
Formation sur les troubles d’usage de substances,
partie 2 : Ligne directrices du programmemises à jour

David Crockford, MD, FRCPC1; Anees Bahji, MD, FRCPC2; Christian Schutz, MD, FRCPC3;
Jennifer Brasch, MD, FRCPC4; Leslie Buckley, MD, FRCPC5; Marlon Danilewitz, MD, FRCPC6;
Simon Dubreucq, MD, FRCPC, MSc7; Michael Mak, MD, FRCPC8; Tony P. George, MD, FRCPC9

Cet énoncé a été substantiellement révisé par le Comité de l’éducation de l’Association des psychiatres du Canada (APC) et la
republication en a été approuvée par le Conseil d’administration de l’APC le 11 mai 2023. L’énoncé original1 a été élaboré par le

Comité de l’éducation de l’APC et approuvé par le Conseil d’administration le 22 juin 2015.

Introduction
La formation pour la prise en charge des troubles de l’usage
de substances (TUS) en psychiatrie demeure
disproportionnellement limitée dans les programmes de
formation de résidence en psychiatrie, comparativement à
d’autres troubles psychiatriques majeurs, malgré que les
TUS deviennent de plus en plus communs dans tous les

contextes de soins psychiatriques1, 2. Étant donné la
prévalence élevée des TUS dans la pratique psychiatrique et
les besoins de traitement non comblés pour les personnes
ayant un trouble psychiatrique comorbide et un TUS3–6, il est
impératif que tous les résidents en psychiatrie acquièrent les
connaissances, les compétences et les attitudes requises pour
prendre en charge les personnes ayant un TUS.
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Une pénurie de professeurs expérimentés, des attitudes
négatives envers les patients ayant un TUS, un manque de
programmes d’étude adéquats et des objectifs et exigences
pédagogiques mal énoncés ont été définis comme étant
des facteurs menant à une formation limitée en TUS7, 8.

Le Programme d’études pour la formation en résidence
des psychiatres dans les troubles liés aux substances,9

publié par l’Association des psychiatres du Canada (APC)
comme énoncé en 1997, visait à définir le programme
d’études et les objectifs éducatifs mais sans les exigences
du Collège royal des médecins et chirurgiens du Canada
(CRMCC), peu de choses ont changé. Le 1er juillet 2009,
des compétences en TUS sont devenues nécessaires par le
CRMCC pour tous les nouveaux résidents en psychiatrie
canadiens, à être réalisées durant les cinq ans de la
résidence en psychiatrie. Les exigences demandaient que
les programmes de formation comportent un minimum
d’un mois de stage spécifique et séparé des autres stages
portant sur l’expérience supervisée dans le traitement des
patients ayant le TUS dans divers contextes, la
disponibilité d’un résident de 4-55 année pour un stage
sélectif dans TUS pour au moins trois mois, des
compétences spécifiques en la prise en charge des TUS et
une initiation à l’entrevue motivationnelle (EM). Pour
aider à guider les programmes de formation de résidence
psychiatriques canadiens à répondre aux exigences, un
consensus national a été obtenu et a abouti à la publication
de deux énoncés de principe par l’APC en 20151, 10. Il a
été reconnu alors qu’une expérience d’un mois de stage
n’était pas susceptible de permettre au résident de réaliser
pleinement les compétences prévues. Toutefois, cela
représentait un grand pas en avant. Lorsque combinées
avec les séminaires, les exigences ont commencé à
constituer une fondation adéquate pour les résidents en
matière de TUS, une qui pouvait être augmentée par des
expériences de formation additionnelles et une formation
médicale continue (FMC) permanente pour répondre
encore plus pleinement aux exigences.

En 2020, les programmes canadiens de formation en
psychiatrie ont amorcé la transition d’un modèle de
formation traditionnel axé sur le temps à la Compétence
par conception (CPC), dans laquelle la promotion du
programme était liée à réaliser avec succès des activités
professionnelles confiables (APC). La publication des
nouvelles compétences psychiatriques11 et des
expériences de formation12 a mis fin à l’exigence du stage
d’un mois obligatoire en TUS, et des types de cas de TUS
sont plutôt demandés, plusieurs APC se produisant
pendant les phases d’acquisition des fondements de la
discipline (FdD) et maîtrise de la discipline (MdD) de la
formation13. Dans FdD, les expériences de formation

clinique additionnelles sont requises dans au moins trois
de 8 domaines suivants, qui se trouvent dans tout milieu
de soins : toxicomanie, psychiatrie communautaire,
psychiatrie de consultation liaison, médecine familiale,
médecine générale interne ou autre surspécialité médicale,
médecine gériatrique, soins palliatifs, et pédiatrie.
L’instruction officielle doit avoir lieu dans « l’étiologie, le
diagnostic, le traitement et le cours naturel des troubles
psychiatriques majeurs, y compris l’usage de substances
et le sevrage » Au stade MdD, une expérience de
formation requise porte sur les soins de populations
spéciales (intégrées dans d’autres expériences ou comme
expériences discrètes), y compris des patients ayant des
toxicomanies et des diagnostics psychiatriques
concomitants. Pour la partie « une autre psychothérapie
fondée sur des données probantes » des expériences de
formation requises dans la prestation de traitements
thérapeutiques, l’EM est l’une des cinq expériences de
formation recommandées en plus de la thérapie
comportementale dialectique, la thérapie familiale ou de
groupe, la thérapie interpersonnelle et la thérapie
psychodynamique à long terme (si ce n’est pas la modalité
de l’expérience requise). Dans ce contexte, les lignes
directrices précédentes de la formation sont devenues
dépassées, nécessitant cette mise à jour pour aider les
programmes à reconnaître les compétences psychiatriques
qui s’appliquent au TUS, les APC liés au TUS et la nature
d’une confiance adéquate quand un APC est évalué pour
guider au mieux l’encadrement et le développement des
compétences.

