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Objectifs de la présentation

• Effectuer une mise à jour des données scientifiques disponibles sur les 
traitements des TU stimulants;

• Décrire brièvement les approches psychosociales et pharmacologiques du TU 
stimulants;

• Aborder les enjeux concernant les limites des traitements actuels.
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Conflits d’intérêts
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• Bourse Salariale clinicien-chercheur J1 du Fonds de recherche du Québec;

• Expert participant à plusieurs activités du Centre d’expertise et de collaboration 
en troubles concomitants (CECTC).



Données épidémiologiques
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Épidémiologie en Amérique du Nord
Usage de stimulants (2016/2018)
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UNODC : United Nations Office on Drugs and Crime World Drug report
GBD: Global Burden of Disease

Prévalence d’utilisation

(UNODC 2018)

• Amphétamines : 2,02 % (12 derniers mois)
o x3 la prévalence mondiale.

• Cocaïne : 1,91 % (12 derniers mois)
o x5 la prévalence mondiale.

Prévalence de la dépendance (GBD 2016)

• Dépendance aux amphétamines :

o ≈970 000 – 297 par 100 000 VS 96 par 100 000 au niveau mondial.

• Dépendance à la cocaïne :

o ≈1 900 000 – 539 par 100 000 VS 64 par 100 000 au niveau mondial;

o Région avec la plus haute prévalence de dépendance à la cocaïne au
monde.



Épidémiologie au Canada
Usage de stimulants (2023/2024)
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CSUS : Canadian Substance Use Survey
ECAD: Enquête canadienne sur l’alcool et les drogues

Mortalité

• Taux de décès par toxicité aux stimulants a doublé entre
2018 et 2024:
• 16,4 Vs 7,6 par 100 000 habitants.



Épidémiologie au Québec
Usage de stimulants (2020/2021)
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EQSP : Enquête Québécoise sur la santé de la population
*Do et al. (2024). Drug and alcohol review

Prévalence de la dépendance

• Aucune donnée diagnostique publiée au
Québec.



Profil des personnes qui consomment des drogues au Québec
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Projet suprarégional d’analyse de

drogues dans l’urine au Québec 

(PSADUQ 2025)

• Collecte à l’automne 2025; 13 régions du
Québec;

• n = 1 509 participants recrutés dans
64 organismes communautaires en réduction
des méfaits;

• Personnes ayant consommé une drogue du
marché clandestin dans les 3 jours précédents.

En 2025, chez les personnes qui 
consomment au Québec, les 

stimulants étaient les substances 
les plus consommées après le 

cannabis



Épidémiologie au Québec
Profil des personnes qui consomment des drogues au Québec
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• Les stimulants en cause dans plus de surdoses que
les opioïdes (50 % vs 46 %).



Couverture médiatique

10

Les données épidémiologiques
disponibles datent de 2016-

2024.

La situation semble encore 
plus sévère aujourd’hui.



Traitement du trouble de l’usage de stimulant
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The SAMHSA Evidence-Based Resource Guide for the 
Treatment of Stimulant Use Disorder

• Substance Abuse and Mental Health Services Administration;

• National Mental Health and Substance Use Policy Laboratory.

Mise en garde

• Il ne s’agit pas d’un guide de pratique;

• Présentation non exhaustive;

• 5 modules & 47 pages.
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The ASAM/AAAP Clinical Practice Guideline on the 
Management of Stimulant Use Disorder
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• American Society of Addiction Medicine;

• American Academy of Addiction Psychiatry.

Aussi endossé par :

• American College of Medical Toxicology;

• American Society for adolescent psychiatry.

Mise en garde

• Guide de pratique américain et non canadien;

• Présentation non exhaustive;

• 92 recommandations & 200 + pages.



