chaque usager et adapter les stratégies de
offertes sur u.n.e’ asg |n. m l‘]e € et en pe gro'upe soutien en fonction de la capacité et au style d'apprentissage de ce dernier
avec des activités qui visent a améliorer la santé, la : " ; : ; :
. . . 39h/semaine Les formations (acquisition des compétences) sont dispensées par petits
gestion du stress, le retour au travail, la vie Educative roupes (6 personnes) avec des conseils individualisés qui sont
familiale, et le développement d'habiletés €n services gis gniblesin tout temps q
The spécifiques dans le but de permettre aux personnes résidentiels P P
Vinland ayant un TCC-CR/P de réintégrer la communauté. Non Le programme inclut des services de transition pour maximiser la
Program Le programme inclut un ensemble de services 20h/semaine Systémique généralisation et le transfert des compétences dans la communauté. Aussi,
offerts sur une base résidentielle et ambulatoire en services | le programme permet de faire des liens avec les groupes de soutien
dont la durée n’est pas spécifiée. ambulatoires communautaires sur les TCC et la consommation.
L’équipe du programme inclut un travailleur social, un ergothérapeute, un
récréothérapeute, une infirmiere autorisée, un conseiller professionnel et
.. | des aides de programme. Un médecin et un neuropsychologue fournissent
Interdisciplinaire | , . . . .
réguliérement une évaluation des clients et des services connexes.
D'autres services, tels que I'évaluation psychiatrique, I'orthophonie ou la
physiothérapie, sont disponibles dans les cliniques ambulatoires locales.
Programme qui vise la réduction du stress basé sur
la pleine conscience, offert par un centre de , .
A . . . . 8 séances a , . , . .
) services ambulatoires en toxicomanie. Ce ) , Des séances de formation durant lesquelles I'usager réalise des exercices
mindfulness- ) ) . raison d’'une . . . -
programme est essentiellement éducatif, il est . de méditation en se basant sur la pleine conscience dans les activités
based stress . . - . seance |. . . .
reduction donné par un instructeur qualifié et comporte des Oui Jsemaine Educative quotidiennes telles que manger, marcher, et du yoga pendant les séances.
program séances de méditation, des activités a faire a la (durée totale En plus des exercices de méditation, les participants sont encouragés a
(MBSR) maison et du soutien pour poursuivre la pratique 2 mois) faire des devoirs a domicile aprés la fin des cours.

d'exercices de pleine conscience durant les
activités de la vie quotidienne.
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Moore
(2014)

Sander
(2012)

Tweedly
(2012)

Intervention/
programme

Description du programme / intervention

Intervention qui vise a favoriser la récupération en

Protocole/
Manuel

d’intervention fréquence Caractéristiques

Durée et

Centrée sur

Caractéristiques et pratiques d’intervention

Pratiques d’intervention

Soutenir et renforcer la confiance de I'usager envers son rétablissement en
I'encourageant a utiliser les stratégies de rétablissement suggérées et en

l'usager . - ) .
A brief familiarisant les usagers avec les symptomes post- g lui apprenant & utiliser efficacement les ressources existantes
. TCC, en fournissant des conseils pour la gestion de R L'intervention prend en considération les particularités de 'usager en se
social work Individualisée
delivered ces symptomes, de méme qu'une liste de ressources Oui 1 séance basant sur les données d'évaluation des besoins établis
intervention med}cz?les e’t lcl:ommunaufalres. .L |n‘tervent|on est Offrir des séances de formation adaptées en petit groupe avec des conseils
(SWDI) destinee specifiquement a la clientele avec TCC , et des trousses éducatives incluant une définition simple du TCC, des
léger. L'intervention est offerte & I'hdpital avant le Educative symptdmes courants, des conseils pour le rétablissement, et une liste des
congé en une seule séance. ressources communautaires (ligne téléphonique de consultation et de
référence, groupes de soutien pour les TCC)
L'intervention vise a identifier les motifs pour lesquels
l'usager consomme des SPA et les raisons pour Centrée sur L'intervention vise a aider 'usager a prendre conscience des effets
lesquelles il pourrait vouloir cesser la consommation. Fusager néfastes de la consommation sur l'intégration sociale et a renforcer ses
Elle aide l'usager & surmonter son ambivalence et a capacités a prendre des décisions responsables et sa confiance en soi
renforcer ses capacités a changer ses habitudes de
vie. L'intervention est offerte au moment du congé de ) . _— ) N ,
Brief théoital. elle bropose le visionnement d'un DVD 1 séance L'entrevue motivationnelle est adaptée aux particularités de I'usager et aux
, . P " prop . . Oui de 20-30 |Individualisée motivations personnelles de chaque individu afin de 'encourager a réduire
Intervention | informatif de 10 minutes sur la consommation de . e
. . - minutes I'utilisation de SPA
SPA post-TCC, suivi d'un entretien motivationnel
(selon le principe de [linterrogation ouverte,
I'affirmation, la réflexion et la synthése). L'entretien a o .
pour but de susciter la discussion sur les avantages Educative Pe courtes formations |ndI|V|dueIIes avec le visionnement de DVD sur les
potentiels du changement et de fixer des objectifs de impacts de la consommation de SPA en post-TCC
rétablissement
L'intervention est menée pour aider la personne a Centrée sur L'intervention vise & encourager I'engagement de I'usager vers le
surmonter son ambivalence et a renforcer ses Fusager changement et & renforcer sa capacité a se prendre en main et & exécuter
Brief capacités a changer ses habitudes de vie. Elle 1 séance le plan d’action élaboré avec ce dernier afin d’atteindre les objectifs.
) propose une entrevue motivationnelle combinée a la Oui de 2
Intervention ise d' i i ii L'entrevue motivationnelle est adaptée aux particularités de I'usager et a
remise d’'une trousse d'information qui inclut un court heures p p 9
Individualisée ses motivations personnelles afin de I'encourager a réduire ['utilisation de

DVD éducatif (7 minutes), accompagné d'un livret
(que l'usager peut conserver) décrivant les

SPA
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Intervention/
programme

Description du programme / intervention

changements  cognitifs,  psychologiques et
comportementaux qui surviennent aprés un TCC et
comment ceux-ci peuvent étre amplifiés par la
consommation d'alcool ou de drogues. L'intervention
est offerte en milieu hospitalier.

Protocole/
Manuel

d’intervention fréquence Caractéristiques

Durée et

Educative

Caractéristiques et pratiques d’intervention

Pratiques d’intervention

Utilisation de matériels pédagogiques (DVD + livret d'information) pour
renseigner I'usager sur les difficultés d'intégration sociale post-TCC
incluant les problémes de consommations de SPA

Vunkhan-
ching
(2007)

Programme qui vise le contrble de la consommation
d’alcool chez les personnes avec un TCC, il est offert

Centrée sur

Soutenir et encourager I'usager a identifier et a utiliser de fagon efficace les
ressources disponibles en renforgant ses capacités pour surmonter les

Ylvisaker
(2012)

par une unitt de réadaptation ambulatoire (type l'usager difficultés cognitives, émotionnelles et comportementales relatives a son
RAIS). Le programme comporte quatre étapes : TCC
La premiere étape vise a identifier les objectifs de
Skills-based | traitement et la collecte de données de référence. La Utiliser des techniques d’adaptation qui tiennent compte du profil
substance | seconde, l'amélioration de la motivation par le 12 séances neuropsychologique des usagers et de leur déficit (apprentissage altéré, la
Abuse renforcement des capacités de prise de décision. Au Oui réparties sur Individualisée généralisation, la compréhension et la sensibilisation). Adapter les services
Prevention | cours de la troisiéme étape, les individus apprennent 3 mois d’intégration sociale aux forces et aux défis de la personne pour assurer
Counselling | des alternatives a la consommation de substances, une stabilisation de toutes les sphéres de vie.
(SBSAPC) | améliorent leurs compétences sociales, et
apprennent a mieux gérer les humeurs négatives et
4 faire face aux situations liées aux substances. La Les interventions du programme sont données par une équipe de sept
quatrieme étape, la généralisation structurée, facilite Interdisciplinaire | personnes, incluant des travailleurs sociaux, des éducateurs spécialisés et
l'application des compétences acquises dans des des spécialistes de la réadaptation au travail
contextes réels. Les étapes se chevauchent
, L'usager occupe une position centrale dans la planification du soutien avec
. . , . Centrée sur e . . L
Programme qui cible  l'autogestion  des lusager des stratégies d'intervention qui ont pour but de renforcer la participation de
comportements problématiques et 'autonomisation I'usager et lui permettre de reprendre le contrdle sur ses incapacités
MCZZwood dg I?. pe.rsonne et spn mainien dgn§ _des acpwtesl Individualisé Les intervenants du programme offrent des formations individualisées et
' significatives en outillant tous les individus clés qui ndividualisee personnalisées pour chaque usager
Behavioral | [entourent (famille, amis, enseignants, employeurs, Oui ns.
Resource etc.). Le programme s’adresse aux personnes avec Dispenser des formations qui enseignent a I'usager comment mieux gérer
Project un TCC et un trouble grave du comportement. Ce Educative les comportements problématiques afin de promouvoir les comportements

(WBRP)

dernier est offert dans plusieurs milieux et combine
des interventions visant les usagers eux-mémes et
des ateliers de formation destinés aux individus

positifs et qui facilitent I'intégration sociale

Interdisciplinaire

L’équipe du programme est constituée d’intervenants provenant de
différentes disciplines
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Protocole/

Caractéristiques et pratiques d’intervention

. Int tion/ - : . Durée et
Etude nrzwr:\;ﬁ: Description du programme / intervention Manuel fré
prog d'intervention 'TC4YENCe Caractéristiques Pratiques d’intervention
appelés a les soutenir (incluant les proches aidants). Soutenir et organiser les interventions autour des routines de vie
La durée du programme n'est pas spécifiee. Ecologique quotidienne avec l'mplication de toutes les personnes importantes dans les

activités quotidiennes de I'usager

Les interventions du programme sont offertes en collaboration avec les
Systémique membres de la famille, les enseignants, les superviseurs de travail, et les
amis
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Constats et appréciation des preuves scientifiques

Les résultats de I"appréciation des preuves scientifiques sont rapportés au tableau 8. D’abord, nous
avons examiné les résultats généraux des études, ensuite nous avons apprécié ces résultats en tenant
compte des caractéristiques méthodologiques des études (le nombre d’études, la taille des
échantillons, la cohérence des résultats, le type de devis et la qualité méthodologique des études).
Ensuite, I'appréciation a tenu compte des caractéristiques qui décrivent des interventions (centrée sur
I"'usager, individualisée, éducative, interdisciplinaire, systémique, écologique, compensatoire). Enfin,
des constats ont été dressés et un niveau de preuve a été attribué pour chacune des dimensions de
I'intégration sociale et la consommation.

Appréciation globale de I'efficacité des interventions

Nombre d’études

En tenant compte des caractéristiques méthodologiques des études, on constate que le nombre
d’études varie selon les dimensions d’intégration sociale évaluées, ainsi que la consommation de SPA.
Il est a noter que les dimensions d’intégration sociale et la consommation ont toutes été évaluées par
au moins trois études. Bien que ce nombre semble petit, il est néanmoins suffisant pour apprécier la
preuve via une synthese.

Congruence des résultats

Les effets des interventions sont ambivalents. Alors que la majorité des effets des interventions sont
positifs sur les dimensions de I'intégration sociale ou la consommation, certaines d’entre elles n’ont pas
montré d’effet (effet nul). Sur lintégration sociale, I'examen des études révéle une certaine
convergence des résultats montrant des effets bénéfiques, particulierement sur I'adaptation
psychologique, l'intégration au milieu de vie, ainsi que l'intégration au travail / école / activités
productives (travail, bénévolat). Pour la consommation, les résultats sont beaucoup plus ambivalents,
étant parfois bénéfiques, parfois nuls.

Caractéristiques méthodologiques des études
Type de devis

Le type de devis utilisé est un facteur méthodologique pris en considération pour apprécier le niveau
de preuve. Les études retenues ont toutes utilisé des devis adaptés pour apprécier I'efficacité des
interventions. L'examen indique qu’a I'exception des études évaluant les interventions sur I’adaptation
psychologique, les études mesurant les autres dimensions de I'intégration sociale et la consommation
sont partagées entre des devis avec ou sans groupe controle. De plus, I'examen révele que les études
ayant fait des comparaisons avant-apres sans groupe controle sont celles qui rapportent le plus d’effets
bénéfiques.
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Qualité méthodologique

Selon les dimensions évaluées, on constate que les études qui se penchent sur I'intégration sociale sont
en majorité de qualité moyenne ou faible. Alors que les cing études s’intéressant a I'adaptation
psychologique sont toutes de qualité moyenne, celles qui se penchent sur les autres dimensions de
I'intégration sociale ou la consommation de SPA sont partagées entre des études de qualité moyenne
et faible.

En somme, bien que plusieurs interventions aient rapporté des effets bénéfiques sur les dimensions de
I'intégration sociale ou la consommation, il importe certainement de prendre en compte certaines
limites méthodologiques et de rester prudent face a I'appréciation des preuves d’efficacité. Les devis
et la qualité des études sont appréciables, mais d’autres études plus approfondies sont nécessaires
pour confirmer les résultats.

