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Objectifs
de la 

présentation

§ Faire preuve d’une connaissance des TC et des TU;

§ Comprendre les relations entre troubles mentaux et TU;

§ Comprendre l’organisation des soins et services offerts 
aux personnes atteintes de TC;

§ Comprendre les particularités de la pratique 
professionnelle auprès de personnes atteintes de TC;

§ Connaître les principes de bases reliés aux approches 

de prévention de la rechute (PR);

§ Reconnaître ses propres limites en tant que 
professionnel;

§ Trouver des pistes de solutions pour garder l’équilibre 
dans la pratique auprès des patients ayant des TC;



Les troubles 
concomitants 

(TC):
De quoi s’agit-il?



Épidémiologie des TC



Données sur les troubles concomitants: 
les études principales 
Aux États-Unis:
1) Regier, D. A., Farmer, M. E., Rae, D. S., Locke, B. Z., Keith, S. J., Judd, L. L. et Goodwin, F. K. 

(1990). Comorbidity of mental disorders with alcohol and other drug abuse. Results from
the Epidemiologic Catchment Area (ECA) Study. Journal of the American Medical
Association, 264(19), 2511-2518.

2) Kessler, R. C., Nelson, C. B., McGonagle, K. A., Edlund, M. J., Frank, R. G. et Leaf, P. J. (1996). 
The epidemiology of co-occurring addictive and mental disorders: implications for 
prevention and service utilization. American Journal Orthopsychiatry, 66(1), 17-31.

3) Substance Abuse and Mental Health Services Administration (2013). Results from the 
2012 National Survey on Drug use and Health: Summary of National Findings. Repéré à 
http://store.samhsa.gov/shin/content/NSDUH14-0904/NSDUH14-0904.pdf

http://store.samhsa.gov/shin/content/NSDUH14-0904/NSDUH14-0904.pdf


Données sur les troubles concomitants: 
les études principales (suite)

Au Canada:

1) Rush, B. et Koegl, C. J. (2008). Prevalence and Profile of People with Co-Occurring
Mental and Substance Use Disorders within a Comprehensive Mental Health System. The 
Canadian Journal of Psychiatry, 53(12), 810-821. doi: 10.1177/070674370805301207

2) Urbanoski, K., Inglis, D. et Veldhuizen, S. (2017). Service Use and Unmet Needs for 
Substance Use and Mental Disorders in Canada. Canadian Journal of Psychiatry, 62(8), 
551-559. doi: 10.1177/0706743717714467

3) Khan, S. (2017). Rapport sur la santé: Troubles concomitants de santé mentale et de 
consommation d’alcool ou de drogues au Canada. Ottawa, ON: Statistique Canada. Repéré 
à http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2017008/article/54853-fra.pdf

http://www.statcan.gc.ca/pub/82-003-x/2017008/article/54853-fra.pdf


Données sur les troubles concomitants: 
les études principales (suite)

Au Québec:

1) Kairouz, S., Boyer, R., Nadeau, L., Perreault, M. et Fiset-Laniel, J. (2008). Troubles mentaux, 
toxicomanie et autres problèmes liés à la santé mentale chez les adultes québécois: 
Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (Cycle 1.2). Repéré à 
http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/sante/etat-sante/mentale/troubles-mentaux-
toxicomanie.pdf

2) O’Neill, S., Lapalme, M. et Camiré, M. (2016). Modèles de dispensation des soins et 
services aux personnes présentant des troubles concomitants de santé mentale et de 
dépendance. Repéré à 
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/ServicesSociaux/INESSS

http://www.stat.gouv.qc.ca/statistiques/sante/etat-sante/mentale/troubles-mentaux-toxicomanie.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/Rapports/ServicesSociaux/INESSS


Statistiques en bref

1) Représente 1,7 % des canadiens âgés de 15 à 64 ans ont présenté 
un trouble mental et un trouble d’utilisation aux substances au cours 
de leur vie;

2) Dépasse 50% chez les personnes atteintes de troubles mentaux ou 
ayant utilisé des services en santé mentale;

3) Troubles d’utilisation aux substances (TUS): 3 à 4 fois plus de risque 
de développer un trouble mental, association positive selon le sexe 
(masculin);

4) Troubles mentaux: 2 fois plus de risque de TU à l’alcool et 4 fois pour 
les drogues illégales. 