14

Plusieurs guides / outils cliniques



CocaïneAmphétamines

Amphétamines Vs Méthylphénidate 15

Les stimulants comme classe de substance
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“A call for action”

• Services de traitement conçus principalement
pour les TU d’opioïdes et d’alcool;

• Programmes de traitement non adaptés;

• Les personnes présentant un TU stimulants
bénéficient d’un contact minimal avec les
institutions de santé et les services sociaux;

• Besoin urgent de mise en place de traitements
intégrés.

Pratiques cliniques et interventions
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Objectifs du traitement - Clinique

Objectifs des interventions cliniques

• Réduction ou un arrêt de la
consommation;

• Amélioration de la santé physique et
psychologique;

• Fonctionnement global;

• Qualité de vie;

• Prévenir les rechutes, les surdoses, les
accidents et la mortalité.



• Différents résultats cliniques / définitions

Différentes définitions de Traitements/population

• Ex. : Psychostimulants combinés;
• Ex : TU stimulant (Vs TU cocaïne).

Différentes définitions de l’abstinence

• 3 semaines consécutives (standard);
• 2 semaines consécutives;
• À n’importe quel moment durant l’essai.

Différents outils de mesure

• Tests urinaires objectifs (la plupart des études);
• Urines + auto-rapporté.

Rétention au traitement 

• Durée des études.
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Objectifs du traitement - Recherche



RECOMMANDATIONS DE L’ASAM (AMERICAINES) POUR LE TRAITEMENT DES TROUBLES D’USAGE DE STIMULANTS 19

Évaluation médicale et psychosociale

• Urgences médicales et/ou psychiatriques
• Intoxication;
• Sevrage;
• Complications;
• Psychoses, dangerosité, troubles cognitifs.

• Évaluation bio-psycho-sociale complète
• Ne doit pas retarder le traitement aigu.

• Évaluer si TU

• Recherche des comorbidités

• Suspicion + élevé problèmes cardio vasculaire
• Plus rapidement vers ECG, CK, bilan renal.

• Dépistages urinaires
• Utiles lorsque le résultat changerait les décisions

cliniques;
• Contaminations des marchés illicites.

• ITSS
• VIH, hépatites;
• Chlamydia/Gonorrhée (selon les sites d'expositions);
• Syphilis.

• Évaluation clinique complète
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Approches psychosociales 
Principes généraux

• Minimiser les obstacles à l’initiation/poursuite du traitement;

• Offrir une gamme étendue de composantes thérapeutiques;

• Efficacité limitée individuellement

• Fournir les interventions de traitement dans différents milieux;

• Rencontres régulières avec suivi rapproché

• Les soins ambulatoires sont les formes les plus bénéfiques

d’approche du rétablissement.



Effets des traitements psychosociaux 

(Vs absence de traitement)

• Réduisent le taux d’abandon prématuré;

• Favorisent des périodes d’abstinence plus
longues pendant le traitement.

Effets des traitements psychosociaux     

(Vs Traitement usuel)

• Réduisent le taux d’abandon prématuré.

Peu ou pas d’effet sur l’abstinence continue à long terme, ainsi que sur la réduction de l’usage
21

Approches psychosociales 
Principes généraux



A le + de données;

• De nombreuses études de haute qualité

La gestion des contingences vise à éliminer/modifier des comportements

cibles par renforcement positif (récompenses);

La CM repose sur les principes du conditionnement opérant.

• Les comportements récompensés ont tendance à augmenter en fréquence;

• Théories de l’apprentissage.
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Approches psychosociales 
Gestion des contingences
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Approches psychosociales 
Gestion des contingences

Différentes formules

• Comportements cibles clairement identifiables/objectifs; 
• Présence aux RDVs, abstinence (test urinaire négatif), adhésion à la médication.

• Renforcement : argent, prix, bons d’échanges, cartes cadeaux;

• Modalité du renforcement : constant, graduel, aléatoire.
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Approches psychosociales 
Gestion des contingences

112 protocoles issus de 77 études

• Importance de la valeur du renforçateur (128 $/semaine bons d’échange; 55 $ pour prix/argent);

• L’immédiateté de la récompense est cruciale;

• Extensions avec gamme plus large de mesures incitatives : aide au logement, accès à l’emploi ou à
la formation professionnelle (beaucoup moins étudiés);

• 12 semaines = durée la plus commune.



