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Editorial

Lorsque le tout est plus grand que la
somme de ses parties: la cooccurrence
de la toxicomanie et des autres troubles
mentaux

Louise Nadeau*

Les «malades mentaux », les alcooliques et les toxicomanes ont été et
sont encore considérés par plusieurs comme des populations distinc-
tes et ils sont traités dans des systémes distincts. Au Québec, cette struc-
ture bicéphale a eu comme conséquence d’engendrer deux cultures iso-
lées I'une de I'autre. Les patients qui souffrent d’une cooccurrence de
troubles liés aux substances et d’autres troubles mentaux ont et conti-
nuent de faire les frais de ces deux solitudes. Lors de récents focus
groups, des patients ont décrit leur expérience dans les services de santé
mentale du Québec. Lorsqu’ils ont choisi de révéler leur consommation
abusive dans certains services de santé mentale, ils avaient été blamés,
sinon exclus de ces services : il leur fallait retrouver une consommation
non problématique avant de pouvoir recevoir des services. Lorsqu’ils
avaient choisi de révéler I’intensité de leur détresse psychologique et de
leurs symptomes cliniques dans certains services de toxicomanie, on
leur a dit que seuls leur alcoolisme et leur toxicomanie étaient impor-
tants et que leur souffrance disparaitrait avec I’abstinence (Alarie,
2001). Ce numéro thématique de Santé mentale au Québec a pour objet
de faire 1’état de la situation relativement a la cooccurrence des troubles
liés aux substances et des autres troubles mentaux et de proposer de
meilleures pratiques cliniques pour le traitement de ces patients.

La cooccurrence de troubles mentaux constitue la pierre d’achop-
pement dans les services pour toxicomanie! et de santé mentale. Ce
phénomene est pergu par plusieurs intervenants en santé mentale et en
toxicomanie comme la question d’avenir pour le traitement de I’ensem-
ble des troubles mentaux. L’ importance accordée a la comorbidité re-
pose sur la constatation de la prévalence élevée du phénomene. Il ne

* L’auteure, Ph.D., est professeure titulaire au Département de psychologie de I’Université de
Montréal et chercheure au RISQ et au CIRASST.
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s’agit pas d’un phénomene exceptionnel chez les patients dans les servi-
ces de santé mentale et de toxicomanie. De fait, c’est la regle plutdt que
I’exception. On ne peut exclure que les intervenants prennent acte de la
comordibité, comme le révelent les propos des patients des focus
groups. Cependant, ils choisissent le plus souvent comme cible théra-
peutique un seul probleme, celui pour lequel le service s’est spécialisé
et pour lequel ils ont développé une expertise. C’est vraisemblablement
par un sentiment d’incompétence plutdt que par mauvaise foi que les au-
tres volets du tableau clinique sont balayés sous le tapis.

Le clivage actuel entre psychiatrie et toxicomanie est structurel et
ne facilite ni la communication entre intervenants ni I’acquisition de
compétences nouvelles. Au Québec, il est la conséquence de la Loi sur
la santé et les services sociaux de 1971 et du démantelement de I’ Office
de prévention et de Traitement de I’ Alcoolisme et des Toxicomanies —
I’OPTAT —, qui a eu lieu en 1975. A cette date, le Ministere des Affai-
res sociales, I’ancétre du Ministere de la Santé et des Services sociaux
actuel, a adopté une approche psychosociale de la toxicomanie et le ser-
vice de toxicomanie releve depuis lors de la réadaptation. Ce sont des
spécialistes en sciences humaines qui occupent les postes de direction
dans les centres de réadaptation publics tandis que les médecins ont été
relégués au second plan (Brisson, 2000). Les services de psychiatrie
continuent, par ailleurs, de relever des services médicaux et du systeme
hospitalier. Cette division a eu comme conséquence la création de deux
structures bicéphales et d’engendrer deux cultures isolées 1’une de I’au-
tre. Les patients qui souffrent d’une cooccurrence de troubles liés aux
substances et d’autres troubles mentaux ont et continuent de faire les
frais de ces deux solitudes que sont, au Québec, les services de santé
mentale et ceux en toxicomanie. En filigrane de ce numéro spécial, il
faut lire que les pratiques proposées dans ce numéro sont le fruit d’un
travail multidisciplinaire dans lequel les spécialistes de diverses discipli-
nes ont uni leurs efforts pour répondre aux besoins de leurs patients.