Statistiques en bref (suite):
Comorbidités psychiatriques

Diagnostic psychiatrique
Risque au cours de la vie de 

développer un trouble lié à une 
substance

Schizophrénie 47%

Trouble bipolaire type 1 56%

Trouble dépressif majeur 27%

Trouble anxieux 23.7%

Trouble de personnalité antisociale 60 à 80%



La 
majorité

plutôt que 
l’exception

Les troubles 
concomitants:



Conséquences graves pour les personnes atteintes de TC:
Indices de santé mentale, de bien-être et de qualité de vie

1)Évolution défavorable des deux conditions;
2)Taux de suicide élevé;
3)Plus d’automutilation;
4)Troubles de comportements;
5)Besoins de santé non-satisfaits;
6)Risque de violence augmenté.



Conséquences graves pour les personnes atteintes de TC:
Indices de santé physique

Plus de complications médicales physiques:

Ø Impact de la prise de substances sur l’état général ou sur 
d’autres maladies physiques concomitantes (diabète, maladie 
cardiovasculaires);

Ø Maladies infectieuses transmissibles et leur traitement;
Ø Les troubles cognitifs secondaires à toxicomanie.



Conséquences graves pour les personnes atteintes de TC:
Iniquités de santé

1)Disparités au niveaux des soins offerts: seulement 
7,6% auraient reçus des soins pour les deux conditions alors 
que plus de 55% n’auraient reçus aucun traitements;

2)Accessibilité aux services;
3)Victime de discrimination.



Conséquences graves pour les personnes atteintes de TC:
Et quoi encore …

Vulnérabilité sociale:

Ø + risque d’isolement;
Ø + risque d’incarcération;
Ø + risque d’itinérance;
Ø + risque d’instabilité sociale;
Ø Employabilité, niveaux de scolarité.



Les données statistiques longitudinales

Ø Chronicité et récurrence;
Ø 13 % charge de morbidité mondiale;
Ø Fardeau économique important.



En somme… Complexité, instabilité et chronicité

Santé physique

Santé mentale

Profil de 
consommation

Besoins psycho-
sociaux



Pratique réflexive

Et maintenant que 
faire de tout ces 

chiffres ?

Comment ces 
nouvelles 

connaissances 
peuvent-elles être 

utiles à ma pratique 
d’infirmière 

spécialisée en santé 
mentale ?



Quelques pistes d’intégration des données 
épidémiologiques dans votre pratique …

ü Reconnaître la vulnérabilité de la clientèle;
ü Adopter des attitudes et une approche particulière: risques = 

demeurer vigilant, non-jugement, accueillir la personne 
atteinte de TC peu importe le service consulté;

ü Se rappeler que les raisons de consultations initiales et / ou 
les diagnostics psychiatriques/ médicaux ÉVOLUERONT
nécessairement au fil du temps;

ü Prévenir les risques associés aux TC.



ü Évaluer les conséquences associés aux TC chez la personne 
atteinte, son entourage… et sur les équipes traitantes!;

ü Évaluer régulièrement les différentes sphères de la vie des 
personnes atteintes de TC: bio-psycho-sociales;

ü Reconnaître ses propres limites face à la complexité et 
l’instabilité des TC: la collaboration interprofessionnelle et 
intersectorielle;

ü Orienter la personne vers le ou les services appropriés.

Quelques pistes d’intégration des données 
épidémiologiques dans votre pratique …



Traitements et organisation des soins et services



TRAITEMENT SÉQUENTIEL
üTraitement d’une première condition (toxicomanie) et 

traitement de l’autre condition par la suite

TRAITEMENT PARALLÈLE
üLes deux conditions sont traitées simultanément par 

deux équipes de traitement différentes, chacune 
étant spécialisée dans l’une des problématiques.

TRAITEMENT INTÉGRÉ
üLes deux conditions sont traitées simultanément par 

la même équipe de traitement
(intégration des deux programmes).



Traitement efficace reconnu à ce jour: 
Les traitements intégrés

(Chow et al., 2013)



Sé
vé

rit
é

de
 la

 to
xi

co
m

an
ie

Sévérité du trouble mental

Très sévère

Très sévèreLégère

(INESSS, 2016)

OÙ RÉFÉRER LA PERSONNE?



