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Introduction

Les troubles d’utilisation de substances (TUS) et 
troubles addictifs désignent les troubles d’utilisation 

de substance et le jeu pathologique, une dépendance 
comportementale1. Ensemble, ils représentent quelques-
uns des troubles de santé mentale les plus répandus, alors 
qu’on estime à 11 à 14 p. 100 la proportion de Nord-
Américains qui répondent à un moment ou l’autre dans 
leur vie aux critères de TUS2–6 et que 0,4 à  
1,1 p. 100 additionnel répondent aux critères de 

dépendance au jeu7. Les TUS font le plus souvent leur 
apparition chez les jeunes adultes (entre 18 et 20 ans), à 
l’exception des troubles d’utilisation du cannabis, lesquels 
apparaissent le plus souvent tard à l’adolescence (entre 
16 et 18 ans). Les troubles de santé mentale concomitants 
sont souvent dépistés tôt, puis persistent jusqu’à l’âge 
adulte8–11. En plus de contribuer à une vaste gamme de 
problèmes sociaux, dont la violence, la négligence, la 
criminalité, le chômage, le suicide, les accidents et le 
dysfonctionnement familial, les troubles d’utilisation de 
substances et troubles addictifs contribuent de manière 
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importante aux maladies pouvant potentiellement être 
évitées et aux décès prématurés, qui entraînent des coûts 
annuels à la société canadienne se chiffrant à 40 milliards 
de dollars12,13. Les comorbidités psychiatriques chez les 
personnes aux prises avec des troubles addictifs sont 
monnaie courante, alors qu’entre le quart et la moitié de 
tous les patients en quête d’un traitement psychiatrique 
répondent durant leur vie aux critères de TUS14–17, et 
chez les patients en quête d’un traitement de l’addiction, 
40 à 60 p. 100 sont atteints d’un trouble de l’humeur 
indépendant (non lié à l’alcool ou aux autres substances)15.

Dans le système de santé canadien, les services de 
traitement de santé mentale et d’addiction fonctionnent 
traditionnellement en silo selon des philosophies 
différentes. Alors que l’on sait depuis longtemps 
que les personnes souffrant d’un trouble mental 
sévère et persistant et d’un trouble d’utilisation de 
substance  concomitant répondent mal aux traitements 
de l’addiction visant l’abstinence18, la fragmentation 
actuelle des services a empêché la création d’une 
capacité spécialisée pour traiter efficacement cette 
population. Ces patients répondraient bien au traitement 
intégré, où le traitement de la maladie mentale et 
de l’addiction est dispensé par la même équipe de 
professionnels. En fait, plus de 50 études contrôlées 
ont établi l’importance d’intégrer le traitement des 
patients atteints de troubles concomitants, ce qui résout 
intrinsèquement les problèmes habituellement posés 
par les systèmes distincts de soins à ces personnes19. 
Pour ces raisons, les lignes directrices canadiennes 
de pratique clinique recommandent que toutes les 
personnes qui tentent d’obtenir de l’aide auprès de 
services de traitement de santé mentale subissent un test 
de dépistage des troubles concomitants d’addiction20. 
Le document Meilleures pratiques20 de Santé Canada 
recommande aussi d’adopter une approche thérapeutique 
intégrée au niveau des programmes pour les personnes 
qui souffrent de maladie mentale sévère et persistante et 
de TUS concomitant.

En 1997, l’Association des psychiatres du Canada (APC) 
a publié un premier énoncé de principes, le Programme-
cadre de formation des résidents en psychiatrie sur 
l’alcoolisme et la toxicomanie21. Depuis, le domaine de 
la psychiatrie de l’addiction n’a cessé de progresser, et a 
donné lieu à de nouvelles données scientifiques portant 
sur la neurobiologie et les interventions psychosociales. 
Surtout, des lignes directrices de pratique clinique visant 
le traitement des TUS ont été publiées par l’American 
Psychiatric Association (APA)22 et la World Federation 
of Societies of Biological Psychiatry23,24. Santé Canada 
a aussi publié ses recommandations de Meilleures 

pratiques sur les troubles concomitants de santé mentale 
et de TUS20. De plus, le Collège royal des médecins 
et chirurgiens du Canada (CRMCC) a publié en 2007 
les nouvelles Exigences de formation spécialisée en 
psychiatrie25, un document qui décrit les attentes plus 
précises de la formation en addiction chez les résidents 
en psychiatrie. Les objectifs des exigences de formation 
spécialisée appliqués à la formation sur les troubles 
d’utilisation de substances et troubles addictifs sont les 
suivants :

1. Expérience supervisée dans divers milieux de 
traitement auprès de patients aux prises avec 
des troubles d’utilisation de substances et 
troubles addictifs. Un programme ou un registre 
d’apprentissage doit être gardé et révisé par le 
directeur du programme. Cette expérience doit être 
acquise dans le contexte d’un stage distinct d’au 
moins un mois ou incorporée à une expérience 
longitudinale (à n’importe quel moment de la 
deuxième à la cinquième année de résidence) d’une 
durée équivalente à au moins quatre semaines. Les 
expériences doivent être consignées et évaluées 
séparément des autres stages.