Pour aborder les nouvelles compétences psychiatriques et
les expériences de formation avec CPC, un groupe de
travail avec une représentation nationale et une expertise
en toxicomanies a été reconstitué pour mettre à jour les
énoncés sur l’éducation en psychiatrie de la toxicomanie
et offrir des lignes directrices rafraîchies du programme
d’étude, pour la formation de résidence psychiatrique en
TUS. La première des deux parties de cet énoncé de
position décrit les connaissances actuelles, les
compétences et les attitudes dont les psychiatres en
exercice doivent être capables pour dispenser des soins
compétents fondés sur des données probantes, de même
qu’être capables d’évaluer de manière appropriée et
d’encadrer les résidents en psychiatrie dans les APC du
TUS. Les principaux buts et objectifs de cette deuxième
partie de l’énoncé sont d’examiner et de décrire les
compétences psychiatriques comme elles s’appliquent aux
TUS, et d’identifier les APC liées au TUS avec une grille
d’évaluation pour promouvoir le développement de
connaissances, compétences et attitudes plus uniformes
pour les résidents à l’échelle nationale. Les
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recommandations pour l’évaluation d’une APC sont
basées sur les énoncés précédents de l’APC1, 10, les lignes
directrices de la pratique14–18, les documents de recherche
et les chapitres de livres publiés pour l’éducation médicale
et diplômée en toxicomanie2, 8, 18–21 et les principaux
manuels8, 22, 23. Le présent énoncé de principe vise à offrir
un guide aux programmes de formation de résidence au
Canada pour faciliter la formation des psychiatres
généraux en vue de prendre en charge avec compétence
les patients avec un TUS primaire ou concomitant dans la
pratique psychiatrique à l’aide de pratiques fondées sur
des données probantes et avec un optimisme approprié
quant à l’amélioration.

Recommandations
Les recommandations sont divisées en trois sections. La
première énumère le contenu clinique basé sur les
compétences en psychiatrie du CRMCC délimitant les
domaines de connaissances des TUS que les résidents
doivent acquérir, incluant les effets des substances, la
compréhension biopsychosociale des TUS et le
chevauchement avec des troubles mentaux majeurs,
l’épidémiologie de la toxicomanie, les compétences
d’évaluation et de diagnostics pour le TUS et les troubles
concomitants, la pharmacothérapie du TUS et des troubles
concomitants, la reconnaissance de la phase du
changement, le choix du milieu de traitement le plus
approprié, les compétences de prestation du traitement
notamment l’usage de psychothérapies fondées sur des
données probantes, la connaissance des ressources
communautaires, le rôle de la famille dans le
rétablissement et les composantes attitudinales. La
deuxième section du contenu détaillé du séminaire décrit
le contenu et vise à développer un cours interactif basé sur
les données probantes, y compris le calendrier suggéré ou
la séquence. La troisième section sur les rotations
cliniques et les APC décrit les APC applicables au TUS et
les moyens de les évaluer.

Contenu clinique détaillé pour le programme TUS

Les résidents en psychiatrie canadiens sont censés
développer d’excellentes connaissances cliniques,
compétences et attitudes appropriées à leur pratique pour
évaluer, gérer, et le cas échéant, référer de façon
appropriée les patients qui présentent un TUS primaire ou
concomitant. Les connaissances, compétences et attitudes
doivent refléter l’appréciation du continuum de l’usage de
substances et des comportements associés au TUS, allant
de l’abstinence et de l’usage limité à l’usage à risque, aux
différentes gravités de l’usage de substances et des

dépendances comportementales. Le contenu du
programme du TUS recommandé, basé sur les
compétences de 2020, est organisé par domaine plutôt que
par rôles CanMEDS pour la facilité de la mise en œuvre
(Tableau 1 et 2).

Effets des Substances

La connaissance compétente du mécanisme d’action des
substances primaires rencontrées dans la pratique clinique,
y compris l’alcool, la nicotine et le tabac, la caféine, le
cannabis, les sédatifs–hypnotiques, (les benzodiazépines,
les médicaments z, les barbituriques, l’acide
gamma-hydroxybutyrique), les stimulants (cocaïne,
amphétamines, et les stimulants dits « de synthèse »),
opioïdes, Récepteur N-méthyl-D-aspartate (NMDA)
antagonistes (phéncyclidine et kétamine), inhalants, stéroïdes
et hallucinogènes/psychédéliques (hallucinogènes classiques

Tableau 1. Définitions des connaissances et compétences du

CRMCC.36*

Variable Définition

Connaissances

initiales

Capable de reconnaître, identifier, ou

décrire les principes.

Connaissances

pratiques

Capable de démontrer sa connaissance

des aspects fondamentaux de la

psychiatrie, comme les techniques de

base d’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 une

formulation des problèmes

biopsychosociaux et une 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

consultation auprès de cas complexes. Le

résident a une connaissance approfondie

des ouvrages scientifiques et est capable

d’appliquer les principes en en faisant une

adaptation ou une extrapolation au

besoin.