Les caractéristiques cliniques des interventions

Outre les éléments méthodologiques, les interventions peuvent aussi se caractériser par différentes
caractéristiques et fournir des pistes de réflexion sur ce qui pourrait le mieux décrire les interventions
qui fonctionnent.

Interventions individualisées
Les interventions individualisées proposent de tenir compte des particularités et des besoins des
individus. Dans lI'ensemble des études, les interventions individualisées proposent d’évaluer les
particularités de I'individu et d’adapter les interventions a ces derniéres. L'examen des effets de ces
interventions indique qu’elles sont en général efficaces pour améliorer I'ensemble des dimensions
d’intégration sociale, toutefois leur efficacité sur la consommation est ambivalente. Ainsi, les
interventions individualisées ayant démontré leurs efficacités proposent de :

- tenir compte des évaluations neuropsychologiques;

- tenir compte des caractéristiques psychologiques, motivationnelles et comportementales;

- d’adapter les stratégies éducatives aux capacités de l'individu;

- sensibiliser I'entourage et I'environnement professionnel aux particularités de l'individu et aux

conséquences du TCC sur ses capacités.

Interventions centrées sur l'usager

Les interventions centrées sur I'usager proposent de soutenir la capacité des patients a effectuer des
choix et a prendre en main leur réadaptation. Les interventions centrées sur l'usager sont efficaces sur
I'ensemble des dimensions de lintégration sociale ; toutefois, leurs effets bénéfiques sur la
consommation semblent étre moins évidents. Ainsi, les interventions centrées sur l'usager ayant
démontré leur efficacité proposent :
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- d’encourager I'autonomisation et de renforcer les capacités décisionnelles de I'individu;

- d’aider I'individu a se prendre en main et croire en sa capacité de le faire;

- de soutenir le développement de ses capacités afin qu’il puisse prendre part activement a son
processus de réadaptation.

Interventions éducatives

Les interventions éducatives proposent d’utiliser des stratégies d’enseignement visant I’acquisition de
connaissances et d’habiletés relatives au TCC et a la consommation de SPA. L’examen des effets de ces
interventions indique qu’elles ont des effets bénéfiques sur la majorité des dimensions de I'intégration
sociale (intégration au milieu de vie ou au milieu professionnel, indépendance, la vie sociale et
I'appartenance) ; toutefois, leurs effets sur I’adaptation psychologique semblent étre moins évidents.
Enfin, les stratégies éducatives pourraient aussi étre prises en considération pour diminuer la
consommation de SPA. Ainsi, les interventions éducatives ayant démontré leur efficacité proposent :

- d’offrir des séances d’information individuelles ou en petits groupes sur les impacts de la
consommation sur l'intégration sociale (trousses éducatives) ;

- d’offrir des formations destinées aux différents acteurs ou parties prenantes impliqués dans le
processus de réadaptation (entourage, employeurs ou écoles partenaires) sur les difficultés
d’intégration liées au TCC;

- de former I'individu pour qu’il puisse utiliser judicieusement les ressources disponibles (services
spécialisés ou communautaires, ex. groupes d’entraide).

Interventions interdisciplinaires

Ces interventions ont impliqué des équipes multidisciplinaires composées de plusieurs intervenants
avec des formations, compétences et expertises distinctes qui travaillent ensemble a développer des
stratégies et des pratiques d’intervention qui renforcent les capacités des usagers a se prendre en main,
particulierement pour les problémes de consommation. Les interventions interdisciplinaires se sont
révélées efficaces sur I'adaptation psychologique, I'intégration au milieu de vie, I'intégration au milieu
professionnel / école / autres activités productives et I'indépendance. Toutefois, cette efficacité semble
étre moins évidente sur la vie sociale et I'appartenance, de méme que la consommation.

Ainsi, les interventions interdisciplinaires ayant démontré leur efficacité proposent :

- selon les besoins de I'individu, d’inclure une évaluation des capacités cognitives, fonctionnelles,
et psychologiques réalisée par un spécialiste (neuropsychologue, ergothérapeute, orthophoniste,
etc.), afin de les prendre en considération dans le cadre d’un plan de services individualisé ;

- selon les besoins de lindividu, d’offrir des services spécialisés (dépendances, infirmiers,
orthophonies, ergothérapies, etc.)
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Interventions systémiques

Les interventions systémiques incluent [|’environnement familial, social, culturel, scolaire ou
professionnel dans lequel évolue I'individu, en faisant participer différents acteurs ou parties prenantes
impliquées dans le processus de réadaptation. L'examen des interventions systémiques indique qu’elles
ont plus souvent des effets sur trois dimensions de I'intégration sociale, soit I'intégration au milieu de
vie, I'intégration au milieu professionnel /école / autres activités productives et I'indépendance, ainsi
qgue sur la consommation de SPA. Les interventions systémiques ayant démontré leur efficacité
proposent :

- de former les différentes parties prenantes (entourage, employeurs ou écoles partenaires) sur les
difficultés d’intégration liées au TCC et a la consommation de SPA afin de les impliquer activement
dans le processus de réadaptation de l'individu;

- créer des liens de confiance avec les membres de la famille ou les amis, et les encourager a
participer aux activités proposées.

Interventions écologiques

Les interventions écologiques privilégient d’intervenir plus directement dans le milieu de vie et
I’environnement dans lesquels évolue I'usager, par exemple en renforcant ses capacités a réaliser les
activités de la vie quotidienne et de la vie a domicile (alimentation, hygiéne, rangement, etc.). L'examen
des effets des interventions systémiques indique que les résultats d’efficacité sont ambivalents sur
toutes les dimensions de l'intégration sociale ainsi que la consommation de SPA. Cependant elles
pourraient avoir certains effets sur I'intégration au milieu de vie ou au travail / école. Ainsi, les
interventions écologiques ayant démontré leur efficacité proposent :
- de soutenir et d’organiser les interventions autour des activités de routine de vie quotidienne a
méme le milieu de vie de I'individu;
- de favoriser et de maintenir tout au long du processus d’intégration des liens avec les services
spécialisés et avec les ressources communautaires;
- de favoriser et de soutenir une transition progressive d’un foyer supervisé vers un logement semi-
indépendant.

Interventions compensatoires

Une seule intervention parmi celles évaluées par les études retenues a utilisé des stratégies et des
techniques de substitution ainsi que des arrangements et des méthodes alternatives appropriées selon
les résultats de I'analyse comportementale. Etant donné que peu d’interventions incluant cette
caractéristique, il n’est pas possible de déterminer si une intervention a caractére compensatoire a des
effets favorables, nuls ou nuisibles sur les dimensions de I'intégration sociale ou sur la consommation
de SPA.
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Attribution des niveaux de preuve selon les dimensions de I'intégration sociale et Ia
consommation

L’appréciation du niveau de preuve divergent selon les dimensions de l'intégration sociale et de la
consommation. Les effets des interventions sont jugés presque établis pour trois dimensions de
I'intégration sociale, soit pour I'adaptation psychologique, le milieu de vie et I'intégration a I'école /
travail, mais émergentes pour les trois autres (indépendance, vie sociale, sentiment d’appartenance).
Les interventions sont aussi jugées émergentes pour la consommation. Ci-dessous, les détails pour
chacune des dimensions :

Adaptation psychologique

Considérant les caractéristiques méthodologiques des études et la cohérence des résultats issus des
études ayant examiné les effets des interventions sur I'adaptation psychologiques, le niveau de preuve
de ces derniers est jugé presque établi. Ces interventions dont les services sont offerts par des équipes
multidisciplinaires utilisent des stratégies et des pratiques d’intervention qui renforcent les aptitudes
des usagers a améliorer leur confiance et leur estime de soi (centrée sur l'usager), et tiennent compte
des particularités et des capacités cognitives, psychologiques et motivationnelles de chaque usager
(individualisée).

Intégration au milieu de vie

Considérant les caractéristigues méthodologiques des études et la cohérence des résultats issus des
études ayant examiné les effets des interventions sur le milieu de vie, le niveau de preuve de ces
derniers est jugé presque établi. Ces interventions se caractérisent par des équipes multidisciplinaires
qui utilisent des stratégies et des pratiques d’intervention qui encouragent I'autonomisation et le
renforcement des capacités de I'individu a se prendre en main en le soutenant dans sa transition vers
des milieux de vie autonomes ; elles impliquent activement 'usager dans la planification des activités
de la vie quotidienne en milieu de vie (individualisée, centrée sur I'usager, écologique). Elles favorisent
aussi I'acquisition des compétences et des connaissances sur les effets de la consommation sur le TCC
(éducative), et encouragent la participation de la famille aux activités (systémique).

Intégration a I’école ou aux activités productives (travail, bénévolat)

Considérant les caractéristiques méthodologiques des études et la cohérence des résultats des études
ayant examiné les effets des interventions sur I'intégration a I’école ou aux activités productives
(travail, bénévolat) témoignent d’un niveau de preuve presque établi. Les interventions dont les
services sont offerts par des équipes multidisciplinaires et qui renforcent les capacités de I'usager a
surmonter les difficultés percues (cognitives, émotionnelles et comportementales) en lui apprenant a
utiliser efficacement les ressources disponibles (centrée sur I'usager); ainsi que celles qui soutiennent
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la reprise graduelle des activités productives en collaboration avec les milieux d’accueil (systémique)
ayant bénéficié de formations sur les difficultés d’intégration liées au TCC (éducative) et qui
encouragent la socialisation des usagers en milieu d’accueil en planifiant des activités
socioprofessionnelles ou parascolaires qui favorisent socialisation (écologique) sont celles qui ont
démontré des effets bénéfiques sur I'intégration a I’école, ou aux activités productives. Par ailleurs,
ces interventions ont tenu compte des capacités cognitives, psychologiques et physiques relatives a
I’exercice des activités professionnelles ou scolaires (individualisée), ainsi que des impacts potentiels
de la consommation sur les capacités de 'usager.

Consommation de SPA

En raison de I'ambivalence des résultats issus des études ayant examiné les effets des interventions
sur la consommation de SPA, le niveau de preuve de ces effets demeure émergent. Les interventions
dont les services sont offerts par des équipes multidisciplinaires et ayant utilisé des stratégies et des
pratiques d’intervention qui renforcent les capacités des usagers a prendre en main leurs problemes
de consommation (centrée sur I'usager), celles ayant utilisé des stratégies d’enseignement (éducative)
adaptées et personnalisées (individualisée), ainsi que celles ayant impliqué les membres de la famille
(systémique) sont celles qui ont démontré des effets bénéfiques sur la consommation de SPA.

Indépendance

Considérant la faible qualité des devis d’études ayant démontré I'efficacité des interventions pour
améliorer I'indépendance de l'usager, le niveau de preuve de ces effets demeure émergent. Les
interventions dont les services sont offerts par des équipes multidisciplinaires et qui soutiennent et
renforcent la confiance de l'usager en développant ses compétences d’adaptation (centrée sur
I'usager) tout en tenant compte de ses particularités (individualisée); celles qui favorisent I'acquisition
des compétences et des connaissances sur les effets de la consommation sur le TCC (éducative), en
collaboration et avec le soutien de la famille et des amis (systémique) sont celles qui ont démontré des
effets bénéfiques sur I'indépendance de l'usager dans son environnement. Ces interventions se sont
assurées de maintenir en tout temps des liens avec des groupes de soutien communautaires sur les
TCC et la consommation.

Vie sociale

Considérant la faible qualité des devis d’études ayant démontré |'efficacité des interventions pour
améliorer la vie sociale de l'usager, le niveau de preuve de ces effets demeure émergent. Les
interventions qui encouragent la socialisation de I'usager en renforcant ses capacités et son estime de
soi au moyen d’activités personnalisées (individualisée), et qui rejoignent les intéréts de l'usager
(centrée sur I'usager) avec le soutien familial (systémique); ainsi que celles qui encouragent I'individu
a utiliser les ressources qui favorisent la socialisation telle que des groupes d’entraide et de discussion
(écologique) sont celles qui ont démontré des effets bénéfiques sur la vie sociale.
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Sentiment d’appartenance

Considérant la faible qualité des devis d’études ayant démontré I'efficacité des interventions pour
améliorer le sentiment d’appartenance, le niveau de preuve de ces effets demeure émergent. Les
interventions favorisent les interactions sociales de I'usager en renforgant ses capacités et son estime
de soi au moyen d’activités personnalisées (individualisée), et qui rejoignent les intéréts de 'usager
(centrée sur l'usager) et réalisées avec le soutien familial (systémique) sont celles qui ont démontré
des effets bénéfiques sur le sentiment d’appartenance. Ces interventions se sont assurées de
maintenir en tout temps des liens avec des ressources communautaires (écologique), ainsi que des
services spécialisés au besoin.

Eléments complémentaires : le contexte des interventions

Dans un dernier temps, des analyses complémentaires ont été menées sur le contexte de services dans
lequel les interventions ont été efficaces sur I'intégration sociale des personnes ayant un TCC-CR/P.

e Les informations fournies dans les études ne permettaient pas de tirer des conclusions quant a
I'efficacité des interventions préventives en contexte hospitalier ou en RFI. En effet, les deux
études réalisées en RFI n’ont évalué I'efficacité des interventions préventives que sur la
consommation de SPA, et ont en plus rapporté des résultats mitigés. Cependant, la seule étude
ayant évalué I'efficacité de I'intervention en contexte hospitalier sur I'ensemble des dimensions
de l'intégration sociale rapporte des effets bénéfiques.

