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Introduction
Les troubles d’usage de substances (TUS)2 sont communs
dans la population canadienne et la pratique psychiatrique.

Les conséquences des TUS comportent une vaste gamme

de problèmes sociaux, notamment la maltraitance et la

négligence envers les enfants, la violence domestique, le

crime, le chômage, le suicide, les accidents, la productivité

perdue, et la dysfonction familiale. Les TUS contribuent

significativement aux maladies psychiatriques et
médicales potentiellement évitables et au décès prématuré.
Le coût estimé pour la société canadienne est d’au moins
46 milliards de dollars annuellement3. De récents
changements au Canada en ce qui concerne les substances
addictives, y compris la légalisation du cannabis,
l’épidémie opioïde, et la montée de l’utilisation des
methamphétamines et du fentanyl ne sont pas incluses
dans ces chiffres et elles ne font qu’amplifier l’effet. La
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prévalence de durée de vie d’un TUS est 11-14 pour cent,
et 0,4-1,1 pour cent pour un trouble de jeu4–7. Comme
dans bien des troubles psychiatriques, les TUS ont un pic
d’apparition au jeune âge adulte (de 15 à 25 ans), avec de
meilleurs résultats à l’aide d’une intervention précoce8.

Les TUS peuvent prédisposer une personne à un trouble
psychiatrique, induire des symptômes ou être utilisés
comme auto-traitement de symptômes psychiatriques.
Entre un quart et une moitié de tous les patients qui
cherchent un traitement pour un trouble psychiatrique
satisfont aussi aux critères d’un TUS concomitant au
cours de leur vie9–12. Parmi ces patients qui cherchent un
traitement de toxicomanie, 40 à 60 pour cent ont un
trouble de l’humeur indépendant (non induit par une
substance)11. La co-occurrence des troubles
psychiatriques et des TUS est commune et fait que chacun
est plus difficile à traiter13.

Au Canada, les services de santé mentale et de traitement
de la toxicomanie ont historiquement été séparés, les
soins psychiatriques étant fournis par des médecins dans
le système de santé canadien et les soins des patients
souffrant de toxicomanies ayant lieu dans des
installations non médicales de la communauté. Il en a
résulté que les services se sont développés avec
différentes philosophies sur le rétablissement. Le
traitement a alors eu lieu en parallèle, souvent avec peu
de communication entre les fournisseurs de traitement,
ce qui pouvait résulter en des messages mixtes pour le
patient, ou séquentiellement sans prise en charge
continue de la toxicomanie ou des troubles
psychiatriques, selon le traitement auquel ils étaient
actuellement inscrits. Les personnes souffrant d’un
trouble psychiatrique sérieux et persistant avec un TUS
concomitant tendent à moins répondre aux services de
toxicomanie traditionnels axés sur l’abstinence14 et sont
souvent exclues des programmes de traitement
psychiatrique. Ces patients complexes réussissent mieux
dans des programmes de traitement intégré, où la même
équipe de professionnels dispense le traitement pour les
problèmes psychiatriques et les TUS. Plus de 50 études
contrôlées ont établi l’importance d’intégrer le traitement
des patients ayant des troubles concomitants, d’éliminer
les problèmes perçus dans les systèmes de soins séparés
pour ces personnes15. Les lignes directrices cliniques
canadiennes recommandent que toutes les personnes à la
recherche d’aide des services de traitement de la santé
mentale soient dépistées pour un TUS concomitant16.
Pratiques exemplaires de Santé Canada17 recommande
également une approche de traitement intégré au niveau
du programme pour les personnes ayant des troubles
concomitants.

Des lignes directrices cliniques ont été publiées pour
traiter le TUS par plusieurs organisations, notamment
l’American Psychiatric Association18 la Fédération
mondiale des sociétés de psychiatrie biologique19,20 et
l’Association médicale canadienne21. Il y a également des
lignes directrices sur l’usage du cannabis à moindre risque
qui présentent l’état actuel des données probantes sur la
réduction des méfaits pour la santé attribuée à l’usage du
cannabis non médical22.

Les Exigences de la formation spécialisée en psychiatrie et
objectifs de la formation du Collège royal des médecins et
chirurgiens du Canada (CRMCC) en 2007 (OTR)23 et les
premières lignes directrices publiées par l’APC sur le
programme24 en 1997, ont été mises à jour par un groupe
de travail en 20151,25. Cependant, les programmes
canadiens de formation en psychiatrie exécutent une
transition d’un modèle de formation traditionnel basé sur
le temps à la Compétence par conception26–28. La
promotion tout au long de la résidence est désormais liée
aux résidents qui font des activités professionnelles
confiables (APC). Par conséquent, les programmes de
formation sont révisés afin d’assurer aux résidents qu’ils
obtiennent les nouvelles compétences psychiatriques
exigées22 et les expériences de formation22,27 Les
psychiatres superviseurs devront être en mesure d’évaluer
les APC et d’offrir une rétroaction / encadrement aux
résidents.

En plus des changements aux objectifs de la formation
(OTR) en psychiatrie, il y a de nouveaux
développements dans le traitement du TUS et les
approches de prise en charge des patients ayant des
troubles concomitants que les psychiatres en exercice
doivent connaître. Puisque de nombreux psychiatres
ont reçu une formation minimale en toxicomanies
durant la résidence, il peut être difficile de mettre à
jour les connaissances fondamentales qui sont
rudimentaires. Qu’ils supervisent un résident ou pas,
tous les psychiatres en exercice ont besoin de
connaissances, de compétences et d’attitudes pour
prendre en charge les patients souffrant de TUS dans
leur pratique clinique.