Force est de constater que la co-morbidité comporte des effets né-
gatifs tant sur la persistance en traitement (Clopton et al., 1993 ; Kosten
et al., 1989 ; Landry et al., 2000 ; McLellan et al., 1993 ; Racine et Na-
deau, 1995; Stark, 1992 ; Verheul et al., 1998) que sur I’efficacité des
traitements offerts (Hasin et al., 1988 ; McLellan et al., 1983 ; Rounsa-
ville et al., 1987). Ces patients quittent le traitement prématurément et
ont de la difficulté a s’engager dans un processus de changement ainsi
qu’a établir une alliance thérapeutique (Brown et al., 1999 ; Gill et al.,
1992 ; Luborsky et al., 1985 ; Mercer et al., 1997 ; Verheul et al., 1998 et
2000). En somme, le traitement leur est moins bénéfique. Or, cet effet
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mitigé du traitement n’est pas seulement la conséquence de ce que leur
tableau clinique est plus grave et que les cibles du traitement sont trop
restreintes, mais de ce que chacun des troubles, comme dans toute rela-
tion synergique, fait tiche d’huile dans tout 1’état mental. Pour assurer
une amélioration persistante, il est nécessaire que toutes les sources de
souffrance ou d’inadaptation soient traitées comme, pour une maladie
infectieuse, tous les foyers d’infection.

Définitions

Dans ce numéro et dans la documentation scientifique relative a
cette question, la co-morbidité est la présence, chez une méme personne
ou chez un groupe de personnes, d’une combinaison des problemes
mentaux ou psychiatriques en association avec un mode de consomma-
tion inadapté d’alcool ou de drogues. Les premiers travaux utilisaient le
vocable de «double diagnostic». Cependant, a I’évidence, il est plus
utile de penser ces problémes en terme de pluralité qu’en terme de dua-
lité. Comme le révelent les articles dans ce numéro, la plupart des pa-
tients mis en cause prennent non pas une mais plusieurs substances ; ils
présentent le plus souvent non pas un mais plusieurs troubles mentaux ;
ils vivent non pas un mais plusieurs problémes de fonctionnement ou
d’adaptation qui sont reliés a leur pauvreté, a leur marginalité ou a leur
difficulté a entrer en relation avec les autres. Dans un autre travail (Rush
et al., 2001), nous avons préféré le terme cooccurrence des troubles
mentaux pour signaler I’interaction entre 1’'usage abusif de substances et
les troubles mentaux.

La cooccurrence de troubles mentaux et des troubles liés aux sub-
stances n’est pas la juxtaposition de plusieurs pathologies mentales, mais
bien une intégration de plusieurs troubles. Lors de la passation d’exa-
mens psychiatriques, on cherche précisément a distinguer les troubles les
uns des autres. Les évaluations qui se font mécaniquement par ordinateur
et qui additionnent les criteres diagnostiques jusqu’a ce que I’algorithme
qui constitue un diagnostic soit constitué ont permis non seulement d’éta-
blir des diagnostics standardisés mais de constituer des tableaux de cu-
mul de diagnostics. Cette spécificité clinique est utile, mais ne devrait pas
faire perdre de vue que ce qui est additif pour un programme d’ordina-
teur reste, chez la personne, un tout organique en synergie. Les patients
qui ont a la fois un probleme d’alcool et de dépression ont le golit de
mourir et leur risque de passage a I’acte suicidaire est accru lors d’ivres-
ses aigués (Murphy, 1992). Le patient schizophreéne qui vit mal un stress
et qui décide de consommer ce qu’il peut se procurer dans la rue vit une
véritable décompensation, méme si elle est imputable a la prise de
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drogues. Et tous, sous I’effet de ces produits, sont plus difficiles a rejoin-
dre que lorsqu’ils n’ont pas consommé de substances psychoactives. Qui
dit cooccurrence de troubles mentaux dit un jeu d’interactions intimes
entre les effets des substances et les caractéristiques des autres troubles
mentaux qui font partie du tableau clinique.