2. Stage optionnel d’au moins trois mois, mais 
préférablement de six mois, sur les troubles 
d’utilisation de substances et troubles addictifs offert 
aux résidents seniors en psychiatrie en quatrième ou 
cinquième année de résidence afin de parfaire leurs 
connaissances avancées (définition au tableau 1) en 
psychiatrie de l’addiction. 

3. Compétence dans les connaissances, aptitudes 
et attitudes cliniques (définition au tableau 1), 
appropriées à leur pratique dans le domaine des 
troubles d’utilisation de substances et troubles 
addictifs.

4. Travailler efficacement comme consultant en 
intégrant tous les rôles du cadre CanMEDS pour 
dispenser des soins médicaux optimaux, respectueux 
de l’éthique et axés sur les patients, en identifiant 
et en répondant de manière appropriée aux patients 
qui présentent des comorbidités liées aux troubles 
addictifs.

5. Démontrer les connaissances initiales (définition au 
tableau 1) pour évaluer la pertinence de l’ordonnance 
et de la prestation de l’entretien motivationnel.  

Dans le but de répondre aux changements proposés par 
les objectifs des exigences de formation spécialisée 
du CRMCC et d’actualiser le programme-cadre de 
formation21 déjà publié par l’APC afin d’emboîter 
le pas aux recommandations actuelles, un groupe de 
travail comptant des membres de partout au pays et des 
experts en psychiatrie de l’addiction a voulu préparer un 
énoncé de principes et formuler des recommandations 
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en matière de formation en résidence. La première partie 
de cet énoncé de principes vise à mettre en lumière les 
concepts pertinents aux troubles liés aux substances et 
troubles addictifs en pratique clinique de la psychiatrie 
et de formuler des recommandations générales en 
matière d’éducation et de formation en psychiatrie. Plus 
précisément, nous entendons traiter de sujets importants 
qui sont pertinents au domaine de l’addiction, tels que 
les compétences attitudinales, le processus de dépistage 
et de diagnostic, son intégration dans les contextes 
cliniques de la psychiatrie générale, les interventions 
psychosociales et la pharmacothérapie. Cette première 
partie touche aussi brièvement aux enjeux liés aux 
populations particulières. La deuxième partie du présent 
document26 traite du programme-cadre de formation des 
résidents en psychiatrie sur les troubles d’utilisation de 
substances et troubles addictifs, et examine en détails 
ce que nous jugeons être une formation appropriée 
des futurs psychiatres en vue de la pratique auprès de 
personnes aux prises avec des troubles addictifs.

Revue des concepts cliniques en 
psychiatrie de l’addiction 

Compétences attitudinales
Les personnes aux prises avec un TUS sont souvent 
stigmatisées dans le cadre des soins, ce qui entraîne de 
piètres résultats27. L’adoption d’un point de vue moral 
à l’égard du patient toxicomane, juger son état comme 
un choix ou un problème purement psychosocial fait fi 
des données scientifiques à l’appui du modèle médical 
de l’addiction. Les troubles addictifs sont comparables 
aux maladies chroniques, comme l’asthme, le diabète 
et l’hypertension sur les plans de l’hérédité, des choix 
personnels et des facteurs environnentaux28. Ainsi, les 
cliniciens doivent voir cette population dans une optique 

de soins prolongés et comprendre que les rechutes font 
partie de l’évolution naturelle d’une maladie chronique. 
Les psychiatres doivent traiter ces patients au même titre 
que les autres, soit avec compassion, respect et attitude 
non critique. Pour tirer le meilleur parti de la rencontre 
thérapeutique, les cliniciens qui travaillent auprès de 
personnes toxicomanes doivent faire preuve d’attitudes 
et de compétences précises. Une personne aux prises 
avec une addiction est souvent ambivalente quant à son 
désir de modifier son comportement problématique, 
ce qui pourrait être interprété comme de la résistance 
et susciter la frustration chez le clinicien. L’entretien 
motivationnel est utile pour aider les personnes à 
résoudre cette ambivalence et à s’engager à changer29.