Les changements de la pratique clinique et des objectifs
de la formation nécessitent une mise à jour des énoncés
de position de l’APC de 2015. La Partie 1 du présent
énoncé de position décrit les connaissances, les
compétences et les attitudes des psychiatres en exercice
nécessaires pour évaluer avec compétence et traiter des
personnes ayant un TUS dans leur pratique
psychiatrique, dans le but ultime d’améliorer les résultats
pour les personnes ayant un TUS de même qu’améliorer
la supervision.
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Une revue des principaux concepts
cliniques en psychiatrie de la toxicomanie

Compétences attitudinales

Les personnes souffrant d’un TUS sont souvent
confrontés à une stigmatisation lorsqu’elles cherchent des
soins médicaux, psychiatriques ou de toxicomanie, qui
est associée à de mauvais résultats29. Les TUS sont
souvent des troubles persistants avec des périodes de
rechutes et de rémissions et ne sont pas simplement un
choix ou un problème purement psychosocial. Les TUS
ont une base biopsychosociale et ont des étiologies
partagées avec les troubles psychiatriques, y compris
l’héritabilité génétique, la neurobiologie et les facteurs
psychosociaux30–34.

Les cliniciens doivent évaluer une personne ayant un TUS
de manière soutenante et sans jugement. Bien que les
patients souffrant d’un TUS soient le plus souvent vus
dans un contexte de soins aigus, ils se présentent dans tous
les milieux cliniques. Il est important de reconnaître que
les changements de comportement dans le TUS prennent
du temps et demandent une prise en charge spécifique.
Comme dans tant de troubles psychiatriques, les rechutes
et les rémissions ont lieu, exigeant un engagement
permanent au traitement et à la prise en charge. Une
connaissance des antécédents du patient en matière de
traumas, d’expériences négatives de l’enfance, de facteurs
culturels, de stress actuel et d’habiletés d’adaptation est
essentielle pour comprendre leur TUS et développer une
alliance thérapeutique.

Les psychiatres doivent être conscients de leurs réactions
et de leurs biais potentiels envers les patients ayant un
TUS et des troubles psychiatriques concomitants. Il est
essentiel de nourrir l’empathie et l’optimisme en vue du
changement et de l’amélioration avec le temps. Les
patients ayant un TUS peuvent être ambivalents dans
leur désir de changer leur comportement de TUS, ce qui
est souvent une réaction humaine normale à un
changement de comportement. Ceci peut être frustrant
pour le clinicien. La familiarité avec les étapes du
changement de Prochaska et Di Clemente35 peut aider
les cliniciens à déterminer la volonté du patient à
changer, à personnaliser leurs interventions de manière
appropriée, et parfois à aider à mettre en perspective la
raison pour laquelle un patient peut ne pas changer
malgré des raisons évidentes de changer. Les
interventions psychothérapeutiques qui sont
collaboratives et qui honorent l’autonomie du client
pour explorer l’ambivalence et amener les patients à
s’engager à changer leurs comportements, comme une
entrevue motivationnelle (EM), permettent aux

cliniciens de maintenir l’optimisme en travaillant avec
des patients ayant le TUS36,37.

Toute communication doit être centrée sur le patient,
favoriser la confiance et l’autonomie du patient, et être
caractérisée par l’empathie, le respect et la compassion.
Les psychiatres doivent revendiquer des interventions qui
soutiennent le rétablissement, notamment la réduction des
méfaits et l’accès à des traitements fondés sur des données
probantes.

Dépistage, évaluation et diagnostic

Le diagnostic du TUS est basé sur des données recueillies
durant l’entrevue clinique avec le patient, l’examen
physique, les tests de laboratoire et l’information
collatérale. Le dépistage pour le TUS devrait se faire
régulièrement pour tous les patients psychiatriques, et tous
les patients ayant le TUS devraient être dépistés pour les
troubles psychiatriques16. Le dépistage identifie les
patients qui nécessitent une évaluation complète pour
recueillir plus d’information détaillée afin de déterminer
les diagnostics du TUS et développer un plan de
traitement individualisé38.

Le dépistage, l’intervention brève, et l’orientation vers le
traitement (SBIRT) est « une approche détaillée et
intégrée pour offrir des services d’intervention et de
traitements précoces par un dépistage universel des
personnes ayant un TUS et celles qui sont à risque »39.
Elle a servi avec succès dans de multiples contextes,
notamment les établissements de santé mentale40 et peut
être mise en œuvre par des cliniciens ayant une formation
minimale en toxicomanie, et est fondée sur les données
probantes39. Le dépistage utilise habituellement des
instruments validés (voir ci-dessous). Ceux qui sont à
risque du TUS ou qui ont un TUS léger à modéré peuvent
profiter d’une brève (5-10 minutes) intervention basée sur
les principes de l’EM, utilisant souvent le Modèle de
rétroaction, de responsabilité, de conseils, de menu
d’options, d’empathie et d’auto-efficacité (FRAMES)41.
Ceux qui ont un TUS plus grave ou développé se font
offrir une orientation vers le traitement TUS42.

Questionner les patients sur leur utilisation de substance
avec des questions directes et sans jugement est
recommandé pour assurer une divulgation franche et
fiable. Les cliniciens devraient dépister l’alcool, le
cannabis, les opioïdes, les sédatifs-hypnotiques, les
stimulants et d’autres substances (illicites et licites), y
compris le tabac et l’usage de la cigarette électronique, les
médicaments sur ordonnance, les médicaments en
vente libre et les dépendances comportementales. Pour
augmenter le dépistage, des outils de dépistage
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empiriquement validés pour le TUS, comme
l’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT43 le
Drug Abuse Screening Test (DAST)44 et le Cannabis
Use Disorder Identification Test-Revised (CUDIT-R)45

peuvent être administrés par un clinicien ou avec un
questionnaire d’auto-évaluation. Quand on cherche à
obtenir les antécédents de consommation de substances, il
est essentiel de déterminer le niveau de motivation
des patients de changer leur usage de substances et de
leur fournir les interventions appropriées36.