UN RÉSEAU COMPLEXE…

1ère ligne 

2ième  ligne 

3ième ligne 

Programmes de santé mentale 
Psychiatres consultants 

Pas d’exigence de MD de famille 

Programmes de santé mentale 
Psychiatres consultants 

Pas d’exigence de MD de famille 
 

CRAN-
Relais 

UPT 

La majorité des usagers présentant une 
détresse psychologique sont susceptibles de 

consulter dans ces services 

Une proportion de ces usagers nécessite des 
soins spécialisés  

pour un problème de santé mentale  
et/ou de dépendance 

Une plus faible proportion de ces usagers 
nécessitent des soins ultra-spécialisés en 

raison de comorbidités complexes 

SMT 

CSSSS 
Refuge OBM  
(psychiatres 
consultants, 
Projet HCV 

Services 
psychiatriques 

 2e ligne 

Tribunal 
PTTCQ 

UPS-J GMF 

Figure I. Cartographie des services et trajectoire actuelle de la clientèle adulte aux 
prises avec des troubles concomitants  

GASMA 
 CSSS Jeanne-Mance 

GASMA 
CSSS Lucille-Teasdale 

 
IUSMM 

CCL 

 
HMR 

Solution de continuité dans les services (exigences MD de famille)                                   Fluidité dans le cheminement (ententes négociées) 

CHUM :Maternité, 
Hépatologie,  

autres spécialités, 
Consultation-liaison 
psychiatrie médicale.  
 

CRDM-IU 
CRD-Foster 
 

CHUM : URGENCES URGENCES DES HÔPITAUX 

(Jutras-Aswad, Lahaie et al., 2015)



TRAITEMENT 
INTÉGRÉ DES 

COMORBIDITÉS…

Quelques bémols

§ Le traitement intégré n’est pas une panacée: mêmes défis 
qu’en psychiatrie et en toxicomanie;

§ Pour l’instant, le bénéfice se situe davantage dans la 
structure des programmes et la capacité à offrir des 
services pour les deux problématiques que dans la 
spécificité des interventions;

§ La grande majorité des personnes souffrant de troubles 
concomitants ne sont pas suivies dans des services 
surspécialisés;

§ Traitement intégré ≠ service ultraspécialisé;

§ C’est aux institutions de s’adapter aux patients et à leurs 
besoins, et non l’inverse.



ü Augmenter la capacité de prise en charge intégrée dans les 
différentes lignes du réseau, dans le respect du mandat de 
chacun;

ü Organiser des modalités de développement des compétences 
et de soutien clinique aux acteurs du réseau qui suivent cette 
population;

ü Les services surspécialisés comme acteurs de soutien au 
réseau.

IL FAUT CHANGER LA RECETTE

« Est-ce que cette personne correspond à nos critères? »
« Où dois-je référer le patient? »

ê

« Jusqu’où je peux aller et qu’est-ce que je peux faire pour cette personne, compte 
tenu de mon expertise? » 

« Comment puis-je développer mes compétences et mon confort pour intervenir 
auprès de cette clientèle? » 



Pratique infirmière et troubles concomitants



(Chicoine, 2019)

Schématisation de 
la pratique 

infirmière auprès 
de personnes 

atteintes de 
troubles 

concomitants



Perceptions et besoins des infirmières en santé mentale dans leur pratique 
auprès des personnes ayant des TC

Études qualitatives exploratoires et descriptives Étude phénoménologique

• Sentiment d’être dépourvue
• Intervention perçue comme stressante et 

complexe
• Aisance face aux problèmes de toxicomanie
• 70% des infirmières en santé mentale n’ont 

aucune formation en toxicomanie

• Manque de connaissances
• Sentiment de ne pas détenir 

les compétences requises
• Orienter et référer 

adéquatement

(Clearly et al., 2009; Clutterbuck et al., 2009; Maslin et al., 2001; Moore, 2012; O’Gara et al., 2005; 
Padwa et al., 2015) (Coombes et Wratten, 2007)



Comment réagissez-vous lorsque 
vous êtes appelés à intervenir 

auprès de personnes atteintes de 
TC?

Et vous …



Troubles d’utilisation à l’alcool et aux substances (TU)



Critères du DSM-5:  TUS
1) Consommation importante ou sur une période plus longue 

que prévue;
2) Désir ou efforts persistants pour diminuer ou contrôler;
3) Beaucoup de temps passé à obtenir/ consommer et 

récupérer des effets;
4) Désir impérieux de consommer (craving);
5) Utilisation répétée menant à l’incapacité de remplir des 

obligations majeures;
6) Utilisation poursuivie malgré les problèmes interpersonnels 

ou sociaux récurrents ou continuels;
7) Activités sociales, professionnelles ou de loisirs réduites au 

profit de la consommation;
8) Utilisation répétée malgré les effets néfastes sur la sante ́

physique et psychologique;
9) Tolérance;
10)Sevrage;
11)Persistance d’usage malgré que la personne soit 

consciente que la substance soit la cause d’un problème 
physique ou psychique.



Classification 
des substances 

psychoactives 
(SPA)

§DÉPRESSEURS   
(benzodiazépines, opiacés, GHB, alcool)

§STIMULANTS    
(cocaïne, amphétamines)

§HALLUCINOGÈNES  
(cannabis, LSD, PCP)





Pourquoi
consommer?