*Terminologie basée sur les exigences antérieures de formation

spécialisée, désormais remplacée par le document sur les compétences.

Formation sur les troubles d’usage de substances, partie 2 : Ligne directrices du programme mises à jour

Page 13



et design). Ceci fournit un fondement pour comprendre
comment se développe la toxicomanie et la base pour
différentes intoxications et/ou les syndromes de sevrage.

Des connaissances compétentes de l’intoxication par
substance et des syndromes de sevrage permettent de les
identifier et de les prendre en charge, que ce soit dans un
contexte aigu ou dans la communauté. Il faut des
compétences pour réaliser une évaluation sûre et
recommander le contexte le plus approprié pour la gestion
du sevrage et la gestion des médicaments la plus
appropriée.

Connaissances pratiques des effets de la consommation
chronique de substances sur le développement et la
perpétuation de complications médicales (p. ex., hépatite
et virus de l’immunodéficience humaine) et troubles
mentaux concomitants.

Connaissances pratiques des similitudes et des différences
entre les dépendances comportementales et liées aux
substances (utiliser les critères du TUS du DSM-5 TR)24.

Développer une compréhension biopsychosociale des
TUS et du chevauchement avec les troubles
psychiatriques majeurs

Connaissances compétentes du rôle essentiel de la voie
étendue de récompense dopaminergique du cerveau en
tant que médiateur clé de la base neurobiologique sur
laquelle un TUS développe la saillance motivationnelle
pour les futurs choix de comportement, comparés aux
récompenses naturelles.

Connaissances compétentes d’autres facteurs
biopsychosociaux contribuant au risque et à la
résilience, notamment le type de drogue, la méthode
d’administration, le dosage, l’âge de l’exposition,
génétique et génomique, les troubles psychotiques
sous-jacents et les traits de personnalité, les attentes quant
à l’usage, l’environnement, les antécédents de
traumatismes, les abus ou négligences, l’utilisation des
pairs, la disponibilité, les facteurs culturels et (ou)
religieux et (ou) spirituels, et économiques.

Connaissances pratiques de la façon dont les facteurs de risque
psychosociaux et culturels peuvent contribuer à l’usage
initiale de substances addictives et de comportements et de
progression à des TUS et des dépendances comportementales,
compréhension de l’interaction avec le risque biologique et les
facteurs protecteurs. Cette connaissance aiderait à cadrer une
compréhension des différentes interventions pour aborder le
continuum de consommation de substances, de la
consommation à risque aux formes les plus graves de TUS,
ainsi que le processus de rétablissement.

Connaissances pratiques des modèles proposés pour
comprendre le développement de troubles psychiatriques
concomitants et du TUS, y compris les éléments
biopsychosociaux chevauchants.

TUS et épidémiologie de la dépendance comportementale

Connaissances pratiques de la prévalence de
la toxicomanie du TUS et des dépendances
comportementales (p. ex., trouble du jeu, trouble du jeu

Tableau 2. Compétences spécifiques aux stades proposées dans TUS.

Variable FdD MdD TaP/sélectivea

Connaissances Effets de substance Prat Comp Avan

Compréhension biopsychosociale Prat Comp Avan

Épidémiologie Init Prat Comp et (ou) Avan

Ressources communautaires Init Prat Comp et (ou) Avan

Aptitudes Dépistage Prat Comp Avan

Évaluation et diagnostic Prat Comp Avan

Gestion de l’intoxication et du sevrage Prat Comp Avan

Choix du contexte du traitement Init Prat Comp et (ou) Avan

Traitements des troubles concomitants Prat Comp Avan

Pharmacothérapie Prat Comp TAO/BZD Avan

Psychothérapies Identifier le stade du changement Prat Comp Avan

Interventions brèves Prat Comp Avan

EM Prat Comp Avan

TCC et (ou) prévention d’une rechute Prat Comp Avan

Facilitation en douze étapes et gestion des contingences Init Prat Comp et (ou) Avan

Famille Init Prat Comp et (ou) Avan

Avan= avancées; BZD= benzodiazépines; Comp=Compétence; EM= l’entrevue motivationnelle; FdD= Fondements de Discipline; F12E= facilitation

en 12 étapes; Init= connaissances initiales; MdD=Maîtrise de la Discipline; Prat= connaissances pratiques; TAO= thérapie par agonistes opioïdes;

TaP=Transition à la Pratique; TCC= thérapie cognitivo-comportementale.

aFormation sélective de trois à six mois en psychiatrie et (ou) formation complémentaire.
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sur Internet), y compris l’appréciation de différents taux
selon l’âge, le sexe, l’endroit et l’ethnicité.

Connaissances compétentes de la comorbidité du TUS
avec les troubles psychiatriques et médicaux majeurs.

Connaissances pratiques des tendances actuelles de la
prévalence du TUS liée à la disponibilité des substances,
aux perceptions du risque, aux taux de mortalité, et à
d’autres facteurs qui favorisent et protègent du
développement du TUS.

Connaissances pratiques des différentes trajectoires et
prédicteurs du cours du TUS. Compréhension de la
façon dont l’accès à des traitements fondés sur des
données probantes peut changer le pronostic et la
reconnaissance du phénomène du rétablissement naturel.

Évaluation et diagnostic

Connaissances et compétences compétentes dans
l’identification du TUS et des dépendances
comportementales.
Être en mesure de dépister l’utilisation de l’alcool, du
cannabis, des opioïdes, des sédatifs hypnotiques, et
d’autres substances (tant illicites que licites), y compris le
tabac et la cigarette électronique, les médicaments sur
ordonnance, les médicaments en vente libre et les
dépendances comportementales.