Les psychiatres, en particulier ceux qui travaillent dans
des contextes de soins aigus, devraient être capables de
reconnaître les signes et symptômes d’intoxication par
substance et du sevrage. Des évidences de ce genre
devraient provoquer une évaluation plus approfondie des
critères des TUS du DSM-5-TR quand le patient peut
participer (voir Tableau 1). En outre, les psychiatres
devraient être capables d’interpréter les résultats de
laboratoire qui relèvent de l’utilisation de substances,
comme les tests de fonction hépatique et les tests urinaires
de métabolites de drogues46

Les compétences d’évaluation pour distinguer les troubles
psychiatriques induits par des substances des troubles
psychiatriques primaires sont essentielles pour les
psychiatres. Les cliniciens devraient être en mesure
d’obtenir des antécédents détaillés des symptômes
psychiatriques et d’utilisation de substances pour
identifier si un symptôme psychiatrique a précédé
l’utilisation de substances, s’il a persisté durant les
périodes d’abstinence, ou si les symptômes ne sont pas
liés aux périodes d’utilisation de substances pour
déterminer si une condition psychiatrique primaire
concomitante est présente. Les différences entre la
schizophrénie primaire et les psychoses induites par une
substance peut illustrer comment différencier les troubles
induits par une substance des troubles psychiatriques
primaires sous-jacents (Tableau 2). De même, alors que
les troubles dépressifs majeurs (TDM) et le trouble
d’usage d’alcool (TUA) sont prévalents dans la
population canadienne et qu’ils contribuent de façon
significative à l’invalidité et à la qualité de vie47 réduite,
un diagnostic et un traitement précis des TDM et TUA

Tableau 1. Trouble d’usage de substances, critères du DSM-5-TR2

(A) Mode problématique d’usage de substances menant à une déficience cliniquement significative ou à une détresse, caractérisé

par la présence d’au moins deux des manifestations suivantes, au cours d’une période de 12 mois :

1. Quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que prévu.

2. Désir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou pour contrôler la consommation.

3. Beaucoup de temps consacré à des activités nécessaires pour obtenir la substance, consommer cette substance, ou

récupérer de ses effets.

4. Envie impérieuse « craving », fort désir ou besoin de consommer.

5. Consommation répétée conduisant à l’incapacité de remplir des obligations majeures au travail, à l’école ou à la maison.

6. Consommation de substance continue, malgré la persistance ou la récurrence de problèmes sociaux ou interpersonnels.

7. Réduction ou abandon d’activités sociales, professionnelles ou récréatives dues à la consommation de substances.

8. Consommation répétée d’une substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux.

9. L’utilisation de substances est poursuivie malgré la réalisation d’avoir un problème physique ou psychologique qui est

susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette substance.

10. Tolérance, telle que définie par ce qui suit :

(a) Un besoin de quantité nettement accrues de substance pour obtenir le niveau d’intoxication désiré.

(b) Un effet nettement diminué en utilisant la même quantité de substance.

11. Le sevrage, manifesté par l’une des conditions suivantes :

(a) Le syndrome de sevrage caractéristique pour la substance consommée.

(b) La substance (ou un analogue) est prise pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage.

Précisez :

(A) Gravité :

Légère : Présence de 2–3 critères.

Modérée : Présence de 4–5 critères.

Grave : Présence de 6 critères ou plus.

(B) État de rémission :

En rémission précoce : Après que les critères ont été remplis pour un trouble d’usage de substance, aucun de ces critères n’a
été rempli pour au moins 3 mois mais pour moins de 12 mois (à l’exception du critère A4, « Envie impérieuse « craving », fort

désir ou besoin de consommer », qui peut être rempli.

En rémission soutenue : Après que les critères ont été remplis pour un trouble d’usage de substance, aucun de ces critères n’a
été rempli n‘importe quand durant 12 mois ou plus (à l’exception du critère A4, « Envie impérieuse « craving », fort désir ou

besoin de consommer », qui peut être rempli).

(C) Dans un environnement contrôlé : Ce spécificateur supplémentaire est utilisé si la personne est dans un environnement où

l’accès à la substance est restreint.
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demeurent difficiles48. Les recommandations cliniques
publiées guident les diagnostiques différentiels,
pharmacothérapies, psychothérapies, et l’intégration des
soins dans la pratique clinique48.

D’autres facteurs peuvent aider à différencier les
symptômes psychiatriques induits par une substance des
troubles psychiatriques primaires. S’il n’y a que
quelques symptômes plutôt que tous les critères, alors
une étiologie induite par une substance peut être plus
vraisemblable. Des symptômes classiques comme la
mélancolie et le ralentissement psychomoteur
indiqueraient la présence d’un trouble dépressif
primaire48. Mais même avec un sens aigu, dans 35 à 40
pour cent des cas, il peut être impossible de déterminer si
un trouble de l’humeur est primaire ou induit par une
substance49. Le traitement des deux conditions
simultanément est recommandé, diminuant ainsi le
besoin de différenciation50–52.

Dépendamment du contexte, les psychiatres évaluant des
patients ayant un TUS devraient dépister tous les troubles

psychiatriques majeurs quand c’est indiqué50–52. Les
troubles psychiatriques comorbides ont généralement une
plus grande gravité des symptômes, sont plus résistants au
traitement et ont un taux de rechute accru53 Les domaines à
évaluer sont notamment l’humeur47 l’anxiété11 la
psychose54,55 les troubles liés au traumatisme et au
stresseur56 la personnalité57 l’alimentation58 et les troubles
de déficit de l’attention et d’hyperactivité59.

Les hommes utilisent des substances plus souvent que les
femmes, ce qui les rends plus susceptibles d‘avoir des
symptômes psychiatriques induits par une substance60–62.
Les femmes qui utilisent des substances sont plus
sujettes à une progression accélérée, ou télescopique, du
développement du TUS ou de l’admission au
traitement33,61,63 avec des taux plus élevés de troubles
psychiatriques primaires comorbides, surtout les troubles
de l’humeur, anxieux et alimentaires9,64. Les femmes qui
cherchent un traitement du TUS rapportent des taux
élevés d’abus physique et sexuel, de violence
domestique et de re-victimisation33. Ainsi, il est essentiel
d’évaluer la violence d’un partenaire intime65–67.

Tableau 2. Une comparaison des traits cliniques de la psychose idiopathique (p. ex., schizophrénie) contre la psychose induite par une

substance (PIS)

Psychoses primaires Psychoses induites par une substance (PIS)

Usage de substance limitée et intermittente impliquant des

substances associées aux psychoses ou usage d’autres substances
non associées aux psychoses.

Usage important et persistant de substances impliquant des

substances associées aux psychoses (c.-à-d., cannabis, stimulants).

Les symptômes apparaissent avant l’usage important et persistant

de substances.