Il peut étre utile de rappeler que le cerveau constitue un tout inté-
gré. Un trouble mental se caractérise notamment par une difficulté a ré-
gulariser ’humeur. Les médicaments psychotropes qui sont prescrits
pour les troubles mentaux ont d’ailleurs pour objet la régulation de 1’hu-
meur du patient. Or, 1’alcool et les autres drogues sont consommés afin
d’altérer — souvent d’améliorer — I’humeur. Il y a donc, lors de la prise
de substances par un sujet qui souffre déja d’une pathologie mentale, un
jeu de chassé-croisé qui met & mal les ensembles neuronaux responsa-
bles de la régulation de I’humeur. Les sites de dysfonctionnement res-
ponsables des troubles mentaux sont les mémes ensembles neuronaux
qui sont les cibles de la médication psychotrope. Or, ces mémes ensem-
bles neuronaux sont aussi les récepteurs-clé de 1’alcool et des autres dro-
gues. Par exemple, 1’alcool a des effets sur ’action de plusieurs neuro-
transmetteurs dont la dopamine, produisant une action excitatrice, et le
GABA, produisant une action inhibitrice (Altman et al, 1996 ; voir aussi
Barbeau et al., 2000, Richard et Senon, 1999). D’un point de vue phy-
siologique, la consommation inadaptée affecte directement les ensem-
bles neuronaux dans la mesure ot I’alcool et les drogues interferent dans
les différentes étapes du traitement cérébral de I’information. La con-
sommation inadaptée vient donc affecter la structure méme des syndro-
mes cliniques et devient partie intégrale du tableau clinique. La toxico-
manie n’est pas un appendice qu’on rajoute au tableau clinique, tel un
autre code de la classification nosologique qui s’ajoute aux autres, mais
un élément dynamique de ce tableau qui vient altérer les manifestations
cliniques. On comprendra alors la nécessité d’un traitement intégré des
troubles mentaux concomitants et pourquoi les auteurs du présent nu-
méro y consacrent la meilleure partie de leur vie professionnelle.

La prévalence de la comorbidité

Les enquétes d’épidémiologie psychiatrique ont permis d’évaluer
les taux de prévalence de la comorbidité dans la population générale.
Ces enquétes utilisent soit le Diagnostic Interview Schedule ou DIS, soit
le Composite International Diagnostic Interview ou CIDI. Dans I’étude
américaine de Kessler et al. (1996) consacrée a la co-morbidité psychia-
trique dans la population générale américaine et comprenant 8 098 par-
ticipants, la prévalence de la comorbidité sous la forme de troubles liés
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aux substances et d’un autre trouble mental chez la population dgée de
15 a 54 ans est de 29 % parmi les répondants qui présentaient un trou-
ble 1ié a une substance au cours des derniers 12 mois. Parmi ceux-ci,
43 % rapportaient également un autre trouble mental tandis que, parmi
ceux et celles qui présentaient un trouble mental, 15 % présentaient éga-
lement un trouble lié¢ aux substances. Au Canada, I’enquéte d’épidémio-
logie psychiatrique de 1I’Ontario (Offord, 1999) a trouvé que 18,5 % de
la population présentait une cooccurrence de troubles mentaux compre-
nant des troubles liés aux substances tandis que 55 % des participants
qui présentaient un trouble lié a I’alcool a vie se qualifiaient également
pour un autre trouble mental a vie. La présence d’un trouble mental
constitue donc un risque accru pour la présence d’un trouble lié a 1’al-
cool et inversement. Cependant, dans les deux études, le risque semble
plus élevé pour ceux qui ont des troubles liés aux substances.

Dans les échantillons cliniques, les taux de problemes liés aux sub-
stances sont plus nombreux que dans la population générale (Rach Bei-
sel et al., 1999 ; Room, 1997). Les chiffres sont particulierement élo-
quents dans les services pour la toxicomanie. Dans I’enquéte de Kessler
et al. (1996) mentionné précédemment, parmi les cas qui rapportaient
avoir utilisé des services pour addiction, 19 % présentaient seulement
une dépendance a I’alcool alors que 41 % présentaient a la fois une co-
morbidité associée a la dépendance a I’alcool ; 26 % présentaient seule-
ment une dépendance aux drogues alors que 63 % des cas présentaient
a la fois une dépendance aux drogues et une comordibité associée. Ross
et al. (1999) ont observé des résultats comparables en Ontario et une
analyse secondaire non publiée de I’enquéte Santé Québec de 1987 si-
gnalait que les répondants qui avaient le nombre de problémes liés a 1’al-
cool le plus élevé (quatre et plus) rapportaient les pourcentages de trai-
tement les plus élevés (Nadeau et al., 1997). Ce sont non seulement les
cas les plus séveres de la population générale qui viennent en traitement
mais ceux qui, dans la population générale, présentent la prévalence la
plus élevée de comorbidité psychiatrique. Les personnes qui consultent
dans les services de toxicomanie ou dans les services de santé mentale
ne sont pas représentatives des cas identifiés dans la population en gé-
néral. Ce sont les cas les plus séveres de la population générale qui vien-
nent en traitement.