¢ Les interventions réalisées a la phase d’intégration sociale (RAIS, centre de toxicomanie, milieu
carcéral, ou dans la communauté) sont celles qui ont été le plus évaluées par les études retenues.
Par ailleurs, c’est lors de cette phase d’intégration sociale que les bénéfices ont été le mieux
établis.
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Tableau 8. Niveau de preuve des effets des interventions sur les dimensions de I’intégration sociale et sur la consommation de SPA

Dimensions d’intégration sociale

i Aoration & I'é i Consommation
Adaptatl.on Milieu de vie Intégration a.I école / [ e B Vie sociale : Sentiment
psychologique travail d’appartenance
k sig. / k sig. / k sig. / k sig. / k sig. / k sig. / k sig. /
K| N k total K N k total K N k total K N k total K N k total K N k total K N k total
emble de la preuve 51229 3/5 5 1289 | 4/5 7 354 57 209 % 177 | 213 177 2/3 10 [438 [5/10
P e e 0 geratio ges aspe methodaolog <
Type de devis
¢ ASGCR 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 104 0/2
e AAGC 217 3/4 2 | 147 112 3 177 2/3 2 | 147 12 2 147 | 11 2 147 111 5 226 2/5
e AASGC 1 12 0N 3 | 142 3/3 4 177 3/4 2 62 212 1 30 12 1 30 12 3 108 33
Qualité des études
o Elevé 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 104 0/2
¢ Moyenne 5 1229 3/5 2 | 147 112 4 246 3/4 2 | 147 1/2 2 147 | 112 2 147 12 6 295 3/6
o Faible 0 0 0 3 | 142 3/3 3 108 213 2 62 212 1 30 111 1 30 111 2 39 22
Prise en considération des caractéristiques des interventions
Individualisée 4 | 217 3/4 5 | 289 4/5 7 354 517 4 | 209 3/4 3 177 | 2/3 3 177 2/3 10 | 438 | 5/10
Non individualisée 1 12 0/1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Centrée sur 'usager 3 1100 2/3 4 | 172 4/4 5 168 4/5 3 92 3/3 2 60 2/2 2 60 2/2 8 252 4/8
Non centrée sur |'usager 2 1129 112 1| 117 01 2 186 1/2 1 117 0/1 1 17 | 01 1 117 0/1 2 186 112
Educative 3| 82 113 4 | 172 4/4 4 138 3/4 3 92 313 2 60 212 2 60 2/2 7 222 A17
Non éducative 2 | 147 22 1| 117 01 3 216 2/3 1 117 0/1 1 17 | 01 1 117 0n 3 216 113
Interdisciplinaire 2 | 147 22 4 | 259 3/4 5 294 3/5 3 1179 213 2 147 | 112 2 147 1/2 4 248 2/4
Non interdisciplinaire 3| 82 113 1 30 1N 2 60 212 1 30 111 1 30 111 1 30 111 6 190 3/6
Systémique 11117 11 4 | 259 3/4 5 294 3/5 3 1179 213 2 147 | 12 2 147 12 4 225 3/4
Non systémique 4 | 112 2/4 1 30 11 2 60 2/2 1 30 111 1 30 111 1 30 111 6 213 2/6
Ecologique 1| 117 11 3 | 227 2/4 4 262 2/4 2 | 147 1/2 2 147 | 112 2 147 1/2 2 186 112
Non écologique 4 | 112 2/4 2 62 2/2 3 92 313 2 62 2/2 1 30 111 1 30 111 8 252 4/8
Compensatoire 0 0 0 1 30 11 1 30 on 1 30 111 1 30 111 1 30 111 0 0 0
Non compensatoire 5 | 229 3/5 4 | 259 3/4 6 324 516 3 1179 213 2 147 | 12 2 147 12 10 | 438 | 5/10
Niveau preuve Presque établies Presque établies Presque établies Emergent Emergent Emergent Emergent

K : nombre d’études ; N :

contréle.

taille d’échantillon ; K sig. : nombre d’études rapportant un effet bénéfique ; K total : nombre total d’études.
ASGCR : Comparaison apres seulement avec groupe contréle et randomisation - AAGC : Comparaison apres avec groupe contréle - AASGC : Comparaison avant-aprés sans groupe
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Conclusion — section revue systématique

Absence de distinction pour les interventions axées sur I'intégration sociale selon la sévérité du TCC et
le type de consommation de SPA.

Considérant le fait que la majorité des études n’ont pas rapporté d’informations suffisantes quant a
certaines caractéristiques des, il a été difficile d’isoler les bénéfices des interventions sur I'intégration
sociale des adultes TCC-CR/P en tenant compte de tous les facteurs souhaités (sévérité du TCC, type
de consommation). A I'instar d’autres travaux (J. Bogner & Corrigan, 2013; L'Espérance & Ménard,
2018), il ne nous a pas été possible d’examiner les bénéfices des interventions en prenant en compte
la sévérité du TCC (léger ou modéré-grave), ou le type de consommation (a risque ou problématique)
et d’en tirer des conclusions. D’ou I'intérét a I’avenir d’adapter les interventions bénéfiques a la réalité
et aux enjeux cliniques des usagers selon qu’ils aient un TCC-léger (Moore, 2014) ou modéré-grave
(Bombardier & Rimmele, 1999; Heinemann et al., 2004; Tweedly, Ponsford, & Lee, 2012), et selon qu’ils
présentent une consommation a risque ou problématique.

Effets bénéfiques des interventions a caractere individualisé, centré sur I'usager et éducatif

Il importe de noter que les interventions axées sur I'intégration sociale utilisent plusieurs stratégies et
adoptent différentes caractéristiques cliniques d’intervention. Ceci s’est reflété a travers les différentes
interventions évaluées par les études retenues et dans I'offre de service des trois milieux. Nos analyses
ont toutefois démontré que certaines caractéristiques cliniques d’intervention sont mieux éprouvées
que d’autres et qu’elles pourraient étre privilégiées dans la pratique si I'on tient compte des besoins et
des difficultés des usagers. Ainsi, les adultes avec un TCC-CR/P ayant bénéficié des interventions qui
privilégient le caractere centré sur l'usager tendent a s"améliorer sur trois dimensions de I'intégration
sociale (amélioration de I'adaptation psychologique, I'intégration au domicile et la participation a des
activités de travail ou d’études). De méme, ceux bénéficiant d’interventions qui privilégient le caractére
individualisé tendent a s’améliorer sur deux dimensions de l'intégration sociale (amélioration de
I’adaptation psychologique et participation a des activités de travail ou d’études). Ces analyses ont aussi
indiqué que les interventions éducatives sont particulierement efficaces pour favoriser I'intégration au
milieu de vie, ce qui permet la réalisation des activités quotidiennes a domicile.

Les programmes qui se centrent sur |'usager reconnaissent la capacité des personnes a effectuer des
choix et prendre en main leur réadaptation. En examinant les études individuellement, nous avons
remarqué que ces interventions utilisent des stratégies communes, méme si elles ciblent des adultes
ayant des défis et des enjeux cliniques bien différents. Par exemple, les programmes de Moore (2014)
et (Hensold, Guercio, Grubbs, Upton, & Faw, 2006), dont I'un cible des personnes avec un TCCL, et
I'autre ceux avec un TCCMG et des troubles graves du comportement, se centrent sur les usagers en
leur apprenant a prendre en main leur réadaptation et utiliser efficacement les ressources existantes
dans la communauté (ex. groupe de soutien, ligne téléphonique, etc.). Quant a Cox, méme s’il ne
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précise pas la sévérité du TCC des participants, ce dernier propose un traitement individuel visant a
soutenir le sentiment de confiance des usagers, les aider a identifier les facilitateurs et les obstacles a
I'intégration sociale, et acquérir les compétences qui permettront de surmonter les obstacles
efficacement.

Par ailleurs, les programmes qui privilégient des interventions a caractére éducatif visent plus
spécialement I'acquisition des connaissances et des habiletés qui soutiendront I'intégration sociale.
Par exemple, les programmes d’Hensold et Moore proposent notamment des trousses éducatives
incluant des informations sur les symptomes courants du TCC, les difficultés d’intégration incluant les
probléemes de consommation, les conseils pour le rétablissement, une liste des ressources pertinentes
dans la communauté, des stratégies de communication positives, etc. Alors qu’une seule étude
propose un programme d’une séance éducative individuelle en fin d’hospitalisation (Moore, 2014), les
autres programmes évalués plutét au moment de la phase d’intégration sociale (incluant les milieux
de vie substitut, milieu carcéral, communauté, CHSLD) sont offerts en groupe et sont plus soutenus
dans le temps (Feeney, Ylvisaker, Rosen, & Greene, 2001; Hensold et al., 2006; Ylvisaker, Feeney, &
Capo, 2007). Cependant, la fréquence et le nombre exact de séances ne sont pas spécifiés dans les
travaux.

Quant aux interventions individualisées, ce sont celles dont les modalités et les stratégies tiennent
compte des particularités et des besoins plus spécifiques des individus (age, culture, santé mentale,
etc.). L'adaptation des services repose sur une évaluation préalable des usagers selon le profil
neuropsychologique, des déficits (Vungkhanching et al., 2007) et du profil motivationnel de I'usager
(Cox et al., 2003). Il est possible que I'orientation des interventions basées sur une évaluation formelle
ait un impact plus important sur l'intégration sociale et les attentes envers I'usager, ce qui pourrait
expliquer en partie les effets bénéfiques de ces programmes sur I'adaptation psychologique. Bien que
nous n’ayons pas pu porter de conclusion a cet effet, cette hypothése concorde toutefois avec celles
des autres travaux récemment menés, tels que les recommandations du guide de pratique pour la
réadaptation de la clientele TCCMG (INESSS, 2016).

En revanche, il est aussi possible que d’autres caractéristiques d’intervention comme le travail
multidisciplinaire ou des interventions systémiques avec la famille, I'école et le milieu de travail, voire
méme écologiques, soient efficaces pour favoriser I'intégration sociale des adultes TCC-CR/P, mais
I'appréciation de ces preuves est encore émergente a ce jour. Par exemple, des travaux ont indiqué les
bénéfices des interventions multidisciplinaires et systémiques sur la diminution de la consommation
de SPA, et I'amélioration du bien-étre psychologique, Intégration a I’école, ou aux activités productives,
I'indépendance, et I'intégration au milieu de vie (J. A. Bogner, Corrigan, Spafford, & Lamb-Hart, 1997;
Feeney et al., 2001; Heinemann et al., 2004; Hensold et al., 2006; Jones, 1992). Cependant, lorsque I'on
examine I'ensemble de ces études, I'appréciation de |la preuve a été jugée émergente en raison des
effets ambivalents entre les études (c’est-a-dire parfois les effets bénéfiques, parfois aucun effet), de
la faible qualité du devis de recherche (ex., comparaisons avant-apres sans groupe controle) (J. A.
Bogner et al., 1997; Hensold et al., 2006; Jones, 1992), ou de la qualité méthodologique des études

41



(ex., Jones, 1992 ; Feeney et al., 2001) qui appuieraient ces constats. D’autres études sont nécessaires
pour confirmer leur efficacité théorique.

Enfin, il importe de noter, que dans le cadre de ce travail, nous n’avons pas pu identifier de données
scientifiques suffisantes (une seule étude de qualité méthodologique faible avec un petit échantillon)
permettant de déterminer si une intervention a caractére compensatoire a des effets favorables, nuls
ou nuisibles sur la consommation ou sur l'intégration sociale des personnes ayant un TCC-CR/P, peu
importe la dimension. D’autre part, d’autres données sont nécessaires afin d’établir des liens plus
solides entre certaines caractéristiques d’interventions et dimensions de l'intégration sociale, tels que
I'efficacité des interventions a caractere systémique ou écologique sur la vie sociale ou le sentiment
d’appartenance. Il importe donc de dire que d’autres études primaires seront nécessaires pour pouvoir
porter un jugement et apprécier 'efficacité théorique de telles interventions sur ces dimensions de
I'intégration.

Quant aux stratégies utilisées, des exemples d’activités pratiques ayant permis de codifier les
caractéristiques cliniques d’interventions (rapportés au tableau 7) permettent de décrire plus en détail
les activités issues des interventions examinées qui permettraient d’opérationnaliser les
caractéristiques cliniques ayant été éprouvées (centrée sur |'usager, individualisée, éducative) ou
émergentes (multidisciplinaire, systémique, écologique), mais aussi les autres caractéristiques dont les
preuves ne peuvent étre établies (compensatoire).

