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Préambule

Amine Benyamina

CE PRÉAMBULE A POUR AMBITION de faire partager au lecteur les
divers chemins qui ont conduit à la publication de cet ouvrage

collectif. Je l’ai voulu le plus bref et le plus modeste possible tant il est
vrai que son but n’est pas de faire valoir mon approche, qui est incluse
dans les chapitres qui vont suivre, mais de laisser toute la place à mes
co-auteurs, qui comme vous le lirez ont abordé tous les aspects liés au
thème retenu.

L’ensemble des auteurs qui ont participé à ce travail ont déjà eu
l’occasion de s’exprimer sur la question de la comorbidité et de la
pathologie duelle soit sous forme d’écrit soit sous forme d’enseignement
ou d’organisation de manifestation scientifique.

Les pathologies duelles et plus précisément les liens entre addiction et
psychiatrie connaissent un vif intérêt auprès de praticiens habitués à voir
des patients chez lesquels cette co-occurrence loin d’être une exception
est devenue la règle.

Les enseignements, les conférences, les congrès, les séminaires traitant
du sujet rencontrent un vif succès tant le savoir dans ce domaine est
disparate et peu organisé.

L’établissement d’un sommaire a fait l’objet d’un vrai travail de
torsion et de réajustement au regard des hypothèses de travail défendues
par les auteurs, qui d’emblée se trouvaient confrontés à celle de chacun
des intervenants.

C’est dans cette confrontation que ce rapport s’est développé et qui je
l’espère fera le succès de cet ouvrage collectif.
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XIV PRÉAMBULE

Je tiens donc à remercier d’abord le bureau du CPNLF de m’avoir fait
confiance pour la direction de cet ouvrage et chacun des auteurs de ce
manuel pour avoir accepté d’y contribuer.

Le lecteur reconnaitra des noms bien familiers puisque ces personnes
ont largement publié par ailleurs, et le simple fait de les réunir dans
un même ouvrage est le résultat d’une volonté partagée de mettre en
commun nos efforts de ces dernières années.

Cet ouvrage est le fruit d’une rencontre qui peut paraitre improbable
entre les champs de la psychiatrie, de la biologie, de la pharmacologie,
de la médecine, de l’imagerie, parfois de la psychanalyse et de l’épisté-
mologie, des courants de pensée qui ont coutume dit-on de s’opposer.

Et pourtant, lors des différentes journées scientifiques nous pouvons
constater désormais qu’il est tout à fait possible de réunir ces personnes
sur la même estrade... bref, il se passe quelque chose.

L’ouvrage a été construit sous forme de chapitres, nous en avons
imaginés quatre.

Le premier traitant des « aspects généraux fondamentaux du concept
de pathologie duelle ». L’ensemble des auteurs ont amené par leurs écrits
ce qui actuellement fait matière pour asseoir la naissance d’une nouvelle
discipline, le dual diagnosis.

Dans le second chapitre que l’on a intitulé « situations cliniques et
populations cibles », les auteurs ont rapporté de manière détaillée et
référencée les cas cliniques et les situations auxquelles nous sommes
tous confrontés et dans lesquelles la comordibité est repérée et soignée.

Le troisième chapitre passe en revue la panoplie des produits et des
comportements addictifs en situation de co-occurrence.

L’approche thérapeutique est traitée dans le quatrième chapitre qui
s’ouvre par la définition de modèles intégrés de prise en charge, concept
central dans la réussite du traitement d’une pathologie comorbide. Il est
à remarquer dans ce chapitre que la place donnée à toutes ces approches
est légitime puisque les différentes parties font référence à des travaux
aux résultats reportés dans des journaux internationaux.

Nous vous invitons à parcourir ces pages, à découvrir les choses, à
confirmer vos impressions, à diffuser l’information et surtout à ne pas
hésiter à critiquer nos carences.

Bonne lecture et bon congrès !

