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Divulgation d’intérêts  

Dr David Crockford : 
• Aucun lien avec des intérêts financiers ou conflits à déclarer



J'aimerais utiliser cette opportunité pour reconnaître les territoires 
traditionnels des personnes de la région du Traité no 7 du Sud de l'Alberta, 
incluant la Confédération des Pieds-Noirs (comprenant les Premières Nations 
Siksika, Piikani et Kaina), de même que les Premières Nations Tsuut’ina et 
des Stoney Nakoda (incluant les Premières Nations Chiniki, Bearspaw et 
Wesley). La Ville de Calgary est également le domicile de la Nation Métis de 
l'Alberta, Région 3.
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Après avoir pris part à cette session, les participants seront mieux à même de faire ce qui suit :

• Connaître l'épidémiologie actuelle de l'usage de la méthamphétamine;

• Différencier la psychose induite par la métamphétamine du trouble psychotique primaire;

• Contrôler la psychose induite par la méthamphétamine.

Objectifs d’apprentissage



• ECTAD 2017
• 3,7 % des Canadiens (15+) ont consommé de la métamphétamine au cours de leur vie (5,4 % des 

hommes, 2,2 % des femmes);
• 0,2 % des Canadiens (15+) ont consommé de la méthamphétamine au cours de la dernière année;
• Variations marquées d'un territoire à l'autre;
• Usage problématique concentré chez les populations sous-représentées dans les sondages nationaux;

• Rapport national sur l'enquête régionale sur la santé des Premières Nations 2015-16;
• 1,2 % consommation dans la dernière année (18+); 

• Populations avec des taux potentiellement élevés de consommation :
Sans-abris/vivant dans la rue Trouble de l’usage des opiacés
Relations de même sexe Autochtones

Épidémiologie



Nombre moyen de visites au service des urgences de Winnipeg reliées 
à la consommation de méthamphétamine en hausse de 1 200 %

de 15/mois en 2013 à 207/mois en 2018 

Visites aux services des 
urgences de 2013 à 2018



Homme de 24 ans amené à l'urgence pour un 
comportement agité et menaçant au centre-ville.

• Les policiers l'ont trouvé brandissant un 
couteau dans un restaurant du centre-ville, 
hurlant que les Hells Angels essaient de le tuer;

• Faisait les cent pas, grippant l'air, se parlant;

• Tachycardie légère, hypertension légère; 

• Excoriations sur les bras, très mauvais soins 
personnels.

Cas



• Il déclare que les Hells Angels tendent de l'assassiner! 
• Il a involontairement insulté un membre d'un gang et ils le suivent maintenant en utilisant la 

technologie cellulaire pour le tuer;

• Dans le restaurant, il a entendu leurs plans de le tuer sur le système audio qui 
diffusait également ses pensées;

• Ligne de pensée linéaire, élocution rapide, facilement agité; 

• Non orienté dans le temps;

• Il rapporte qu'il a consommé de la méthamphétamine il y a 12 à 48 h. 

Cas (suite)



• Affecte environ 26 à 46 % des consommateurs de métamphétamine;
• 15 à 23 % des consommateurs de MA dans les échantillons communautaires;
• Jusqu'à 60 % des consommateurs de MA dans les milieux de traitement.

• ↑ Risque de psychose :
• ↑ Durée de la consommation
• ↑ Quantité de MA
• ↑ Fréquence de consommation 
• Antécédents de maladie psychotique 
• Antécédents familiaux de psychose 
• Polytoxicomanie (particulièrement EtOH, cannabis) 

Psychose induite par la méthamphétamine (MA)

↑ Sévérité de la consommation de MA

Grant et al.  J Neuroimmune Pharmacol 2012;7(1):113–39
Lecomte et al. Psychiatry Res 2018;268:189–92. 
Arunogiri et al. Australian NZ J Psychiatry 2018;52(6): 514–29. 
Kendler et al (2019). Am J Psychiatry 2019;176(9):711–19. 