Dépistage et diagnostic
Le diagnostic de TUS repose sur des données recueillies 
durant l’entretien clinique avec le patient, l’examen 
physique et les analyses de laboratoire, de même que sur 
la documentation auxiliaire. Le dépistage des troubles 
d’utilisation de substances et troubles addictifs doit être 
systématique chez les personnes en quête d’un traitement 
pour une maladie mentale20. Il est recommandé de poser 
aux patients des questions directes et non critiques sur 
leur utilisation de substances, ce qui donnera lieu la 
plupart du temps à des réponses sincères. Les cliniciens 
doivent envisager d’utiliser des outils de dépistage des 
TUS validés empiriquement, tels que le questionnaire 
CAGE (Cut down, Annoyed, Guilty, Eye-opener)30, 
le test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification 
Test)31 et le test DAST (Drug Abuse Screening Test)32 
chez les adultes, l’échelle GAIN-SS ou GSS (Global 
Appraisal of Individual Needs Short Screener) chez les 
adolescents et les adultes33 et l’outil Screening to Brief 
Intervention34 chez les adolescents. Il demeure essentiel 
d’acquérir des compétences avancées de reconnaissance 

Tableau 1  Définitions de connaissances et compétences, selon le CRMCC81 

Connaissances initiales : Capable de reconnaître, d’identifier ou de décrire des principes.

Connaissances pratiques : Capable de démontrer sa connaissance des aspects fondamentaux de la psychiatrie, comme les 
techniques de base de l’entrevue, la formulation du problème et le traitement. Le résident comprend les ouvrages scientifiques.

Compétence : Capable de démontrer une connaissance pratique, enrichie d’une perspective développementale, culturelle et 
évolutive, permettant des entrevues en détail et la formulation des problèmes biopsychosociaux, et la capacité d’enseigner, 
de consulter, d’évaluer et de gérer les demandes de consultation. Le résident est capable d’évaluer de manière critique les 
ouvrages scientifiques relatifs à cette compétence et d’en appliquer les principes.

Compétence avancée : Compréhension détaillée et perfectionnée, multimodale et interdisciplinaire, menant à un enseignement 
avancé et à des services de consultation auprès de cas complexes. Le résident a une connaissance approfondie des ouvrages 
scientifiques et est capable d’en appliquer les principes en en faisant une adaptation ou une extrapolation au besoin.

Expert/Maîtrise : Elle exige une formation avancée au-delà de la résidence de base, se traduisant par des habiletés 
perfectionnées permettant la prise en charge de patients atteints de comorbidités complexes, de problèmes rares ou 
récalcitrants au traitement. Les psychiatres experts sont capables d’évaluer de manière critique les ouvrages scientifiques avec 
une grande maîtrise et de créer de nouvelles questions aux fins d’études.

Page 3 La Revue canadienne de psychiatrie, vol 60, no 12, en ligne
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des signes et symptômes d’intoxication et de sevrage liés 
à chaque substance afin d’éclairer l’entretien clinique et 
d’étayer le diagnostic. Les cliniciens doivent acquérir 
les compétences avancées visant à faire la différence 
entre les troubles induits par une substance (par exemple, 
la dépression induite par l’alcool) et les troubles 
concomitants (par exemple un trouble d’utilisation 
d’alcool et un épisode dépressif majeur primaire). Les 
antécédents détaillés d’utilisation de substances, dont 
l’identification des périodes soutenues d’abstinence 
relative, sont importants pour déterminer la présence 
d’une affection psychiatrique primaire concomitante. 

Les psychiatres doivent également démontrer des 
compétences avancées dans l’utilisation des analyses 
de laboratoire pertinentes à l’utilisation de substances, 
telles que les résultats de certaines analyses sanguines 
et les tests urinaires de dépistage de substances. Surtout, 
l’évaluation clinique d’une personne aux prises avec 
un problème addictif ne serait pas complète sans la 
détermination minutieuse du risque suicidaire, vu le 
lien bien connu entre l’utilisation de substances et 
l’automutilation (voir Vijayakumar et coll. pour une 
revue35). Dans l’ensemble, l’évaluation vise à se faire 
une idée biopsychosociale-spirituelle des troubles 
d’utilisation de substance et troubles addictifs et de 
la façon dont les troubles psychiatriques majeurs les 
chevauchent. Un point de vue psychodynamique est 
parfois utile pour formuler le diagnostic, avec une 
attention spéciale sur les perturbations psychologiques, 
telles que la dysrégulation affective, la négligence 
personnelle ou les conflits interpersonnels36.