Reconnaître les signes et les symptômes typiques qui
demanderaient une évaluation plus en profondeur pour
un TUS.

Évaluer un usage potentiel à risque et les facteurs qui
peuvent prédisposer à un usage problématique et au
TUS. Obtenir des antécédents d’un TUS et/ou d’une
dépendance comportementale entraînant une évaluation
diagnostique détaillée à l’aide des critères du DSM-5 TR
pour les TUS, le trouble de jeu et tout trouble
psychiatrique concomitant.

Exécuter un examen de l’état mental, y compris la
reconnaissance d’un état d’intoxication ou de sevrage,
des effets cognitifs à long terme des substances et les
signes physiques d’un TUS.

Différentier au mieux les symptômes psychiatriques
induits par une substance des troubles psychiatriques
indépendants, et comprendre leur pertinence clinique.

Connaissances pratiques des instruments de dépistage du TUS
et des dépendances comportementales. Cela inclut le test
d’identification des troubles d’utilisation d’alcool [AUDIT]25,
le test d’identification du trouble d’utilisation du cannabis –
révisé (CUDIT-R)26, et leurs valeurs seuil minimales.

Connaissances initiales d’autres instruments de dépistage,
tels que le test de dépistage de l’alcool, du tabac et de la
toxicomanie (ASSIST)27 et d’autres instruments plus
détaillés pour évaluer complètement l’effet des
comportements toxicomanes (p. ex., Index de la gravité de
la dépendance)28.

Connaissances compétentes de l’usage des outils objectifs
d’évaluation le sevrage, spécialement l’Évaluation du
sevrage en institut clinique pour alcool, révisé
(CIWA-Ar)29 et l’Échelle clinique de sevrage des opiacés
(COWS)30.

Connaissances pratiques du rôle du dépistage en
laboratoire, du dépistage de drogues dans l’urine, et
d’autres formes de dépistage de drogues avec leurs limites
potentielles.

Connaissances pratiques de conditions concomitants
communes en présence d’un TUS (p. ex., psychose avec
troubles d’utilisation de cannabis et de stimulants,
endocardite et maladies contagieuses avec utilisation de
drogues intraveineuses, troubles anxieux, dépressifs et du
sommeil avec troubles d’utilisation d’alcool et de
sédatifs-hypnotiques; et désinhibition sexuelle avec
troubles d’utilisation de stimulants, etc.).

Stade du changement et psychothérapies fondées sur
des données probantes pour les TUS

Connaissances compétentes des différents stades du
changement reflétant le modèle transthéorique31 et
comment il est évalué.

Connaissances compétentes de la manière dont le stade du
changement peut évoluer et être différent pour chaque
trouble psychiatrique et/ou trouble d’usage de substances.

Connaissances et compétences compétentes dans la façon
d’altérer l’approche du traitement selon le stade du
changement.

Connaissances et compétences compétentes des
approches EM et des interventions brèves pour aider à
faciliter le changement23, 32–34.

Connaissances pratiques (mais de préférence des
connaissances et compétences avancées) de la thérapie
cognitivo-comportementale [TCC])/prévention de la
rechute pour les TUS et/ou facilitation en 12 étapes.

Connaissances pratiques de la gestion des imprévus comme
méthode pour créer des incitations à court terme en vue de la
réduction de l’utilisation des drogues et de l’abstinence.

Compétences compétentes en utilisant une approche
tenant compte des traumatismes et des troubles
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chroniques intégrant la réduction des méfaits, y compris la
prévention des maladies, la promotion de la santé et la
surveillance de la santé, dans les interactions avec des
patients individuels ayant un TUS.

Planification du traitement du TUS

Connaissances pratiques dans la détermination du meilleur
milieu de traitement approprié pour le TUS et/ou un
trouble psychiatrique concomitant d’une personne (p. ex.,
patient ambulatoire, résidentiel, hospitalisé), durées
minimales de traitement et types de prestataires requis.

Connaissances pratiques de la manière de choisir les
meilleurs traitements et de les modifier selon la réponse
(p. ex., utiliser les Critères de placement des patients de
l’American Society of Addiction Medecine [ASAM
PPC-2R])35.

Connaissances et compétences compétentes pour mettre
en œuvre un plan de soins axé sur le patient qui soutient
des soins continus, un suivi des investigations, une
réponse au traitement et la planification des prochaines
consultations.

Remettre les soins d’un patient ayant un TUS à un autre
professionnel de la santé pour faciliter la continuité des
soins sécuritaires du patient et assurer la rétention de
l’intensité adéquate et de la durée du traitement.

Évaluer et gérer les risques à la sécurité du patient dans
tous les milieux y compris le comportement
autodestructeur non suicidaire, le comportement
suicidaire et le potentiel de violence/agression.

Évaluer et gérer le changement d’usage de substance,
l’abstinence et l’adhésion au traitement de manière continue.

Pharmacothérapie du TUS et troubles concomitants

Connaissances et compétences compétentes de l’usage de la
pharmacothérapie pour le TUS, y compris les médicaments
pour le sevrage d’alcool, le trouble d’utilisation d’alcool, le
trouble d’utilisation d’opioïdes (TUO), notamment
comment initier et gérer une thérapie par agonistes opioïdes
(TAO), et le trouble d’utilisation de la nicotine/tabac.