• Hallucinations tactiles ou visuelles 
• Très agité/présentation similaire à une 

manie 

• Stéréotypies, tweaking, mouvements 
choréiformes

• Stigmates de la consommation de MA 
• Délire essentiellement paranoïde

• Survenue brusque 

• Hallucinations auditives typiques 
• Symptômes négatifs 
• Perplexité ou trouble de la 

pensée persistante 
• Délire non persécutoire 
• Survenue insidieuse 

PSYCHOSE INDUITE
PAR LA METH PSYCHOSE PRIMAIRE



Autres indices

• Sentiment « praecox » – perte d'affect et trouble relationnel

• Regard absent

• Vous devenez confus 

• Déni proéminent, gardé

• Déclin psychosocial synchronisé aux symptômes psychotiques

• Informations collatérales

• Présentation constante



• Délire principalement persécutoire 

• Grandement agité 

• Excoriations (hallucinations tactiles)

• Grippe l'air (hallucinations visuelles)

• Désorientation 

Cas

Psychose probablement 
induite par la MA



Instabilité diagnostique en présence de TUS concomittants

• 29 à 50 % des personnes ayant reçu un diagnostic de psychoses brèves ou 
induites par une drogue reçoivent un diagnostic de schizophrénie plus tard;

• Les troubles persistants d'usage de drogues augmentent la probabilité de revoir le diagnostic à 
un induit par une drogue;

• Les troubles de l'usage du cannabis et de stimulants augmentent la probabilité de progression 
vers un diagnostic de schizophrénie (cannabis > stimulants);

• Défis :
• Réticence à dévoiler les symptômes psychotiques;
• Attribution des symptômes psychotiques à la consommation de substances;
• Réticence à dévoiler l'usage de substances.

Sara GE et al. J Clin Psychiatry 2014;75:349-356
Arendt et al. Arch Gen Psychiatry 2008;65:388-398
Niel-Pynttari et al. J Clin Psychiatry 2013:74:e94-e99
Kendler et al (2019). Am J Psychiatry 2019;176(9):711–19



Besoin critique d’inrégrer le traitement de la dépendance!
• Engagement et persuasion

• Traitement actif
• Prévention des rechutes

Le malencontreux parcours usuel 

Urgence

Unité 
psychiatrique

« Propre »

Congé

Consomme la MA



• Résolution de symptômes psychotiques;
• Réduction progressive de la consommation ayant pour but l'abstinence;

• Amélioration fonctionnelle;
• Rétention et observance au traitement.

Objectifs thérapeutiques

NIDA. Principles of Drug Addiction Treatment: A Research Based Guide 1999;NIH Publication 99-4180:1-3

Simpson DD et al. Psychol Addict Behav 1997;11:294-301



Éléments du traitement

• Se concentrer sur la réduction/résolution des symptômes psychotiques;

• Optimiser la structure;
• Meilleurs résultats avec un traitement initial à l'interne;
• Hébergement en premier;

• Bâtir une alliance thérapeutique prendra du temps;
• Services culturellement appropriés, selon le traumatisme;

• Impliquer la famille/réseau de soutien, le cas échéant;

• Psychoéducation pour les symptômes et la consommation;

• Essayer de trouver des objectifs communs de rétablissement;
• Carotte au lieu du bâton.



Éléments du traitement

• Renforcement positif de la réduction de la consommation ou de l'abstinence;
• Demander ce qu'ils ont remarqué de leur consommation réduite;
• Saluer les efforts et noter les changements visibles;

• Éviter la confrontation; essayer de voir les choses de leur point de vue;

• Visites brèves et fréquentes en se concentrant sur 1-2 messages clés;

• La prévention des rechutes doit être instituée tôt;
• Hébergement, site de traitement loin des zones de consommation et des pairs;

• Aide à potentiellement limiter l'accès à l'argent;

• Réduction des méfaits;
• TAO, fumer au lieu de s'injecter.



• 1re intention : Benzodiazépines
• Lorazépam 2 mg SL ou PO q15min x 2
• Diazépam 5 mg PO q15min x 2 
• Midazolam 5 mg IM q3-5min

• 2e intention : Antipsychotiques atypiques
• Olanzapine 5-10 mg PO 
• Rispéridone 2 mg PO

• 3e intention : Antipsychotiques typiques
• Halopéridol 2-10 mg IM/PO 

• 4e intention : Kétamine ou midazolam IV

Contrôle pharmacologique de l'agitation causée par la 
méthamphétamine



Psychose induite par la méthamphétamine

• La plupart se résolvent à l'intérieur d'une semaine avec l'abstinence;
• Pharmacologie pour l'agitation aiguë; 
• Benzodiazépines préférées si usage comorbide d'opiacés non soupçonné;
• Antipsychotiques atypiques ajoutés comme adjuvants;

• Si les symptômes psychotiques persistent :
• Réviser le diagnostic;
• Impliquer un service compétent avec des diagnostics doubles;
• Antipsychotiques atypiques.