Les symptômes apparaissent seulement durant les périodes d’usage
importante des substances / d’augmentation soudaine de puissance.

Les symptômes persistent malgré l’abstinence de drogues. Les symptômes diminuent ou sont réduits par l’abstinence de drogues.

Les antipsychotiques améliorent nettement les symptômes. Les antipsychotiques n’améliorent habituellement pas les

symptômes.

Présentent souvent des délires bizarres, des hallucinations

auditives et/ou des troubles de la pensée.

Présentent souvent des délires non bizarres et/ou des

hallucinations visuelles.

Mauvaise compréhension de leur psychose. Meilleure compréhension de leur psychose.

Forme de pensée désorganisée (p. ex., associations libres, discours

tangentiel ou circonstanciel.)

Forme de pensée plus organisée et séquentielle.

Symptômes de manie moins graves lors de l’hospitalisation. Symptômes de manie plus graves lors de l’hospitalisation.

Atténuation moins rapide des troubles du comportement pendant

l’hospitalisation.
Réduction plus rapide des troubles du comportement durant

l’hospitalisation.

Plus susceptibles d’avoir des antécédents familiaux de troubles

psychotiques.

Moins susceptibles d’avoir des antécédents familiaux de troubles

psychotiques.

Plus de symptômes positifs et négatifs. Moins de symptômes positifs et négatifs.

Indépendant de l’usage de substances. Induit principalement par l’usage de substances.

Moins fréquemment accompagné par des sentiments d’anxiété et de
dépression.

Accompagné par des sentiments plus forts d’anxiété et de

dépression.

La toxicologie urinaire est parfois positive. La toxicologie urinaire est habituellement positive.

Sources146,147.
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L’évaluation psychiatrique d’une personne enceinte doit
comprendre un examen de l’usage de substances en
raison du potentiel de conséquences négatives pour le
fœtus, et les patients devraient se voir offrir d’urgence
des interventions de réduction des méfaits pour
minimiser le risque38,68–70.

L’évaluation clinique de personnes souffrant du TUS
exige également le dépistage de comportement
autodestructeur non suicidaire, de comportement
suicidaire et d’agression/violence potentielle, étant donné
les associations bien connues avec l’utilisation de
substances71–73. De plus, de nombreuses personnes ayant
un TUS utilisent les substances pour s’adapter aux stress
environnementaux, aux symptômes psychiatriques
(comme le trouble de stress post-traumatique [TSPT] et la
dysrégulation émotionnelle)74–76 qui devraient tous être
explorés durant l’évaluation.

Il est essentiel de spécifier, pour tous les TUS, la gravité
ou la rémission de l’utilisation de substances, passée ou
présente, car cela peut guider la planification du
traitement. L’objectif global d’une évaluation est
d’identifier tous les diagnostics psychiatriques et de TUS
(avec les étapes du changement pour ce dernier) et de
développer une compréhension biopsychosociale qui
guide la planification du traitement.

Connaissances et compétences basées sur
le milieu clinique

Service d’urgence et milieux psychiatriques de
patients hospitalisés

Dans les services d’urgence (SU) d’un hôpital de soins
aigus et les services d’hospitalisation, le clinicien doit
évaluer les patients souffrant d’un TUS aigu, y compris les
états d’intoxication, le sevrage et le délire, et les patients
souffrant d’un trouble psychiatrique primaire compliqué
par l’utilisation de substance. Les cliniciens doivent
identifier l’intoxication par substance et les syndromes du
sevrage de toutes les grandes classes de substances et les
différencier des troubles psychiatriques sous-jacents. Selon
le contexte, ils peuvent avoir besoin de gérer l’agression
induite par une substance et les syndromes du sevrage,
principalement de l’alcool, des stimulants, des
benzodiazépines et des opioïdes. La connaissance de
l’intoxication aux opioïdes et de l’usage approprié de la
naloxone est impérative. Les cliniciens devraient être
familiers avec les benzodiazépines pour le sevrage d’alcool
et savoir comment utiliser le Clinical Institute Withdrawal
Assessment for Alcohol, révisé (CIWA-Ar)77 ou une
échelle semblable. En outre, les cliniciens devraient être
familiers avec l’usage de l’Échelle clinique de sevrage des

opioïdes (COWS) pour déterminer la gravité du sevrage
d’opioïdes et orienter vers ou initier un traitement par
agoniste opioïde (TAO) pour soulager les symptômes de
sevrage. Surtout, les psychiatres devraient être en mesure
de décider quand l’hospitalisation est indiquée pour un
patient souffrant d’un TUS, par exemple, pour un
syndrome de sevrage compliqué ou de graves comorbidités
médicales ou psychiatriques78. Le risque de suicide et
d’agression/violence est élevé en intoxication aiguë et dans
les états de sevrage. Il faut les surveiller de près, utiliser au
besoin des techniques de désescalade, de contention
chimique/physique et impliquer les agents de sécurité
lorsque requis. Tous les patients en état d’intoxication ou
de sevrage devraient être réévalués lorsque les
symptômes sont résolus pour la présence d’un TUS, leur
motivation au changement, des symptômes
psychiatriques persistants et une évaluation de risque de
sécurité si c’est indiqué. Des services de soins de suivi
appropriés pour la toxicomanie ou des troubles
concomitants devraient être organisés.

Patient ambulatoire–Communauté

Dans les milieux de traitement de la santé mentale
ambulatoires et communautaires, de nombreux patients
utiliseront des substances, allant des quantités à faible risque
(p. ex. un joint de cannabis par semaine) à un usage
problématique (p. ex. quatre bouteilles de bière par jour), et
certains peuvent satisfaire aux critères d’un TUS. Tous les
patients, quelle que soit la quantité de substances utilisée,
devraient être capables d’accéder à un traitement de
toxicomanie fondé sur des données probantes15,16,79–83. Les
psychiatres travaillant dans ces milieux devraient être
conscients des ressources de la communauté et de l’hôpital
qui sont disponibles pour les patients en quête d’un
traitement de la toxicomanie, y compris les services de
réduction des méfaits fondés sur les données probantes, les
installations de gestion des sevrages, les programmes de
traitement communautaires, les cliniques offrant des
traitements pharmacologiques, le counseling privé et les
centres de traitement résidentiels. Un développement récent
des soins de toxicomanie sont les Cliniques de médecine à
accès rapide en toxicomanie (RAAM), qui offrent des soins
à court terme, principalement aux patients ayant un TUA et
un trouble d’usage d’opioïdes (TUO)84–86. Les psychiatres
doivent savoir comment les patients peuvent accéder à ces
services. De plus, les cliniciens devraient revendiquer pour
leurs patients ayant un TUS de recevoir une aide médicale
adéquate pour le TUS et d’offrir des soins constants pour
contribuer à gérer la comorbidité psychiatrique.