Pour les patients admis en traitement dans les services pour la toxi-
comanie, une revue de la documentation sur la comorbidité signale que
le taux de comorbidité n’est jamais inférieur au tiers des sujets dans
I’ensemble des études de prévalence qui ont utilisé des instruments dia-
gnostiques standardisés (Penick et al., 1990). Au Québec, en 1991-1992,
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pour 984 admissions au centre de réadaptation pour personnes alcooli-
ques et toxicomanes Domrémy-Montréal, 33 % avaient déja été traités
pour des problemes psychiatriques (Guyon et Landry, 1996). Les
données sur trois centres de réadaptation (N = 2 148) (Laflamme-Cusson
et al., 1994) indiquaient qu’au cours de leur vie, 75 % des femmes et
65 % des hommes avaient souffert d’anxiété et de tensions graves, 32 %
des femmes et 26 % des hommes présentaient une dépression grave
alors que 44 % des femmes et 36 % des hommes éprouvaient de la dif-
ficulté a se concentrer. Les données relatives aux troubles de la person-
nalité vont dans le méme sens: les taux varient entre 53 % et 100 %
(Cuffel, 1996 ; Craig et al., 1990 ; Dougherty et al., 1989 ; Marsh et al.,
1988). Dans huit centres de réadaptation du Québec, ce taux atteint 88 %
en utilisant le Millon Multiphasic Personality Inventory (Nadeau et al.,
1999). On constate donc que les intervenants en toxicomanie sont le
plus souvent aux prises avec des cas de cooccurrence de troubles men-
taux.

En ce qui concerne les troubles mentaux graves et persistants (par
exemple, la schizophrénie ou un trouble bipolaire), Mueser, Rouillard et
al. ainsi que Vincent et al. ont procédé a un excellent état de la question
pour ce numéro. Qu’il suffise de rappeler ici les résultats de la recension
des enquétes épidémiologiques américaines de Mercier et Beaucage
(1997), elles concluent que, chez les alcooliques, la prévalence a vie de
la schizophrénie est de I’ordre de 4,5 % a 6 % et, chez les toxicomanes,
d’environ 7 %. En contrepartie, chez les patients schizophreénes, la pré-
valence a vie d’un trouble d’abus de substance est de 34 % pour I’alcool
et de 28 % pour les drogues. Chez les patients bipolaires, la prévalence
a vie d’un trouble relié a 1’alcool est de 46 % et la prévalence de toxico-
manie est de 41 %. Les taux de comorbidité sont donc particulierement
élevés chez les populations avec des troubles mentaux graves, particu-
lierement chez les personnes traitées en psychiatrie. Drake et al. (1991)
de méme que Kosten et Kleber (1988) estiment que de 30 a 50 % des pa-
tients psychiatriques seraient des cas de comorbidité. Suivant Cuffel
(1996), on peut s’attendre a ce que la moitié des jeunes a leur premier
épisode de schizophrénie ou de trouble bipolaire présentent ou dévelop-
pent un trouble relié a I’'usage de substances.

Plusieurs conclusions s’ imposent a la lecture de ces données. Tout
d’abord, la présence d’un trouble mental augmente le risque de présen-
ter un trouble lié a une substance et inversement. Ensuite, ce sont les
personnes avec une comorbidité psychiatrique qui sont les plus suscep-
tibles de consulter. Enfin, I'idée selon laquelle le traitement devrait
prendre en compte I’ensemble du tableau clinique ne peut €tre une sim-
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ple constatation théorique ; elle doit s’incarner concretement dans des
formes de traitement qui sont spécifiques aux troubles concomitants.
C’est ainsi que ce numéro présente des exemples de traitement intégré
aupres de patients qui présentent des troubles de I’ humeur et de I’anxiété
(Lejoyeux et Cardot), des troubles graves et persistants (Mueser;
Rouillard et al.; Vincent et al.), des troubles de la personnalité (Duha-
mel et Lallemand ; McMain et al.). Ces auteurs décrivent combien, avec
des populations cliniques différentes, il est utile et nécessaire de prendre
en compte, de maniere intégrée, les pathologies mentales concomi-
tantes.