Effets bénéfiques des interventions offertes a la phase d’intégration sociale

Quelques analyses complémentaires ont été menées sur le contexte d’intervention en milieu
hospitalier, en RFl ou en phase d’intégration sociale (incluant RAIS, centre de toxicomanie, milieu
carcéral, ou dans la communauté). La phase d’intégration sociale demeure celle durant laquelle les
bénéfices des interventions sur I'intégration sociale ont été les plus fréqguemment évalués et observés.
Des études rapportent méme que les participants ressentent des effets bénéfiques jusqu’a neuf mois
apres l'intervention. Ceci est notamment le cas pour les interventions d’intégration sociale les plus
soutenues telles que le Skills-based Substance Abuse Prevention Counseling (SBSAPC), le Vinland
Program, ou les interventions comprenant une série de séances d’entretien motivationnel. Ces
programmes s’étalent notamment sur douze semaines dans le cas du Skill-based Substance Abuse, sur
douze séances et environ dix mois dans le cas de la série d’entretien motivationnel, ou encore les
interventions ont une durée de plusieurs heures par semaine (Vinland Program). Il est donc possible
que la fréquence, la durée et I'intensité des interventions offertes a la phase d’intégration sociale
influencent les effets observés dans le temps.

Quant a 'efficacité des interventions préventives en contexte hospitalier ou en RFI ; selon les résultats
observés, les interventions préventives pourraient étre considérées. Par exemple, une intervention
bréve visant a transmettre des informations et quelques conseils s’est avérée efficace aupres d’adultes
ayant un TCC léger (Moore, 2014). Cependant, le peu de preuves rapportées par les études incluses
indique qu’a I’heure actuelle ces conclusions ont besoin d’étre validées par d’autres travaux.
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A Iexception de la consommation, des bénéfices sur I'intégration sociale malgré des études de
différente qualité

La majorité des études évaluant les effets des interventions sur les dimensions de I'intégration sociale
était de qualité moyenne. Aussi, et indépendamment de |a taille des échantillons des études, et de leur
profil sociodémographique et clinique, les études ayant appuyé leurs conclusions sur des comparaisons
avant-apres sans groupe contréle sont celles qui rapportent le plus d’effets bénéfiques. En outre, les
études avec groupe de comparaison et répartition aléatoire des groupes sont celles n’ayant pas
rapporté des effets significatifs. Ceci est particulierement vrai pour I'effet des interventions sur la
diminution de la consommation de SPA. Ce constat témoigne de la complexité et de la difficulté de
démontrer hors de tout doute la supériorité d’une intervention (ou d’une caractéristique
d’intervention) par rapport a une autre. Il n’en demeure pas moins que les effets bénéfiques rapportés
par les études sur les autres dimensions de I'intégration sociale abondent généralement dans le méme
sens, a I'exception des effets sur la consommation de SPA. De ce fait, et de fagon générale, les
interventions axées sur I'intégration sociale des personnes ayant un TCC et consommant des SPA ont
des effets bénéfiques sur I'intégration sociale.
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Données contextuelles

Les données contextuelles présentent un portrait des usagers ayant subi un TCC-CR/P desservis par le
CCSMTL et décrivent sommairement les services ciblés par les recommandations. Rappelons que les
trois milieux ciblés sont le service TCC/RAIS de I'lURGLM, les Ressources a Assistance Continue (RAC) et
le Manoir-de-I'’Age-d’Or (MADO). Pour les services TCC/RAIS, les informations proviennent d’une base
de données administratives, alors que pour les RAC et MADO, elles ont été compilées manuellement
par des membres du personnel clinique ayant acces aux dossiers des usagers.

Portrait de la clientéle desservie dans les services TCC/RAIS, RAC et MADO du CCSMTL

Au CCSMTL, le programme TCC\RAIS de I'lIRGLM a admis 95 usagers en 2018-2019. Les usagers ayant
un TCC-CR/P représentaient 14,7 % des personnes admises (14/95 usagers). Ces personnes ont
majoritairement subi un TCC modéré-sévere (57,1 %), sont des hommes (78,0 %), dont I’age moyen est
de 42,3 ans et qui, en moyenne, recoivent des services depuis quatre ans (durée min=0; durée
max = 9,6).

Dans les RAC, au 31 mars 2019, neuf des 53 usagers desservis étaient atteints d’un TCC-CR/P (17,0 %).
Toutes ces personnes sont des hommes avec un TCC modéré-sévere, dont I’age moyen est de 47,5 ans.
La durée de séjour moyenne de ces personnes en RAC est de 7,5ans (durée min=0,1; durée
max = 19,4).

Enfin, dans les services MADO, 13 des 168 usagers (7,7 %) ont un TCC-CR/P. Pour la plupart, la sévérité
du TCC est inconnue (84,6 %). Ces personnes sont toutes des hommes, dont I'dge moyen est de
63,6 ans, et séjournent au MADO depuis en moyenne 1,9 an. (Annexe 6 : détails des caractéristiques
de la clientele desservie).

Description sommaire des programmes ciblés au CCSMTL

Les descriptions non exhaustives des programmations et des interventions (caractéristiques cliniques)
sont des résumés de documents internes. Cependant, comme certains des documents dataient de
plusieurs années, une mise a jour des informations a été réalisée au moyen d’un entretien téléphonique
avec les chefs de ces services. Les données collectées sur les caractéristiques d’interventions utilisées
pour chacun de ces programmes sont présentées a I'annexe 7.

Programme TCC, volet RAIS

Le CCSMTL offre des services de réadaptation axée sur l'intégration sociale (RAIS) en tant que partie
prenante au Consortium interrégional de I’Ouest du Québec pour la clientéle des traumatisés créniens
modérés et graves. A I'été 2018, ces services ont été relocalisés du Centre de réadaptation Lucie
Bruneau (CRLB), situé dans le quartier Plateau Mont-Royal de Montréal, vers le pavillon Lindsay du
CCSMTL, situé dans le quartier Cote-des-Neiges. En tant que partenaire du Consortium et avant son
intégration au CCSMTL en 2015, le CRLB a signé pour la clientele TCC modérée-grave un protocole
stipulant les critéres d’orientation des usagers, les mécanismes de liaison et de communication avec les
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établissements partenaires, le partage de I'offre de service, la structure organisationnelle, les modalités
de partage de connaissance et d’évaluation. Ce protocole a été signé avec I'Hopital du Sacré-Ceceur de
Montréal (HSCM), I’'Hopital Général de Montréal (HGM), I'Institut de Réadaptation Gingras-Lindsay de
Montréal (IRGLM) et le Centre de réadaptation Constance-Lethbridge (CRCL). Il est toujours en vigueur.

En termes d’offre de services, le programme TCC/RAIS offre des services de réadaptation aux personnes
qui ont recu un diagnostic de TCC. Le document-cadre indique que I'offre de service tient compte de la
gravité du TCC et du pronostic de ce dernier (favorable ou défavorable).

Au programme TCC/RAIS, les problématiques de consommation sont dépistées de deux maniéres. Elles
peuvent étre identifiées en amont du continuum par le personnel des centres hospitaliers ou du
programme de RFI, puis codées dans la base de données WStat de suivi des patients et rapportées dans
le dossier médical. Elles peuvent étre aussi identifiées par les intervenants RAIS au moment de I'accueil
ou durant la prestation de services.

Les personnes qui présentent des symptomes post-commotionnels persistants ou une consommation
a risque ou problématique de SPA bénéficient d’un suivi plus soutenu que d’habitude. Un soutien
psychologique, des interventions de groupe et I'enseignement de stratégies compensatoires sont alors
offerts pour soutenir une reprise progressive des habitudes de vie, incluant le retour au travail.

Concrétement, le programme propose une offre de services distincte aux personnes ayant un
diagnostic de TCCL ou TCCMG. Les interventions réalisées aupres des personnes avec TCCL sont offertes
par une équipe relativement petite (2-3 intervenants) et s’articulent autour d’interventions de groupe
(groupe d’information, d’activité physique et de soutien psychologique) identifiées dans les plans
d’intervention révisés aux six a huit semaines. Elle mise sur la réactivation progressive des personnes,
la gestion des symptémes et le retour au travail ou aux études. Pour sa part, I'offre destinée aux
personnes avec TCCMG s’articule autour de la compensation des difficultés, la mise en place de routines
fonctionnelles et, lorsque possible, un retour au travail ou aux études. Elle s’appuie sur des plans
d’intervention révisés tous les trois mois. Le programme TCC/RAIS aborde I'individu qui a subi un TCC
dans une perspective globale et dynamique, et s’appuie sur différents cadres et natures d’intervention
(centrée sur l'usager, écologique, systémique, individualisée, interdisciplinaires, éducative, et
compensatoire). Par ailleurs, les caractéristiques cliniques d’intervention : centrée sur |'usager,
écologique, interdisciplinaire, éducative et compensatoire sont celles qui sont les plus utilisées par le
programme TCC/RAIS pour soutenir I'intégration sociale des usagers. Toutefois, le choix de la nature
ou caractéristique d’intervention a privilégier dépend de la sévérité du TCC et des besoins de |'usager
(Détails des interventions utilisées en RAIS en annexe 7).

Ressources a assistance continue (RAC)

Les RAC du CCSMTL incluent sept ressources dispersées sur I'lle de Montréal qui peuvent desservir
jusqu’a 65 usagers avec du personnel sur place 24 heures par jour, 365 jours par année. Chacune des
sept ressources est susceptible d’accueillir des personnes avec TCC, mais trois RAC en particulier (Liege,
Delorimier et Beaurivage) prévoient une surveillance étroite des comportements et une présence
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intensive des éducateurs spécialisés (jour-soir-fin de semaine) afin d’augmenter les occasions de
travailler en réadaptation comportementale. Chaque usager accueilli au sein d’'une RAC fait I'objet d’un
plan d’intervention renouvelé entre une et trois fois par an dépendamment des besoins. Selon les
intervenants consultés, environ 25 % des résidents font I'objet d’une curatelle.

Au niveau des RAC, la gravité du diagnostic de TCC (léger ou modéré-grave) n’a pas d’impact sur |'offre
de service a partir du moment ol un usager a besoin de services en raison d’'une déficience physique,
guelle qu’elle soit. Ainsi, le panier de services offerts est alors développé en fonction de ses besoins et
des ressources disponibles. Les plans d’intervention sont élaborés selon le modeéle de processus de
production du handicap (PPH) et visent la réadaptation des différents aspects identifiés par I'usager et
I’équipe comme étant un obstacle au projet de vie de la personne. Les RAC disposent de protocoles de
consommation de SPA établis avec des usagers, notamment en ce qui concerne la consommation de
cannabis, ainsi que I'entreposage et la consommation d’alcool. Les autres substances (speed, crack,
cocaine, etc.) ne sont pas permises dans les RAC.

Les moyens mis en ceuvre pour permettre I'atteinte des objectifs du plan d'intervention de chaque
usager des RAC sont diversifiés. lls sont offerts par une équipe multidisciplinaire formée en date de
mars 2019, d’une infirmiére, de quatre psychoéducateurs, de 12 éducateurs spécialisés, de deux
psychologues/neuropsychologues, d’un ergothérapeute, d’un sexologue et de trois travailleurs sociaux.

Dans les RAC, la présence d’un TCC et de problématiques de consommation (si ces informations sont
connues) fait partie des informations transmises par les services en amont au moment de la demande
d’hébergement. Des questions sur la consommation peuvent également étre abordées lors de
I'entrevue d’accueil d’'un nouvel usager, mais de facon systématique. Enfin, I'observation de
comportements problématiques peut également entrainer le dépistage d’enjeux liés a la
consommation pendant la période d’hébergement.

Tout comme le programme TCC/RAIS, les intervenants qui ceuvrent dans les RAC utilisent, selon les
besoins de l'usager des interventions avec différentes caractéristiques (centrée sur [|'usager,
écologique, systémique, individualisée, interdisciplinaire, éducative, et compensatoire). Toutefois, les
caractéristiques cliniques : centrée sur l'usager, écologique, individualisée et compensatoire sont celles
qui sont les plus utilisées pour soutenir I'intégration sociale des résidents. (Détails des caractéristiques
cliniques des interventions utilisées par les RAC en annexe 7).

Centre d’hébergement Manoir-de-I’Age-d’Or (MADO)

Le MADO est un CHSLD dont le mandat est d’offrir des services d’hébergement, d’assistance, de soutien
et de surveillance ainsi que des services psychosociaux, infirmiers, pharmaceutiques, médicaux et de
réadaptation aux adultes qui, en raison de leur perte d’autonomie fonctionnelle ou psychosociale, ne
peuvent plus demeurer dans leur milieu de vie naturel. Ces services peuvent étre temporaires ou
permanents. Le 7¢ étage héberge une unité spécialisée destinée aux hommes et aux femmes présentant

des problématiques liées a l'itinérance, la toxicomanie, la santé mentale et aux troubles du
comportement qui présentent un profil gériatrique.
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A partir du moment ot un usager est admis au MADO, la gravité du diagnostic de TCC (Iéger ou modéré-
grave) n’a pas d’'impact sur l'offre de service. Les évaluations et les interventions sont effectuées en
tenant compte des besoins individuels du résident.

Les moyens mis en ceuvre pour permettre I'atteinte des objectifs du plan d’intervention de chaque
usager sont diversifiés. lls sont offerts par une équipe multidisciplinaire composée principalement des
membres du personnel infirmier/infirmier auxiliaire, préposé aux bénéficiaires, et d’éducation
spécialisée.