Intégration dans la pratique de psychiatrie 
générale
La formation sur les troubles d’utilisation de substances 
et troubles addictifs a idéalement lieu dans un centre 
de traitement psychiatrique pour troubles concomitants 
de santé mentale et d’addiction. Ces centres offrent 
généralement un programme de jour structuré, un 
programme de traitement intégré enrichi ambulatoire ou 
en hospitalisation,  des troubles concomitants de santé 
mentale et d’addiction en présence d’un psychiatre et 
de personnel ayant reçu une formation en addiction et 
en santé mentale. L’accès à ces centres spécialisés est 
limité, mais les programmes de résidence en psychiatrie 
devraient tenter d’intégrer l’enseignement sur les 
troubles addictifs aux stages de base de psychiatrie 
générale. En psychiatrie générale, les psychiatres sont 
exposés dans divers contextes cliniques à des personnes 
qui souffrent de trouble addictif primaire ou de troubles 
concomitants. L’addiction fait partie du domaine des 

troubles de santé mentale et devrait faire partie des soins 
psychiatriques de tous les patients.

À l’urgence
À l’urgence d’un hôpital de soins aigus, le clinicien 
est exposé à une gamme de conditions, allant de 
l’intoxication au sevrage de substance, en passant 
par le delirium secondaire aux substances ou encore 
une condition psychiatrique primaire compliquée par 
l’utilisation de substances. La formation doit aborder 
la façon de poser un diagnostic adéquat et de planifier 
le traitement de ces conditions. Les cliniciens doivent 
faire preuve de compétences avancées dans la prise en 
charge adéquate du syndrome de sevrage alcoolique 
aigu à l’aide des médicaments appropriés et des échelles 
standardisées, telles que l’échelle CIWA-Ar (Clinical 
Institute Withdrawal Assessment for Alcohol, Revised)37. 
Il est important que les psychiatres soient en mesure de 
déterminer quand l’hospitalisation est indiquée pour un 
patient atteint d’un trouble addictif; par exemple, dans le 
cas d’un syndrome de sevrage compliqué, ou en présence 
de comorbidités médicales ou psychiatriques graves22. 
L’utilisation de substances accroît le risque d’agitation 
chez les patients et sa présence doit éclairer le choix 
de l’agent pharmacologique à utiliser à l’urgence. Par 
exemple, les benzodiazépines sont le médicament de 
choix dans les cas du syndrome d’intoxication par des 
stimulants. 

En consultations externes – Dans la communauté 
En contexte ambulatoire et communautaire, les 
personnes atteintes d’une maladie mentale et d’un 
trouble addictif concomitant devraient avoir accès à des 
interventions psychosociales fondées sur des données 
probantes ou à un programme intégré 9,20,38–41. Les 
psychiatres qui pratiquent dans ces contextes devraient 
réclamer que leurs patients reçoivent les services 
adéquats et participent à la conception et à la prestation 
de ces programmes thérapeutiques. Chez les personnes 
dont le trouble de santé mentale et le trouble addictif 
concomitant sont graves et persistants, le clinicien doit 
adopter une approche thérapeutique par paliers à long 
terme, en incluant la pharmacothérapie et l’intervention 
psychosociale42. Dans cette population, une approche 
fondée sur les données probantes pourrait prendre la 
forme de gestion des contingences et la thérapie de 
groupe incluant la thérapie cognitivo-comportementale 
(TCC) et l’entretien motivationnel19. Il est important de 
reconnaître que la philosophie de réduction des méfaits 
est le modèle de choix auprès de cette population.

Consultation-liaison
Dans le cadre des services de consultation-liaison 
(C-L), les psychiatres doivent évaluer les patients 