Amine Benyamina
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Chapitre 1

Introduction à la notion
de comorbidité et concept

de dual diagnosis

Miguel Casas

LA PRÉSENCE DE COMORBIDITÉS entre les troubles psychiatriques
et les addictions, particulièrement celles liées aux substances psy-

choactives, est de plus en plus fréquente dans la pratique clinique
quotidienne (comorbidité supérieure à 50 % dans la plupart des troubles
mentaux présentant une évolution chronique). L’augmentation progres-
sive de la prévalence de ces comorbidités au cours des dernières années
est devenue un facteur de confusion très important tant sur le plan du
diagnostic comme du traitement des troubles psychiatriques difficultant
d’autant plus le succès thérapeutique, l’évolution et le pronostic des
patients souffrant de ces problématiques (Casas 1992 ; Kranzler et
Tinsley, 2004 ; Haro 2010 ; Szerman 2013).

Pendant de nombreuses années, dans le champ de la Psychiatrie Géné-
rale et l’Addictologie, et plus particulièrement chez les professionnels
travaillant en alcoologie, l’existence même de cette comorbidité a été
rejeté et considérée à tort comme un diagnostic indépendant et sans aucun
fondement clinique. Cependant, l’augmentation constante du niveau de
consommation des drogues chez les malades psychiatriques n’a fait que
rendre la prise en charge plus longue, plus complexe et plus coûteuse
en termes de dépenses de santé. Parallèlement l’émergence de certains
doutes scientifiques sur la valeur des résultats obtenus à partir des études
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4 ASPECTS GÉNÉRAUX FONDAMENTAUX DU CONCEPT DE PATHOLOGIE DUELLE

de recherche et des essais cliniques de ces dernières années (non basées
sur des tests objectifs, comme l’analyse d’urine ou de plasma, dans le
dépistage des consommations de drogues) a fini par contraindre ces deux
disciplines à s’intéresser de plus près à cette nouvelle problématique des
pathologies comordides.

Dans le dernier tiers XXe siècle, des groupes de psychologues et
psychiatres (Glas and Bowers 1970 ; Stone 1973 ; Tsuang et al. 1982 ;
Khantzian and Treece 1985 ; Meyer 1986 ; Casas 1986, 1992 ; Regier et
al. 1990 ; Raskin et Miller 1993 ; Hasin et al. 1996 ; Kesler et al 1997 ;
Kranzler and Rounsaville 1998, etc.), ont introduit au fil du temps les
termes de « Double Diagnostic », « Comorbidité », « Cooccurrence »,
« Trouble Duelle », « Pathologie Duelle », etc. Grâce aux premiers
résultats de leurs études, on dispose à ce jour d’un important corps
de doctrine, bien qu’encore limité et insuffisant, sur l’étiopathogénie, la
clinique, le traitement et l’évolution des divers types de comorbidités que
l’on retrouve entre la psychiatrie dite « classique » et les addictions. De
nos jours, le terme « Pathologie duelle » est en train de gagner progres-
sivement de nouveaux adeptes, du fait qu’il propose que l’apparition de
cette comorbidité génère un nouveau type de pathologie qui change
radicalement les symptômes du patient, et pas seulement au niveau
quantitatif mais, surtout, au niveau qualitatif, avec l’apparition d’une
nouvelle interaction dynamique entre les deux troubles qui vont connaitre
une évolution synergique permanente.

Néanmoins, les progrès dans l’étude de cette double pathologie ont
été aussi grandement entravés par toute une série de facteurs astringents
parmi lesquels il faut noter :

1. Le manque d’intérêt et de connaissance des pathologies addictives
dans le champ de la psychiatrie générale.

2. Le manque d’intérêt et de connaissance de la psychopathologie et
la nosologie psychiatrique chez les professionnels travaillant dans le
champ des addictions.

3. Le manque de professionnels formés pour la recherche.

4. Le manque de professionnels formés à la prise en charge et à la
délivrance du traitement dans sa globalité.

5. Le manque de ressources de soins ambulatoires et résidentiels pour
répondre aux besoins de ces patients.

6. Le manque de traitements psychopharmacologiques et psychothéra-
peutiques efficaces.
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7. Le manque d’intérêt de l’industrie pharmaceutique dans la réalisation
d’essais cliniques sur ces pathologies.

8. L’existence d’importantes voix critiques envers les professionnels
impliqués dans le repérage et la prise en charge des comorbidités
psychiatriques, les accusant de manquer de fondements théoriques et
de vouloir simplement « psychiatriser » les addictions.