Les modeles étiologiques

L’intérét pour la comorbidité n’est pas un phénomene récent. Le
lien causal entre I'ivrognerie et la folie subséquence a été décrit aux
Etats-Unis dans le texte fondateur de Rush (1790), qui date de 1785, au
Royaume-Uni, dans les travaux de John Coakley Lettsom de 1787 et de
Thomas Trotter de 1804 (voir: Porter, 1985 et Rix, 1978) et en France
(Quétel, 1983): I’alcool était vu comme provocant la folie et la mort et
cette formulation proposée dans le «thermometre de 1’intempérance »
de Rush se retrouve intégralement dans la tradition des Alcooliques ano-
nymes (« seule [’abstinence protége contre la folie ou la mort ») (Levine,
1978). Dans la pratique, en France, sous la monarchie, parmi ceux qui
étaient soumis a un internement objet d’une sanction royale par une
«lettre de cachet » demandée par leurs familles, il y avait une proportion
substantielle d’ivrognes qui avaient été incarcérés vraisemblablement a
cause de leurs conduites antisociales (Quétel, 1983). De fait, il y avait
plus d’ivrognes a la Bastille en juillet 1789 que de prisonniers politi-
ques. Par ailleurs, bien que les effets déléteres de 1’alcool sur la santé
mentale aient été, & notre connaissance, historiquement mieux établis,
I’association a également été faite en sens inverse. C’est ainsi qu’au
Canada, en 1883, le surintendant du premier hopital psychiatrique privé,
le Homewood Retreat, précisait que I’on pouvait faire un usage abusif
d’alcool «a cause de la souffrance», «because there [was] pain»
(Krasnick-Warsh, 1989). Cette idée était proche de celle de la neurasthé-
nie décrite par I’ Américain George B. Beard (1881 voir aussi Krasnick-
Warsh, 1988) qui permettait d’expliquer la détresse psychologique des
personnes (surtout des femmes) des classes favorisées (par opposition a
la dégénérescence morale mise de 1’avant par le Frangais Morel, en
1857, qui visait les classes socio-économiquement faibles). En consé-
quence, si la violence et I’agitation des ivrognes devenus fous ont été in-
terprétées comme une conséquence directe de leur état d’intoxication (et
souvent de la chronicité de cet usage excessif), si la misere engendrée
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par I’ivrognerie était au centre des préoccupations des mouvements de
tempérance qui ont balayé tout le x1x° siecle (Levine, 1983), si la con-
sommation de spiritueux, surtout de I’absinthe, a marqué I’ceuvre de
I’école naturaliste francaise, L’assommoir d’Emile Zola (1877) étant
considéré comme le roman phare du genre, les propriétés d’automédica-
tion de I’alcool et des opiacés visant a atténuer les détresses de toutes
sortes ont également été reconnues. Ce sont ces idées qui ont dressé la
sceéne pour les conceptualisations contemporaines de la cooccurrence de
la toxicomanie et des troubles mentaux.