atteints de divers problèmes cliniques liés à l’utilisation 
de substances, allant des troubles induits par les 
substances aux troubles concomitants. Le psychiatre 
doit faire preuve de compétences avancées en matière 
de diagnostic et de prise en charge du sevrage aigu 
des substances, particulièrement le delirium du 
sevrage alcoolique et autres troubles cognitifs liés à la 
consommation d’alcool (par exemple, démence liée à 
l’alcool, syndrome de Korsakov et encéphalopathie de 
Wernicke). Le psychiatre en C-L doit pouvoir expliquer 
à l’équipe médicale  la prise en charge appropriée du 
syndrome de sevrage chez un patient qui présente des 
conditions médicales; par exemple, pour un patient 
dont la fonction hépatique est compromise. Le service 
de psychiatrie C-L participe parfois à l’évaluation 
des patients sous analgésiques opioïdes pour soulager 
la douleur chronique, souvent associés à l’anxiété et 
aux troubles dépressifs. La prévalence de dépendance 
aux opioïdes chez les patients souffrant de douleur 
chronique non cancéreuse pourrait atteindre 26 p. 10043. 
L’International Narcotics Control Board44 a rapporté 
que le Canada se classe au deuxième rang de l’utilisation 
d’opioïdes sur ordonnance par habitant (derrière les 
États-Unis), et des données récentes indiquent que 
la facilité d’accès à ces substances est liée à un taux 
supérieur de mortalité45. Dans le cas précis de la 
dépendance aux opioïdes, les cliniciens doivent savoir 
que même si l’abstinence totale est l’objectif optimal, 
la recherche a montré que cet objectif est souvent 
inaccessible ni ne peut être maintenu dans la plupart des 
cas46. Les psychiatres en C-L doivent être expérimentés 
dans les cas de dépression induite par les opioïdes et 
doivent pouvoir recommander l’intervention appropriée, 
y compris la substitution de l’opioïde par la méthadone 
ou la buprénorphine. En soi, le traitement substitutif a 
montré des bienfaits sur l’humeur47 et il a été déterminé 
qu’il est plus efficace que prescrire un antidépresseur. 

Dans les centres spécialisés de traitement de 
l’addiction
Les psychiatres peuvent contribuer aux soins des 
patients suivis dans les centres spécialisés de traitement 
de l’addiction. Une étude classique a montré que la 
sévérité des symptômes psychiatriques serait le facteur 
pronostique le plus fort dans le traitement des TUS18. La 
détection et le traitement des conditions psychiatriques 
concomitantes améliorent la rétention des personnes en 
traitement pour un trouble d’utilisation de substance. 
Les psychiatres peuvent non seulement prescrire des 
médicaments pour les conditions concomitantes et les 
TUS, mais ils peuvent aussi offrir soutien et éducation 
aux professionnels qui pratiquent dans les centres 
spécialisés de traitement de l’addiction pour les aider à 

comprendre les patients et à collaborer avec ces derniers 
de manière efficace. 

Traitements psychosociaux
Le traitement efficace des patients aux prises avec 
une addiction comprend des interventions nécessaires 
qui ciblent les aspects psychosociaux touchés par 
la maladie. Le médecin traitant doit faire preuve 
d’aptitudes de compétentes à avancées en matière 
d’entretien motivationnel afin d’aider le patient à 
s’impliquer dans le processus de changement et à 
prendre les mesures favorisant son rétablissement28. 
Devant un patient résistant au changement, l’entretien 
motivationnel contribue aussi à gérer les réactions 
contre-transférentielles. Une approche comportementale, 
comme la gestion des contingences, est utile pour 
aider à amorcer et à maintenir l’abstinence. Cette 
technique s’est montrée efficace, par exemple, chez 
les personnes atteintes de schizophrénie et d’une 
addiction concomitante au cannabis48. Les lignes 
directrices de l’APA recommandent comme approches 
dans la réadaptation en toxicomanie la TCC visant la 
prévention des rechutes49, l’approche des 12 étapes50, 
une approche comportementale, telle que la thérapie de 
désensibilisation aux stimuli51 et la thérapie de groupe22. 
Pour maintenir l’abstinence, les patients doivent 
identifier leurs déclencheurs d’utilisation de substance et 
de concevoir des stratégies d’adaptation pour gérer les 
émotions et les enjeux interpersonnels. La collaboration 
avec la famille est une composante puissante d’une 
intervention efficace, et peut se montrer bénéfique non 
seulement pour le patient, mais aussi pour les autres 
membres de la famille. Les cliniciens sont encouragés 
à adapter les interventions thérapeutiques aux besoins 
individuels des patients. Certains patients profitent de 
l’association de la thérapie individuelle et de groupe. 
Finalement, les cliniciens doivent faire preuve des 
connaissances de compétentes à avancées en matière 
de groupes de soutien et d’entraide communautaires, 
tels que les Alcooliques Anonymes, et encourager les 
patients à y participer22.