Gestion des contingences (Vs Traitement usuel) – Impact significatif sur :

• Abstinence à 12 semaines : OR = 2,29 (IC à 95 % : 1,62 – 3,24);

• Abstinence en fin de traitement : OR = 2,22 (IC à 95 % : 1,59 – 3,10);

• Rétention à 12 semaines : OR = 1,39 (IC à 95 % : 1,09 – 1,78)

• Rétention en fin de traitement : OR = 1,41 (IC à 95 % : 1,10 – 1,82).
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Approches psychosociales 
Gestion des contingences

Cependant, l’effet ne se maintient généralement pas lors du suivi à long terme



26

Approches psychosociales 
Gestion des contingences

« CM has demonstrated the best effectiveness in 

the treatment of StUDs compared to any other

intervention studied and represents the current

standard of care »



Étude de cohorte rétrospective – Veterans H. Administration 

• 1481 patients CM Vs groupe apparié de 1481 patients (suivi 1 an);

• 2/3 patients avec 3 troubles comorbides ou plus.
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Approches psychosociales 
Gestion des contingences
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Approches psychosociales 
Gestion des contingences

27 patients du groupe CM (1,8 %) sont décédés Vs 46 patients du groupe

contrôle (3,1 %)

• Réduction significative du risque de mortalité de 41 %;

• Hospitalisations psychiatriques significativement plus fréquentes pour Groupe CM.



Peu im planté à travers le m onde (Moins de 10 % des program m es spécialisés);

Défis de mises en place;

• Acceptabilité usager;
• Acceptabilité cliniciens;
• Acceptabilité décideur;
• Acceptabilité population;
• Obstacles administratifs (ex. : USA federal Anti-Kickback Statute).

Effets diminue lorsque contingences arrêtent;

Généralem entappliquées en individuel.

• Réduit l’attrait et la faisabilité dans certains contextes cliniques.
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Gestion des contingences
Problème d’Implantation



CM déployé à grande échelle
• 166 sites; 15000 patients traités;
• Bénéficiaires MediCal;
• Incitatifs : jusqu’à 599 $ en cartes-cadeaux sur 24 semaines;
• Comportements : Abstinence (tests urinaires);
• Services de soutien additionnel.
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California's Recovery Incentives Program



Inclue :
• Thérapie cognitive;

• Entraînement aux habiletés d’adaptation (coping skills training – CST);

• Prévention de la rechute.

Principes fondamentaux :
• La TCC vise à modifier les pensées, émotions et comportements qui entretiennent

l’usage de stimulants;

• Elle repose sur l’idée que la consommation est apprise et renforcée par des
associations cognitives et comportementales.
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Approches psychosociales
Thérapies cognitivo-comportementale 



La TCC pour les stimulants suit souvent un

programme structuré sur 8 à 20 séances, comprenant :
• Psychoéducation sur les effets des stimulants et le mécanisme du craving;

• Identification des pensées et émotions qui précèdent l’usage;

• Entraînement à la tolérance de l’inconfort et au report de la gratification;

• Techniques de relaxation et de régulation émotionnelle;

• Travail sur la prévention de la rechute et la planification du rétablissement;

• Mise en pratique entre les séances (homework, journaux, jeux de rôle).
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Approches psychosociales
Thérapies cognitivo-comportementale 



TCC (Vs Traitement usuel) – Impact significatif 
sur :

• Rétention à 12 semaines (OR = 1,42; IC 95 % : 1,05–
1,93)

• Rétention en fin de traitement (OR = 1,47; IC 95 % :
1,08–2,00).
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Approches psychosociales
Thérapies cognitivo-comportementale 

Aucun bénéfice significatif sur l’abstinence à 12 semaines, en fin de traitement, ni lors du suivi à plus long terme.