Milieu de traitement

• Le traitement intégré de l'usage d'une substance et de la psychose est supérieur 
au traitement parallèle ou séquentiel;

• Idéalement, utilisation d'un programme spécialisé en troubles concomitants si 
disponible, sinon le meilleur traitement d'un programme spécialisé de traitement 
de la psychose;

• Cependant, les patients consommant de la méthamphétamine peuvent mieux réussir avec un 
traitement de leur dépendance en premier.

Brunette & Mueser. J Clin Psychiatry 2006;67(suppl7):10-17
Drake RE et al. J Subst Abuse treat 2008;34:123-138
Crockford D, Addington D. The Canadian Schizophrenia Guidelines: Schizophrenia and Other Psychotic Disorders with Coexisting Substance Use Disorders. Can J Psychiatry 2017;62(9):624-634.



• Chez les personnes potentiellement atteintes d'une psychose induite par une substance 
qui ne se résout pas rapidement avec l'abstinence, la durée du traitement antipsychotique 
la plus appropriée n’est pas claire;

• Suivez les lignes directrices pour un 1er épisode psychotique comprenant 18 mois sous 
antipsychotique, particulièrement s'il y a des facteurs de risque d'une psychose 
persistante (taux de conversion élevés);

• Qui pourrait peut-être arrêter? Indicateurs potentiels :
• Rémission complète des symptômes positifs et négatifs;
• Évènement déclencheur identifiable;
• Absence de déficits cognitifs;
• Bonne introspection;
• Soutien existant;
• Courte durée de la psychose non traitée et court délai d'une réponse complète au traitement;
• Absence d'antécédents familiaux.

Quelle est la durée de traitement optimale pour une nouvelle 
survenue de psychose?

Crockford D, Addington D. The Canadian Schizophrenia Guidelines: Schizophrenia and Other Psychotic Disorders with Coexisting Substance Use Disorders. Can J Psychiatry 2017;62(9):624-634.



• Atypiques > Typiques;
• Des doses réduites peuvent être nécessaires!
• Peu d'études contrôlées à répartition aléatoire avec troubles comorbides : les 

études sont des séries de cas, rétrospectives ou ouvertes;
• Pour la psychose + TUS, meilleures données pour la clozapine;

• Rétrospectif, biais de sélection;

• Pour la psychose – choisissez l'agent le plus susceptible d'être accepté et qui traite 
le mieux le trouble psychotique;

• APAP atypiques – mieux chez ceux ayant un réseau de soutien limité, stimulants? 

Antipsychotiques

Crockford D, Addington D. Can J Psychiatry 2017;62:624-634
Smelson DA et al. J Substance Abuse Treatment 2004;27:45-49
Reid MS et al. Addiction 2005;100suppl1:43-57  Guardia J et al. Alcohol Clin Exp Res 2004;28:735-745
Kampman KM  et al. Drug & Alcohol Dependence 2003;70:265-273
Zimmet SV et al. J Clin Psychopharmachol 2000;20:94-98
Rafizadeh R et al. J Psychopharm 2023
Drake RE et al. Schizophr Bull 2000;26:441-9
Brunette MF et al. Schizophr Bull 2006;32:637-43
Schnell T et al. Am J Addict 2014;23:308-12
Abdel-Baki A et al. Early Interv Psychiatry 2020;14:69-79.



• Le débat persiste dans la littérature;

• Probablement mieux chez certains patients que d'autres :
• Antécédents de non-observance/ordonnance de traitement communautaire (CTO); 
• Réseau de soutien limité;
• Hébergement marginal;
• Engagement minimal;
• Faible introspection; 
• Risque élevé d'agression/violence;

• L'expérience semble démontrer que même sous un APAP, les gens manifestent 
toujours un état psychotique s'ils consomment de la méthamphétamine. 

Les antipsychotiques injectables à action prolongée (APAP) 
sont-ils meilleurs que les antipsychotiques à prise orale?



Perles sur la médication

• Aucun antipsychotique meilleur qu'un autre, seulement des profils d’effets secondaires 
différents;

• Les antipsychotiques ne traitent pas les troubles de l’usage d’une substance!

• Monothérapie (habituellement);

• Dose efficace la plus faible;

• 2 à 4 semaines pour voir un bienfait clinique;
• « Tout arrive encore, mais cela semble ne pas me déranger autant maintenant »;
• « Cela arrivait définitivement avant, mais pour une raison quelconque, cela n'arrive plus maintenant. »;

• Symptômes cibles (c.-à-d. sommeil, agitation).