DE LA COMORBIDITÉ AU DOUBLE DIAGNOSTIC
ET À LA PATHOLOGIE DUELLE

La co-existence simultanée d’un trouble psychiatrique classique
et d’un trouble addictif peut, naturellement, être définit comme une
« comorbidité », qu’on peut aussi nommer un « double diagnostique »
(Rosenthal 2003 ; Kranzler et Tinsley 2004 ; Stohler et Rösler 2005).
Ces comorbidités peuvent être étudiées du point de vue des patients
psychiatriques qui prennent des drogues et, vice-versa, dès l’hypothèse
des patients addictes qui développent un trouble mental d’origine
psychotoxique.

D’un point de vue clinique, il est très important de définir précisément
les divers types de relation que l’on peut trouver entre ces deux patho-
logies (Meyer 1986 ; Mueser et al 1998), et qu’on peut résumer en ces
quatre possibilités :

1. Les deux troubles ont une étiopathogénie indépendante, de sorte que
leur diagnostic, leur traitement et leur évolution peuvent être considé-
rés individuellement, sans avoir besoin d’une approche intégrale.

2. La co-occurrence des deux troubles est due à des causes iatrogènes.
La suppression des médicaments psychoactifs prescrit par le médecin
peut alors résoudre le problème.

3. L’apparition de troubles mentaux est due à un effet de psychotoxique
direct de la drogue. Dans ce cas, sa suppression peut faire disparaitre
le trouble psychiatrique.

4. Les deux troubles présentent une vulnérabilité psychobiologique
partagée, développant une interaction synergique qui génère l’appari-
tion d’une nouvelle pathologie avec une tableau clinique propre qui
devra alors être abordé dans sa globalité et par des professionnels
spécifiquement formés dans la prise en charge de cette pathologie.

5. Les troubles mentaux facilitent l’apparition d’addictions et on peut
alors appliquer l’Hypothèse de l’Automédication que propose que les
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6 ASPECTS GÉNÉRAUX FONDAMENTAUX DU CONCEPT DE PATHOLOGIE DUELLE

drogues amélioreraient la symptomatologie psychiatrique. Cette inter-
action peut se donner, ou pas, avec une vulnérabilité psychobiologique
partagée (exposée dans le numéro 4).

Dès lors, si les deux entités que forment la comorbidité sont consi-
dérées comme indépendantes, ou sont le produit d’une vulnérabilité
iatrogène, il semble plus adapté d’utiliser le terme de "double diagnostic"
à savoir, une présence simultanée et accidentelle des deux pathologies,
qui peuvent dans ce cas être séparés et traités comme tel. Si, au contraire,
on considère que la co-occurrence des deux troubles fait apparaitre une
nouvelle pathologie cliniquement différente des deux premières, il faudra
miser sur une approche intégrative et utiliser le terme de « Pathologie
Duelle ».

DÉFINITION DE « PATHOLOGIE DUELLE »

On considère « Pathologie duelle » la présence comorbide d’un ou
divers troubles psychiatriques et d’une ou plusieurs addictions, chez un
même patient, avec apparition de nombreux processus synergiques entre
les deux pathologies, qui amène à une modification des symptômes,
une diminution de l’effectivité des traitements et à l’aggravation et
chronicisation de leur évolution.

Le concept de « Pathologie duelle », implique que l’approche diag-
nostique et thérapeutique devra toujours être menée conjointement et
globalement pour les deux troubles et que l’évolution et la rémission du
patient dépendra de l’amélioration du tableau clinique de l’ensemble.

Le concept de « Pathologie duelle » implique que la rechute de l’un
des deux troubles (psychiatrique ou addictif) provoquera forcément celle
de l’autre, ce qui contraint les soignants à adopter des stratégies de
prévention dès le début de la prise en charge de la rechute (quelle soit
psychiatrique ou addictive) afin d’éviter réapparition de la comorbidité.

