
 

 

Fiche d’information 

TROUBLES DE L’USAGE DE SUBSTANCES – DANS LES CONTEXTES DE DÉMENCES, TROUBLES 
PSYCHIATRIQUES ET SOINS PALLIATIFS 

Enjeux relatifs aux troubles mentaux et addictifs 

cooccurrents (CODs) 
Très fréquemment, les personnes ayant un trouble de l’usage de substances (TUS) souffrent également 

d’une atteinte à leur santé mentale (p. ex. dépression) et vice versa. Cette cooccurrence de troubles n’est 

pas toujours repérée et prise en charge de manière adéquate. Cette fiche, issue d’une recherche exploratoire 

menée par le GREA sur mandat de l’OFSP, fait le point sur cette problématique. 

 

FAITS & CHIFFRES CLÉS 

La cooccurrence de troubles 

psychiatriques et addictifs est 

couramment observée 

Risques accrus d’un TUS en cas de troubles 
psychiatriques (trouble addictif secondaire) 

Diagnostic Risque relatif de conduite 
addictive associée 

Troubles dépressifs 2 

Troubles anxieux 3 

Schizophrénie 5 

Trouble bipolaire 7 

Trouble de la personnalité 
limite 

5 

Trouble de la personnalité 
antisociale 

9 

Sources :  Regier (1990) [1], Tableau repris à 
Cloutier et al. (2016) [2] 
 

Risques accrus de troubles de la personnalité en cas 
de TUS (trouble psychiatrique secondaire) 

Diagnostic Substance 
concernée 

Troubles de la 
personnalité 

Trouble 
(léger/modéré) lié 
aux substances 

Alcool 28,6% 

Autres 
drogues 

47,7% 

Dépendance liée à 
une substance 

Alcool 39,5% 

Autres 
drogues 

69,5% 

Aucun (Population 
générale) 

—  14,8% 

Sources : Grant et al. (2004) [3], Tableau repris à 
Cloutier et al. (2016) [2] 

 

Les combinaisons les plus couramment 
observées sont les suivantes [4] : 

 Alcool et dépression/anxiété  

 Opioïdes et troubles de la 
personnalité/comportement  

 Cannabis et schizophrénie  

 Amphétamines et troubles 
psychotiques 

 

L’étiologie de la prévalence élevée 

de TUS chez les personnes atteintes 

de maladie mentale, et vice versa, 

n’est pas claire.  

ÉLÉMENTS DE COMPRÉHENSION 

Comorbidité et troubles cooccurrents 

L’OMS a défini, en 1995, la comorbidité comme « la cooccurrence chez la 

même personne d’un trouble dû à la consommation d’une substance 

psychoactive et d’un autre trouble psychiatrique » [5]. Actuellement, la 

terminologie de « troubles cooccurrents » (co-occurring disorders — CODs), 

jugée plus neutre, est préférée par les professionnels. 

Épidémiologie et étiologie 

De vastes études épidémiologiques étasuniennes [1], [3], [6] ont démontré 

que la cooccurrence des TUS et de la maladie mentale dépasse la 

simple coïncidence [2] (voir tableaux). La recherche clinique a établi que 

les troubles cooccurrents sont plus la règle que l’exception parmi les 

individus ayant recours aux traitements pour un TUS ou un problème 

psychiatrique. À titre d’exemple, on estime qu’entre 20 et 50 % des usagers 

des établissements psychiatriques ont un TUS au cours de la vie, tandis que 

50 à 75 % des usagers des centres de traitement ont un trouble de santé 

mentale à vie [7], [8]. En Suisse, le MonAM dispose d’un indicateur 

« Consommation de substances et problèmes psychiques » qui fournit une 

approximation de cette problématique [9]. 

En dépit d’un grand nombre de recherches, l’étiologie de la prévalence 

élevée des troubles de l’usage de substances chez les personnes atteintes 

de maladie mentale, et vice versa, n’est pas claire [10]. Plusieurs hypothèses 

cohabitent sans pour autant s’imposer : 1. modèle des facteurs communs ; 

2. trouble addictif secondaire (modèle de l’automédication) ; 3. trouble 

psychiatrique secondaire (trouble induit par une substance) ; 4. modèle 

bidirectionnel [2], [10]–[14]. 

ENJEUX 

Spécificités cliniques 

On sait que les différentes caractéristiques de chacun des deux troubles 

(diagnostic, impact fonctionnel, pronostic, etc.) sont modifiées par la 

cooccurrence et qu’elle en complexifie les conséquences [13]. Ainsi, en cas 

de CODs, on assiste à : Une évolution péjorative, des risques accrus de 

chronicisation, une plus grande fréquence de risque de rechute pour les deux 

troubles, des taux d’hospitalisations plus élevés, une plus grande fréquence 

de suicides et de tentatives de suicide, un risque accru de troubles des 

conduites (violences), un plus grand taux de désinsertion sociale, une 

moindre qualité de vie, une moins bonne compliance aux traitements, une 

baisse de l’espérance de vie, un parcours de soin discontinu [15].  
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L’existence de troubles cooccurrents 

péjore grandement la situation des 

personnes concernées.  

 

Fréquemment, les troubles addictifs 

et psychiatriques se cumulent avec 

d’autres problématiques 

(multimorbidité). 

 

 

L’option recommandée pour la prise 

en charge des CODs est un 

traitement dit intégré.  

Celui-ci réunit au sein d’une même équipe des 

compétences dans les domaines de la 

psychiatrie et des addictions. 

Idéalement, il propose également une prise en 

charge des problématiques socioéconomiques. 

 

Fréquemment, les personnes atteintes de CODs, souffrent de 

«multimorbidité», aux problématiques addictives et psychiatriques s’ajoutent 

des pathologies somatiques graves, des problèmes sociaux, judiciaires, de 

logement ou encore d’emploi [5] [16]. 

Repérage/Diagnostic 

Il existe de nombreuses échelles psychométriques qui permettent de repérer 

les troubles mentaux et/ou de l’usage de substances. L’utilisation d’un guide 

d’entretien structuré et validé scientifiquement, comme le CIDI [17] ou le 

MINI [18], est une démarche conseillée pour l’établissement d’un diagnostic 

[19]. 

Prise en charge 

Historiquement, la prise en charge des CODs s’est faite par des équipes 

distinctes de manière séquentielle ou parallèle. Actuellement, la prise en 

charge recommandée est un traitement dit intégré. Celui-ci est effectué par 

une seule équipe qui dispose de compétences dans les deux domaines 

(psychiatrie/addictions) [20]. En effet, les études cliniques révèlent que les 

approches thérapeutiques qui fournissent des soins à la fois pour les troubles 

psychiatriques et les TUS d’une manière intégrée, c’est-à-dire en traitant les 

deux troubles comme des troubles primaires et en menant simultanément 

des interventions destinées à minimiser les risques d'exacerbation de l'autre 

trouble, obtiennent des résultats thérapeutiques supérieurs [11]. 

 

CONCLUSION 

En cas de troubles psychiatriques ou de TUS, il est important d’investiguer 

une probable cooccurrence de ces troubles.  

Idéalement, la prise en charge de personnes souffrantes de CODs devrait 

se faire dans le cadre d’un programme de traitement intégré.  

 L’appel à des équipes mobiles spécialisées en addictologie ou en 

psychiatrie peut constituer une alternative lorsque les compétences 

institutionnelles manquent. 

 Les problématiques socioéconomiques fréquemment présentes 

demandent également à être prises en compte.  
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