§ Pour se sentir bien

§ Pour se sentir mieux

§ Pour satisfaire la curiosité

§ Pour le sentiment 
d’appartenance

§ Pour « gérer » sa maladie

§ Pour palier les effets 
secondaires des Rx.



L’être humain est programmé pour 
fuir ce qui est souffrant, éviter ce qui 

est désagréable. 
On lutte donc pour ne pas 

ressentir d’inconfort.



Traitement curatif? 
Maladie chronique?

« Addiction is a primary, chronic disease of brain reward, 
motivation, memory and related circuitry. Dysfunction in these
circuits leads to characteristic biological, psychological, social 
and spiritual manifestations. This is reflected in an individual
pathologically pursuing reward and/or relief by substance use 

and other behaviors »

(American Society of Addiction Medicine, 2011)



Récurrence

Diabète

HTA

Asthme



RÉMISSION 35%



Rémission récente: Consiste en au moins 3 mois (mais 
moins que 12) sans que des critères du DSM-V ne soient 
applicable (sauf l’envie de consommer).  

Rémission prolongée: Consiste en au moins 12 mois 
sans critères applicables.



L’évaluation auprès des personnes atteintes de TC



ObjecPfs
spécifiques

§ Identifier les éléments à approfondir lors 
d'une évaluation en troubles concomitants

§ Comprendre les particularités et la 
complexité des situations vécues par les 
usagers

§ Utiliser différentes stratégies pour obtenir 
les renseignements importants



l Usagers ont des parcours de vie ultra-complexes et rocambolesques
l Connaître en profondeur pour savoir où et comment intervenir
l Offrir des soins complets à une clientèle souvent marginalisée à cause de leurs

problématiques de santé en toxicomanie et en santé mentale 
l Éviter les erreurs du passé et reprendre ce qui a bien fonctionné
l Éviter de dédoubler les suivis
l Déterminer si notre service est le meilleur endroit pour répondre aux besoins
l Référer ailleurs si nécessaire

Pourquoi une évaluation exhaustive
en troubles concomitants ?

(Gagnon, 2019)



Quoi évaluer ?

Identification

Allergies
Suivis actuels
Suivi médical
Suivi psychiatrique
Suivi toxico
Autres types de suivi
Antécédents judiciaires et statut légal actuel

Antécédents médico-chirurgicaux
Itss et immunisation

Antécédents psychiatriques
Liste des diagnostics psy
Chronologie

Antécédents psychiatriques familiaux 
Médication

Essais médicaments dans le passé
Pharmacie
Fidélité au traitement actuel et antérieur
Dosette
Programme Alerte

Profil de consommation 



Quoi évaluer ? (suite)

• Démarches antérieures en lien avec la toxicomanie  

• Structure familiale, réseau social et de soutien

• Histoire personnelle et sociale 

• Histoire de la maladie actuelle et contexte de référence 

• Évaluation de l’état mental : Besoins / préoccupations / objectifs du patient 



Généralités

l Offrir un temps où le patient se sent écouté et non interrogé
l Poser les questions plusieurs fois pour clarifier les réponses
l Faire bon usage des questions ouvertes et fermées
l Respecter la personne, ajuster selon la disponibilité du professionnel et du patient
l Questions hors de votre champ d'expertise (social, médical, activités, toxico, psy)
l Planifier assez de temps avec le patient, étaler sur plusieurs rencontres
l Faire venir les dossiers des autres établissements, parler aux autres intervenants

impliqués avec le patient, interpeller la famille, au besoin.



Astuces et pièges à éviter

l Éviter de se contenter de réponses vagues. Reformuler.
l Ne pas négliger certains sujets de peur de froisser (sexualité, ITSS, toxico, UDI, etc.)
l Appeler les choses par leur nom pour obtenir des réponses précises
l Mentionner au patient ce que l'on souhaite qui soit précisé
l S'aider de formulations : « certaines personnes me disent », « il arrive pour certains »
l Prétextes pour vérifier certaines choses sensibles : 

Ex : prendre TA pour vérifier les marques d'injection.
l Accepter les révélations du patient avec ouverture



ITSS et immunisation

Souvent négligé dans le monde de la psychiatrie

l Vaccins hépatites A+B, vaccin pneumonie, vaccin grippe
l VIH, hépatite C, syphilis, gonorrhée/chlamydia
l Traitements hépatite C antérieurs, autres traitements ITSS
l Comportements à risque au niveau de la consommation 

(partage de seringues,  pipes crack,  pailles, utilisation SIS,
organisme de distribution de matériel, naloxone)

l Relations sexuelles à risque, nombre de partenaires dans les derniers mois
prostitution, HARSAH, chemsex (sexualité et usage de drogues),
saunas, etc.