Pharmacothérapie
Traitement pharmacologique des TUS
Les psychiatres doivent faire preuve de compétences 
avancées pour aider leurs patients dans le traitement 
pharmacologique des troubles addictifs, de même que 
des troubles concomitants. Dans le cas des TUS, les 
agents pharmacologiques sont utiles pour atténuer les 
symptômes de sevrage et pour appuyer la prévention 
des rechutes. Dans le cas de la dépendance à l’alcool, 
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l’acamprosate, le disulfiram et la naltrexone sont 
actuellement homologués par Santé Canada52 pour 
aider les patients à se rétablir. Une riche littérature 
scientifique existe maintenant sur le traitement 
psychopharmacologique de l’alcoolisme et peut guider 
le clinicien pour choisir le traitement qui convient à un 
patient donné53. Dans le traitement de la dépendance 
aux opioïdes, le traitement substitutif par la méthadone 
ou la buprénorphine doit être envisagé rapidement, 
surtout chez les patients qui sont dépendants depuis plus 
d’un an22,54. Pour réduire la morbidité et la mortalité 
dans ces cas, la philosophie de réduction des méfaits 
est préférable au traitement centré sur l’abstinence. 
La naltrexone doit être envisagée dans la prévention 
des rechutes de la dépendance aux opioïdes chez les 
personnes très motivées. Dans les cas d’addiction aux 
stimulants et au cannabis, il n’existe pour le moment 
aucun médicament homologué pour aider les cliniciens 
à intervenir auprès de ces personnes. Aucun médicament 
n’est pour le moment homologué pour le traitement du 
jeu pathologique, quoique la naltrexone et les inhibiteurs 
sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS) aient 
montré des bienfaits dans le cadre d’essais randomisés et 
contrôlés55.

Finalement, la dépendance à la nicotine est plus répandue 
chez les personnes atteintes d’un trouble mental56 et 
elle est l’un des nombreux facteurs qui contribuent à 
la réduction de l’espérance de vie dans la population 
psychiatrique. Ainsi, les psychiatres sont responsables 
d’offrir des interventions psychothérapeutiques sur 
la cessation tabagique à leurs patients et de prescrire 
une pharmacothérapie lorsqu’elle est indiquée. Les 
cliniciens évitent souvent le sujet du tabagisme avec 
leurs patients; ce sujet doit pourtant être intégré aux 
soins psychiatriques57. La varénicline et les thérapies 
de remplacement de la nicotine sont les médicaments 
homologués dans le traitement de la dépendance à la 
nicotine par Santé Canada52 (le bupropion est aussi 
homologué par la FDA).

Pharmacothérapie pour les troubles concomitants
Avant de prescrire un agent aux personnes souffrant 
de troubles concomitants, les cliniciens doivent tenir 
compte des médicaments dotés d’un potentiel d’usage 
abusif. Dans le cas des patients dépressifs dépendants de 
l’alcool, les symptômes sont souvent induits par l’alcool 
et pourront disparaître en quelques semaines après l’arrêt 
de la consommation d’alcool, sans l’administration d’un 
antidépresseur58. Dans le traitement de la dépression 
et d’un TUS concomitant, les antidépresseurs ont la 
même efficacité sur les troubles de l’humeur que celle 
observée dans le traitement de la dépression seulement59, 

quoique le trouble addictif nécessite toujours une 
intervention additionnelle. De plus en plus de données 
de recherches cliniques indiquent que les cliniciens 
doivent être prudents lorsqu’ils prescrivent un ISRS 
dans les cas d’alcoolisme de type B ou précoce en raison 
du risque potentiel d’aggravation de l’alcoolisme53,60–62. 
Récemment, le Canadian Network for Mood and Anxiety 
Treatments (CANMAT) a examiné les données probantes 
disponibles sur la prise en charge pharmacologique des 
patients atteints d’un trouble de l’humeur et d’un TUS 
concomitant63, afin de conseiller les cliniciens lorsqu’ils 
sélectionnent un agent précis. Finalement, la recherche 
laisse entendre que les antipsychotiques atypiques, 
et plus précisément, la clozapine, sont les agents 
pharmacologiques de choix pour les personnes atteintes 
d’un trouble psychotique et d’un TUS concomitant. 

Populations particulières
Adolescents
Les troubles addictifs touchent les populations 
psychiatriques de tous âges. L’utilisation de substances 
débute souvent à l’adolescence, les adolescents étant 
à risque de développer un TUS. Les TUS apparaissent 
chez les adolescents à un âge médian de 15 ans, et ils 
se multiplient rapidement, les troubles d’utilisation 
de substances sont plus fréquents (8,9 p. 100) que les 
troubles d’utilisation d’alcool (6,4 p. 100)10. L’apparition 
des TUS chez les adolescents est liée à de multiples 
facteurs de risque interactifs touchant à quatre domaines : 
facteurs liés à la culture et à la société, interpersonnels, 
psycho-comportementaux, biogénétiques et protecteurs64. 
Sur le plan neurobiologique, les adolescents sont plus 
enclins à adopter des comportements risqués, car 
leurs comportements sont moins sujets aux contrôles 
suppressifs et régulatoires65. Les adolescents à risque 
de développer un TUS présentent une plus grande 
désinhibition et plus d’affects négatifs. Les cliniciens 
qui pratiquent auprès des adolescents sont responsables 
de la prévention, de la détection et du traitement des 
TUS ayant un impact négatif sur la réalisation des tâches 
développementales. Chez les adolescents qui font un 
usage abusif de substance, les psychiatres doivent porter 
attention aux troubles concomitants, tels que les troubles 
des conduites, le trouble dépressif majeur, le trouble 
déficitaire de l’attention avec hyperactivité, le trouble 
bipolaire et le trouble psychotique64.