• Schéma cohérent avec la neurobiologie des stimulants et du fonctionnement de
la TCC?;

• Système de renforcement immédiat et intense Vs abstrait et différé.

• La récompense procurée par la substance est : rapide, dopaminergique et concrète (Vs
introspection, apprentissage, sentiment de contrôle).
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Approches psychosociales
Thérapies cognitivo-comportementale 



Abstinence à la fin du Tx :

• CM > TCC (OR 1.88, 95 % CI 1.52, 2.85);

• CM + TCC > TCC (OR 2.08, 95 % CI 1.28, 3.33).
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Approches psychosociales
Combinaison d’approche 



Approche de renforcement communautaire + CM
• Impact significatif sur taux d’abstinence :

o En fin de traitement (OR = 2,84; IC à 95 % : 1,24–6,51);

o Au suivi de 12 semaines (OR = 7,60; IC à 95 % : 2,03–28,37);

o Au plus long suivi disponible (OR = 3,08; IC à 95 % : 1,33–7,17).

Modèle Matrix

36

Approches psychosociales
Combinaison d’approche 



Approche de renforcement 
communautaire + CM : 

• «Constitue le traitement le plus efficace
pour le trouble lié à l’usage de
stimulants, en particulier pour le
trouble lié à l’usage de cocaïne».

Méta-analysis de 50 études sur 12 différents Tx psychosociales

37

Approches psychosociales
Combinaison d’approche 



• Réduction des méfaits;

• Entretien motivationnel;

• Drug counseling;

• Case management (+ particulièrement population SDF);

• Approches sensibles au trauma;

• Intervention brève.
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Autres approches



La gestion des contingences devrait constituer
un élément central du plan de traitement, en
combinaison avec d’autres interventions
psychosociales;

Les trois interventions suivantes disposent du
meilleur niveau de preuves, en complément de la
CM :

• 1. Approche de renforcement communautaire;

• 2. Thérapie cognitivo-comportementale;

• 3. Modèle Matrix.
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Résumé – messages clés
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Pharmacothérapie
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Pharmacothérapie



• Aucun traitement approuvé;

• Qualité des données probantes faible;

• Organisé selon le type de substance;

• Les lignes directrices ASAM/AAAP sont étonnamment

«agressives» compte tenu du niveau de preuve.
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Pharmacothérapie
Points généraux
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Pharmacothérapie
Points généraux

• Aucune pharmacothérapie n’a démontré de façon concluante son efficacité;  
• Les stimulants prescrits ne sont pas recommandés;
• Les données demeurent limitées.



• Bupropion;

• Topiramate (+/- sels d’amphétamine 
mixtes à libération prolongée);

• Psychostimulants.
• Modafinil;

• Sels d’amphétamine mixtes à libération
prolongée.
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Cocaïne



Bupropion – ATD avec mécanisme de recapture de dopamine et

norépinéphrine

• Données probantes mixtes;

• Considération supplémentaire pour les patients présentant :
o Trouble lié à l’usage de tabac;
o Trouble dépressif.

• Contre-indiqué : épilepsie et Anorexie nerveuse.
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Cocaïne
Bupropion



Abstinence prolongée (> 3 semaines) observée dans 2 
essais randomisés : RR = 1,63; IC à 95 % : 1,02 – 2,59
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Cocaïne
Bupropion



Topiramate – Anticonvulsivant avec actions multiples

• Données probantes individuelles mixtes;

• Considération supplémentaire pour les patients présentant :
o Un trouble d’usage d’alcool.

• Effets secondaires plus importants.
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Cocaïne
Topiramate



Topiramate – Anticonvulsivant avec actions multiples

• Abstinence prolongée (> 3 semaines); 

• 2 ECRs : RR 2.56, 95% CI 1.39 to 4.73).
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Cocaïne
Topiramate



Effets positifs sur abstinence prolongée;

Considération supplémentaire pour les
patients présentant :

• Un trouble d’usage d’alcool + sévérité plus 
importante.
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Cocaïne
Topiramate + Psychostimulants (Amph.)



