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Dépister et traiter les troubles bipolaires

en addictologie

Alain Dervaux®, Xavier Laqueille*

Soulignée par plusieurs études épidémiologiques récentes en population générale
(1, 2), lafréquence de la comorbidité troubles bipolaires/addictions (40 a 60 % sur la vie
entiére selon les études) n'est pas une donnée nouvelle. Déja, au XIX¢ siécle, Kraepelin
avait attiré ['attention de ses contemporains sur la fréquence de ['alcoolodépendance
chez les patients souffrant de psychose maniaco-dépressive.

Il n'en demeure pas moins toujours d'actualité de remettre sur le métier les procédures

et protocoles de dépistage et prise en charge.

DEFINITIONS ET DONNEES
EPIDEMIOLOGIQUES

Les troubles bipolaires de type I sont carac-
térisés par la survenue au cours de la vie d'au
moins un épisode maniaque ou mixte (symp-
tomes dexcitation maniaque et dépressifs
survenant simultanément). Les troubles bipo-
laires de type II sont caractérisés par la surve-
nue d’un ou plusieurs épisodes dépressifs ma-
jeurs et d'au moins un épisode d’hypomanie.
Seuls les troubles bipolaires I et II sont réper-
toriés dans les classifications internationales
telles que I'ICD-10 et le DSM-IV. D’autres
troubles du spectre bipolaire, caractérisés par
des formes atténuées de troubles thymiques
récurrents, ont été décrits par certains au-
teurs, notamment I. Maremmani et al. (3),
en particulier un type III, caractérisé par la
survenue dépisodes de manie induites par les
antidépresseurs.

La fréquence du trouble bipolaire I, en popula-
tion générale, sur la vie entiére est de 0,8% 4 3%
(4-6). L'age moyen du début des troubles bipo-
laires I est en moyenne de 18-22 ans (2, 5). Dans
une étude longitudinale sur 25 ans, le nombre
moyen dépisodes thymiques présentés par les
patients bipolaires était de 5,5, les épisodes
durant en moyenne 13 semaines (1, 2). La fré-
quence du trouble bipolaire II est de 0,8 4 1,6%
au cours de la vie. La fréquence des troubles du
spectre bipolaire varie entre 3% et 6,5%, selon
la définition étroite ou large du trouble (2).

Les troubles bipolaires sont caractérisés par
leur caractere invalidant, récurrent et évoluant
de fagon chronique. Le risque de tentatives de
suicide concerne plus d’un patient sur deux. Le
suicide est une cause de déces chez 15% a20%
des patients (risque 30 a 60 fois supérieur a ce-
lui observé en population générale).

* Service d'addictologie du Dr X. Laqueille, Centre hospi-
talier Sainte-Anne, 1, rue Cabanis, 75014 Paris.

Dans les addictions, la fréquence remarquable-
ment accrue des épisodes est documentée par
de nombreuses études : la National Epidemio-
logic Survey on Alcohol and Related Conditions
(NESARC) du National Institute on Alcohol
Abuse and Alcoholism (NIAAA), menée en po-
pulation générale sur plus de 43000 sujets (7), a
permis d'évaluer la fréquence des troubles bipo-
laires chez les patients présentant des conduites
addictives : 33% des sujets dépendants aux
opiacés avaient présenté un épisode maniaque
au cours de leur vie, 10% un épisode hypo-
maniaque (8), 25% des sujets dépendants a la
cocaine avaient présenté un épisode maniaque
au cours de leur vie, 9% un épisode hypoma-
niaque, 23% des sujets dépendants au cannabis
avaient présenté un épisode maniaque au cours
de leur vie, 10% un épisode hypomaniaque (8).
Ces chiffres paraissent plus élevés que ce qui est
constaté en pratique quotidienne.

Chez les sujets alcoolodépendants 7,6%
avaient présenté un épisode maniaque dans
les 12 mois précédant l'étude, 5% un épisode
d’hypomanie. La consommation d’alcool est
plus fréquente lors des épisodes maniaques
que lors des épisodes dépressifs (9).

La présence de troubles bipolaires est égale-
ment fréquente chez les patients tabagiques.
Cet aspect ayant été largement abordé par G.
Lagrue et D. Touzeau (10) ainsi que dans la
conférence "Tabac et psychiatrie” par les ex-
perts de I'Office frangais de prévention du ta-
bagisme et de la Fédération francaise de psy-
chiatrie (11), nous nous sommes limités aux
relations entre troubles bipolaires et alcoolo-
dépendance ou dépendances aux drogues.