• Mémoire épisodique et apprentissage atténués – déficit des fonctions exécutives 
d'encodage et de récupération (frontostriatal);

• Flexibilité cognitive et inhibition de la réponse réduites (frontal);

• Choix impulsifs (frontal médian);
• Vitesse de traitement de l'information réduite (striatal);
• Attention, mémoire de travail altérées (CCA, CPFDL);

• Incertain si la durée et la sévérité de la consommation a une corrélation avec les 
résultats et la neurotoxicité?

• Les symptômes persistent avec une abstinence complète jusqu'à 9 mois; l'inhibition 
et la mémoire épisodique étant les dernières à se rétablir (si cela se produit).

Effets neuropsychologiques de l'usage chronique de stimulants 
(déficit de DA)



• Le cannabis et les stimulants font une vilaine combinaison;

• Essais du bupropion (6), du méthylphénidate (6), du modafinil (3) et de la 
dextroamphétamine (2);

• Aucun effet sur la rétention au traitement ou sur les taux d'abstinence;
• Réductions minimales de la consommation à court terme;
• Taux élevés d'abandon (> 50 %);

• Les psychostimulants empirent la psychose, par conséquent à éviter en cas de 
psychose induite par un stimulant ou un trouble psychotique primaire;

• Taux de réhospitalisation de 40 % après une psychose si des stimulants sont 
prescrits. 

Psychostimulants pour réduire les méfaits ou pour le TDAH 
chez les personnes atteintes de psychose?

Bhatt et al. Systematic Reviews 2016;5:189
Pérez-Mañá C et al. Cochrane Database Syst Rev 2013;(9):CD009695.
Siefried KJ et al. CNS Drugs 2020;34(4):337-365.
Ward B et al. Can J Addict 2022;13(4):6-12
Cressman AM et al. J Clin Psychopharmacol. 2015 Dec;35(6):667-71



• Antidépresseurs – Bupropion, mirtazapine, sertraline

• Anticonvulsifs – Topiramate, gabapentin

• Naltrexone

• Baclofène

• Ondansétron

• Rivastigmine, sélégiline

Autres agents pharmacologiques essayés sans bénéfices 
pour le trouble de l'usage de stimulants

Hartel-Petri R et al. Pharmacopsychiatry 2017;50(3):96-104
Courtney KE, Ray LA. Drug Alcohol Depend 2014;143:11-21



• TCC/prévention des rechutes;

• Modèle matriciel : TCC (individuelle et de groupe), psychoéducation pour le patient 
et sa famille;

• Centré sur les habiletés prévenant les rechutes : 
• Évitement des drogues;
• Identification des déclencheurs;
• Techniques pour refuser les drogues;

• Gestion des contingences;

• EM/interventions brèves – données limitées.

Traitements psychosociaux avec bienfaits

Glasner-Edwards S, Mooney LJ. CNS Drugs 2014;28:1115-1126
Radfar SR, Rawson RA. Addict Health 2014;6:146-153
Cortney KE, Ray LA. Drug Alcohol Depend 2014;143:11-21
DiClemente CC et al. Psychol Addict Behav 2017;31:862-887



• Les symptômes psychotiques surviennent chez 40 % des consommateurs de 
méthamphétamine;

• L'agitation entraînée par la méthamphétamine est mieux contrôlée à l'urgence par 
des antipsychotiques atypiques ou des benzodiazépines;

• La plupart des psychoses induites par la méthamphétamine se résorbent avec 
l'abstinence seule après environ une semaine;

• Pour des symptômes psychotiques persistants, revoyez le diagnostic, traitez avec 
un antipsychotique atypique et assurez-vous de l'engagement envers les services 
concomitants reliés aux dépendances et à la psychose;

• Utilisez la TCC ou des approches de prévention des rechutes se concentrant sur 
l'évitement des drogues, l'identification des déclencheurs et les techniques pour 
refuser les drogues.

Conclusions



RUCMR-PSYCH

Didier Jutras-Aswad, M.D., M. Sc., FRCPC, DRCPSC 



Divulgation d’intérêts  

Dr Didier Jutras-Aswad : 
• J'ai reçu des produits de recherche de Cardiol Therapeutics et d'Exka (2022-24) 

pour des études cliniques financées par le ministère de la Santé et des services 
sociaux du Québec;

• Au cours des 36 derniers mois, j'ai reçu des subventions/contrats pour des 
recherches reliées à l'usage de substances d'agences publiques et 
gouvernementales et j'ai été consultant expert concernant des enjeux reliés aux 
substances et à la santé mentale auprès d'agences publiques et/ou 
gouvernementales. Je suis un administrateur de la Commission de la santé 
mentale du Canada et de la Fondation du CHUM.