Personnes âgées
Les troubles d’utilisation d’alcool et de médicaments 
d’ordonnance sont des problèmes courants chez les 
personnes âgées. Les analgésiques opioïdes et les 
psychotropes, tels que les antidépresseurs tricycliques et 



les benzodiazépines, peuvent entraîner un déficit cognitif 
et augmenter le risque de chutes. Dans l’évaluation de la 
prescription de médicaments chez les personnes âgées, 
les cliniciens doivent penser à utiliser des outils de 
dépistage validés, tels que l’échelle STOPP (Screening 
Tool of Older Persons’ potentially inappropriate 
Prescriptions)66. Chez les personnes âgées, le taux 
d’utilisation de substances illicites est habituellement 
faible, mais cette situation est sur le point de changer 
avec le vieillissement de la génération du baby-boom, 
qui nécessitera des ajustements du système de soins  
de santé67.

Femmes
Les différences entre les hommes et les femmes 
en matière d’évolution de la maladie addictive 
et des besoins thérapeutiques sont significatives. 
Comparativement aux hommes, les femmes semblent 
avoir plus tendance à progresser rapidement entre le 
début de l’utilisation de substances,  l’apparition d’un 
trouble addictif et l’admission en traitement68,69. Ce 
phénomène, connu sous le nom de télescopage, serait 
la conséquence de facteurs biologiques, culturels, 
psychologiques et socio-économiques70. En termes de 
trouble psychiatrique concomitant, la prévalence à vie 
de troubles anxieux et de l’humeur parmi les personnes 
aux prises avec un TUS est plus élevée chez les femmes 
que chez les hommes71,72. Les femmes aux prises avec 
un TUS en quête de traitement rapportent une fréquence 
élevée de violence physique et sexuelle, de violence 
familiale et de revictimisation70. Pour aborder les besoins 
spécifiques des femmes, les programmes sexospécifiques 
et attentifs aux besoins des femmes peuvent aussi 
être bénéfiques, comparativement aux approches 
thérapeutiques mixtes. L’utilisation de substances 
durant la grossesse peut entraîner des problèmes 
biopsychosociaux complexes, tant chez la mère que chez 
le nouveau-né; ces problèmes sont mieux abordés par 
une équipe multidisciplinaire73.

Autochtones
Une enquête menée par Santé Canda auprès des 
communautés des Premières Nations entre 2008 et 
201074 a rapporté que l’utilisation abusive d’alcool et 
de substances était le principal problème faisant entrave 
au bien-être communautaire dans les réserves, suivie de 
l’hébergement et de l’emploi. La consommation d’alcool 
et de solvants est particulièrement problématique 
dans ces communautés qui sont aussi plus vulnérables 
au suicide et à la violence. Les psychiatres peuvent 
contribuer de manière importante aux soins de ces 
populations par l’entremise d’interventions qui 

demeurent sensibles aux différences culturelles et  
s’y adaptent. 

Défis et solutions en matière d’éducation
Vu le nombre limité de psychiatres ayant reçu la 
formation et démontrant l’expertise additionnelle en 
addiction, les programmes de résidence canadiens et la 
psychiatrie à titre de profession, devraient encourager 
la collaboration avec les autres spécialistes en médecine 
de l’addiction afin de favoriser l’approfondissement des 
connaissances. En plus des cours et des stages cliniques, 
les programmes de résidence en psychiatrie devraient 
se tourner vers les nouvelles technologies, tels que des 
modules d’autoapprentissage bien conçus, pour aider 
les résidents à acquérir les connaissances et attitudes 
nécessaires en addiction75. Il revient au psychiatre 
d’élargir et de maintenir ses connaissances sur les 
troubles d’utilisation de substance et troubles addictifs 
en participant aux activités de formation médicale 
continue. Les organisations professionnelles, telles que 
l’American Academy of Addiction Psychiatry, la Société 
médicale canadienne sur l’addiction et l’International 
Society of Addiction Medicine offrent diverses activités 
de formation et d’éducation. La Substance Abuse and 
Mental Health Services Administration (SAMSHA) et 
son site Web76 est une ressource utile d’information à 
l’intention des professionnels. La série de protocoles 
d’amélioration du traitement publiée par SAMSHA 
couvre une vaste gamme de sujets pertinents à l’intention 
des cliniciens qui souhaitent en savoir plus sur la santé 
mentale et les dépendances. 