En plus de soutenir les patients de santé mentale à accéder
aux services de toxicomanie, les psychiatres doivent
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dispenser des soins aux patients qui utilisent des
substances. La prévalence élevée de l’usage de substances
par des personnes souffrant de troubles psychiatriques
exige que toutes les cliniques ambulatoires acceptent des
patients ayant des degrés de gravité du TUS de légers à
modérés, offrent des soins psychiatriques et encouragent
la participation aux services de toxicomanie. Les patients
qui ont une gravité élevée de symptômes de santé mentale
et d’usage de substances profiteront de soins de troubles
concomitants, avec traitement intégré87 notamment la
pharmacothérapie fondée sur les données probantes et les
interventions psychosociales. Cependant, la disponibilité
de ces cliniques est limitée. Les soins collaboratifs ou
parallèles sont préférables qu’un refus d’offrir des soins
aux patients souffrant de troubles concomitants et ayant
des besoins importants. Les soins virtuels, avec des visites
par vidéo ou téléphone, peuvent élargir l’accès aux soins
pour bien des patients et peuvent souvent convenir aux
patients ayant des troubles concomitants qui peuvent avoir
des difficultés à se rendre à une clinique ou un bureau88–92

En plus des programmes de traitement structurés, les
cliniciens devraient connaître les ressources additionnelles
pour les personnes ayant un TUS. Ce sont entre autres des
groupes de soutien comme les Alcooliques Anonymes et les
Groupes de récupération SMART. Les groupes se rencontrent
en personne ou virtuellement et sont une option facile d’accès
pour bon nombre de patients s’ils ont accès à un téléphone
cellulaire. En outre, les personnes ayant un TUS peuvent
trouver de l’information en ligne dans de nombreuses
ressources réputées. D’autres outils de rétablissement sont
notamment les applications de téléphone intelligent, qui
offrent une série d’approches et de soutiens de plus en plus
sophistiqués. Les cliniciens doivent soutenir les patients
souffrant du TUS pour trouver et utiliser les interventions qui
les aideront à réduire leur usage de substance et à s’en abstenir
afin d’améliorer leur santé mentale et physique.

Les cliniciens devraient régulièrement s’enquérir de
l’usage de substances lors des rendez-vous de suivi afin
d’identifier l’usage en cours et les changements
d’utilisation qui peuvent altérer la prise en charge
psychiatrique. Les psychiatres des patients ambulatoires
devaient être capables d’utiliser l’intervention brève pour
le TUS, notamment des stratégies motivationnelles et de
prévention des rechutes. Par ailleurs, les psychiatres
devraient se familiariser avec les médicaments pour le
TUS, y compris les interactions médicamenteuses notables
et les effets secondaires potentiellement graves.

Consultation-Liaison

Dans le service de consultation-liaison (C/L), on demande
souvent aux psychiatres d’évaluer les patients ayant

divers problèmes cliniques associés à l’usage de
substances, allant de conditions induites par une
substance à des troubles concomitants, à l’amélioration de
la motivation et la prévention des rechutes. Comme dans
le SU, le psychiatre doit diagnostiquer et gérer
l’intoxication à une substance aigue et le sevrage, incluant
mais sans s’y limiter le sevrage d’alcool, le délirium
tremens et d’autres troubles cognitifs associés au TUA (p.
ex., les troubles neurocognitifs induit par l’alcool, le
syndrome de Korsakoff et l’encéphalopathie de
Wernicke) ainsi que l’intoxication par opioïde et le
sevrage. Le psychiatre de C/L devrait être capable de
conseiller l’équipe médicale sur la prise en charge
appropriée des syndromes de sevrage chez les patients
médicalement malades, par exemple, un patient dont la
fonction hépatique est compromise. Selon la disponibilité
des soins médicaux de toxicomanie pour patient
hospitalisé, le psychiatre peut avoir besoin d’être en
mesure d’initier des médicaments pour traiter les TUS,
notamment des médicaments pour le tabac et le TUA, de
même que le traitement par agoniste opioïde (TAO) chez
les patients ayant un TUO modéré à grave. Les
psychiatres peuvent avoir besoin de gérer des patients
déjà en TAO ou de prescrire temporairement des opioïdes
aux patients hospitalisés pour éviter le sevrage.
Finalement, le psychiatre de C/L doit s’assurer que les
patients reçoivent un suivi pour un traitement de
toxicomanie et un TAO après le congé. Discontinuer les
opioïdes chez les patients ayant un TUO se situe sous les
normes de soins et met la vie en danger. Avec cette
pratique, de nombreux patients prendront congé contre
avis médical et seront à risque accru de morbidité et de
mortalité d’une surdose en raison de la perte de tolérance
durant le séjour à l’hôpital. Les psychiatres de C/L
devraient être habiles à engager les patients à un
traitement pour leur TUS avec des compétences en EM ou
de brèves interventions et une familiarité avec le
processus des orientations avec les soins ambulatoires.
Comme le psychiatre communautaire, ils doivent être au
courant des ressources locales communautaires et
hospitalières disponibles pour traiter ou aider à traiter un
patient ayant un TUS et faciliter la connexion avec les
programmes avant le congé.

Centres spécialisés en toxicomanie

Les psychiatres peuvent également contribuer aux soins des
patients dans des centres de traitement spécialisés en
toxicomanie. Par exemple, une étude classique a démontré
que la gravité des symptômes psychiatriques représente le
prédicteur le plus solide du pronostic d’un traitement de
TUS14. Identifier et traiter des conditions psychiatriques
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concomitantes améliore la rétention en traitement pour les
personnes ayant un TUS93–95. Les psychiatres peuvent
prescrire des médicaments pour les troubles psychiatriques
concomitants et offrir soutien et éducation à l’égard de la
santé mentale et des enjeux de toxicomanie concomitants
aux professionnels travaillant dans des centres de traitement
spécialisés en toxicomanie, en les aidant à comprendre les
patients et à travailler avec eux plus efficacement.