La dénomination « Pathologie duelle » vient du nom anglais « Dual
Diagnosis » mais, actuellement, l’acception est clairement différente,
puisque le terme anglais décrit uniquement la présence simultanée des
deux troubles, mais sans tenir compte que cette co-occurence va générer
une nouvelle maladie nécessitant des stratégies thérapeutiques différentes
de celles utilisées pour traiter l’un ou l’autre des deux troubles séparé-
ment. De ce fait le terme « Dual Diagnosis », peut sembler trompeur
et peu adapté puisqu’il ne tient pas compte qu’il faille adopter un
traitement intégral et simultanné des deux troubles, ni même l’obligation
de faire de la prévention de la rechute, lorsque l’un des deux troubles se
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manifeste. L’utilisation de la dénomination anglophone « Dual Diag-
nosis » contribue à perpétuer la mauvaise approche séquentielle de
la prise en charge (qui voudrait que l’on mette en place en premier
lieu un traitement psychiatrique et, dans un deuxième temps, que l’on
s’attache au traitement de l’addiction ou vice-versa), ce qui ralentira et
compliquera lourdement la rémission du patient.

Le terme « Pathologie Duelle » est né à Sitges (Barcelone, Catalogne),
il y a environ 25 ans (Miguel Casas, CITRAN, 1986), résultat d’une
approche scientifique novatrice de prévention et de traitement des addic-
tions, considérés déjà comme maladies psycho-organiques (approche
très rare à l’époque) et lançait un appel à la psychiatrie afin de porter
ses efforts dans le diagnostic et la prise en charge efficace des patients
souffrant de cette pathologie.

Cette dénomination s’est tout d’abord à l’Espagne et au Portugal
(Szersman N, de 1999 au 2014, Jornadas de Patología Dual, Sociedad
Española de Patología Dual, Madrid), puis dans les pays de l’Amérique
Latine. Depuis quelques années elle a rapidement acquis une grande
reconnaissance au niveau international (II et III International Congress
on Dual Pathology, Barcelona, 2011 et 2013).

Signalons qu’au cours de ce dernier Congrès International, nous
avons proposé la nouvelle dénomination « Psychopathologie Duelle »
(Dual Psychopathology), pour éviter la connotation légale de la déno-
mination anglaise « Dual Pathology » et favoriser la compréhension et
l’acceptation psychiatrique du nouveau terme par les professionnels de la
Médecine, qui utilisent parfois le terme « dual pathology » pour désigner
les diverses comorbidités entre pathologies médico-chirurgicales (Casas
et al. 2013). Cette nouvelle dénomination sera officiellement proposée
dans le cadre du IVe Congrès International de Pathologie duelle qui se
déroulera en 2015.

Il convient de noter que l’introduction progressive des notions théo-
riques et pratiques proposées par la « Pathologie duelle » a favorisé une
nouvelle revalorisation de l’urgente nécessité d’accomplir l’intégration
des deux réseaux conventionnels de la psychiatrie et des addictions,
habituellement séparés. Elle paraît se dégager comme la meilleure option
pour faire face à la forte augmentation de la consommation de substances
psychotropes chez les patients psychiatriques.


D

un
od

–
To

ut
e

re
pr

od
uc

tio
n

no
n

au
to

ri
sé

e
es

tu
n

dé
lit

.



8 ASPECTS GÉNÉRAUX FONDAMENTAUX DU CONCEPT DE PATHOLOGIE DUELLE

PROJETS D’ACTIONS POUR LE DÉVELOPPEMENT
THÉORIQUE ET CLINIQUE DU CONCEPT
DE PATHOLOGIE DUELLE

Bien que le concept de « Pathologie duelle » soit progressivement
accepté, malheureusement, son application clinique est loin de l’être
facile. Les facteurs qui rendent difficile son implantation sont divers,
mais il faut surtout noter que l’une des principales difficultés de son
acceptation réside sur le fait que la Pathologie Duelle souffre encore d’un
gros manque de connaissances théoriques et approches thérapeutiques
qui empêchent, de forme très marquée, son introduction pratique dans
les centres santé mentale et provoquent le rejet de la psychiatrie générale.

Les futures recherches dans le domaine devraient, ainsi, se focaliser
sur les points suivants :

1. Épidémiologie de la Pathologie Duelle. Les prévalences connues
actuellement sont basées sur des études menées aux USA et on n’a
très peu de données sur la réalité européenne.

2. Mécanismes étiopathogeniques favorisant la comorbidité en Patho-
logie Duelle. Il semble que l’Hypothèse de l’Automédication soit la
meilleure façon d’expliquer l’effet thérapeutique des drogues sur les
patients psychiatriques.