Recommandations
La psychiatrie de l’addiction a évolué de façon 
significative au fil des ans, ce qui a donné lieu à une 
grande connaissance scientifique pouvant orienter 
notre pratique clinique. Pour assurer la prestation de 
services adéquats à notre population, les programmes de 
résidence en psychiatrie du Canada ont la responsabilité 
de préparer les futurs psychiatres à prendre en charge, 
avec compassion et compétence, les personnes qui 
souffrent de maladie mentale, y compris de troubles 
addictifs. La formation en addiction devrait être intégrée 
à l’apprentissage de la pratique en psychiatrie dans le 
traitement des personnes à tous les stades de la vie, et 
ce, dans tous les contextes courants, soit consultation-
liaison, psychiatrie d’urgence et psychiatrie chez les 
patients hospitalisés ou en consultations externes. 
Un apprentissage adéquat doit inclure l’acquisition 
des attitudes, aptitudes et compétences nécessaires à 
l’évaluation et au diagnostic des troubles addictifs, à 
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l’application des interventions psychothérapeutiques 
appropriées et à la connaissance des principes de 
neurobiologie inhérents à l’utilisation de substances et à 
la pharmacothérapie.

Malgré la prévalence des troubles addictifs et les 
conséquences qu’ils laissent au passage, de même que 
leurs fréquences en vue d’interventions potentielles, 
la plupart des personnes aux prises avec une 
addiction seulement, ou une addiction et un trouble 
de santé mentale concomitant, ne reçoivent jamais de 
traitement13,77–79 ou, le cas échéant, rapportent souvent 
des besoins auxquels le traitement n’a pas répondu80. 
Les psychiatres jouent un rôle de premier plan dans 
les soins cliniques aux personnes souffrant de TUS 
et de conditions concomitantes. La psychiatrie, par 
l’entremise de l’APC et du CRMCC, doit veiller à ce 
que les nouveaux diplômés possèdent les connaissances, 
les aptitudes et attitudes nécessaires pour prendre 
efficacement en charge les personnes aux prises avec une 
addiction. Le domaine de la psychiatrie doit multiplier 
ses efforts pour offrir une formation sur l’évaluation et 
le traitement des troubles addictifs, jusqu’à ce que les 
besoins de cette population soient abordés de manière 
appropriée. 

Sommaire des recommandations 
1. Chaque programme de résidence en psychiatrie 

doit se doter d’un programme-cadre afin d’aider 
les résidents à acquérir les attitudes, connaissances 
et aptitudes nécessaires pour pratiquer avec 
compétence auprès des personnes aux prises avec un 
trouble addictif.  

2. Les cliniciens doivent acquérir l’optimisme et 
les attitudes appropriés à l’égard des patients aux 
prises avec un trouble d’utilisation de substances 
et troubles addictifs tout en faisant preuve de 
compassion, de respect et d’une attitude non critique. 

3. Les psychiatres doivent faire preuve de compétence 
dans les techniques d’évaluation, de diagnostic 
et de prise en charge des troubles d’utilisation de 
substance et troubles addictifs, avec ou sans affection 
concomitante. 

4. En plus d’un stage distinct d’un mois, la formation 
en matière de troubles d’utilisation de substance 
et troubles addicitfs exige que les programmes 
intègrent la formation dans un stage clinique de 
base, tel que la psychiatrie de consultation-liaison, 
la psychiatrie d’urgence, la psychiatrie chez les 
patients hospitalisés et les services ambulatoires et 
communautaires afin qu’elle réponde à la pratique 
clinique de l’avenir. 

5. Alors que les exigences de formation spécialisée 
proposent d’acquérir des connaissances pratiques 
de l’entretien motivationnel, les psychiatres 
doivent être compétents dans la prestation de la 
technique d’entretien motivationnel et d’une vaste 
gamme d’interventions psychosociales fondées 
sur les données probantes pour les troubles 
addictifs, y compris la prévention des rechutes par 
l’entretien motivationnel et la thérapie cognitivo-
comportementale.

6. Les psychiatres doivent acquérir des connaissances 
et aptitudes compétentes dans le recours approprié 
aux agents pharmacothérapeutiques dans le 
traitement des troubles d’utilisation de l’alcool 
et de la nicotine. De plus, ils doivent avoir des 
connaissances pratiques du traitement de la 
consommation d’opioïdes par la buprénorphine ou la 
méthadone.
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