4 sites à Montréal (1 ambulant)
Cactus, Spectre de rue,
l‘Anonyme, Dopamine



Antécédents judiciaires : 
« Non, je suis pas un criminel... »

En respectant la volonté du patient à révéler le passé :

l Crimes violents
l Crimes en lien avec la consommation : vols, trafic, vente de drogues, fausses prescriptions
l Différencier quelques jours au poste et le pénitencier fédéral
l A-t’il été jugé non criminellement responsable dans le passé ?
l Conduite avec facultés affaiblies (alcool et drogues)
l Thérapies ordonnées par la cour
l Nombre d’années de détention à vie
l Suivis de probation, conditions spéciales (alcootest, quadrilatère)



l Le premier contact avec la psychiatrie
l suivis passés (psychiatres, psychologues, TS, neuropsy, infirmier, ergo,  groupe, etc.)
l visites à l'urgence pour intox, idées suicidaires, sx manie, sx psychotiques, crises panique
l Suivi à l'enfance/ado dans le cadre scolaire, TDAH, difficultés d'apprentissage
l Diagnostics passés et présents
l Chronologie détaillée des antécédents avec dates, lieux, noms
l Médicaments psy essayés (antidépresseurs, antipsychotiques, anticravings)

Effets secondaires ?
l Épisodes psychotiques, paranoïa, psychoses toxiques, tentatives de suicide, 

manie, dépression, anxiété/panique, sommeil, comportements 
obsessifs, trouble d'attention, lien entre les sx et la consommation

Les antécédents psychiatriques
« Non, je n'ai jamais vraiment eu de suivi... »



l Quelles sont les drogues de choix?
l Effets recherchés (sommeil, anxiété, euphorie, anesthésie, oublier des traumatismes, social)
l Nom, quantité en grammes ou volume, voie, fréquence 

Roh :  3 grosses bières die PO 1,18L 10% 6/7 (21 consommations) ou
crack 40-60$ (2-3 quarts) fumé 5/7

l Début, depuis quand cela est problématique, régulier, quotidien?
l Dernière conso, heure de la première consommation dans la journée
l Impact sur le fonctionnement, sur le couple, sur le quotidien
l Tentatives d'arrêt dans le passé (thérapies, hospitalisations)

Consommation de drogues et d'alcool
« J'en prends rarement, mais j'en n'achète pas !!! »



l Sx sevrage, sx intox (spécifiques aux substances), DT, convulsion, paranoïa, psychose
l Périodes d'abstinence avec durée précise
l Utilisation de matériel stérile, SIS
l Nommer toutes les substances lorsque le patient nie prendre d'autres drogues

(Tabac, alcool, cannabis, amphétamines, coke, opioïdes (tx substitution antérieurs),
MDMA/ecstasy, GHB, kétamine, benzos, médicaments autres, stéroïdes, jeux, jeux vidéos,
produits naturels, cafés, boissons énergisantes, 
suppléments (gaba commandé par Internet, par exemple).

La consommafon de drogues et d’alcool (suite)



Liste de médication actuelle

l DSQ !!! Attention particulière aux médicaments psychoactifs. Multiples prescripteurs ?
l Répertorier le nom de chacun des médicaments, les doses, fréquence de service
l Questionner l'abus de la médication

(Ex : Rx TDAH se sniffent, opioïdes s'injectent, la codéine s'extrait de comprimés avec Tylenol)
l Faire la différence entre les doses prescrites et les doses consommées 

surtout quand il est question de benzos, opiacés et de somnifères
Exemple :  une prescription d‘Ativan 1 mg bid PRN servie au mois –
peut être prise en 4 jours en binge au début du mois pour se redescendre d'un trip ou être pris
2-3x par semaine à coups de 3-4 mg avant de se coucher 



l Année, nom de la thérapie, durée, séjour complété, mesures disciplinaires ?
l Lesquelles ont été les plus aidantes, quelle approche, quel milieu, quelle région ?

Différencier :
l Réinsertion sociale, thérapies courtes, résidentielles, désintox en hôpital, désintox en

communautaire, séjour de dégrisement, visites à l’urgence, groupes AA,CA,NA,
parrainage par un pair.