Reconnaissance

J'aimerais reconnaître que je vis et travaille à Tiohtià:ke/Montréal sur des territoires 
non cédés de la Nation Kanien’kehá:ka. Plusieurs de mes activités de recherche 
ont lieu sur des terres traditionnelles, non cédées et continuellement occupées de 
plusieurs Premières Nations à travers ce qui est maintenant appelé Canada.



Après avoir pris part à cette session, les participants seront mieux à même de faire 
ce qui suit :

• Parler de la pertinence des approches pour réduire le risque des méfaits reliés au 
cannabis chez les personnes atteintes de psychose;

• Connaître les initiatives et les outils actuels ayant pour but de réduire le risque de 
méfaits reliés au cannabis;

• Appliquer certaines stratégies pour réduire le risque des méfaits reliés au cannabis 
chez les personnes atteintes de psychose.

Objectifs d’apprentissage



Après 5 ans - Enquête canadienne sur le cannabis

Enquête canadienne sur le cannabis. Consommation de cannabis à des fins non médicales chez les Canadiens (de 16 ans et plus). Ottawa : Santé Canada; Janvier 2024. Récupéré de l'Infobase Canada le 6 juin 2024

Usage du cannabis au cours des 12 derniers mois 
de 2018 à 2023 selon les ECC
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Années

Augmentation de 22 % en 2018 à 
26 % en 2023 et stabilité entre 2022 
(27 %) et 2023 (26 %)



Après 5 ans

• La plupart des indicateurs de santé publique 
(consommation, utilisation des services, etc.) 
sont stables ou légèrement détériorés;

• Bienfaits marqués en termes de fardeau légal, 
de justice sociale et de stigmatisation;

• Il y a toujours un besoin de comprendre les 
effets du cannabis, les impacts de la 
légalisation et de mettre en place de 
meilleures stratégies pour réduire les risques 
associés à cette substance.



Résultats reliés aux cannabis et psychose

Marco Solmi et al. BMJ 2023; 382:bmj-2022-072348



Interventions pour le trouble de l’usage du cannabis : Survol

Précontemplation
Ne croit pas avoir un problème 

ou avoir besoin de changer

Rechute

Maintien
Prévention des rechutes

Contemplation
Considère un changement

Préparation
Prêt à changer
Plan d'action

Action
Changements de 
comportement

Approches 
psychosociales

Pharmacothérapie
Approches 

psychosociales
Pharmacothérapie

Entrevue 
motivationnelle

Réduction des méfaits
Suivi, engagement

Inspiré de Prochaska et Di Clemente, 1982

Entrevue 
motivationnelle

Réduction des méfaits
Suivi, engagement

• Plusieurs limitations;

• Pouvant guider le type
d'intervention
à mettre en œuvre; 

• Soulignant surtout la 
possibilité d'intervention 
peu importe le stade de 
changement.



Cannabis et santé

Personne

Substances Contexte

EFFETS

• Usage du cannabis/cannabinoïdes

• Contenu en cannabinoïdes

• Posologie, mode d'administration

• Durée, intensité et temps d'exposition

• Caractéristiques individuelles

• Conditions sous-jacentes, à traiter

• Attentes, perception envers la substance

• Environnement de consommation

• Effets thérapeutiques

• Effets indésirables reliés à la santé et à 
l'aspect social



• RUCMR : Outil ayant pour but de réduire le 
risque pour la santé;

• Selon les données scientifiques ayant pour 
but de refléter les facteurs de risque 
primaires modifiables;

• Développé avec une approche de santé 
publique - pas spécialement conçu pour les 
individus atteints de troubles psychiatriques; 

• Mise à jour en 2021. 

Réduction des méfaits reliés au cannabis

Fischer, B. et al. Int J Drug Policy (2021); Fischer B et al., J Dual Diagn (2023)





RUCMR-PSYCH

Fischer, B. et al. Int J Drug Policy (2021); Fischer B et al., J Dual Diagn (2023)

Recommandations pour réduire les 
risques d'effets indésirables reliés 
au cannabis 

• RUCMR-PSYCH : Élaboration de 
recommandations factuelles alignées 
avec les données de santé publique, 
avec un accent sur la psychose;

• Le cadre conceptuel est inspiré des 
RUCMR;

• Ces recommandations ont pour but de 
fournir des informations aux individus 
pour comprendre les risques liés à leur 
usage du cannabis et pour faire des 
choix concernant leur consommation.Soutien de : 





Boîte à outils pour les RUCMR-PSYCH

Les RUCMR-PSYCH doivent être 
communiquées de façon efficace, ce qui 

nécessite également d'adapter la façon dont 
ces recommandations sont transmises aux 

individus et au public.