Connaissances et compétences compétentes du pour et du
contre des prescriptions des sédatifs-hypnotiques,
reconnaissant les patients à risque de développer une
utilisation problématique, et les stratégies pour diminuer
et interrompre en toute sécurité.

Connaissances et compétences compétentes de l’usage de
la pharmacothérapie et de la psychothérapie pour les
troubles psychiatriques avec TUS concomitant.

Ressources communautaires

Connaissances pratiques de l’entraide (p. ex., Alcooliques
Anonymes, autres groupes de 12 étapes, et groupes de
rétablissement basés sur la TCC ou d’autres modèles) et
comment faciliter la participation à ces ressources de
rétablissement (p. ex. facilitation en 12 étapes).

Connaissances pratiques des ressources communautaires
et hospitalières disponibles pour traiter ou aider à gérer
le TUS particulier de leur communauté, y compris des
approches de réduction des méfaits fondées sur des
données probantes, des installations de gestion du
sevrage, des options de traitement des patients
ambulatoires, consultation privée ou centres de traitement
cliniques et résidentiels.

Rôle de la famille et de la communauté

Connaissances pratiques de l’effet du TUS sur la famille et
la communauté d’une personne.

Connaissances et compétences pratiques de soutenir et
d’impliquer la famille d’une personne et de soutenir le
réseau dans le processus du rétablissement y compris la
psychoéducation, les groupes de soutien mutuel comme
Al-Anon et les thérapies de couples et/ou famille.

Connaissances et compétences pratiques au sujet de
l’adaptation ou de la recommandation de traitements
pour des populations spéciales (p. ex., autochtones,
LGBTQ+, populations marginalisées) et des besoins
différents liés à l’âge, au genre, aux facteurs
socioéconomiques et ethnoculturels.

Revendiquez des changements au niveau du système des
soins du TUS et des ressources en préconisant les
besoins des communautés ou des populations où ils
travaillent d’une manière socialement responsable.

Attitudes

Compétence compétente à-propos de la conscience
personnelle de ses propres réactions et des préjugés
potentiels à l’égard des patients du TUS, avec une
empathie pour leur état et un optimisme approprié pour le
changement et l’amélioration avec le temps.

Communication compétente en utilisant une approche
axée sur le patient qui encourage la confiance et
l’autonomie du patient, caractérisée par l’empathie, le
respect et la compassion.

Connaissance compétente des facteurs influençant les
réactions d’un patient au médecin, notamment les
facteurs culturels, les traumatismes et les expérience(s) de
soins de santé précédents.
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Une reconnaissance compétente de l’effet de la stigmatisation
et des facteurs culturels sur l’accès d’un patient aux soins et
adoption d’une attitude qui est sans jugement.

Une capacité compétente à répondre aux besoins de santé
d’un patient en plaidant pour l’inclusion des patients ayant
un TUS dans les divers environnements cliniques et
au-delà. Contribuer à l’incorporation des possibilités de
réduction des méfaits.

Organisation d’un séminaire pour le
programme TUS

Un programme basé sur les compétences qui est interactif
et de nature expérimentale devrait faire valoir la
croissance progressive des connaissances, des
compétences et des attitudes envers les patients ayant un
TUS de doux à grave et des dépendances
comportementales. Le programme devrait reconnaître le
processus de durée de vie de l’apprentissage, commençant
par la faculté de médecine et renforcé ultérieurement par la
formation médicale continue (FMC). Le calendrier et le
contenu du programme sur les troubles liés aux substances
et aux dépendances peuvent être incorporés en séminaires
actuels ou peuvent être autonomes, selon les besoins de
chaque programme individuel et les ressources
disponibles. Incorporer le programme du TUS dans des
séminaires en cours (un format intégré) peut faciliter un
meilleur enseignement et une discussion au sujet des
comorbidités, où enseigner à la fois au personnel et aux
résidents peut améliorer leurs connaissances et leurs
compétences du TUS, mais peut limiter le temps
disponible pour discuter des traitements du TUS basés sur
des données probantes et compromettre la cohésion. Des
séminaires autonomes peuvent mieux permettre une
discussion approfondie des sujets du TUS et le
séquençage de l’éducation en matière de toxicomanie pour
mieux correspondre aux connaissances, compétences et
attitudes fondamentales des stagiaires à mesure que
progresse leur formation, mais potentiellement limiter
l’incorporation des pratiques avec les patients présentant
des syndromes psychiatriques proéminents. Il est suggéré
que pour le programme de résidence de 1re année ou 2e

année, un minimum de trois heures séparées, ou
l’équivalent en temps de séminaire intégré, soit dédié aux
connaissances fondamentales en psychiatrie de la
toxicomanie et qu’on introduise d’interventions brèves.
De la 2e à 5e année de résidence, il est suggéré qu’un
minimum de six heures séparées, ou l’équivalent en temps
de séminaire intégré, soit dédié aux principes avancés de
la psychiatrie de la toxicomanie, De la 2e à 5e année de
résidence, ayant lieu séparément, intégré dans les
séminaires de psychothérapie existants, ou faisant partie

des cours de toxicomanie, il est suggéré qu’un séminaire
d’introduction équivalent à un minimum de trois heures
introduise les principaux concepts derrière l’entrevue
motivationnelle (EM), la prévention de la rechute et la
facilitation en 12 étapes lesquelles, idéalement,
incorporent les scénarios de cas et des patients et/ou réels
ou simulés pour la pratique des techniques et de la
rétroaction. Des descriptions plus détaillées du contenu du
séminaire et de la FMC sont incluses à la section du
matériel supplémentaire.