ASPECTS CLINIQUES

Le diagnostic de troubles bipolaires peut étre
évoqué en recherchant systématiquement une
constellation d’éléments évocateurs : antécé-
dents familiaux de troubles de 'humeur, de
conduites suicidaires ; antécédents de signes
discrets d’hypomanie et plus généralement de
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manifestations thymiques de faible intensité ;
début des épisodes dépressifs a I'adolescence
ou chez 'adulte jeune ; récurrence et saisonna-
lité des troubles.

Certains symptomes sont des signes évoca-
teurs d’hypomanie, y compris lors des états
mixtes : irritabilité, distractibilité, insomnie,
idées de grandeur, fuite des idées, hyperacti-
vité, logorrhée et tachypsychie (tableau I). 1.
Maremmani et al. ont souligné que I'euphorie
et la rapidité (quelques heures) d'une amélio-
ration de 'humeur induites par un antidépres-
seur étaient évocateurs de troubles bipolaires
(3). Les drogues, en particulier les stimulants,
ont fréquemment un role inducteur des épi-
sodes thymiques (1).

Tableau 1. Signes d’appels justifiant un avis psy-
chiatrique a la recherche d’une bipolarité du
guide HAS (19).

= Présence de 3 épisodes dépressifs récurrents ou plus.

= Notion d’hypomanie méme bréve, y compris un
épisode déclenché par un antidépresseur.

= Début d’un épisode (maniaque, dépressif ou psycho-
tique) durant le post-partum.

= Début des épisodes dépressifs récurrents avant I'age
de 25 ans.

= Antécédents familiaux de troubles bipolaires ou de
suicide.

[l

Antécédents personnels de tentative de suicide.

m

Réponse atypique a un traitement antidépresseur :
aggravation des symptdmes, apparition d'une agitation
ou de symptomes d’hypomanie.

Laide de questionnaires tels que le Mood
Disorder questionnaire (questionnaire des
troubles de 'humeur) [tableau II] ou 'inven-
taire de Angst peuvent aider au dépistage des
troubles bipolaires. L'utilisation d’'un carnet de
I'humeur & remplir de maniére quotidienne
par le patient peut aider a évaluer les varia-
tions de 'humeur de fagon prospective.

Si vous avez coché oui a plus d'une question
du tableau II, vérifier que plusieurs troubles
sont survenus au cours de la méme période et
a quel point cela vous a causé des problémes,
comme étre dans l'incapacité de travailler ou
rencontrer des problémes familiaux, finan-
ciers ou légaux. Les choix possibles : aucun
probléme ; probléme mineur ; probléeme mo-
déré ; probléeme sévére. Le questionnaire est
positif si 7 symptomes ou plus sont survenus
au cours de la méme période et ont causé des
problémes modérés ou sévéres.

LES PIEGES
IIs sont de deux ordres, le sous- et le sur-

diagnostic. Ainsi, le retard du diagnostic des
troubles bipolaires en particulier pour les



Tableau Il. Questionnaire du trouble de I'humeur (Mood Disorder questionnaire) [19, 23].

=Y a-t-il eu une période au cours de laquelle vous n'‘étiez pas vraiment vous-méme et vous vous sentiez tellement
bien ou accéléré(e), au point que d'autres personnes pensaient que vous n'étiez pas dans votre état habituel
ou que le fait d'étre tellement accéléré(e) vous attira des ennuis ?

= Vlous vous sentiez tellement irritable que vous avez insulté des gens ou que vous avez déclenché des bagarres

ou des disputes ?
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It

1(‘

= Vous vous sentiez beaucoup plus sdr(e) que d’habitude ?

= Vous dormiez beaucoup moins que d’habitude et vous trouviez que cela ne vous manquait pas vraiment ?
Vous étiez beaucoup plus loquace ou parliez plus vite que d’habitude ?

= Les pensées défilaient rapidement dans votre téte ou vous ne pouviez pas ralentir le cours de votre pensée ?

= Vous étiez si facilement distrait(e) par tout ce qui se passait autour de vous, au point d'avoir de la peine

avous concentrer ou a rester sur une idée ?

I

[

— Vous aviez beaucoup plus d‘énergie que d'habitude ?

n

I

I

anuit ?

Vous étiez beaucoup plus actif(ve) ou faisiez bien plus de choses que d'habitude ?

= Vous étiez beaucoup plus sociable ou ouvert(e) que d'habitude, par exemple, vous téléphoniez a des amis au milieu de

= Vlous étiez beaucoup plus intéressé(e) par la sexualité que d’habitude ?