Démarches en toxicomanie
« Ouais, j'ai fait des tonnes de thérapies dans ma vie !!! »



Histoire de la maladie actuelle
« Ça va pas si mal … »

l Les événements récents, les visites récentes dans le système de santé
l Le fonctionnement récent
l Les stresseurs dans le réseau social, la famille, au travail
l Fonctionnement au travail
l La journée type
l La consommation récente
l L'intensité des symptômes des maladies connues 

(Ex : sx psychotiques, manie, dépression, anxiété)
l Ce qui a poussé le patient à consulter récemment



Histoire de vie
« J'ai été envoyé dans des familles d'accueil... »

l Pefte enfance : climat familial, ambiance avec la fratrie, adopfon ?

l Foncfonnement école primaire : concentrafon, notes, 
relafons avec les pairs, sociabilité, consultafons avec des professionnels

l Secondaire / adolescence : foncfonnement à l'école, réussite scolaire, concentrafon, drogues,
cercle d'amis, relafon avec les autres, relafons amoureuses, décrochage scolaire, travail, 

relafon avec la famille

l Jeune adulte : études post-secondaires, emplois, relafons amoureuses, sociabilité, drogues,
hospitalisafons, début de certains sx psychiatriques

l Vie adulte: variable selon la situafon, éléments marquants et 
foncfonnement général.



Le réseau et le fonctionnement social
« Je n'ai plus grand monde autours de moi »

l Amis proches,  personnes significatives, à qui peut-il parler en cas de détresse ?
avec qui fait-il des activités pour se détendre ?

l Solitaire ou sociable ?
l À quel endroit habite la famille ? Pourquoi avoir coupé les ponts avec la famille ?
l Amis / famille sont-ils consommateurs ?
l Lien avec des organismes communautaires, intervenants de confiance ?
l Dettes, revenu, logement, milieu de vie (appartement, ressource d'hébergement)
l Activités productives actuelles (bénévolat, travail, études)
l Ambiance au travail, lien avec ses collègues ?



Pour conclure sur l’évaluation en TC...

l Utilisez l'évaluation pour cibler les besoins de la personne

l Plus vous aurez d'information, plus il vous sera facile d'intervenir

l Une bonne évaluation est une entrevue où l'individu se sent écouté et respecté



L’histoire de Mme Cloutier: Discussion de cas



Sur quels éléments orientez-vous votre 
évaluation?

§ Mme Cloutier est une femme de 48 ans, elle est en couple avec une femme depuis environs 9 ans 
avec qui elle habite dans une maison. Elle a un fils âgé de 14 ans d’une union antérieure qui va à 
l’école secondaire et dont elle a la garde 1 semaine sur deux. Elle est sans emploi depuis plus de 10 
ans, suite à sa séparation avec le père de son fils, les procédures légales ont été extrêmement 
douloureuses pour elle.

§ Mme Cloutier a consommé de l’alcool (bière) pour la 1ère fois de sa vie à l’âge de 13 ans, cette 
consommation est devenue plus régulière vers l’âge de 25 ans et problématique dès le début. Elle est 
atteinte d’une cirrhose avancée du foie et est suivie de façon régulière par un hépatologue qui lui a 
indiqué que si elle continuait à boire de la sorte, son pronostic était évalué à 6 mois.

§ Elle a été référé en clinique externe de psychiatrie, où vous travaillez, pour une évaluation et un 
suivi thérapeutique. Les dx actuels retenus sont: TU ROH sévère actuellement abstinente x 1 mois, 
risque élevé de rechute, TAG, possible PTSD, Tr dépressif induit par ROH vs primaire, Trouble VS 
traits de personnalité groupe B (limite-narcissique).

§ Lors de votre 1er entretien, vous constatez qu’elle minimise les effets de ROH sur sa vie et dit qu’elle 
n’est pas à risque de rechute, elle répète sans cesse qu’elle est sobre car «elle n’a pas le choix», et se 
plaint d’être constamment dépressive, fatiguée en plus de faire de l’insomnie.



Les approches thérapeutiques auprès des personnes atteintes de TC



Prévention de 
la rechute:

De quoi s’agit-il 
exactement?

§Approche thérapeutique

§Thérapie cognitivo-
comportementale (TCC)

§Soutien

§Habiletés de copings



Apprendre à faire face aux 

cravings, aux tentations
et aux situations à
risque de rechute.

En d’autres mots …



Prévention de 
la rechute:

Principes de 
TCC

§ Les comportements jouent un rôle essentiel dans 
l’acquisition, le maintien et l’exacerbation des 
TU.

§ En opposition avec suppression des symptômes: 
On doit apprendre à tolérer la douleur!

§ Apprendre à accepter les choses qui sont hors de 
notre contrôle et mettre l’accent sur ce que l’on 
peut contrôler.