Stages cliniques et APC

Comme les activités professionnelles confiables (APC)
pour le TUS sont à la fois dans les FdD et la MdD, un
stage d’un mois spécifique aux TUS, comme requis
avant les changements des compétences en psychiatrie
actuelles, n’est plus suffisant. Des stages spécifiques en
TUS et en troubles concomitants sont encore importants
pour acquérir des compétences, mais les expériences et
la formation cliniques en TUS doivent survenir sur une
base longitudinale. La préoccupation est qu’il puisse y
avoir une discontinuité entre les expériences
d’apprentissage, car de nombreux précepteurs cliniques
peuvent avoir des connaissances, compétences et
attitudes fondées sur des données probantes
relativement limitées pour la prise en charge du TUS.
Ainsi, les résidents en psychiatrie doivent travailler
avec des précepteurs cliniques qui ont l’expertise du
TUS. Les programmes doivent identifier les meneurs
psychiatriques locaux pour offrir un préceptorat et
utiliser des médecins de famille ou d’autres médecins
ayant l’expertise du TUS, surtout s’il y a un nombre
limité de psychiatres disponibles qui ont l’expertise du
TUS. Les expériences longitudinales, comme celles
pour la formation en psychothérapie, peuvent être
requises pour le TUS. Les programmes doivent aussi
être en mesure d’offrir des stages électifs/sélectifs en
TUS. La formation de précepteurs cliniques dans la
prise en charge du TUS devra être mise en priorité par
les départements de psychiatrie afin d’assurer une
évaluation appropriée des APC et l’enseignement de
pratiques fondées sur des données probantes pour une
rétroaction appropriée et le coaching.

Le plan actuel de CPC pour la psychiatrie depuis 2020
identifie spécifiquement la prise en charge du TUS dans
les APC 1, 2, et 3 et le FdD et les APC 1, 6, et 8 dans le
MdD. Comme les résidents n’ont pas à compléter APC2
dans FdD dans le cas d’un patient du TUS, ou APC6 dans
MdD pour la psychothérapie utilisant l’EM, ces APC sont
incluses sous la section du matériel supplémentaire si un
résident le désirait. À cet égard, l’APC requise ne couvre
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que certains des éléments du programme recommandés, et
non tous. La prise en charge du TUS dans le FdD pourrait
avoir lieu durant les stages médicaux initiaux de 1re année
de résidence, de psychiatrie pour patient hospitalisé et les
stages de psychiatrie d’urgence, avec ceux en MdD se
déroulant auprès des patients ambulatoires, des soins
chroniques, de la consultation-liaison, et du TUS à base
longitudinale ou des stages de troubles concomitants. Afin
de mettre en parallèle la notation des examens cliniques
objectifs structurés (ECOS) pour les examens de
certification du CRMCC, une rubrique est proposée pour
les connaissances, compétences et attitudes pour chaque
APC, dans le but d’améliorer la cohérence de l’évaluation
à la fois au sein d’un programme et à l’échelle nationale,
ainsi que fournir une base de rétroaction et de coaching

Activités professionnelles confiables (APCs)

FdD APC1—Évaluation et diagnostic des problèmes
médicaux rencontrés en psychiatrie et participation à la
prise en charge des patients.

Sur les huit observations de réussite pour cette APC, il
doit y avoir :

(a) Au moins un cas d’intoxication par substance.

(b) Au moins un cas de surdose et/ou de sevrage.

Gérer l’intoxication ou les états de sevrage couramment
rencontrés dans une pratique psychiatrique clinique est
une compétence fondamentale essentielle. Le sevrage
d’alcool est commun et est associé avec une morbidité
médicale et psychiatrique significative, et devrait donc
être évalué. Identifier l’intoxication/surdose par une
substance pourrait être une substance spécifique ou une
surdose d’un mélange de drogues. Selon toute
vraisemblance, ces APC seront abordées lors des
premières expériences de formation durant la résidence
en psychiatrie comme en psychiatrie d’urgence, en
médecine interne ou en psychiatrie pour patient
hospitalisé.

Pour la compétence au niveau FdD de la formation pour
sevrage d’alcool, le résident devrait démontrer ce qui suit :

Identification du patient qui risque ou est à risque d’un
sevrage d’alcool significatif selon ses antécédents (p.
ex., gravité et durée de sa consommation d’alcool,
antécédents de sevrage précédent) et manifestations
physiques (p. ex., signes vitaux, stigmates).

Communication qui démontre une approche axée sur le
patient, facilitant la confiance et l’autonomie du patient
et caractérisée par l’empathie, le respect et la compassion.

Recommandation de la surveillance appropriée d’un
sevrage d’alcool pour les personnes à risque d’un
sevrage significatif, y compris l’initiation du protocole
révisé d’évaluation du sevrage de l’institut clinique pour
l’alcool (CIWA-Ar) avec des déclencheurs pour
l’administration de benzodiazépines et son arrêt, le cas
échéant.

La recommandation de benzodiazépines de manière
préventive pour empêcher le développement d’un
sevrage grave chez une personne ayant des antécédents
connus de sevrage grave, de delirium tremens ou de
convulsions.

Initiation de thiamine intramusculaire ou intraveineuse
pour prévenir le développement d’encéphalopathie de
Wernicke.