Balayez-vous pour accéder à 
différents outils cliniques

CANNABIS-PSYCHOSE.CA



RUCMR-PSYCH
Résumé des données

RUCMR-PSYCH
Brochure

RUCMR-PSYCH
Outil d’aide au dialogue

Outils pour les cliniciens, les professionnels de la santé et les 
individus à risque de psychose consommant du cannabis



Utiliser la technologie pour améliorer la mise en œuvre des 
meilleures pratiques



• Inspiré des approches factuelles (ex. : TCC, EM);

• Adapté pour les jeunes vivant avec la psychose;

• Processus de collaboration entre chercheurs, 
cliniciens et personnes ayant une expérience 
vécue;

• Testé actuellement (ECT pilote terminée).

Adapter la technologie aux populations atteintes de troubles 
psychiatriques 

Coronado-Montoya, S et al., JMIR Res Protoc 2023; Tatar et al., JMIR Res Protoc 2022



Coauteurs des RUCMR-PSYCH : Fischer B, Hall W, Fidalgo TM, Hoch E, Foll BL, 
Medina-Mora ME, Reimer J, Tibbo PG

Lucy Chester; équipe Changemark : Maddie Malone, Elizabeth Matzinger, Jill 
Fikowski

Personnes ayant une expérience vécue, experts cliniques (D Crockford, C Ouellet-
Plamondon, C Schuetz, P Tibbo, A Wittevrongel)  
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Amal Abdel-Baki

Jean Copeland

José Côté

Candice Crocker

David Crockford

Simon Dubreucq

Bénédikt Fischer

Christophe Huynh

Tania Lecomte

Chercheurs/collaborateurs de CHAMPS-ICC

Sophie L’Heureux

Clairélaine Ouellet-Plamondon

Marc-André Roy

Philip Tibbo

Marie Villeneuve

AKUFEN

CITADEL

Centre de recherche

Remerciements


	Usage d’une substance comorbide 
	Slide Number 2
	Psychose induite par la méthamphétamine
	Divulgation d’intérêts  
	Reconnaissance du territoire
	Objectifs d’apprentissage
	Épidémiologie
	Nombre moyen de visites au service des urgences de Winnipeg reliées à la consommation de méthamphétamine en hausse de 1 200 %
	Cas
	Cas (suite)
	Psychose induite par la méthamphétamine (MA)
	Slide Number 12
	Autres indices
	Cas
	Instabilité diagnostique en présence de TUS concomittants
	Le malencontreux parcours usuel 
	Objectifs thérapeutiques
	Éléments du traitement
	Éléments du traitement
	Contrôle pharmacologique de l'agitation causée par la méthamphétamine
	Psychose induite par la méthamphétamine
	Milieu de traitement
	Quelle est la durée de traitement optimale pour une nouvelle survenue de psychose?
	Antipsychotiques 
	Les antipsychotiques injectables à action prolongée (APAP) sont-ils meilleurs que les antipsychotiques à prise orale?
	Perles sur la médication
	Effets neuropsychologiques de l'usage chronique de stimulants �(déficit de DA)
	Psychostimulants pour réduire les méfaits ou pour le TDAH chez les personnes atteintes de psychose?
	Autres agents pharmacologiques essayés sans bénéfices pour le trouble de l'usage de stimulants
	Traitements psychosociaux avec bienfaits
	Conclusions
	RUCMR-PSYCH
	Divulgation d’intérêts  
	Reconnaissance
	Objectifs d’apprentissage
	Après 5 ans - Enquête canadienne sur le cannabis
	Après 5 ans
	Résultats reliés aux cannabis et psychose
	Interventions pour le trouble de l’usage du cannabis : Survol
	Cannabis et santé
	Réduction des méfaits reliés au cannabis
	Slide Number 42
	RUCMR-PSYCH
	Slide Number 44
	Boîte à outils pour les RUCMR-PSYCH
	Outils pour les cliniciens, les professionnels de la santé et les individus à risque de psychose consommant du cannabis
	Utiliser la technologie pour améliorer la mise en œuvre des meilleures pratiques
	Adapter la technologie aux populations atteintes de troubles psychiatriques 
	Remerciements