Modafinil – modulateur de multiples neurotransmetteurs

(DA, NE, 5-HT, Glu, GABA)

• Données mixtes;
o Faibles taux d’adhérence.

• Considération supplémentaire pour les patients présentant :
o Une absence de TU alcool comorbide.

• À éviter chez femmes avec contraception orale.
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Cocaïne
Modafinil



Méta-analyse de 11 études (896 participants) modafinil Vs Placebo

• Aucun effet sur la rétention au Tx;

• Aucun effet sur l’abstinence;

• Analyse de sous-groupe portant sur 6 études réalisées aux États-Unis à montrer 
une supériorité du modafinil pour le taux d’abstinence à la fin du Tx (669 
participants, IC 95 % = 1,027–2,020, p = 0,035).

51

Cocaïne
Modafinil



Psychostimulant – Sels d’Amphétamine mixtes à action

prolongée (Dextro / amphetamine)

• Importance du suivi/prescription sécuritaire;

• Monitoring cardiovasculaire.
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Cocaïne
Psychostimulants (sels d’amphétamine)



Impact significatif sur l’abstinence prolongée 

(RR = 2,44; IC à 95 % : 1,66–3,58).

• Doses plus élevées plus efficaces (RR = 1,95; IC à 95 % : 1,38–2,77).

Augmentation du pourcentage de tests U. négatifs 

(MD = +8,37 %; IC à 95 % : 3,75–12,98).

Méta-analyse 
de 38 études
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Cocaïne
Psychostimulants (sels d’amphétamine)
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• Bupropion;

• Bupropion + Naltrexone;

• Topiramate;

• Mirtazapine;

• Méthylphénidate (MPH).
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Amphétamines



Bupropion

• Méta-analyses et revues systématiques démontrent une efficacité moindre/signal négatif en TU 
amphétamine (Vs TU cocaïne);

• Plus efficace dans deux sous-groupes : bonne adhérence et consommateur moins fréquent (moins
de 18 jours par mois);

• Considération additionnelle pour patient avec TU Tabac et troubles dépressifs.
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Amphétamines
Bupropion



Bupropion 

• Nouvelle méta-analyse de 8 ECRs – effet modeste :
o Réduction de l’usage; RR = 0,90 (IC 95 % : 0,84–0,96); RR = 0,85 (IC 95 % : 0,78–0,93) si 

12 sem;
o Diminution des craving en fin de traitement; SMD = –0,38 (IC 95 % : –0,63 à –0,13);
o Amélioration de l’adhérence au traitement RR = 0,91 (IC 95 % : 0,84–0,99).
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Amphétamines
Bupropion



Bupropion + Naltrexone LAI (Mu antagoniste)

• Données probantes limitées;

• Étude majeure publiée dans un excellent journal qui a eu un impact significatif sur la pratique Clinique aux É-U;

• Résultat principal : 3 tests urinaires nég. /4 à la fin de chaque phase.
o 18 / 109 participants (16,5 %) naltrexone–bupropion Vs 10/294 (3,4 %) placebo.
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Amphétamines
Bupropion + Naltrexone



Bupropion + Naltrexone LAI 

• Considération spéciale pour :
o TU ROH;
o TU Tabac;
o Troubles dépressifs.

• Réflexion de l’ASAM sur la forme orale de Naltrexone.
60

Amphétamines
Buproprion + Naltrexone



Topiramate

• 2 ECR avec résultats + sur abstinence;

• 1 ECR multisite négatif a/n abstinence (140 participants, 8 sites);
o Impact positif (réduction de rechute et diminution de consommation) sur patient 

abstinent au début de l’étude.