Recommandation de ressources de traitement appropriées
de la toxicomanie qui sont nécessaires après le traitement
d’un sevrage aigu car la désintoxication à elle seule ne
change pas les résultats du trouble d’utilisation de l’alcool.

Pour l’observation de la réussite d’un cas d’intoxication
par substances ou par un cas de surdose, le type de
substance utilisée n’a pas à être spécifique et peut être
une présentation de substances mixtes. Pour la
compétence au niveau FdD de la formation pour un cas
d’intoxication de substance ou un cas de surdose, le
résident devrait démontrer ce qui suit :

Application des connaissances des sciences cliniques et
médicales pour gérer l’intoxication ou la surdose avec
les précautions appropriées pour les complications
associées (p. ex., risque des voies respiratoires, potentiel
de convulsions, risque d’arythmie). S’il s’agit d’une
surdose d’opioïde, usage urgent de naloxone.

La communication démontre une approche centrée sur le
patient facilitant sa confiance et son autonomie, et
caractérisée par l’empathie, le respect et la compassion
tout en maintenant la sécurité du résident, du patient et
d’autres membres du personnel présents.

Démonstration d’une évaluation médicale appropriée pour
déterminer le type de substance ou substances causant
l’intoxication/surdose et toutes complications associées
liées à l’usage de substance.

Distinguer une intoxication stable d’une intoxication ou
un état de surdose instable, cette dernière exigeant des
approches préventives et une assistance appropriée.

Conscience des limites de la propre expertise
professionnelle du résident.
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Recommandation des ressources appropriées du
traitement de la toxicomanie qui suivent la prise en
charge d’une intoxication/surdose aiguë.

FdD APC3—Élaboration et mise en œuvre de plans de
prise en charge pour des cas de psychiatrie de
complexité faible ou moyenne.

Sur les six observations de réussite, au moins un cas de
TUS.

Pour la compétence au niveau FdD de la formation, le
résident devrait démontrer ce qui suit :

Élaborer et mettre en œuvre un plan de prise en charge qui
considère la gravité de leur TUS.

Décrire le contexte qui serait le mieux pour prendre en
charge le TUS du patient étant donné les indications,
contre-indications, risques et solutions de rechange du
plan de traitement du TUS.

Communiquer le plan à l’aide d’une approche centrée sur
le patient qui facilite la confiance et l’autonomie du
patient, caractérisée par l’empathie, le respect et la
compassion.

Prescrire ou aider à coordonner la prescription d’une
pharmacothérapie de première intention pour l’alcool, le
tabac, ou le trouble d’usage d’opioïdes, le cas échéant.

Élaborer un plan de prise en charge de base et de suivi
pour le TUS de la personne.

MdD APC1—Réaliser des évaluations psychiatriques,
offrir un diagnostic différentiel, et élaborer des plans
de traitement/prise en charge complets pour toutes les
présentations de patients adultes d’une complexité
moyenne à élevée

Au moins un cas de TUS.

Les pratiques d’évaluation et de diagnostic sont
développées à partir de celles démontrées dans FdD
APC2 et APC3, appliquées à un patient démontrant
une présentation psychiatrique plus compliquée,
avec une évaluation plus profonde pour mieux
différencier les symptômes induits par une substance
des troubles psychiatriques primaires, et un plan de
traitement plus détaillé. La compétence suffisante
inclut ce qui suit :

Interroger au sujet du TUS par des questions ouvertes
demandées de manière sans jugement qui invite une
divulgation honnête et complète.

L’interrogation sur le TUS devrait être liée au contexte de la
présentation du patient. Tous les patients devraient être
dépistés pour l’usage de substance, recouvrant les classes
majeures de substances y compris l’alcool, les cigarettes/
vaping, le cannabis, les stimulants, les sédatifs-hypnotiques,
les opioïdes, les hallucinogènes, les médicaments sur
ordonnance, et les médicaments en vente libre, tel qu’indiqué.

Dépister les dépendances comportementales quand c’est
indiqué, comme lorsque le patient le mentionne ou
lorsqu’elles surviennent habituellement avec certaines
substances, des états psychiatriques concomitants ou
d’autres indices historiques.

Si l’usage de substances est identifié, le résident devrait
déterminer à quel moment l’usage de substances a
débuté, quand elle est devenue régulière, quand elle est
devenue problématique, les quantités maximales utilisées,
l’usage actuel, les conséquences de l’usage, si les critères
du TUS sont remplis, et les antécédents de traitements
antérieurs. Cela devrait être fait pour chaque substance, si
le temps le permet.

Une chronologie de la consommation de substances doit
être identifiée, corrélant les modes de consommation aux
symptômes psychiatriques, pour aider à différencier les
troubles induits par une substance des troubles
psychiatriques primaires.

Le stade du changement devrait être identifié pour chaque
substance qui satisfait aux critères d’un trouble d’usage de
substances (p. ex., précontemplatif, contemplatif,
préparatoire, action, rémission).

Les questions du dépistage et de l’évaluation devraient
améliorer l’engagement dans le processus d’entrevue et
de traitement.

Élaborer et mettre en œuvre un plan de gestion qui
considère le stade du changement du patient, la gravité
de leur(s) trouble(s) d’usage de substances, la
co-morbidité médicale et psychiatrique, l’état de
l’intoxication et le risque de sevrage.