Au MADO, la présence d’un TCC et de problématiques de consommation (si ces informations sont
connues) font partie des informations transmises dans la demande d’accés a I’hébergement par
I’'hopital référent. Des questions sur la consommation peuvent également étre abordées lors de
I’entrevue d’accueil d’'un nouvel usager, mais pas de fagon systématique. En conséquence, il n’est pas
possible de dénombrer avec précision le nombre total d’usagers avec TCC, certains n’étant pas
diagnostiqués et/ou non rapportés aux intervenants en raison de I'information inconnue sur le profil
d’une partie de la clientele desservie (ex. : celle en situation d’itinérance).

Etant donné que le MADO est un milieu de vie, la consommation de SPA par les résidents y est tolérée.
Cependant afin d’assurer la sécurité des résidents et des intervenants, |'établissement s’est doté d’une
procédure de gestion de la consommation. Cette procédure définit les valeurs et les principes
d’application qui doivent baliser les interventions du personnel. Elle fournit également des regles
d’intervention qui doivent permettre de gérer les comportements perturbateurs découlant d’'une
intoxication aux SPA et qui peuvent affecter la vie de groupe.

De méme que les RAC, les différentes caractéristiques cliniques d’intervention (centrée sur |'usager,
écologique, systémique, individualisée, interdisciplinaire, éducative, et compensatoire) sont utilisées
pour concevoir des interventions en fonction des besoins des résidents. Cependant, celles centrée sur
l'usager, écologique, interdisciplinaire, et individualisée sont celles qui sont les plus utilisées pour
soutenir I'intégration sociale (détails des caractéristiques cliniques d’intervention utilisées au MADO en
annexe 7).

Données expérientielles

Les sections suivantes décrivent les données expérientielles obtenues au moyen d’un sondage aupres
des intervenants ceuvrant dans lI'un des trois milieux concernés par les recommandations du présent
rapport. Les informations recueillies portent sur I'importance accordée au milieu d’intervention, aux
caractéristiques cliniques d’intervention, ainsi qu’aux dimensions évaluées par les études retenues dans
le cadre de la revue de la littérature (consommation de SPA, et dimensions d’intégration sociale). De
plus, la prédisposition des intervenants a adopter de nouvelles pratiques appuyées sur les données
probantes a été explorée. Le questionnaire utilisé et les résultats obtenus sont présentés en annexe
(questionnaire a I'annexe 4, résultats a I'lannexe 8).
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Au total, 26 intervenants appelés a soutenir I'intégration sociale au cours des 12 derniers mois auprés
d’adultes ayant subi un TCC-CR/P ont été sollicités et ont rempli le questionnaire. De ce nombre,
seulement 12 répondaient a nos critéres d’inclusion (programme TCC / RAIS = 6 participants ;
RAC = 6 participants). Les 14 autres ont été exclus (tous ceux du MADO) parce qu'ils indiquaient ne pas
avoir eu a travailler avec au moins un adulte ayant un TCC et présentant une consommation a risque
ou problématique de SPA au cours des 12 derniers mois. Sur les 12 inclus, neuf étaient des éducateurs
spécialisés ou psychoéducateurs, deux étaient des intervenants psychosociaux (TS, psychologues) et un
était ergothérapeute. Tous les participants inclus travaillaient de jour, la majorité a temps plein (n = 10),
et la moitié (n = 6) avait moins de trois années d’expérience.

Les résultats du sondage auprés des intervenants indiquent que I'étape de la rééducation fonctionnelle
intensive (RFI) tout comme la rééducation axée sur |'intégration sociale (RAIS) sont celles ou il serait
important d’intervenir. Les intervenants soulignent aussi I'importance d’intervenir au niveau des
services de toxicomanie. Ces niveaux d’'importance accordée sont plus élevés chez les intervenants des
RAC par rapport a ceux de la RAIS. Selon les intervenants interrogés, les autres milieux d’intervention a
savoir dans la communauté, les soins de longue durée, et I’hépital sont aussi importants, mais dans une
moindre mesure.

L'analyse des données collectées (caractéristiques cliniques d’intervention privilégiées et importance
accordée aux dimensions d’intégration sociale) en fonction de la sévérité du TCC (léger, modéré,
sévere) et du type de consommation (a risque ou problématique) n’a pas pu étre réalisée en raison du
nombre de questionnaires retenus pour analyse qui était insuffisant pour tirer des conclusions. Ainsi,
pour tout type de TCC (léger, modéré, sévere) et de consommation (a risque ou problématique), les
intervenants interrogés considerent que tous les types d’intervention sont importants avec des niveaux
d’'importance légerement plus élevés pour les interventions a caractere individualisé, interdisciplinaire
et compensatoire dans les RAC et pour les interventions a caractére individualisées, interdisciplinaires
et centrées sur I'usager dans les RAIS comparativement aux autres types d’intervention (systémique,
éducative et écologique). De méme que les milieux d’intervention, les niveaux d’importance accordée
aux caractéristiques cliniques d’intervention sont plus élevés chez les intervenants des RAC par rapport
a ceux de la RAIS.

Enfin, les résultats obtenus auprés des répondants sur I'importance accordée aux dimensions de
I'intégration sociale indiquent que I'intégration a I’école ou aux activités productives (RAC et RAIS), le
sentiment d’appartenance (RAIS) et la consommation de SPA (RAC) sont les dimensions auxquelles il
faudrait accorder le moins d’importance. Contrairement au milieu d’interventions et aux
caractéristiques clinigues d’intervention, les niveaux d’importance accordés par les intervenants des
RAC et de la RAIS sont différents les uns des autres (détails en annexe 8).
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Synthése de I’ensemble de la preuve (scientifique, contextuelle, et
expérientielle)

En combinant les trois sources de données (scientifique, contextuelle, et expérientielle), certains
constats se dégagent :

Premiérement, I'analyse des données contextuelles sur le portrait des usagers ayant un TCC-CR/P au
CCSMTL et sur les programmes qui leur sont offerts indique que le profil sociodémographique et
clinique des usagers desservis dans les RAIS et RAC correspond relativement aux échantillons des
14 études incluses. Par exemple, les catégories d’age et le genre de la clientéle desservie dans les RAIS
et RAC et celles des échantillons sont relativement les mémes. Alors que I’age moyen et le genre de la
clientéle RAIS et RAC sont respectivement de 42,3 ans (78 % des hommes) et de 47,5 ans (100 % des
hommes), I’age moyen et le genre des échantillons dans les études sont de 34,7 ans et 79,2 % des
hommes, respectivement. Quant a la clientéle desservie au MADO, elle est composée uniquement
d’hommes ; par contre, elle est beaucoup plus dgée (63,6 ans) que celle dans les échantillons (34,7 ans).
Ainsi, ces informations suggérent que les constats a I'égard des bonnes pratiques d’intégration sociale
risquent de mieux s’appliquer a la clientéle TCC/RAIS et RAC, qu’a celle du MADO.

Deuxiémement, les éléments de contexte analysés nous laissent croire que les bonnes pratiques
d’intégration sociale pourraient bien s’intégrer dans les offres de service des trois milieux. En effet, il y
a une convergence entre les caractéristiques cliniques des interventions utilisées dans les milieux RAIS,
RAC et MADO et celles des interventions éprouvées dans les études. Par exemple, les interventions
centrées sur l'usager et individualisées sont fréquemment utilisées dans les milieux TCC-RAIS/ RAC et
MADO ; ce sont aussi les caractéristiques des interventions les mieux soutenues par les études retenues
pour favoriser I'intégration sociale. Aussi, les interventions éducatives sont souvent utilisées en RAIS,
parfois au MADO, plus rarement dans les RAC, alors que I'efficacité de ces interventions est également
bien soutenue par les études. Bien que les éléments contextuels semblent étre favorables a I'adoption
des interventions éprouvées, celles qui sont les moins bien soutenues par les données de la littérature
semblent étre souvent utilisées dans les milieux. Par exemple, les interventions écologiques sont
fréguemment utilisées dans les trois milieux alors que les preuves d’efficacité de ce genre
d’intervention sont encore émergentes. Aussi, les interventions compensatoires sont fréquemment ou
parfois utilisées dans les milieux alors que leur niveau de preuve n’est pas établi. C'est pourquoi il serait
pertinent de tenter de mieux comprendre et réduire certains écarts entre les interventions les moins
bien éprouvées par les études et certaines pratiques d’intégration sociale dans les milieux cibles.

Troisiemement, si I'aspect multidimensionnel de I'intégration sociale se reflete dans nos données
scientifiques et contextuelles, les données expérientielles ne reflétent pas toujours ces nuances. Par
ailleurs, il n’a pas été possible de dégager des différences quant a I'importance accordée a l'une ou
I'autre des caractéristiques cliniques des interventions. Le petit nombre de participants au sondage
pourrait expliquer I'absence de variation. Malgré tout, les données expérientielles nous laissent croire
que les bonnes pratiques d’intégration sociale ont de fortes chances d’étre adoptées par les
professionnels des services ciblés. En effet, il y a une convergence entre les caractéristiques cliniques
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des interventions éprouvées par les études retenues (centrées sur l'usager, individualisées et
éducatives) et I'importance accordée par les professionnels des milieux (RAIS, RAC) a ces dernieéres.
Toutefois, les interventions dont l'efficacité est moins soutenue par la littérature (écologique,
systémique, et interdisciplinaire) demeurent a des niveaux d’importance semblable a ceux des
interventions éprouvées par la littérature, alors que ces dernieres sont a des niveaux de preuve qui sont
encore émergents. De méme, l'intervention a caractére compensatoire est encore importante pour les
professionnels selon les données expérientielles, alors que le niveau de preuve de son efficacité n’est
pas établi. En raison de ce manque de variabilité, il serait pertinent ici aussi de tenter de mieux
comprendre et réduire certains écarts entre des interventions les moins bien éprouvées par les études
et I'importance accordée par les intervenants a ces dernieres dans leurs pratiques auprées des adultes
TCC-CR/P.

Enfin, les données contextuelles indiquent que la recherche (dépistage) des problématiques de
consommation de SPA (incluant les antécédents d’abus ou de dépendance) n’est pas systématique lors
de 'accueil des usagers dans les trois milieux concernés par le présent rapport (TCC-RAIS, RAC et
MADO). Par ailleurs, I'acces a des informations colligées au dossier concernant la présence d’une
problématique de consommation est variable d’un milieu a un autre. Considérant I'impact que
pourraient avoir les problématiques de consommation de SPA dans le processus d’intégration sociale
des usagers ayant subi un TCC; et étant donné que les recommandations du présent rapport s’adressent
aux usagers ayant subi un TCC dont les problématiques de consommation ont déja été identifiées. Une
approche de dépistage et d’évaluation de ces problématiques, incluant les antécédents d’abus ou de
dépendance, devrait étre fortement considérée afin de colliger plus systématiquement ces informations
au dossier, mais aussi faciliter I’orientation des interventions a privilégier.

Limites

Certains éléments devraient étre considérés dans l'interprétation des conclusions du présent rapport.
En effet, le temps écoulé entre le TCC et les interventions a I'étude était trés variable d’une étude a
une autre (pouvant atteindre dans certains cas plusieurs années, comme ce fut le cas dans I'étude de
Vungkhanching et al. (2007). Il est possible que ces longs délais aient influencé I'efficacité des
interventions, surtout dans le cas ou il s’avere que des interventions plus hatives ont une plus grande
efficacité (cette possibilité n’a cependant pas fait I'objet d’analyses par le présent rapport).

Tous les participants aux études retenus dans le cadre de la présente revue de la littérature ont subi
un TCC peu importe la sévérité. Parmi les 14 études retenues, les échantillons de trois études étaient
composés d’individus dont la grande majorité présentait une consommation a risque ou
problématique (soit avant le TCC ou au moment de I'intervention). Toutefois, une petite partie de ces
trois échantillons incluait des individus avec TCC mais qui ne présentaient pas de probléemes de
consommation. Les résultats issus de ces trois études ne faisaient pas la distinction entre les individus
avec des problemes de consommation et ceux sans ces problémes. Néanmoins, il est a noter que les
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résultats de ces trois études convergeaient avec les autres études dont la totalité des échantillons
présentait des probléemes de consommation.

Aussi, plusieurs études présentent des résultats pour des échantillons mixtes ne spécifiant pas la
proportion de participants souffrant d’un TCC léger ou d’'un TCC modéré-grave ou celle avec une
consommation a risque ou problématique, et ce malgré le fait que les auteurs de ces études aient été
contactés. Il est possible que les interventions évaluées aient des effets distincts sur chaque type de
clientéle, d’ol I'intérét de tenir compte de ces particularités lors de travaux futurs.

Les interventions évaluées ont été codifiées et analysées selon les caractéristiques cliniques
d’interventions telles qu’elles sont définies par les documents de programmation clinique des milieux
cibles et qui sont utilisées par les équipes (RAIS / RAC/ MADO). Cependant, les documents de
programmations cliniques des milieux cibles qui définissent les caractéristiques cliniques d’intervention
(centrées sur l'usager, individualisées, éducatives, systémiques, écologiques, et compensatoires)
datent de plusieurs années. Ainsi, ces définitions ne sont plus alignées sur celles des milieux de la
recherche (approches motivationnelles, cognitivo-comportementales, pleine conscience, etc.) ou bien
celles du ministere (MSSS, 2017). Toutefois, I'analyse des interventions évaluées selon les
caractéristiques cliniques d'interventions qui sont utilisées par les équipes a permis de faire des
recommandations de pratique personnalisées au contexte des milieux cibles du CCSMTL.