• Considération spéciale pour patient avec TU ROH;
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Amphétamines
Topiramate



Mirtazapine – agoniste/antagoniste mixte monoaminergique

(NE, 5-HT et DA)

• Deux ECRs positifs sur la réduction de consommation à travers le traitement :
o Population spécifique – HARSAH;

o Impact positif sur le sommeil, et les comportements sexuels à risques;

o Considération spéciale pour patients avec troubles de l’humeur (trouble anxieux).
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Amphétamines
Mirtazapine
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Nouvelles données



Psychostimulant – Méthylphénidate

Données probantes mixtes et conflictuelles 

• Plusieurs méta-analyses de grande qualité ne démontrant pas d’effet sur l’abstinence & rétention 
au traitement.
o Analyses de sous-groupe intéressantes – effet significatif :

Doses plus élevées;

Usage plus élevé en début de traitement (10 jours et +).
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Amphétamines
Psychostimulants (méthylphénidate)



Méta-analyse négative pour 
psychostimulants en TU 

amphétamine
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Amphétamines
Psychostimulants (méthylphénidate)

• Analyse de sous-groupe suggérant une réduction de l’usage de
méthamphétamine/craving avec le méthylphénidate;

• Usage réduit dans deux ECRs – Proportion moyenne de Tests urinaire nég. :

o 6,5 % Vs 2,8 % (OR 0,46, 95%CI 0.26, 0,81) et 23 % versus 16 % (p 0.047).
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Amphétamines
Psychostimulants (méthylphénidate)

• 10 essais randomisés (n = 561 participants) :

oMéthylphénidate (n = 7);

o Dextroamphétamine (n = 3);

o Durées de 2 à 24 semaines.
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Amphétamines
Psychostimulants (méthylphénidate)

Résultat global :

• Réduction du craving en fin de traitement [SMD = −0,29].

Analyses de sous-groupes :

• Méthylphénidate et doses élevées associés à réduction tests urinaires +; 

• Doses plus élevées et durée de traitement ≥ 20 semaines associées à rétention.
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Amphétamines
Psychostimulants (méthylphénidate)
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ASAM - Section réservée pour TDAH

• Traitements psychostimulants à prioriser;
• Longue action seulement;

• Suivi étroit pouvant inclure : vérification pilulier, vérification dossier électronique,
dépistages drogues, RV + fréquents.

• Traitements non psychostimulants si risques jugés trop

important pour psychostimulants;

• Approches comportementales.

RECOMMANDATIONS DE L’ASAM (AMERICAINES) POUR LE TRAITEMENT DES TROUBLES D’USAGE DE STIMULANTS 
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TDAH

• « Chez les patients présentant un TDAH concomitant, les stimulants prescrits peuvent 
améliorer les symptômes du TDAH et réduire la consommation d’amphétamines ».
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Mise en garde

Prévalence de psychostimulants prescrits au Québec en forte hausse

• 5 % de la population québécoise avait une prescription de psychostimulants en 2023 (vs 3,9 % en 2019);

• Prévalence quasi deux fois plus importante qu’en Ontario (2,7 % en 2023);

• Québec = province championne des prescriptions de stimulants en Amérique du Nord.



Important message à se rappeler

Tous les guides de pratique recommandent des psychostimulants 

à action prolongée (Amphétamine et Méthylphénidate).
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• Les psychostimulants ne sont pas des traitements agonistes;
• Grande différence avec opioïdes et tabac/nicotine.

• Les psychostimulants ne sont pas de l’approvisionnement plus
sécuritaire;

• Données probantes, ECRs multiples x 30 ans, Cadre théorique de Traitement.

• Permettre la diminution ou l’arrêt afin de bénéficier des traitements
psychosociaux.

• Normaliser certains changements du fonctionnement cérébral, réduire l’impulsivité et l’envie de
consommer.
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Point de réflexions sur les psychostimulants



Méthylphénidate chez TU 
cocaïne

• Normalisation activité CCA /
PFC;

• Normalisation tâche
émotionelle;

• Normalisation tâche de salience;
• Diminution impulsivité.
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La pharmacothérapie au service des autres approches ?
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Étude en cours



CECTC

77



Conclusion / Questions 

• Survol rapide d’un domaine complexe
• Plusieurs études en cours

• Merci pour votre attention.
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