3. Description des nouveaux référentiels cliniques résultant de l’in-
teraction entre les troubles psychiques et les addictions. Nécessité
d’une nouvelle psychopathologie focalisée en la dualité comorbide
qui change, parfois complètement, le tableau clinique que présente le
patient.

4. Description de l’évolution clinique de la Pathologie Duelle. Néces-
sité de guides cliniques facilitant le pronostic et la compréhension des
processus de rémission et des facteurs favorisant les rechutes.

5. Travaux de recherche pour favoriser le développement de nou-
velles stratégies thérapeutiques pharmacologiques, psychothérapeu-
tiques et sociales. Proposition d’une stratégie de soins concomitante
et globale.

6. Analyse des coûts des soins en Pathologie duelle. Recherche théo-
rique et pratique sur les coûts financiers, qui sont nettement plus
onéreux que les soins conventionnels, afin de favoriser l’implantation
d’un réseau des soins publique et économiquement supportable.

Dans le même temps, il faut se rapprocher des collectifs de profession-
nels travaillant en santé mentale - médecins, psychiatres, psychologues,
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infirmiers, travailleurs sociaux, etc.- pour les intéresser à la théorie et à
la pratique de la prise en charge de la Pathologie duelle.

CONCLUSION

Le terme « Pathologie duelle » implique l’apparition d’une nouvelle
pathologie résultant de l’interaction synergique entre les maladies men-
tales et les addictions qui vient se substituer aux concepts plus anciens
et obsolètes de « double diagnose », « comorbidité », « cooccurrence »,
etc., qui rendent difficile la prise en charge globale des patients psychia-
triques consommateurs de drogues.

La Pathologie Duelle a besoin d’une nouvelle approche psychopatholo-
gique pour décrire les caractéristiques symptomatologiques et rechercher
de nouveaux traitements efficaces et efficients pour être utile du point de
vue clinique et, au même temps, être acceptée pour la Psychiatrie Général
et des Addictions, unique façon de pouvoir accomplir son introduction
dans les réseaux sanitaires de l’assistance publique.1
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Chapitre 2

Épidémiologie et impact
médico-économique

Amandine Luquiens, Michel Reynaud, François Paille

ÉPIDÉMIOLOGIE DES PATHOLOGIES DUELLES
N

Généralités

Les pathologies duelles désignent la co-occurrence d’un trouble
mental sévère et d’une pathologie addictive. La définition peut être plus
ou moins large, intégrant toujours la schizophrénie et le trouble bipolaire,
et s’étendant pour certains auteurs à d’autres maladies mentales comme
les épisodes dépressifs majeurs, les troubles anxieux, certains troubles de
la personnalité ou le trouble déficit attentionnel/hyperactivité. L’intérêt
de la communauté scientifique pour cette co-occurence est ancien, et des
données de prévalence solides sont disponibles depuis les années 1990,
et sont régulièrement remises à jour.