Enfin, et en rapport avec les données contextuelles collectées, les proportions d’usagers présentant
une consommation préoccupante ont été obtenues a partir des observations d’intervenants des
services. Ceci est d( au fait que I’évaluation de la consommation a risque ou problématique de SPA
n’est pas actuellement systématisée dans les trois services concernés par le présent rapport (TCC-RAIS,
RAC et MADO). Ainsi, il est possible que ces proportions sous-représentent I'ampleur de la

problématique dans ces milieux.
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Recommandations

Au terme de la synthese des données scientifiques, contextuelles et expérientielles et en tenant
compte du niveau de convergence de ces derniéres, le comité de délibération propose certaines
recommandations qui pourraient étre appliquées aux personnes ayant subi un TCC et présentant
des problémes de consommation de SPA.

Izl Intégration a I’école, ou aux activités productives (travail, bénévolat)

(Recommandation sans réserve)

e En plus des services de réadaptation usuels (ex., conseils d’orientation professionnelle ou
scolaire), les usagers qui souhaitent réintégrer un milieu professionnel ou scolaire devraient
bénéficier d’accompagnement soutenu afin de prévenir les difficultés d’adaptation et Ila
consommation au travail.

e les interventions devraient étre réalisées en collaboration étroite avec l'usager et les
employeurs ou les écoles partenaires ayant bénéficié au préalable d’une formation sur les
difficultés d’intégration liées au TCC. Les interventions devraient :

- encourager une reprise trés graduelle des activités professionnelles et scolaires, tout en
prévenant la reprise ou I'augmentation potentielle de la consommation ;

- considérer les capacités cognitives, psychologiques et physiques relatives a I'exercice des
activités professionnelles ou scolaires, ainsi que des impacts potentiels de Ia
consommation sur les capacités de l'usager ;

- proposer des activités professionnelles ou scolaires qui rejoignent les intéréts de I'usager
et qui sont compatibles avec les saines habitudes de vie afin de le prémunir d’une
éventuelle reprise de la consommation ;

- proposer des activités socioprofessionnelles ou parascolaires qui favorisent I'intégration et
la socialisation en milieu de travail ou scolaire.
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Adaptation psychologique

(Recommandation sans réserve)

e Les usagers qui éprouvent des difficultés psychologiques (ex., anxiété, dépression, etc.)
devraient bénéficier d’activités leur permettant de se réapproprier leurs capacités et de
renforcer leurs aptitudes afin qu’ils puissent :

- mieux connaitre leurs particularités et leurs besoins ;
- améliorer leur estime de soi ;

- mettre en valeur leur potentiel.

e Les interventions devraient :

- prendre en considération les capacités cognitives et psychologiques (jugement, mémoire,
organisation), ainsi que le profil motivationnel de I'usager ;

- permettre d’identifier et définir des objectifs réalistes et adaptés a la situation de l'usager ;
- permettre d’avoir acces a des activités qui rejoignent les intéréts personnels de l'usager ;

- aider a identifier les facilitateurs et obstacles a l‘intégration sociale de 'usager.

Intégration au milieu de vie et indépendance dans I’environnement

(Recommandation sans réserve)

e En prévision d’une intégration au milieu de vie, I’évaluation des usagers et de leur niveau
d’autonomie (ex., prise de décision, activités de vie a domicile, activités de vie quotidienne)
devrait prendre en considération les risques relatifs a la reprise ou a I'augmentation de la
consommation.

e Lors de latransition vers un milieu de vie plus autonome, I'usager devrait réaliser des activités
dans le milieu visé (tdches ménagéres, rangements, etc.), en dehors des séances
thérapeutiques, incluant des activités axées sur la gestion quotidienne des risques relatifs a
la consommation. Les interventions devraient :

- inclure des regles et des protocoles en matiere de gestion de la consommation ;

- impliquer l'usager dans I|'élaboration des regles et protocoles afin de susciter son
adhésion ;

- encourager les membres de la famille a participer aux activités et a collaborer a
I’élaboration des regles face a la consommation ;
e Afin d'encourager la consolidation de I'autonomie des usagers, les interventions devraient :

- étre composées d’activités autour des routines de vie quotidienne (alimentation,
hygiéne, déplacements, etc.) ;

- diminuer la supervision de facon tres progressive au fur et a mesure que l'usager évolue ;

- en cas de difficulté ou de rechute, rétablir rapidement les services et le soutien.
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Consommation de SPA
(Recommandation avec réserve)

e Les usagers devraient bénéficier de séances éducatives qui portent sur les symptomes
courants du TCC versus ceux aggravés par la consommation, les impacts de la consommation
sur le processus de rétablissement, ainsi que les ressources d’aide a la consommation. Les
interventions peuvent prendre la forme :

- de séances d’information individuelles ou en petits groupes ;
- de trousses éducatives ;

- de listes de ressources spécialisées dans le CIUSSS et dans la communauté,
particulierement celles en lien avec la consommation (ex. groupe d’entraide, ligne
téléphonique de soutien).

e Au moins un membre de la famille de I'usager devrait participer aux interventions afin de :
- créer un lien significatif avec I'intervenant ;
- bénéficier des services de soutien-conseil des intervenants.
e Les usagers devraient bénéficier d’interventions multidisciplinaires concertées qui prennent

en compte la consommation comme dimension qui interagit et affecte toutes les autres
sphéeres de la vie. De plus :

- les interventions devraient étre intégrées dans le plan de services individualisé (PSI) ;

- les usagers devraient apprendre a utiliser judicieusement les ressources disponibles
dans le CIUSSS et dans la communauté, en particulier celles en lien avec la
consommation.

Vie sociale et appartenance

(Recommandation avec réserve)

e Afin de prévenir I'isolement, les usagers devraient étre encouragés a faire des activités
sociales qui sont compatibles avec de saines habitudes de vie. Les activités des interventions
devraient :

- rejoindre leurs intéréts (activités sportives ou de loisirs) ;
- étre organisées sur une base réguliere
- Impliguer la participation des membres de la famille et des proches.
e Afin de prévenir un éventuel retour a une consommation problématique et de soutenir la
gestion de la consommation, les usagers devraient bénéficier d’un accompagnement

personnalisé et recevoir une liste de ressources communautaires qui encouragent la
socialisation. Cette liste pourrait :

- inclure des ressources communautaires qui font la promotion de saines habitudes de vie
(ex., les groupes d’entraide et de discussion accessibles dans la région ou le territoire) ;

- orienter les usagers vers des services spécialisés en dépendance du CIUSSS et dans la
communauté.
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2208 Encephalitis.ti,ab. 3732
1751 Encephalopath*.ti,ab. 5143
175 | Meningitis.ti,ab. 1444
240 Meningoencephalitis.ti,ab. 294
ok Stroke?.ti,ab. 31593
el | TBLLti,ab. 9 852
1200 | TBIs.ti,ab. 449

T | HF | = P e
S g It
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13orl1l4or150rl16orl17or18or19or20o0r21or22or23or24or250r26o0r27or28or29or 100 601
30

el 32o0r330r34o0r350r360r370or38or39o0r40o0r4lord2or43orddord5ord6ord7ord8or 2 094 920
49 or 50 or 51 or 52 or 53

155 | 12 and 31 and 54 1411
7515 | (english or french).lg. 4301 940
757/ | 55 AND 56 1344

I =71 exp counseling/ 75123
I =5l expintervention/ 95521
- exp psychotherapy/ 210070
I =5 | exp rehabilitation/ 71688
I 15| Exp Treatment/ 725041
I =7 Exptraining/ 70428
- biopsychosocial approach/ 3564
- interdisciplinary treatment approach/ 6959
m multimodal treatment approach/ 1773
- Intervention?.ti,ab. 342 568
- program*.ti,ab. 369 195
- psychotherapy.ti,ab. 83945
m psychotherapies.ti,ab. 4 463
Training?.ti,ab. 242758
I service?.ti,ab. 255 209
Practice?.ti,ab. 419 105
approach*.ti,ab. 493 813
m Counsel?ing?.ti,ab. 77 204
Rehabilitation?.ti,ab. 49 407
Therapy.ti,ab. 219 967
Therapies.ti,ab. 30049
Treatment?.ti,ab. 581723
| #55 |

| #56 |

__#57 |

3. Social Work Abstracts (EBSCO)

Stratégie de recherche adaptée a la syntaxe de Social Work Abstracts

#
| SU (addict*) OR AB (addict*) OR TI (addict*) 3832
#2 SU (Alcoholism) OR AB (Alcoholism) OR Tl (Alcoholism) 1081
#3 SU (Alcoholic*) OR AB (Alcoholic*) OR TI (Alcoholic*) 958
SU ((Drugtt OR Polydrug# OR Substance#t OR Narcotic# OR Alcohol OR Drink*) N2 (Abuse* OR 3780
Binge OR Dependenc* OR Disorder# OR Excess* OR Harm* OR Hazardous OR Heav* OR

Intoxicat* OR Misuse* OR Problem# OR Risk# OR Trouble#)) OR AB ((Drug# OR Polydrug# OR

Substance# OR Narcotic# OR Alcohol OR Drink*) N2 (Abuse* OR Binge OR Dependenc* OR

Disorder# OR Excess* OR Harm* OR Hazardous OR Heav* OR Intoxicat* OR Misuse* OR

Problem# OR Risk# OR Troublet#t)) OR TI ((Drug# OR Polydrug# OR Substance#t OR Narcotic# OR

Alcohol OR Drink*) N2 (Abuse* OR Binge OR Dependenc* OR Disorder# OR Excess* OR Harm* OR

Hazardous OR Heav* OR Intoxicat* OR Misuse* OR Problem# OR Risk# OR Trouble#))

S1 ORS2ORS3 OR S4 5807
SU (Brain N3 (injur* OR damage# OR infection#f OR lesion# OR tumor* OR tumour* OR 154
neoplasm*)) OR AB (Brain N3 (injur* OR damage# OR infection# OR lesion# OR tumor* OR

tumour* OR neoplasm*)) OR Tl (Brain N3 (injur* OR damagett OR infection# OR lesion# OR

tumor* OR tumour* OR neoplasm*))

#5
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7/ SU (aneurysm# N4 (brain or cerebral or intracranial)) OR AB (aneurysm# N4 (brain or cerebral or 0
- intracranial)) OR Tl (aneurysm# N4 (brain or cerebral or intracranial))
I & SU (Anoxia#) OR AB (Anoxia#) OR Tl (Anoxia#) 0
m SU (Encephalitis) OR AB (Encephalitis) OR TI (Encephalitis) 1
SU (Encephalopath*) OR AB (Encephalopath*) OR Tl (Encephalopath*) 0
SU (Meningitis) OR AB (Meningitis) OR Tl (Meningitis) 2
SU (Meningoencephalitis) OR AB (Meningoencephalitis) OR TI (Meningoencephalitis) 0
SU (Stroke#) OR AB (Stroke#) OR Tl (Stroke#) 91
SU (TBI) OR AB (TBI) OR TI (TBI) 15
SU (TBIs) OR AB (TBIs) OR Tl (TBIs) 0
S$6 OR S7 OR S8 OR S9 OR $10 OR S11 OR $12 OR S13 OR 514 OR S15 243
SU (Intervention#) OR AB (Intervention#) OR Tl (Intervention#) 9728
SU (program*) OR AB (program*) OR Tl (program*) 17638
SU (Psychotherapy) OR AB (Psychotherapy) OR Tl (Psychotherapy) 8826
SU (Training#) OR AB (Training#) OR Tl (Training#) 8675
SU (Service#) OR AB (Service#) OR Tl (Service#) 19590
SU (Practice#) OR AB (Practice#) OR Tl (Practice#) 21464
SU (approach*) OR AB (approach*) OR Tl (approach*) 10665
SU (Counseling#) OR AB (Counseling#) OR Tl (Counseling#) 2754
SU (Counselling#) OR AB (Counselling#) OR Tl (Counselling#) 92
SU (Rehabilitation#) OR AB (Rehabilitation#) OR T (Rehabilitation#) 1417
SU (Therapy) OR AB (Therapy) OR Tl (Therapy) 8155
SU (Treatment#) OR AB (Treatment#) OR Tl (Treatment#) 11909
$17 OR $18 OR $19 OR $20 OR $21 OR $22 OR 523 OR $24 OR 525 OR 526 OR 527 OR 528 58396
S5 AND S16 AND S29 14
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Annexe 2. Tableau des raisons d’exclusion des articles apres lecture complete.

Auteurs

Bombardier (1995)

Cope (1991)

Corrigan (1995)

Corrigan (2005)

Corrigan (2007)

Cusick (2003)

Dikmen (1995)

Ellerd (1992)

Fernandez (2006)

Geurtsen (2008)

Hanks (2012)

Herrold (2015)

Titres

Alcohol use and traumatic brain injury

Raisons d’exclusion

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Brain injury: analysis of outcome in a post-acute rehabilitation system.