Traitement des troubles d’usage de
substances

Traitements psychosociaux et comportementaux

Les interventions psychosociales et psychothérapeutiques
ont été des éléments essentiels du traitement de la
toxicomanie pendant des décennies, bien que les études
soutenant des interventions parlées spécifiques et
structurées soient plus récentes. Ces traitements sont
habituellement dispensés par des non-psychiatres et
souvent dans des programmes de traitement non médical,
mais les psychiatres doivent être conscients des
interventions basées sur les données probantes
non-pharmacologiques qui soutiennent le rétablissement.
Celles-ci peuvent être offertes en séances individuelles ou
de groupes ou en programmes structurés et comportent
souvent certaines ou toutes les pratiques suivantes basées
sur les données probantes : psychoéducation, EM,
prévention de la rechute, thérapie
cognitivo-comportementale, animation basée sur les 12
étapes, gestion de contingence, interventions familiales,
prévention de la rechute basée sur la pleine conscience, et
la thérapie d’acceptation et d’engagement96–99.

Il est essentiel de reconnaître que les déterminants
psychosociaux de la santé ont un effet profond sur l’usage
de substances et qu’aider un patient à obtenir un logement,
un soutien financier et un environnement sûr est
nécessaire pour que toute intervention
psychothérapeutique soit efficace.

Tous les psychiatres, incluant ceux qui ne travaillent pas
dans les milieux de traitement de la toxicomanie, ont
besoin de compétences vitales pour soutenir les patients
en rétablissement. Les compétences comprennent une
attitude d’acceptation et de non-jugement, des
interventions de réduction des méfaits et la familiarité
d’identifier la phase de changement d’un patient. Les
compétences fondamentales en EM permettent aux
psychiatres de soutenir les patients à toutes les phases du
changement36. Il est utile d’être à l’aise d’explorer les
déclencheurs de rechute d’usage en utilisant une approche
collaborative d’analyse de la chaîne du comportement qui

voit la rechute comme une possibilité d’apprentissage. Par
exemple, cela pourrait comporter l’exploration de
situations à haut risque, des envies, des pressions sociales,
des émotions difficiles, des modes de pensée, du manque
d’équilibre dans le style de vie et dans le réseau de
rétablissement d’un patient100. Les approches de
confrontation en ce qui concerne l’usage de substances
sont inefficaces et ne jouent aucun rôle dans le traitement
actuel de la toxicomanie101–104.

Les soins sont souvent difficiles d’accès pour les
personnes ayant un TUS. Les psychiatres devraient être au
courant des ressources locales visant la réduction des
méfaits de la toxicomanie et des ressources de traitement
et plaider pour que leurs patients puissent y accéder.

Il est essentiel de reconnaître que bien des gens utilisent
des substances comme stratégie d’adaptation pour des
souvenirs liés à un traumatisme, une dérégulation des
émotions, l’anxiété, des situations de vie dangereuses, et
autres. Offrir des interventions de soutien et réduire les
méfaits peut aider les gens à commencer à changer leur
usage de substances. L’accès aux interventions de parole
fondées sur des données probantes variera selon la
communauté, et les patients devraient être encouragés à
accéder aux traitements en personne disponibles et à
explorer les groupes thérapeutiques virtuels en ligne.

À noter, bien des personnes se rétablissent d’un TUS sans
traitement officiel de la toxicomanie. Donner de bons
soins psychiatriques en abordant régulièrement et en
encourageant les changements de comportement du TUS
peut aider de nombreux patients à réduire leur
consommation ou à atteindre l’abstinence sans
interventions additionnelles105. Cependant, traiter un
trouble psychiatrique sans tenir compte d’un TUS
comorbide n’est pas recommandé.

Pharmacothérapie
Les psychiatres devraient être familiarisés avec la
pharmacothérapie pour le TUS. Des données probantes
soutiennent le traitement du TUA, du TUO et du trouble
d’usage du tabac (TUT) avec des médicaments19–21,106–108.

Traitement pharmacologique du TUA

Tous les patients ayant un TUA de modéré à grave
devraient se voir offrir un essai de pharmacothérapie pour
contribuer à traiter leur TUA. La naltrexone et
l’acamprosate ont des indications de Santé Canada pour
traiter le TUA d’après leur efficacité à réduire les
manques, les jours de forte consommation d’alcool et à
accroître les taux d’abstinence109. Les deux médicaments
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peuvent être prescrits tandis que le patient boit encore de
l’alcool. La naltrexone est débutée à 25 mg pour trois
jours, puis augmentée à la dose standard de 50 mg par
jour. Les doses supérieures à 50 mg par jour ne sont pas
habituellement requises ni conseillées. Les patients
devraient subir des tests de la fonction hépatique à la base
et une surveillance périodique. Selon les résultats de
ceux-ci, un autre agent peut être proposé. Le dosage de
l’acamprosate est de 666 mg trois fois par jour (TID). Il est
éliminé rénalement, donc un test initial de la fonction rénale
est nécessaire. Le disulfiram est un agent efficace pour
certains patients spécifiques, mais il doit être préparé et ne
devrait pas être un traitement de première intention. Les
patients doivent être engagés à l’abstinence. L’usage de
l’alcool lors de la prise de disulfiram peut produire une
profonde réaction physique qui peut être grave et
éventuellement fatale, ce qui demande une sélection
soigneuse du patient. Le dosage habituel est de 250 mg par
voie orale une fois par jour, en présence de leur principal
soutien, ou lors d’une ingestion quotidienne avec témoin
dans une pharmacie. Le test de la fonction hépatique devrait
être fait à la base et surveillé périodiquement. Le
gabapentin et le topiramate sont des traitements de
deuxième intention hors indication officielle et peuvent être
utiles pour les envies impérieuse d’alcool et la réduction de
l’anxiété18,109,110. Le dosage dans les essais cliniques pour
le gabapentin est de 900-1800 mg par jour en doses divisés,
et pour le topiramate est de 100-150 mg deux fois par jour
(BID). La titration de ces doses devrait être graduelle, et la
fonction rénale devrait être testée à la base.