§ Passer à l’action…

§ Thérapie brève, structurée et centrée sur le 
présent



Prévention de 
la rechute:

Principes de 
TCC

(suite)

§ Permet de modifier les croyances  et 
pensées dysfonctionnelles en utilisant des 
techniques cognitives et comportementales 
spécifiques, dans un contexte d’alliance 
thérapeutique.

§ S’appuie sur la conception que les pensées et 
les comportements irrationnels permettent 
le maintien des problèmes de consommation 
par des évaluations spécifiques des 
situations, des émotions et des 
comportements.



TCC pour prévenir la rechute: Modèle simplifié

Événement 
(Déclencheur)

• Refus d'embauche suite à 
une entrevue

Perception et 
interprétation de 

l’événement
• « Je ne me trouverai jamais d'emploi »
• « Je suis un bon à rien »

Émotion

• Sentiment de vide
• Sentiment d'inefficacité
• Anxiété face à l'avenir
• Faible estime de soi

Comportement • Consommation  
d'alcool



TCC pour la PR: Principes fondamentaux

Alliance 
thérapeutique

1
Évaluation initiale 
rigoureuse est 
indispensable ET 
évaluation 
continue

2
Normalisation de 
la souffrance

3
Efficacité et utilité 
des interventions 
pour le patient 
sont ré-évaluées
constamment

4



Prévention de la 
rechute: 

Cours 101 

Interventions

Évaluer le profil 
de consommation

Évaluer les pour et 
les contres / 

Entretien 
motivationnel en 

continu

Dépistage urinaire 
???

Réduction des 
méfaits

Faire l’inventaire 
des situations à 

risque

Parler 
ouvertement de la 

consommation



Prévention de la 
rechute: 

Cours 101 

En tant qu’infirmière vous pouvez offrir des 
informations aux le patient sur les effets nocifs 
de sa consommation et les précautions à 
prendre: C’est aussi ça de la prévention!

§ Sur sa santé physique

§ Sur sa santé mentale

§ Les données probantes

§ Les options de traitements de substitutions (Méthadone, 
patch de nicotine, anti-dépresseurs, autres Rx pour 
diminuer l’anxiété)





Les études 
suggèrent que…

Les interventions de PR en individuel ou en 
groupe est très efficace.

Pour certains individus, les interventions de PR 
de groupe serait plus bénéfique que la TCC 
individuelle, car elle favorise la normalisation 
de l’expérience et l’échange de stratégies

Les interventions de PR offrent de l’espoir et 
soutiennent que les personnes peuvent avoir un 
certain contrôle sur leurs problèmes de 
consommation.

(Granholm et al., 2005; Lacombe et al., 2012)



Création d’un 
groupe de 

thérapie pour 
prévenir la 

rechute

Unité de 
psychiatrie des 

toxicomanies du 
CHUM



Unité de psychiatrie des toxicomanies (UPT) 
du CHUM

ØService de traitement intégré de 3e ligne voué aux patients qui 
souffrent de toxicomanie et de problèmes de santé mentale.

ØMandats: Expertise-conseil et intervention dans les périodes de 
crise et d’instabilité importante tant au niveau de la consommation 
que de la santé mentale.

ØÉpisodes de soins: Stabilisation des patients (des pathologies 
psychiatriques, médicales, addictives) en vue de l’orientation vers 
les ressources habituelles de traitement et de réadaptation en 1ère

et 2e ligne.

ØContinuum de soins et services.



Approches 
préconisées

§Approche Structured Relapse 
Prevention (Herie & Watkin-Merek, 2006).

§ Principes de thérapie cognitivo-comportementale 
(TCC).

§ Principes d’entretien motivationnel.

§ Réduction des méfaits.



Prévention de 
la rechute:
Pour qui?

§Trouble mental stable.

§Abstinence ou consommation 
contrôlée.

§Désir de changement ou de maintien 
de nouvelles habitudes de vie: 
Toujours clair?

§Motivation ???



Stades de 
changement et

phases de tx

Pré-contemplation
(Évaluation)

Contemplation
(entretien 

motivationnel)

Préparation
(Plan de tx 

individualisé)

Action
(Initiation au 
changement)

Maintien
(Maintien du 
changement)



But et objectifs
du groupe de 

Prévention de la 
rechute

BUT

§ Aider les usagers à développer des stratégies de coping
leur permettant de faire face, dans le quotidien, à un 
ensemble de déclencheurs et de situations à risque de 
consommation de SPA.

OBJECTIFS DÉTAILLÉS

§ Développer une meilleure autocritique en lien avec leur 
rapport à la consommation. 