Population générale

Les pathologies duelles concerneraient environ 3 % de la population
générale (SAMHSA 2012), dont près de 2 % si l’on ne considère que
les troubles de l’humeur et les troubles anxieux (Rush, Urbanoski et al.
2008). Dès 1990, Regier a montré auprès d’une large cohorte de 20 291
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personnes aux États Unis que la prévalence vie entière des troubles de
l’usage de substance chez les personnes souffrant d’un trouble mental
était de 29 %, soit un odd ratio de 2,7 par rapport au reste de la population
(Regier, Farmer et al. 1990). Ces chiffres ont été depuis revus à la hausse.
La National Survey on Drug Use and Health est une enquête annuelle
en population générale conduite par la Substance Abuse and Mental
Health Services Administration (SAMHSA) aux États Unis depuis 1971.
En 2011, elle a permis d’interroger en face à face 70,109 personnes.
(SAMHSA 2012). Elle a permis de recenser la co-occurence d’un trouble
de l’usage de substance, y compris d’alcool, et d’un trouble mental,
y compris les idéations suicidaires, tentatives de suicide et épisodes
dépressifs majeurs. Le pourcentage de troubles mentaux chez les usagers
de substances illicites en 2011 est représenté figure 2.1. Les personnes
ayant un trouble mental avaient un taux d’usage de substances illicites
deux fois plus élevé que celles n’ayant pas eu de trouble mental dans
l’année écoulée (25.2 vs 11.8). En ce qui concerne l’usage de tabac, la
différence était légèrement moins marquée, mais les taux plus élevés
(34.7 vs. 20.9). Pour les alcoolisations excessives la différence était
beaucoup plus faible : 8.7 % pour les personnes ayant eu un trouble
mental dans l’année vs. 6.2 % pour celles n’en ayant pas eu. Ce taux
montait à 9.9 % de consommateurs excessifs chez les personnes ayant
eu un trouble mental sévère dans l’année. Un intérêt particulier peut
être porté aux personnes pratiquant le binge drinking, plus nombreuses
également parmi celles ayant eu un trouble mental dans l’année, en
particulier un trouble mental sévère (respectivement 26.7 % et 28.4 vs
23.5). Si on s’intéresse à la pathologie duelle de type maladie mentale
et trouble de l’usage de substance hors tabac, on remarque que cette
différence est encore plus marquée : sur 18.9 millions d’adultes ayant
un trouble de l’usage de substance l’année écoulée, 42.3 % avaient un
trouble mental co-occurrent en 2011. Ce chiffre est assez proche de celui
retrouvé dans une cohorte allemande en population générale en 1998,
retrouvant 44.9 % des personnes ayant un trouble de l’usage de substance
(alcool, nicotine ou substance illicite) et souffrant d’une comorbidité
psychiatrique (Jacobi, Wittchen et al. 2004). En comparaison, chez
les adultes n’ayant pas de trouble de l’usage de substance, seulement
17.6 % avaient eu un trouble mental dans l’année selon le SAMHSA
en 2011. Chez les 45.6 millions d’adultes ayant eu un trouble mental
l’année écoulée, 17.5 % avaient un diagnostic d’abus ou de dépendance
(SAMHSA 2012). La tranche d’âge la plus touchée était celle des
18-25ans, avec 30 % d’abuseurs et de dépendants toute substance, hors
tabac, parmi ceux ayant un trouble mental dans l’année, et 8.9 % en
population générale. Cette tranche d’âge était aussi celle comprenant le
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plus haut taux d’abuseurs et de dépendants parmi les troubles mentaux
considérés comme sévères. Les personnes ayant un trouble mental
sévère l’année écoulée étaient plus souvent abuseurs ou dépendants à
l’alcool. Les hommes seraient légèrement plus nombreux à souffrir d’une
pathologie duelle que les femmes. La différence rapportée était de 3.7 %
vs 3.2 % aux États Unis, (SAMHSA 2012) et de 1.4 % vs 2.1 % au
Canada, chiffres n’incluant que les troubles de l’humeur et les troubles
anxieux (Rush, Urbanoski et al. 2008). En ce qui concerne les personnes
ayant traversé un épisode dépressif majeur l’année écoulée, 20.0 % vs.
7.3 % d’entre eux avaient un trouble de l’usage de substance, et, en
particulier, 8.2 % vs 6.6 % d’entre eux consommaient excessivement
de l’alcool(SAMHSA 2012). Le chômage et la précarité sociale étaient
aussi des facteurs de risque de pathologie duelle.

Au total, près d’un tiers des personnes ayant un trouble mental
présente une pathologie duelle, et cette proportion augmente avec la
sévérité de ce trouble. En miroir, près de la moitié des personnes ayant
une pathologie addictive présente une pathologie duelle. Les proportions
varient en fonction des substances et des modes de consommation, mais
on retrouve toujours un sur-risque par rapport à la population générale.

Populations spécifiques

Les populations en milieu pénitencier seraient plus fréquemment
confrontées à la pathologie duelle (Lukasiewicz, Falissard et al. 2007).
Le taux de personnes ayant un trouble de l’usage de substance et une
personnalité antisociale, une schizophrénie ou un trouble bipolaire serait
plus élevé (Regier, Farmer et al. 1990).