La majorité de |I‘échantillon (= 50 %) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

A program of intervention for substance abuse following traumatic brain injury.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Increasing substance abuse treatment compliance for persons with traumatic
brain injury.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Interventions to promote retention in substance abuse treatment.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Evaluation of the home and community-based services brain injury MEDICAID
WAIVER PROGRAMME in Colorado.

La majorité de I‘échantillon (= 50 %) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

Alcohol Use Before and After Traumatic Head Injury

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Follow-up at twelve and thirty months of persons with traumatic brain injury
engaged in supported employment placements.

La majorité de I‘échantillon (= 50 %) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

Brief interventions to reduce harmful alcohol use among military personnel:
lessons learned from the civilian experience.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

A prospective study to evaluate a new residential community reintegration
program for severe chronic brain injury: the Brain Integration Program.

La majorité de I‘échantillon (> 50 %) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

Randomized controlled trial of peer mentoring for individuals with traumatic
brain injury and their significant others.

La majorité de I‘échantillon (> 50%) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

Alcohol use and craving among Veterans with mental health disorders and mild
traumatic brain injury.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)
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Hollard (2008)

Kristofersson
(2016)

Kwok (2013)

Morrissey (2005)

Olson-Madden
(2012)

Ponsford (2012)

Sparadeo (1992)

Wehman (2000)

Zatzick (2014)

The Relationship between Substance Use Disorders and Unsuccessful Case
Closures in Vocational Rehabilitation Agencies

La majorité de I‘échantillon (> 50%) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

Perceptions of an Adapted Mindfulness Program for Persons Experiencing
Substance Use Disorders and Traumatic Brain Injury.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Drug and Alcohol Abuse among Individuals with Acquired Brain Injury

La majorité de I‘échantillon (> 50%) ne présente pas
une consommation a risque ou problématique de
SPA

Outcomes for women with co-occurring disorders and trauma: Program and
person-level effects

La totalité de I‘échantillon n’a pas subi un TCC

Substance use and mild traumatic brain injury risk reduction and prevention: a
novel model for treatment.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Who responds better? Factors influencing a positive response to brief alcohol
interventions for individuals with traumatic brain injury.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Addiction and traumatic brain injury Handbook for assessing and treating
addictive disorders

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Return to work for individuals with TBI and a history of substance abuse.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)

Collaborative care intervention targeting violence risk behaviors, substance use,
and posttraumatic stress and depressive symptoms in injured adolescents: a
randomized clinical trial.

N'évalue pas I'efficacité d’intervention psychosociale
axée sur les variables d’intérét (dimensions
d’intégration sociale)
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Annexe 3. Grille d’évaluation de la qualité des études retenues.
Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT) version 2018 - Outil d’évaluation de la qualité méthodologique des études qualitatives, quantitatives et mixtes
Catégories Réponses
d’études Oui | Non | Nesait pas | Commentaires
Questions P1. Est-ce que les questions de recherche sont claires ?
préliminaires P2. Est-ce que les données collectées permettent de répondre aux questions de recherche ?
(pour toutes L’évaluation de la qualité peut ne pas étre poursuivie si la réponse est ‘Non’ ou ‘Ne sait pas’ a I’'une ou aux deux questions.
catégories)

Criteres de qualité méthodologique

1.1. L'approche qualitative est-elle appropriée pour répondre a la question de recherche?

1.2. Les méthodes de collecte de données qualitatives sont-elles adéquates pour répondre a la question de recherche ?
1.3. Les résultats émanent-ils adéquatement des données ?

1.4. Uinterprétation des résultats est-elle suffisamment étayée par les données ?

1.5. Y a-t-il une cohérence entre les sources, la collecte, I'analyse et I'interprétation des données qualitatives ?

1. Etudes
qualitatives

2. Etudes 2.1. La répartition au hasard des participants (randomisation) est-elle effectuée de maniére appropriée ?
quantitatives a 2.2. Les groupes sont-ils comparables au début de I'étude (avant l'intervention) ?
répartition 2.3. Les données sur les effets (outcomes) sont-elles complétes ?
aléatoire « 2.4, Est-ce que I'évaluation est effectuée a I'aveugle (les évaluateurs ne savent pas qui regoit quel traitement) ?
essai controlé 2.5 Les participants ont-ils regu I'intervention qui leur a été assignée ?
randomisé *»
3. Etudes 3.1. Les participants constituent-ils un échantillon représentatif de la population cible ?
quantitatives 3.2. Les mesures sont-elles appropriées en ce qui a trait aux effets (outcomes) et a I'intervention (ou I'exposition) ?
sans 3.3. Les données sur les effets (outcomes) sont-elles completes ?
répartition 3.4. Les facteurs de confusion sont-ils pris en compte dans la conception de I'étude et I'analyse des données ?
aléatoire 3.5. Pendant la période de I’étude, est-ce que I'intervention a été menée (ou I’exposition a eu lieu) comme prévu ?
4.1. La stratégie d’échantillonnage est-elle pertinente pour répondre a la question de recherche ?
4. Etudes 4.2. L’échantillon est-il représentatif de la population cible ?
quantitatives 4.3. Les mesures sont-elles appropriées ?
descriptives 4.4, Le risque de biais de non-réponse est-il faible ?

4.5. L’analyse statistique est-elle appropriée pour répondre a la question de recherche ?
5.1. La justification de I'utilisation des méthodes mixtes pour répondre a la question de recherche est-elle adéquate ?
5.2. l'intégration des diverses composantes de I'étude a-t-elle été effectuée de maniére a répondre a la question de
recherche ?
5. Etudes avec 5.3. La résultante (outputs) de I'intégration des composantes quantitatives et qualitatives est-elle adéquatement
méthodes interprétée ?
mixtes 5.4. Les divergences et les contradictions entre les résultats quantitatifs et qualitatifs sont-elles abordées de fagon
adéquate ?
5.5. Les différentes composantes de I'étude adhérent-elles aux critéres de qualité des traditions méthodologiques
concernées ?
* 'expression « essai contrélé randomisé » est déconseillée par le Grand dictionnaire terminologique de la langue francaise.
Traduit le 1er aolt 2018 de Hong QN, Pluye P, Fabregues S, Bartlett G, Boardman F, Cargo M, Dagenais P, Gagnon MP, Griffiths F, Nicolau B, O’Cathain A, Rousseau MC, Vedel I. (2018).
Mixed Methods Appraisal Tool (MMAT), version 2018. Registration of Copyright (#1148552), Canadian Intellectual Property Office, Industry Canada.
http://mixedmethodsappraisaltoolpublic.pbworks.com
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Résultats d’évaluation de la qualité des études retenues.

Etudes quantitatives sans sélection aléatoire

(Bombardier,
1999)

(Cox,
2003)

(Heinemann,
2004)

(Jones,
1992)

(Vunkhanc (Hensold,
hing, 2007) 2006)

(Bogner,

Item 1997)

(Blackerb
y, 1990)

(Feeney,
2001)

(Ylvisaker,
2012)

(Moore,
2014)

(Kristoferss
on, 2012)

Est-ce que les questions de

recherche sont claires ? Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

Est-ce que les données
collectées permettent de

répondre aux questions de
recherche ?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

Les participants
constituent-ils un
échantillon représentatif de
la population cible?

Ne sait

Oui
pas

Oui Oui Oui Oui Oui

Les mesures sont-elles
appropriées en ce qui a
trait aux effets (outcomes)
et a l'intervention (ou
I'exposition)?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

Les données sur les effets
(outcomes) sont-elles
complétes?

Ne sait
pas

Oui Non Non Non Oui Oui

Les facteurs de confusion
sont-ils pris en compte
dans la conception de
I'étude et 'analyse des
données?

Non Non Non Non Oui Non Non

Pendant la période de
I'étude, est-ce que
lintervention a été menée
(ou I'exposition a eu lieu)
comme prévu?

Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

Oui

Oui

Ne sait
pas

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Ne sait
pas

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Ne sait pas

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

67



Résultats d’évaluation de la qualité des études retenues (suite).

Essais a répartition aléatoire

Iltem

(Sander, 2012)

(Tweedly, 2012)

Est-ce que les questions de recherche sont claires ?

Est-ce que les données collectées permettent de répondre aux questions de recherche ?

La répartition au hasard des participants (randomisation) est-elle effectuée de maniére appropriée?

Les groupes sont-ils comparables au début de I'étude (avant l'intervention)?

Les données sur les effets (outcomes) sont-elles complétes?

Est-ce que I'évaluation est effectuée a I'aveugle (les évaluateurs ne savent pas qui regoit quelle intervention)?

Les participants ont-ils regu l'intervention qui leur a été assignée?

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Non

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui

Oui
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Annexe 4. Questionnaire pour la collecte de données expérientielles.
Préambule

Notre équipe sollicite actuellement les intervenants des milieux TCC/RAIS — RAC — Manoir-de-I'’Age-d’Or
afin de participer a I’élaboration d’un rapport sur les meilleures pratiques visant a soutenir I'intégration
sociale des adultes ayant un traumatisme craniocérébral (TCC) et une consommation a risque ou
problématique de substances psychoactives (SPA). Ce projet est sous la responsabilité de I’Unité
d’évaluation des technologies et des modes d’intervention (UETMI), en collaboration avec I'Institut
universitaire sur la réadaptation physique en déficience physique de Montréal (IURDPM)et I'Institut
universitaire sur les dépendances. De plus, il est mené a la demande du Programme pour les personnes
présentant un trouble grave du comportement de notre CIUSSS.

La participation a ce projet est volontaire, anonyme, confidentielle et s’effectue sur papier. Vous étes
entierement libre de participer ou non, de refuser de répondre a certaines questions ou de vous retirer
en tout temps sans préjudice et sans avoir a fournir d’explications. Notez cependant que les
guestionnaires incomplets pourraient étre pris en compte dans I'analyse des résultats.

Votre participation implique de remplir un questionnaire ayant une durée approximative de
30 minutes. Il n’y a pas de bonne ou mauvaise réponse.

Chaque participation est précieuse, puisqu’elle nous permettra d’adapter les recommandations qui
seront émises a la réalité des utilisateurs ciblés, soit les intervenants qui offrent plus directement des
services visant |'intégration sociale des adultes ayant un TCC et qui consomment des SPA.

Enfin, nous insistons sur le fait que les données recueillies par cette consultation seront entierement
confidentielles et ne pourront en aucun cas mener a l'identification des participants.

Pour toutes questions : christine.maltais.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca

Formulaire de consentement

Par la présente, j'accepte de participer au présent sondage, en soutien au projet d’élaboration d’un
rapport sur meilleures pratiques visant a soutenir l'intégration sociale des personnes ayant un
traumatisme craniocérébral et qui consomment des substances psychoactives.

Oui : Non :

Si « oui », veuillez répondre au sondage qui suit.
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Eligibilité
Le présent questionnaire portera sur votre expérience d’intervention aupres des adultes avec un TCC

léger ou modéré/sévere et présentant une consommation problématique ou a risque de SPA (alcool,
cannabis, drogues illicites, médicaments) avant ou aprés le TCC.

Une consommation est considérée a risque lorsque cette derniére dépasse les seuils recommandés par
les autorités de santé publique ou lorsqu’elle est a I'origine d’effets indésirables sur le fonctionnement
d’une personne (Butt et al., 2011 ; Thomas, 2012).

Une consommation problématique fait référence a la présence d’un diagnostic de Trouble d’utilisation
de substance (TUS) tel que décrit dans le DSM-V (American Psychiatric Association, 2013) et d’'une
consommation qui est a 'origine d’effets indésirables sur le fonctionnement d’une personne.

Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été appelé a intervenir pour soutenir I'intégration sociale d’au
moins un adulte ayant un TCC (léger, modéré ou sévére) et présentant une consommation a risque ou
problématique de SPA (alcool, cannabis, drogues illicites, médicaments) ?

Oui : Non :

Si « oui », veuillez répondre au sondage qui suit.
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Section 1 : Mes attitudes vis-a-vis des pratiques fondées sur les données probantes.

PREMIERE PARTIE

Attitudes vis-a-vis des pratiques fondées sur les données probantes

La présente section porte sur votre attitude face a I'utilisation de recommandations de pratiques qui
s’appuient sur des données issues de la recherche, c’est-a-dire celles qui ont fait leurs preuves

scientifiquement. Indiquez a quel point les items suivants correspondent a ce que vous pensez.

1.1

1.2

1.3

14

1.5

1.6

1.7

1.8

J'aime recourir a de nouvelles pratiques pour aider les
clients.

J'accepte d’essayer de nouvelles pratiques, méme si je
dois suivre les consignes/recommandations provenant
de données probantes.

Je sais comment m’occuper de mes clients mieux que
ne le sauraient les chercheurs.

Jaccepte de recourir a de nouvelles pratiques
développées par des chercheurs.

Les interventions basées sur les recherches ne sont pas
utiles dans ma pratique.

L'expérience est plus importante que le recours a des
pratiques consignées/recommandées par les résultats
de travaux de recherche.

Je ne me servirais pas de pratiques
consignées/recommandées par la recherche.

Jessaierais une nouvelle pratique, méme si elle se
distingue nettement de ce que j’ai I'habitude de faire.