Ces deux explications étiologiques, celle des effets déléteres des
substances sur 1’état mental et celle d’une automédication des troubles
mentaux par les substances ont encore cours et trouvent I’'une et 1’autre
des vérifications empiriques. Pour ceux qui privilégient la premiere hy-
pothese, la toxicomanie est avant tout un processus qui devrait étre com-
pris a travers les désordres neurophysiologiques que les substances en-
gendrent. C’est ce que ce que Verheul et al. (2000) ont nommé the
substance-related artifact hypothesis — une hypothese relative aux effets
pathogéniques de 1’alcool. Les troubles mentaux qui accompagnent la
toxicomanie sont pergus, sur le plan biologique, comme une conséquence
des perturbations physiques induites par 1'usage excessif et chronique
des substances, notamment des perturbations au niveau des neurotrans-
metteurs. Nous y avons fait référence précédemment. Au plan des dimen-
sions psychosociales, la toxicomanie est percue comme le résultat de 1’u-
sage nocif de substances, des sevrages répétés ou des problemes
socio-économiques liés au style de vie des sujets ou d’une interaction de
ces trois facteurs. Telle est certainement la perspective de ceux qui pro-
posent des solutions pharmacologiques aux toxicomanies, la méthadone
par exemple. Cette perspective est validée pour une cooccurrence de
troubles de I’humeur et de 1’anxiété ainsi que de troubles liés aux sub-
stances. L’ étude précitée de Verheul et al. (2000) avait comme objectif de
dégager I’effet pathogénique des substances chez des patients présentant
une telle comorbidité. Les résultats de cette étude prospective indiquent
que, pour les patients qui présentaient des troubles de I’humeur ou de
I’anxiété, ceux qui, a 12 mois, étaient en rémission de leurs troubles liés
a I’alcool avaient 16.7 fois plus de chances de présenter également une
rémission de leurs troubles de I’humeur et de leur anxiété que ceux chez
qui les troubles liés a I’alcool s’étaient perpétués. La probabilité était de
4,3 fois supérieure pour les patients qui présentent des troubles liés aux
opiacés. Bien qu’on ne puisse fonder I’analyse d’un phénomene sur une
seule étude, cette étude met en chiffres des observations déja faites dans
plusieurs autres études et bien connues de nombre de cliniciens, a savoir
qu’une proportion importante de troubles de I’humeur et de troubles
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anxieux associés aux troubles liés aux substances n’atteignent plus le
seuil clinique si le patient réussit a régler ses problemes de consomma-
tion nocive. Tant que le sujet consomme avec exces, les troubles associés
vont se perpétuer, alimentés comme ils le sont par les effets de la prise
chronique de grandes quantités de substances sur les centres du cerveau
responsables de la régulation des humeurs. Cela dit, tant que ces patients
ne sont pas en rémission, tous les risques associés a la dépression ou a
I’anxiété restent présents : risque suicidaire accru, violence domestique,
négligence des enfants. Michel Lejoyeux et Hélene Cardot ont procédé a
une recension des travaux sur le sujet et proposent les pratiques les plus
probantes selon les diagnostics présentés et I’évolution des patients.

Lautre perspective met principalement 1’accent sur le role d’auto-
médication des substances chez des patients qui souffrent déja d’une pa-
thologie mentale. Contrairement a ’autre pdle axé sur les processus pa-
thogéniques consécutifs a I’'usage inadapté des substances, la toxicomanie
est ici congue comme un symptdme, i.e. comme la manifestation d’un au-
tre phénomene qui cause de la détresse psychologique au sujet. Si ces pro-
blemes sous-jacents sont traités, alors on peut s’attendre a une rémission
de la toxicomanie. Telle est la perspective traditionnellement mise de
I’avant par I’approche psychodynamique. Aucun article de ce numéro ne
présente cette perspective, du moins dans son orthodoxie. Cependant, les
deux articles consacrés au traitement intégré des troubles de la personna-
lit€ (Duhamel et Lallemand ; McMain et al.) et les trois articles consacrés
au traitement intégré des troubles graves et persistants (Mueser ; Rouillard
et al.; Vincent et al.) s’inscrivent dans une école de pensée qui reconnait
aux troubles mentaux associés a la toxicomanie une histoire naturelle qui,
chez la plupart des patients, est indépendante de celle des troubles li€s aux
substances. Les auteurs qui se sont penchés sur cette question (notamment
Brown, 1992 ; Mueser et al., 1998 ; Nace, 1990; O’Malley et al., 1990;
Rosenthal et Wiestreich, 1999 ; Rush et al., 2001 ; Sher et Trull, 1994 ;
Southwick et Satel, 1990) reconnaissent I’existence de plusieurs modeles
d’interaction pouvant expliquer la cooccurrence des troubles graves et
persistants, des troubles a I’axe II et des troubles liés aux substances. Pour
les troubles graves et persistants, Mueser et ses collegues (1998) propo-
sent quatre théories étiologiques pouvant expliquer leur concomitance
avec ceux liés aux substances: des facteurs communs aux deux types de
troubles, par exemple des facteurs environnementaux tels la négligence
parentale ou diverses formes d’agressions dans 1’enfance ; une consom-
mation de substances consécutive a la survenue des troubles mentaux
graves (hypothese d’automédication) ; des troubles mentaux consécutifs a
la prise de substances (hypothese des effets pathogéniques des substan-
ces); des modeles bi-directionnels (position interactionniste de 1’effet
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pathogénique des substances sur la gravité des autres troubles et mutatis
mutandis de 1’effet des troubles associés a la toxicomanie sur la motiva-
tion a consommer).