Traitement pharmacologique du TUO

Les attentes du rôle du psychiatre pour soutenir les personnes
ayant un trouble d’usage d’opioïdes (TUO) sont très
variables, selon le milieu du traitement111–114. Par exemple,
dans certains milieux, les psychiatres peuvent être
principalement des prescripteurs de TAO (traitement agoniste
opioïde) alors que dans d’autres, ils peuvent soutenir la prise
en charge d’un trouble concomitant en conjonction avec un
autre prescripteur de TAO distinct, souvent des médecins de
famille111–114. Néanmoins, les psychiatres devraient être
familiarisés avec les indications pour le TAO et être en
mesure d’aider un patient à fréquenter une clinique ou un
milieu de proximité pour initier ou poursuivre le TAO111–114.
Dans certains milieux, les psychiatres auront besoin des
compétences pour discuter du TAO, aider à choisir un
médicament, obtenir le consentement, initier le TAO, et gérer
ou orienter pour un traitement continu111–114.

Le TAO est le standard des soins pour le TUO. En ce qui
concerne la sélection du TAO, la buprénorphine-naloxone
est généralement considérée la première intention, étant

donné son profil de sécurité supérieure et son faible risque
de diversion20,21,115,116 tandis que la méthadone est de
deuxième intention. Cependant, la rétention en traitement
est habituellement plus élevée avec la méthadone qu’avec
la buprenorphine-naloxone117. Une exemption fédérale
n’est plus nécessaire pour prescrire la méthadone, mais les
patients sur la méthadone sont généralement pris en
charge dans des cliniques spécialisées. Les formulations à
action prolongée de buprénorphine (injections mensuelles
ou implants deux fois l’an) peuvent réduire le risque de
rechute et mieux soutenir le rétablissement118,119. La
gestion du sevrage ou de la désintoxication des opioïdes
ne devrait pas être offerte comme seul traitement. La
naltrexone peut être considérée chez des patients très
motivés ayant le TUO dans des circonstances
exceptionnelles, bien que la formulation intramusculaire à
action prolongée ne soit pas disponible au Canada120. Il y
a un intérêt pour l’offre publique de drogues addictives
(comme l’hydromorphone et l’héroïne de qualité
pharmaceutique) comme stratégie de réduction des
méfaits pour réduire les décès des opioïdes illicites.
Plusieurs études de résultats sont en cours121. Toutes les
personnes ayant un TUO devraient se faire offrir et prier
d’obtenir une trousse de naloxone et de se familiariser
avec son usage.

Traitement pharmacologique du TUT

L’usage du tabac est prévalent chez les personnes ayant
des troubles psychiatriques122,123 et il contribue à
l’espérance de vie réduite de la population psychiatrique.
Par conséquent, les psychiatres doivent être capables de
soutenir leurs patients à cesser de fumer. Malheureusement,
les cliniciens souvent n’abordent pas l’usage du tabac avec
leurs patients et ne le mentionnent même pas à la liste des
diagnostics; toutefois, traiter le TUT devrait être intégré
dans les soins psychiatriques107. Tous les cliniciens
devraient être capables de prescrire régulièrement les
pharmacothérapies du TUT indiquées par Santé Canada,
incluant diverses formes de thérapie de remplacement de la
nicotine, le bupropion ou la varenicline, d’offrir un
counselling de base pour soutenir to sevrage tabagique, et
une orientation vers les programmes locaux et nationaux
d’arrêt du tabac (comme https://www.smokershelpline.ca/
fr-ca/home). Pour arrêter de fumer, le dosage de bupropion
est habituellement de 300 mg par jour. Pour la varenicline,
c’est 0,5 mg par jour pendant trois jours, puis 0,5 mg BID
pendant quatre jours, puis 1 mg BID après cela, les patients
restant sur ces médicaments pour au moins 12 semaines.
Les risques potentiels de suicidalité ou de détérioration
psychiatrique avec une prescription soit de bupropion ou de
varenicline devraient être discutés et surveillés.
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Prescription de médicaments potentiellement
addictifs

Tous les médecins doivent minimiser les risques de
l’usage problématique quand ils prescrivent les
médicaments potentiellement addictifs. Pour les
psychiatres, la prescription de sédatifs-hypnotiques et
psychostimulants devrait être surveillée de près en vertu
de leur risque de dépendance physiologique, d’abus et de
diversion. Les médicaments sédatifs-hypnotiques
devraient être limités à un usage à court terme si possible,
et les cliniciens doivent surveiller l’usage problématique.
Les patients à qui l’on a prescrit des agents
sédatifs-hypnotiques à long terme doivent se faire offrir
une déprescription quand indiqué, y compris un sevrage
progressif, passer à des agents avec une demi-vie plus
longue, et des médicaments alternatifs. Le traitement aux
benzodiazépines pour les troubles psychiatriques devrait
être restreint et limité dans le temps pour minimiser le
risque de développer des troubles d’usage des
benzodiazépines. La prudence est de mise lorsqu’on
prescrit des psychostimulants pour le trouble de déficit
de l’attention avec hyperactivité (TDAH) à des
personnes ayant un TUS ou à risque d’usage
problématique, de même que chez les gens à risque de
psychose (p. ex., schizophrénie) ou d’humeur instable (p.
ex., maladie bipolaire)124. Les lignes directrices
canadiennes du TDAH recommandent l’atomoxétine
non stimulante comme première intention pour le TDAH
et le TUS comorbides125. Les patients demandent
souvent des médicaments pour l’insomnie, dont bon
nombre ont un potentiel de toxicomanie, et les
médecins sont encouragés à fournir des stratégies pour la
gestion non pharmacologique des difficultés de sommeil
comme traitement de première intention, autant que
possible126.