Pas du tout

Un peu

Assez

Tres

Tout a fait
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DEUXIEME PARTIE

Besoins et attentes des intervenants

Section 1 : Interventions destinés aux adultes avec TCC et une consommation de SPA

La présente section porte sur le ou les milieu(x) d’intervention qui offrent des services de soutien a
I'intégration sociale aux adultes avec un TCC et qui consomment des SPA. Nous voulons savoir, selon
vous, s'il est important d’intégrer des pratiques spécifiques auprés de cette clientéle dans les milieux
suivants. Notez qu’il n’y a pas de bonne ni de mauvaise réponse.

Pas du tout important Peu important Assez important Tres important
1 2 3 4

TCC modéré- TCC modéré-
sévére / sévére /
consommation consommation

arisque problématique

TCC léger / TCC léger /
consommation consommation
a risque problématique

2.1.1 Dans les interventions en
milieu hospitalier

2.1.2 Dans les interventions
offertes en milieu de
réadaptation fonctionnelle
intensive (RFI)

2.1.3 Dans les interventions
offertes dans les
établissements de 1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
réadaptation axée sur
I'intégration sociale (RAIS)

2.1.4 En milieu de vie substitut

(ex., ressources a 1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
assistance continue - RAC)

2.1.5 En milieu de soins de

longue durée (ex. Manoir- 1 2 3 411 2 3 4|1 2 3 4|1 2 3 4
de-I'’Age-d’Or)

2.1.6 Ressources en toxicomanie
du CCSMTL

2.1.7 Dansla communauté 1 2 3 4|1 2 3 41 2 3 4|1 2 3 4
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Section 2 : Caractéristique cliniques des interventions visant I'intégration sociale

Lisez attentivement la définition des caractéristiques cliniques d’intervention suivantes, puis encerclez
le chiffre qui décrit le mieux ce que vous pensez. Il n’y a pas de bonne ou de mauvaise réponse. Selon
votre expérience, a quel point ces caractéristiques sont-elles importantes pour soutenir I'intégration
sociale des adultes avec TCC et qui consomment des SPA.

Pas du tout important Peu important Assez important Trés important
1 2 3 4

TCC modéré-
sévere /
consommation

TCC modéré-
sévere /
consommation

TCC léger /
consommation

TCC léger /
consommation

221

Centrée sur
'autodétermination

Déf : Axée sur la capacité de
I'individu d’effectuer des choix
et a se prendre en main.

a risque

problématique

arisque

problématique

2.2.2

Ecologique

Déf : Axée sur les interventions
dans le milieu de vie de la
personne elle-méme.

2.2.3

Systémique

Déf : Axée sur l'intervention
aupres des environnements
familial, social, culturel,
scolaire ou professionnel dans
lesquels évolue la personne.

224

Individualisée

Déf : Tiens compte des
particularités et des besoins
des usagers en tenant compte,
entre autres, de facteurs tels
I'age, la culture, la présence de
conditions psychiatriques ou
d’une problématique de
dépendance.

73



2.25

Interdisciplinaire

Déf : Inclus plusieurs
intervenants avec des
formations, compétences et
expertises distinctes et qui
travaillent ensemble a
développer une
compréhension commune
d’une personne et des
interventions concertées.

2.2.6

Educative

Déf : Utilise des stratégies
d’enseignement visant
I'acquisition de connaissances
et d’habiletés.

2.2.7

Compensatoire

Déf : Fournis des méthodes ou
des stratégies permettant de
pallier certaines incapacités
temporaires ou permanentes,
de maniére a permettre a la
personne de réaliser de fagon
optimale ses habitudes de vie.
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Section 3 : Dimensions de I'intégration sociale

L’intégration sociale comprend plusieurs dimensions (Shaikh, 2018). Lisez attentivement les dimensions
suivantes et les exemples qui s’en suivent, puis indiquez a quel point il est important que les
interventions ciblent ces dimensions de I'intégration sociale aupres des adultes TCC qui consomment
des SPA.

Classez-les de la plus importante a la moins importante (1 = plus importante ; 7 = moins importante).

Dimensions d’intégration sociale Ordre Commentaires, s’il y a lieu

2.3.1.1 | Indépendance

Déf : Autonomie dans la réalisation des activités ménageres ;
mobilité a I'intérieur ou a I'extérieur de la maison incluant la
conduite automobile ; capacité de faire des choix de vie et
prendre des décisions quotidiennes.

2.3.1.2 | Milieu de vie (intégration au domicile)

Déf : Avoir acces a un environnement de vie approprié, sir et
normalisant ; participer activement a des activités a la maison
telle que prendre des décisions concernant les arrangements,
pouvoir cuisiner, manger, lire, utiliser son propre domicile
comme base pour explorer et participer a des activités
communautaires.

2.3.1.3 | Vie sociale

Déf : Acquérir des réles sociaux ; former et maintenir des
relations interpersonnelles au-dela des membres de sa
famille.

2.3.1.4 | Performance au travail

Déf : Etudier; occuper un travail rémunéré ou non rémunéré
ou participer a d’autres activités productives.

2.3.1.5 | Adaptation psychologique

Déf : Estime de soi, anxiété ou dépression; fonctionnement
psychosocial ; changements dans les comportements
associés a la consommation de SPA.

2.3.1.6 | Sentiment d’appartenance

Déf : Se sentir comme un membre important de la
communauté ; se sentir aimé, reconnu et soutenu.

2.3.2 Consommation de SPA

2.3.2.1 | Gestion de la consommation d’alcool / drogues /
médicaments

Déf : Réduire, contrdler ou prévenir la consommation a
risque ou problématique.
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Section 4 : Activités d’intervention

Dans le milieu ou vous travaillez, quelles activités de réadaptation pourraient étre introduites ou
révisées pour favoriser I'intégration sociale des adultes ayant un TCC (tous types de sévérité) lorsqu’ils
présentent une consommation a risque ou problématique de SPA ?
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TROISIEME PARTIE

Vers une implantation des recommandations

Section 1 : Facilitateurs de l'utilisation des recommandations du rapport

Selon vous, lesquels des éléments suivants faciliteront votre utilisation du rapport sur meilleures
pratiques dans votre pratique quotidienne ?

3.11

3.1.2

3.13

3.14

3.15

3.1.6

Approbation, appui et utilisation du rapport par vos collégues et de
I'équipe

Identification d'une personne auquel vous pourrez référer a l'intérieur
de votre programme

Présence de plusieurs copies du rapport dans votre programme
Formation sur le rapport et son utilisation

Mesures d'évaluation de I'implantation et des impacts du rapport

Matériel promotionnel et aide-mémoire liés a I'appropriation du GdP (ex.:

post-it, blocs-notes)

Section 2 : Format du rapport

Selon vous, quel format du rapport favorisera le mieux votre utilisation ?

3.21
3.2.2
3.2.3
3.2.4
3.2.5
3.2.6

Format papier exhaustif

Format papier synthétique

Format électronique pdf

Format audiovisuel (podcasts)
Séminaire avec les auteurs du rapport

Autres (spécifiez)

Ooul

oul

NON

NON
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SECTION 3
Données sociodémographiques

Les questions suivantes portent sur votre expérience d’intervention au cours des 12 derniers mois et
sur votre profil professionnel. Enfin, nous insistons sur le fait que les données recueillies par cette
consultation seront entierement confidentielles et ne pourront en aucun cas mener a l'identification
des participants.

1.1 Au cours des 12 derniers mois, avec combien d’adultes avez-vous travaillé ?

a) Nombre d’adultes TCC léger et consommation a risque :

b) Nombre d’adultes TCC léger et consommation problématique :

c¢) Nombre d’adultes TCC modéré-sévere et consommation a risque :

d) Nombre d’adultes TCC modéré-sévére et consommation problématique :
1.2 Ou travaillez-vous principalement ?

Programme TCC / volet RAIS
Ressources a assistance continue (RAC)
Manoir-de-I’Age-d’Or

1.3 Vous travaillez a :

Temps plein : Temps partiel : Préfere ne pas répondre :

1.4 Vous travaillez principalement :

De jour : De soir : Préfére ne pas répondre :
1.5 Quelle est votre profession ?

O Educateurs spécialisés — Psychoéducateurs

Intervenants psychosociaux (TS, psychologues)

|

OO0 Soins infirmiers

[0 Autres professionnels de la réadaptation (ergothérapeutes, etc.)
|

Autre [précisez) :

1.6 Combien d'années d'expérience aupres de la clientele TCC (arrondissez au nombre le plus pres) ?
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SECTION 4 : COMMENTAIRES GENERAUX

Finalement, avez-vous d'autres commentaires ou suggestions a formuler a I'égard du processus de
développement d'un rapport sur les meilleures pratiques, de son format, de son contenu et du
processus d'implantation a prévoir ?

Nous vous remercions de votre précieuse collaboration !

Si vous avez des interrogations, priére de communiquer avec :
Christine Maltais, PhD

Responsable scientifique UETMI

Direction de I'enseignement universitaire et de la recherche
CIUSSS du Centre-Sud-de-I'lle-de-Montréal

Téléphone : 514 340-2800, poste 3314
Courriel : christine.maltais.ccsmtl@ssss.gouv.gc.ca
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Annexe 5. Diagramme de flux pour l'identification, le repérage et la sélection des études

e La totalité de I‘échantillon n’a pas subi
unTCCn=1.

g Documents identifiés a travers Documents identifiés par
= d’autres sources recherche dans les bases de
ke N =312 données bibliographiques
(¥
=) N=4702
c
[T R sEEEEEEEsEEEEEEEsEEEEEE
= : :
: Documents exclus :
..............................)E (doublons) E
W : N =560 :
c Documents retenus pour la sélection
-g sur la base des titres/résumés
(8]
@ N =4454
] P .
wn . :
: Documents exclus sur la base des  :
S & titres/résumés (critéres :
d’inclusions/exclusions)
V : N=4419
A rsmsEssssEsEsEEsEsEsEsEEsEsEEEsEEEEEEEnnnnd .
N)
b= Documents retenus pour
'5 Iecture compléte E llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll :
o N=35 : Documents exclus aprés lecture :
‘i - : compléte :
N=21 .
= Raisons : :
) o N'évalue pas I'efficacité d’'intervention :
»  psychosociale sur les dimensions de
*  Vintégration sociale n=13; .
s A4 : & :
= . e La majorité de I‘échantillon (> 50%) a un
3 Documents retenus pour la *  TCC mais ne présente pas une
e revue :  consommation a risque ou
- N=14 :  problématique n=7; :

Diagramme inspiré des diagrammes de flux PRISMA :
Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA
Statement. PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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Annexe 6. Portrait des usagers ayant un TCC et

services cibles du CCSMTL.

consommant des SPA desservis dans les trois

Programmes du CCSMTL

TCC/RAIS RAC MADO

Admissions (01-04-2018 au 31-03-2019)

N Total (%) 95 (100,0)

N avec TCC (%) 95 (100,0)

N avec TCC et consommation (%) 14 (14,7)
Usagers desservis au 31-03-2019

N Total (%) 53 (100,0) 168 (100,0)

N avec TCC (%) 15 (28,3) N.D.

N avec TCC et consommation (%) 9(17,0) 13 (7,7)
Gravité du TCC des personnes qui consomment

N léger (%) 6(42,3) - -

N modéré-grave (%) 8(57,1) 9 (100,0) 2 (15,4)

N inconnu (%) - - 11 (84,6)
Genre

N femmes (%) 3(21,4) - -

N hommes (%) 11 (78,6) 9 (100,0) 13 (100,0)
Age

moyenne 42,3 47,5 63,6

étendue min-max 21-72 27-67 51-78
Durée de I'offre de services au 31-03-2019

moyenne (en mois) 4,0

étendue min-max (en mois) 0-9,6°
Durée du séjour au 31-03-2019

moyenne (en année) 7,5 1.9

étendue min-max 0,1-19,4 0,8-5,1

5 Données disponibles pour 8 des 14 usagers avec TCC-TUS 2019 seulement ; noter que deux d’entre eux ont refusé les services
et ont quitté volontairement le programme, ce qui affecte la durée de séjour moyenne.
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Annexe 7. Utilisation des d’interventions pour soutenir I'intégration sociale des adultes avec TCC et
qui ont une consommation a risque ou problématique de SPA selon les milieux (RAIS, RAC, MADO).

Caractéristiques cliniques | RIS (TCCL) | RAIS (TCCMG) RAC MADO
d’intervention

Centrée sur l'usager

Ecologique

Systémique

Individualisée

Interdisciplinaire

Educative

Compensatoire

Fréquent

Parfois
Rarement
Pas du tout
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Annexe 8. Résultats des données expérientielles.

Importance des milieux d'intervention pour les intervenants N=12

4,5

3,5

w

2,5

N

1,5
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0,5
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Phase 1 Phase 2 Phase 3 Autres collaborateuers
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[T

Educative
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Moins important

Plus important

Milieu de vie

Ordre d'importance des dimensions selon les intervenants N=12

6,25
a,75
- 3,67 ,67

Vie Sociale Adaptation Consomm ation SPA Indépendance Appartenance Performance au travail
psychologique
m=m RAIS RAC ——Moyenne générale
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