En milieu de soins spécialisé en addictologie, il semblerait que le taux
de pathologie duelle soit 7 fois plus élevé qu’en population générale.
En Inde, 13 % des personnes fréquentant un établissement de soins en
addictologie présentaient rétrospectivement les critères pour une autre
maladie mentale (Basu, Sarkar et al. 2013). Aux États unis il a été
retrouvé un taux de pathologie duelle de même ordre de grandeur, avec
12 % de malades comorbides dans une unité spécialisée (Virgo, Bennett
et al. 2001). Ce taux pourrait être bien plus élevé en terme de prévalence
vie entière, avoisinant les 70 % (Cridland, Deane et al. 2012).

En milieu de soins psychiatriques, plus d’un tiers des patients présen-
teraient une pathologie duelle (Hermle, Szlak-Rubin et al. 2013).
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N

Spécificités selon les troubles mentaux

Schizophrénie

La schizophrénie est la pathologie pour laquelle on dispose du plus de
données concernant les troubles de l’usage de substance. Les prévalences
de troubles de l’usage de substance chez les patients schizophrènes
varient beaucoup selon les sources, oscillant de 30 % à 50 % sans prise
en compte du tabac et jusqu’à 70 % des sujets en tenant compte du tabac
(Regier, Farmer et al. 1990 ; Ziedonis, Smelson et al. 2005 ; Carra ,
Johnson et al. 2012). Il semble y avoir quelques différences dans les
prévalences de pathologies duelles de type schizophrénie et trouble de
l’usage de substance entre les pays. Les taux de pathologie duelle chez les
schizophrènes en Europe selon les pays et les substances sont représentés
sur la figure 2.2 d’après la cohorte EuroSC auprès de 1204 patients
(Carra , Johnson et al. 2012). Les odds ratio comparatifs à la population
générale selon le pays montrent un sur-risque d’alcoolodépendance pour
les patients schizophrènes de 2.6 en Grande Bretagne, 1.7 en France et de
2.1 en Allemagne. On retrouve également un sur-risque de dépendance
aux autres substances de 2.9 en Grande Bretagne, de 1.8 en France et de
4.3 en Allemagne (Carra , Johnson et al. 2012).

Trouble bipolaire

Dès les années 1990, il a été décrit une prévalence très forte de troubles
de l’usage de substance chez les patients bipolaires, concernant plus de la
moitié d’entre eux (Regier, Farmer et al. 1990). Le diagnostic peut parfois
être délicat, du fait de l’intrication des symptômes et de la difficulté à
observer l’humeur en dehors d’une période de prise de produit. Cette
difficulté est notamment rencontrée chez les usagers de psychostimulants
comme la cocaïne (Goldberg, Garno et al. 2008), pour qui un trouble
bipolaire pourrait être parfois surdiagnostiqué. Les troubles de l’usage
d’alcool sont particulièrement fréquents chez les personnes présentant
un trouble bipolaire. Un bipolaire sur trois aurait également un trouble
de l’usage d’alcool (Di Florio, Craddock et al. 2013). Ce taux serait
encore plus fréquent chez les hommes bipolaires, montant à deux sur
trois. Les personnes ayant un épisode d’hypomanie dans l’année auraient
un sur-risque respectivement de 3.6 et 2.9 d’abus/dépendance à l’alcool
et d’abus/dépendance à une autre substance (Do and Mezuk 2013). Parmi
les personnes souffrant d’un trouble bipolaire, 7.2 % présenteraient un
trouble de l’usage de cannabis, comparé à 1.2 % en population générale
(Lev-Ran, Le Foll et al. 2013).
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Figure 2.2. Taux de pathologie duelle chez les schizophrènes en Europe
selon les pays et les substances (DD : pathologie duelle)

(D’après Carra , Johnson et al. 2012)

Au total, la pathologie duelle est extrêmement fréquente chez les
patients schizophrènes et bipolaires, puisque les chiffres les plus conser-
vateurs estiment qu’un bipolaire et un schizophrène sur trois présentent
un trouble addictif hors tabac. Là encore le sexe ratio est en défaveur des
hommes.
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Spécificités selon les addictions

Alcool

Un trouble mental serait retrouvé chez 37 % des personnes souffrant
d’un trouble de l’usage d’alcool. Comme on l’a vu précédemment, la
proportion de personnes comorbides est très variable selon le mode de