§ Développer une confiance en leur capacité à confronter et 
gérer les déclencheurs de rechute et, éventuellement, une 
autonomie et une efficacité dans leurs comportements et 
attitudes en lien avec la prévention de la rechute.



Plus concrètement…

Amener les 
usagers à 

reconnaître et 
anticiper les 

situations à risque 
de rechute.

Accompagner 
l’usager à travers 

des exercices 
d’analyse des 

comportements et 
de restructuration 

cognitive.

Pratiquer de 
nouvelles 

stratégies de 
coping leur 

permettant de 
prévenir une 

rechute.



Problèmes de la 
vie courante: 

Ne pas réussir à 
se créer un réseau 

social d’amis.

Croyance:
Les gens ne me 

trouvent pas 
intéressant, ma 

vie est misérable.

Émotions:
Repli sur soi, 

anxiété en 
situation sociale, 

honte.

Pensée 
automatique:

Consommer de 
l’alcool m’aide à 
interagir avec les 

autres.

Comportements:
Besoin urgent de 

consommer et 
rechute

Douleur
émotionnelle

Exemples d’exercice: Analyse des distorsions 
cognitives et des comportements



Contenu type 
d’une séance 

1) Journal de la consommation 
hebdomadaire:

Discussions en lien avec les situations à 
risques/ cravings/ déclencheurs 

expérimentés par les participants et les 
stratégies de coping qui se sont avérées 

efficaces



Un outil à utiliser lors 
de vos entrevues:

Le journal de 
consommation 
hebdomadaire



2) Exemples de thèmes à aborder concernant les stratégies de copings
Séance #1 L’abus de substances, effets néfastes de la consommation, liens entre 

pensées/comportements

Séance #2 Les déclencheurs (situations à risque)et les causes de la rechute
Séance #3 Gestion des symptômes de maladie et des effets secondaires
Séance #4 Gestion des cravings et de l’inconfort physique

Séance #5 Gestion des émotions/ pensées intrusives/ anxiété, relaxation/spiritualité

Séance #6 L’estime de soi et la confiance en soi
Séance #7 Gestion de la colère et de l’impulsivité

Séance #8 Le deuil de la consommation, gérer l’ennui, activation comportementale
Séance #9 Gestion des problèmes de la vie courante, gestion des priorités/ temps/ argent

Séance #10 Les saines habitudes de vie (sommeil, exercices, alimentation, santé sexuelle, etc.)
Séance #11 Les relations saines, apprendre à mettre ses limites, rencontrer de nouvelles 

personnes

Séance #12 Améliorer son réseau de soutien



Gestion des 
cravings

Lister les 
événements/ 
symptômes/ 

situations

Ce que je vais 
faire

(Stratégies de 
coping)

Situations à
risque ou 

déclencheurs

Nouvel emploi
Me sentir seul
Dispute avec un 
membre de ma 
famille

Appeler un ami ou mon 
intervenant pour en 
parler
Aller à un groupe AA
Ligne d’écoute
Aller prendre une 
marche, me distraire.

Signes 
précurseurs

Isolement
Insomnie
Cravings passagers
Anxiété

Prendre une médication 
au besoin pour mieux 
dormir
Prendre du temps de 
repos
Prendre congé du travail 
et prendre rendez-vous 
urgent avec un 
intervenant

Urgence! Idées noires
Cravings intenses
Comportements 
autodestructeurs

Urgence-toxico
Urgence de l’hôpital



Exemple d’exercice: 
Normaliser le 

sentiment de deuil 
relié à l’arrêt de la 
consommation

§ Inscrivez les choses que vous avez perdu ou renoncé suite à 
l’arrêt de la consommation; écrivez ensuite l’émotion que cela 
vous apporte et un nouveau comportement/ habitude pour 
chacune des pertes.

Ce que j’ai perdu Sentiment 
ou
émotion

Nouveau 
comportement

Exemple:
Amis qui 
consomment 
toujours, avoir du 
fun et faire la fête

Exemple:
Tristesse, 
ennui, 
frustration

Exemple: 
Organiser des soirées 
film/restaurant avec 
mon nouveau 
colocataire



Plan de maintien 
du changement 
hebdomadaire



En conclusion: Pour trouver l’équilibre …

Vous pouvez soutenir la personne
atteinte de TC à changer ses

habitudes de consommation et/ou
maintenir sa sobriété … 

Si elle le desire!

La rechute fait partie intégrante du 
processus de changement de l’usager … 

Il ne s’agit pas d’un échec
professionnel!



Questions ???
Commentaires …
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