Décrire les contextes qui seraient les meilleurs pour
prendre en charge le trouble d’usage de substances du
patient et ses besoins de rétablissement en tenant compte
du contexte de traitement le moins intensif qui répond aux
besoins du patient et en tenant compte des environnements
de traitement disponibles. Décrire les indications,
contre-indications, risques et solutions de rechange au
plan de traitement du trouble d’usage de substances,
notamment les obstacles potentiels.

Communiquer le plan à l’aide d’une approche sur centrée
sur le patient qui facilite la confiance et l’autonomie du
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patient, et est caractérisée par l’empathie, le respect et la
compassion.

Prescrire ou aider à coordonner la prescription de la
pharmacothérapie de première intention pour l’alcool, le
tabac, ou le trouble d’utilisation d’opioïdes, si indiqué.

Élaborer un plan de prise en charge et de suivi pour les
besoins du patient en traitement du TUS.

CoD APC8—Intégration des principes et des
compétences liées à la psychopharmacologie dans les
soins prodigués aux patients.

Au moins un cas de gestion d’un traitement par :

Benzodiazépines

Agoniste opioïde (TAO)

Cette APC porte sur la prise en charge pharmacologique et
comprend la prescription des médicaments et la
surveillance du traitement médicamenteux. La prise en
charge ne comprend pas l’initiation ni la surveillance, où
l’accent est mis sur la révision, la prescription sécuritaire,
la déprescription, la commutation, l’augmentation et/ou
l’interruption. Il est suggéré pour les benzodiazépines que
l’APC insiste sur l’identification de l’usage problématique
des benzodiazépines et qu’elle limite, réduise ou
déprescrive. Pour gérer le TAO il est suggéré de se
pencher sur le maintien du TAO où le résident sera
conscient des indications et des données probantes pour
le TAO dans le traitement du TUO, des risques et
bénéfices du TAO, les médications typiques utilisées, et
leur dosage, les effets indésirables communs et les
interactions avec les médicaments psychiatriques
communs. L’exposition à un usage problématique des
benzodiazépines et aux troubles d’usage de
benzodiazépines (TUB) sera probablement commun
durant une variété de stages, mais l’exposition à la TAO
peut vraisemblablement être limitée à un stage spécifique
du TUS ou potentiellement à une consultation-liaison ou
lors d’un stage sur une unité interne. Si les programmes
peinent à donner aux résidents la possibilité de respecter
cette APC, le recours à la simulation ou aux ECOS
pourrait être une option. Une compétence suffisante pour
cette APC devrait être démontrée par ce qui suit :

Appliquer les connaissances sur la pharmacodynamique et
la pharmacocinétique à divers stades du développement.
Pour les benzodiazépines ceci serait particulièrement lié
aux demi-vies de différentes benzodiazépines, aux
équivalences de doses, aux changements avec le
vieillissement et aux interactions drogue-drogue. Pour le

TAO, la familiarité avec la buprénorphine, la naloxone et la
méthadone, la conscience des interactions avec les autres
médicaments fréquents, les demi-vies, et l’effet sur
l’intervalle QT sur l’électrocardiogramme serait d’une
importance particulière.

Énumérer les indications, contre-indications, risques et
solutions alternatives pour un plan de traitement donné.
Pour les benzodiazépines, ceci inclurait le risque d’un
usage problématique, et de TUB, les troubles cognitifs et
les chutes en priorité. Pour le TAO, ceci inclurait la
présence d’un TUO modéré à grave, la conscience de
différentes options de traitement (en prédominance
buprénorphine/naloxone ou méthadone), les facteurs à
considérer si vous continuez ou changez un médicament
TAO spécifique, effets indésirables et risque de surdosage.

Évaluer et surveiller l’observance thérapeutique et la
réponse à la pharmacothérapie.

Évaluer les interactions potentielles entre la
pharmacothérapie pour un TUS et les médications
psychiatriques communes.

Planifier la continuité des soins. Pour les benzodiazépines
ceci soulignerait la courte durée du traitement, la dose la
plus faible possible, l’interruption si l’usage est
problématique, et les approches à la déprescription (p. ex.
diminution progressive, passage à des agents ayant une
demi-vie plus longue, utilisation d’autres médicaments)
pour faciliter la déprescription d’une benzodiazépine.
Pour le TAO, il faut s’assurer d’un suivi approprié des
soins continus sans interruption de la prescription.

Documenter les prescriptions avec précision dans le
dossier médical des patients y compris la justification
des décisions.

Faciliter l’accès aux médicaments appropriés (p. ex., par
un programme de traitement de TUO).

Conclusions
La poursuite du développement de la formation en TUS au
sein des programmes de résidence en psychiatrie doit être
une priorité étant donné la prévalence élevée du TUS au
Canada, la comorbidité avec les troubles psychiatriques
majeurs et la pénurie des fournisseurs de traitement du
TUS. Les nouvelles exigences de la formation offrent la
possibilité aux programmes de formation de résidence de
parfaire la compétence de nos futurs psychiatres pour
traiter le TUS. Il y a espoir que ces lignes directrices mises
à jour du programme facilitent l’accroissement des
connaissances, des compétences et des attitudes dans les
TUS pour les résidents en psychiatrie, qu’ils commencent
à répondre aux besoins souvent non comblés des patients
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psychiatriques concomitants et des patients du TUS, et
qu’ils améliorent l’ensemble des soins psychiatriques au
Canada.

Matériel supplémentaire
Du matériel supplémentaire pour cet énoncé de principe
est disponible en ligne.
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