Traitement pharmacologique d’autres troubles
addictifs

Il n’y a pas présentement de médicaments indiqués pour
le trouble lié à l’usage de stimulants, le trouble lié à
l’usage du cannabis et le trouble du jeu. Les psychiatres
en exercice sont encouragés à surveiller les
développements des médicaments pour les TUS car de
nombreux essais de médicaments sont en cours pour
identifier les traitements efficaces. Notablement, la
pharmacothérapie fondée sur les données probantes
combinée à une intervention psychothérapeutique est
considérée la meilleure pratique dans le traitement du
TUS et peut maximiser les résultats pour atteindre une
rémission soutenue127.

Pharmacothérapie pour troubles
concomitants
Les troubles psychiatriques comorbides, en particulier
l’humeur, l’anxiété et le SSPT sont très prévalents chez les
personnes ayant un TUS4–6,10,11,64,79,128–130. Cependant,
il y a un manque de données probantes robustes pour
suggérer qu’altérer la pharmacothérapie pour traiter un
trouble psychiatrique en présence de comorbidité du TUS
est bénéfique, donc, la recommandation générale est de
prescrire la médication qui sera vraisemblablement
acceptée par le patient et qui est indiquée pour le trouble
psychiatrique spécifique qui est traité54,55,57,58,131,132. Il
faut aussi reconnaître que de nombreux symptômes
psychiatriques disparaissent avec l’abstinence. Tout de
même, les patients qui ont ou sont susceptibles d’avoir des
symptômes psychiatriques persistants qui satisfont aux
critères d’un trouble devraient être traité avec la
pharmacothérapie indiquée pour ce trouble, même s’ils
utilisent encore des substances. Toutefois, prescrire des
psychostimulants pour le TDAH à des personnes qui ont
un trouble actif d’usage de stimulants n’est généralement
pas recommandé, les non-stimulants étant préférés en
première intention. De récentes publications
recommandent de traiter les troubles psychotiques, la
dépression, les troubles alimentaires, le TDAH et les
troubles de la personnalité, et les TUS.

Les psychiatres devraient être conscients de l’intérêt
croissant des patients pour l’usage des cannabinoïdes,
des psychédéliques (comme la psilocybine) et la
kétamine pour traiter les symptômes psychiatriques.
Malgré un manque de données probantes, de nombreux
patients utilisent du cannabis pour des symptômes de
SSPT et autres troubles133–136. Des études en cours
utilisent des psychédéliques, comme la psilocybine,
dans des séances spécialisées de psychothérapie pour
explorer des enjeux spécifiques dans le but de la
guérison et de la transformation137–140. Toutefois, les
cannabinoïdes et les traitements psychédéliques pour
les troubles psychiatriques et le TUS demeurent
expérimentaux.

Problèmes et solutions pour l’éducation
Le Canada a un nombre limité de psychiatres ayant une
formation additionnelle et une expertise des soins de
toxicomanie, alors les programmes de résidence au pays
devraient utiliser l’expertise dans leurs départements et
encourager les résidents psychiatriques à travailler avec
les spécialistes de la médecine de la toxicomanie pour
répondre à leurs besoins d’apprentissage. En outre, les
psychiatres qui ont reçu peu de formation durant la
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résidence en matière de traitement du TUS sont
encouragés à développer leurs connaissances, leurs
compétences et leurs attitudes pour prendre en charge le
TUS dans leurs activités de formation médicale
continue afin de mieux superviser les résidents et
d’accroître leur expertise clinique. Les organisations
professionnelles, comme l’American Academy of
Addiction Psychiatry (https://www.aaap.org), le Centre
canadien sur les dépendances et l’usage de substances
(https://www.ccsa.ca), la Société médicale canadienne
sur l’addiction (https://csam-smca.org), l’American
Society of Addiction Medicine (https://www.asam.org),
et l’International Society of Addiction Medicine
(https://isamweb.org), offrent une variété de possibilités
de formation et d’éducation. L’information et
l’éducation se trouvent aussi dans des ressources
provinciales en ligne comme Meta:Phi (http://www.
metaphi.ca), le British Columbia Centre on Substance
Use (https://www.bccsu.ca), le Centre de toxicomanie
et de santé mentale (https://www.camh.ca), et l’Atlantic
Mentorship Network for Pain & Addiction (https://
www.atlanticmentorship.com).

Conclusions
Les patients souffrant du TUS se retrouvent dans tous les
milieux de la pratique psychiatrique. Les troubles
concomitants sont la norme plutôt que l’exception. Malgré
la prévalence et les conséquences des TUS et leur
fréquence de présentation pour une intervention
potentielle, la plupart des gens avec ou sans un trouble
psychiatrique comorbide ne reçoivent aucun
traitement141–144. S’ils en reçoivent un, ils déclarent
souvent des besoins non comblés145. Les psychiatres
jouent un rôle crucial pour traiter les gens ayant des
symptômes psychiatriques concomitants et des TUS. Tous
les psychiatres ont besoin des connaissances, des
compétences et des attitudes nécessaires à identifier et à
contribuer à gérer un TUS primaire et comorbide chez les
patients qu’ils voient. Les psychiatres en exercice, surtout
ceux qui supervisent les résidents, peuvent avoir besoin de
rechercher des occasions éducatives pour dispenser ces
soins et améliorer les résultats de patients et aider à former
les futurs psychiatres. Les cliniciens peuvent ensuite
apporter une rétroaction et un encadrement appropriés aux
résidents dans leur formation quand on leur demande
d’évaluer les APC sur le TUS, et de devenir des modèles
pour les résidents. De plus, les psychiatres ont aussi
besoin d’être des leaders des soins dispensés aux
patients ayant des troubles concomitants, compte tenu
de leurs compétences uniques pour engager les
patients dans leurs soins, appliquer les techniques

psychothérapeutiques, et les intégrer de manière
transparente avec des pharmacothérapies fondées sur
des données probantes.

Avec l’aide de l’APC et du CRMCC, la profession
psychiatrique doit faire en sorte que les psychiatres en
exercice possèdent les connaissances, les compétences et
les attitudes pour traiter efficacement les patients ayant un
TUS. En outre, comme profession, la psychiatrie devrait
redoubler d’efforts pour offrir une formation dans
l’évaluation et le traitement de patients ayant des troubles
de toxicomanie pour mieux soutenir cette population
sous-desservie.
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