Pour leur part, les liens entre les troubles de la personnalité et la
toxicomanie peuvent se résumer par trois positions principales. La
premiere position met de ’avant que les troubles de la personnalité sont
pathogéniques et constituent un facteur de vulnérabilité au développe-
ment d’un trouble avéré a I’axe I (Brown, 1992 ; Nace, 1990). La toxi-
comanie serait donc un symptdome du trouble de la personnalité sous-
jacent. La deuxieme position met de I’avant que les troubles de la
personnalité sont une conséquence de 1’usage inadapté des substances
(Bean-Bayog, 1986). Nace (1987) décrit également une régression de la
personnalité conséquente a la consommation d’alcool ou de drogues qui
entraine un mode d’interaction et des conditions de vie qui imitent des
troubles de la personnalité. Sa personnalité change, le sujet devient im-
pulsif, passif et sa tolérance a la frustration diminue. La troisi¢me posi-
tion met de ’avant qu’il n’y a pas de lien étiologique entre les troubles
de la personnalité et les troubles de I’axe I. Le lien serait alors dfi a un
effet pathoplastique des troubles de la personnalité sur les troubles de
I’Axe I ou a une cause commune sous-jacente. Le trouble de la person-
nalité n’entraine pas la consommation, la consommation n’entraine pas
le trouble de la personnalité et les deux troubles tirent leur origine de
causes indépendantes ou d’une cause commune. Aucune de ces trois po-
sitions ne fait consensus et, comme pour les troubles graves et persis-
tants, il faut faire une anamnese des facteurs étiologiques qui sont mis
en cause pour chaque patient. C’est d’ailleurs toute la difficulté d’une
intervention qui prend en compte la cooccurrence des troubles mentaux :
on ne peut faire I’économie d’une attention aux facteurs individuels qui
ont amené une multiplication des troubles mentaux.

Conclusion

L’idée selon laquelle un trouble mental ne vient pas seul n’est pas
nouvelle. Ceux qui se sont intéressés a la surconsommation de substan-
ces ont souvent fait des liens entre les conditions de vie déplorables ou
la survenue d’une épreuve et le développement d’une consommation in-
adaptée. Et mutatis mutandis pour la constatation que la surconsomma-
tion est un terrain fertile pour de nombreux problemes personnels et so-
ciaux, incluant des désordres psychiatriques. Ce qui commande ce
numéro thématique n’est pas une prise conscience nouvelle d’un phéno-
mene bien documenté et connu de plusieurs. Ce qui commande ce nu-
méro est la nécessité de développer des traitements intégrés pour la co-
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occurrence de la toxicomanie et des troubles mentaux. Les succes et les
échecs des interventions avec des patients présentant une comorbidité
ont permis de constater combien il est utile que les traitements de ces pa-
tients soient incorporés dans un méme tout, par le méme ou les mémes
intervenants, dans un méme programme, afin de s’assurer que le client
recoive la méme explication au sujet de la cooccurrence de ses troubles
et qu’on lui propose un plan de traitement qui soit cohérent (voir Rush
et al., 2001). Certains traitements peuvent &tre donnés en séquence,
comme le rappellent Lejoyeux et Cardot pour les troubles de I’humeur
et I’anxiété, mais il est nécessaire que les intervenants et les membres du
réseau de soutien communiquent entre eux. Pour les troubles de la per-
sonnalité et les troubles graves et persistants, les interventions devraient
étre faites de maniére concomitante, comme 1’affirment tous les auteurs
qui ont travaillé ce sujet dans ce numéro. C’est en cela que ce numéro
thématique constitue une innovation. C’est en cela surtout qu’on espere
qu’il contribuera a I’amélioration des services. A travers les expériences
qui sont décrites en ces pages, le lecteur pourra constater de lui-méme
la richesse des expériences en cours. Il nous reste a espérer que plusieurs
sauront s’en inspirer. Bonne lecture !

Note

1. Le terme toxicomanie est utilisé de maniere générique et englobe a la fois
les troubles liés a 1’alcool, ceux liés aux substances illégales et ceux liés
ont médicaments prescrits obtenus sans ordonnance ou consommés de
maniere a engendrer un trouble.
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