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NSW Secure Forensic Hospital – Sidney

⚫ 135 lits - « High-Security »

⚫ Système médico-légale similaire au contexte belge :

⚫ Not Guilty by reason of Mental Illness

(Trouble psychotique → 83%)

⚫ Supervision du « Mental Health Review Tribunal »

⚫ Traitement dans des lieux appropriés au profil 

⚫ (“high → medium → low-security → communauté) 

Introduction



Littérature internationale : 

⚫ Dans la population médico-légale : plus haute prévalence de co-morbidité avec un trouble 

d’utilisation de substances (Ogloff, 2004 ; Butler, 2011 ; Wright, 2016 ; Tyler, 2019)

⚫ 75 % de co-morbidité dans le NSW Secure Forensic Hospital (2018)  

⚫ Comorbidité d’un trouble psychique et un trouble d’utilisation de substances en lien avec des profils 

cliniques plus complexes et un risque de récidive augmenté (Barret, 2014 ; De Burca 2013)

⚫ Association entre l’utilisation de substances et révocations dans la population médico-légale 
⚫ (Scott, 2004 ; Smith, 2010)

⚫ Importance d’identifier et traiter les troubles d’utilisation de substances afin de améliorer le maintien 

des patients dans la communauté et leur perspective de vie (Pickard et al. 2013) 
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Psychoéducation : modèle prédominant dans la prise en charge de la population interné avec 

une comorbidité d’abus de substance

→ peu de changement cognitifs et comportementaux (Sandbrook, 2015)  

Modèle TCC : plus de support scientifique pour le traitement des troubles d’utilisation de 

substance dans les prises en charges individuels et de groupe dans la population générale 
(Jhanjee et al. 2014)

→ dans le guidelines pour les troubles d’utilisation de substances en UK
(National Institute of Health and Care Excelellence, 2007) 
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Modèles structurés de prise en charge, basés sur un approche TCC (avec des configurations variés)

Appliqués à une population médico-légale → résultats prometteurs :

⚫ Augmentation de la motivation au traitement comparé à des traitements par psychoéducation 
(Tibber, 2015)

⚫ Augmentation de la confiance au maintien de l’abstinence (Oddie, 2009)

⚫ Construction d’un lien thérapeutique (Wood, 2009)   

Dans une 1ère version : 24 sessions de groupe 1h/semaine (Miles et al. 2007)

⚫ Taux d’abstinence 74 % à la fin du programme

⚫ Taux de rechute: 50 % pour ceux qui avait complété le programme vs. 74 % pour ceux qui ne l’avait 

pas complété, après la sortie. Plus de temps en communauté. (Derry, 2008)

Programmes thérapeutiques



SUTP - 2ème version (Miles, 2015) 

⚫ 12 sessions de groupe 2h/semaine

⚫ 10 pt / groupe

⚫ 2 « facilitateurs » formés    

2 phases (6 semaines/phase)

⚫ Entretien motivationnel

⚫ Psychoéducation 

⚫ Techniques TCC 

Substance Use Treatment Program



Etude pilote non-controlé 

NSW Secure Forensic Hospital – Sidney 

52 participants identifiés par les équipes soignantes

(>18 ans ; co-morbidité utilisation de substances, 

état clinique)

39 retenus, assignés à 4 groupes SUTP 

⚫ Evaluations pré- et post-traitement

⚫ (quantitatives et qualitatives) 

⚫ Faisabilité, Acceptabilité et Efficacité préliminaire

⚫ Evaluations conduites par des intervenants externes

Méthode



FAISABILITÉ

⚫ Adhésion au programme : élevée→ 97,4 % (au moins 1 session)/ 61,5 % (toutes les sessions)

⚫ Adhésion au follow-up : élevée → 84,6 % à l’évaluation post-traitement

⚫ Motivation au traitement (pré-traitement) 

Treatment Entry Questionnaire (TEQ-9) : 

3 sous-échelles mesurant dans quel dégrée les motivations à entrer dans un traitement sont :

« identifiés », « introjectés »,  « externes »   

→ moyenne pondérée plus élevée pour la sous-échelle de motivation «identifié»

Scores entre 3 et 21 (7-points Likert scale). « Identifié » M=14,54 

Mesures et résultats



ACCEPTABILITÉ

⚫ Satisfaction 

⚫ Client Satisfaction Questionnaire (CSQ-8) : M=28,6 (taux de satisfaction élevé) 

⚫ Scores entre 8 et 32 (4-points Likert scale)

⚫ Alliance thérapeutique 

⚫ Working Alliance Inventory (WAI-SF) : M=69,13 (bonne alliance thérapeutique) 

⚫ Scores entre 12 et 84 (7-points Likert scale)

⚫ Investigations Qualitatives

⚫ 6 questions ouvertes

⚫ Aspects positifs/négatifs du SUTP 

Mesures et résultats



EFFICACITÉ

Evaluations pre- et post-traitement

⚫ Niveau de confiance au maintien de l’abstinence 

⚫ Drug Taking Confidence Questionnaire (DTCQ-8)

⚫ Capacité de contrôler la consommation (Locus de contrôle interne ou externe) 

⚫ Drug Related Locus of Control (DR-LOC)

⚫ Levenson Multi-Dimensional Locus of Control Questionnaire (MD-LOC)

⚫ 3 sous-échelles mesurant dans quelle mesure le Locus de contrôle est : 

⚫ « Interne », « Dépendant des autres», « Dépendant du hasard» 

⚫ Croyances autour du besoin de consommation

⚫ Beliefs about Substance Use questionnaire (QSU)

Mesures et résultats



(DR-LOC) Locus de contrôle (externe/interne) : Locus de contrôle →  interne 

(MD-LOC) Locus de contrôle sous-échelle « interne » : augmentation 

p <.05 

Mesures et résultats



Les bons taux d’adhérence au programme et au follow-up soutiennent sa faisabilité dans un milieu 

médico-légal « high-security »

⚫ Population typiquement réticent à l’engagement dans des programmes spécifiques (Miles, 2015)

⚫ Difficultés dans l’engagement au SUTP majeures chez les nouveaux admis et ceux à des stades 

précoces du parcours de réhabilitation 

Programme dont l’acceptabilité par les participants est démontrée par les haut taux de satisfaction et par 

une bonne alliance thérapeutique

⚫ Important car des hauts taux de satisfaction sont associés à des meilleures out-comes dans les 

différents programmes thérapeutiques (Boden, 2009 ; Carlson, 2001) 

⚫ L’alliance thérapeutique : résultats positifs pour un milieu de soins sous-contrainte 

(i.e. power imbalances)      

Conclusions



Efficacité dans l’amélioration du « locus de contrôle » 

⚫ Locus de contrôle interne : majeure sens de responsabilité autour de l’utilisation de substances

⚫ Patients plus à même de avancer vers des niveaux de sécurité inférieures (et puis en 

communauté)

⚫ Garder l’abstinence où la disponibilité des substances augmente  

Conclusions



⚫ Nombres des participants

⚫ Nécessité d’un modèle d’étude randomisé et controlé 

⚫

⚫ Besoin d’un follow-up plus longue  

⚫ Nécessité d’évaluer l’impact du transfert en milieu 

« medium- » et « low-security » 

Limites
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