= Vous faisiez des choses inhabituelles pour vous ou que d'autres personnes auraient pu considérer comme excessives,

stupides ou risquées ?

= Les dépenses que vous avez faites ont causé des problemes a vous ou a votre famille ?

troubles bipolaires II, se compte souvent en
années (8 a 10 ans). Le début des troubles
par des épisodes dépressifs et les difficultés
a identifier les épisodes hypomaniaques sont
les raisons principales de ce retard. En effet,
les diagnostics les plus souvent évoqués au
début des troubles bipolaires sont les troubles
dépressifs, anxieux, de la personnalité, la schi-
zophrénie et 'abus d’alcool (12).

La difficulté du diagnostic est aussi liée au
manque d’insight des patients et a leur ba-
nalisation des symptdmes d’hypomanie, fré-
quemment percus par eux comme valorisants.
Les entretiens avec les proches permettent
souvent de recueillir des informations pas-
sées inapercues lors des entretiens avec les
patients.

A Tlinverse, certaines études ont, de fait, re-
trouvé quun bon nombre des troubles de
I’humeur étiquetés bipolaires étaient en réalité
des troubles induits par la consommation de
substances ou par le sevrage, en particulier
des épisodes thymiques subsyndromiques
(12, 14). Les troubles bipolaires sont, en ef-
fet, difficiles a diagnostiquer chez les patients
présentant des conduites addictives, en raison
notamment du chevauchement symptoma-
tique entre les deux troubles. Certaines ma-
nifestations cliniques de la consommation de
substances sont proches de celles retrouvées
dans les troubles bipolaires, en particulier les
symptomes tels que la logorrhée, l'excitation
psychomotrice, la désinhibition induite par
I'alcool, la cocaine et les amphétamines (9, 13).
La phase dépressive suivant I'intoxication a ces
substances et les comportements suicidaires

souvent associés peuvent égarer le diagnostic.
En fait, en pratique, seul le sevrage et une pé-
riode d’abstinence suffisamment longue peu-
vent permettre de faire la part des choses (9).
Par ailleurs, la diffusion d'informations dans
les médias et sur Internet favorisent l'auto-
diagnostic de troubles bipolaires par un cer-
tain nombre de patients. La sensibilisation au
diagnostic de troubles bipolaires a également
conduit certains soignants a surdiagnostiquer
les troubles bipolaires.

Enfin, un certain nombre de sujets présentant
des troubles de la personnalité état-limites
(borderline) peuvent étre étiquetés bipolaires,
mais la comorbidité trouble bipolaire/addic-
tions/trouble de la personnalité borderline est
elle-méme fréquente.

Reste que I'impact des addictions, en particu-
lier a I'alcool et a la cocaine, sur I'évolution des
troubles bipolaires est sévére : symptomatolo-
gie maniaque aggravée par les conduites d’al-
coolisation, épisodes mixtes plus fréquents,
épisodes dépressifs plus longs, virages ma-
niaques ou hypomaniaques plus fréquents lors
dépisodes dépressifs, accélération des cycles,
conduites suicidaires plus fréquentes, aggra-
vation des conduites agressives et de violence,
observance et réponse aux traitements thy-
morégulateurs moins bonnes, hospitalisations
plus fréquentes (I, 4, 6, 9, 15-17). Les effets
délétéres sur les rythmes sociaux induits par
les conduites addictives pourraient contribuer
a l'aggravation de I'évolution des troubles bi-
polaires (16).

Les raisons de la fréquence de la comorbidité
addictions/troubles bipolaires restent large-

ment inconnues. Plusieurs études ont mis en
évidence linfluence favorisant les conduites
addictives de certains traits de personnalité
plus fréquents chez les patients bipolaires avec
abus de substances, en particulier des niveaux
élevés d'impulsivité et de recherche de sensa-
tions (6, 18). L'automédication, en particulier
des épisodes maniaques par lalcool est une
hypothése, mais les patients recherchent aussi
les effets désinhibiteurs induits par les subs-
tances. Lhypothése de facteurs génétiques
communs n'a pas été pour l'instant élucidée.

ASPECTS THERAPEUTIQUES

Un bilan clinique et paraclinique préalable est
indispensable avant la mise en route des trai-
tements médicamenteux et pour évaluer les
éventuelles comorbidités associées, en parti-
culier les hypothyroidies, hyperthyroidies, les
accidents vasculaires cérébraux, les troubles
de 'humeur induits par la prise de corticoides,
d’interféron-alpha, etc.

Les examens complémentaires de ce bilan com-
prennent notamment lionogramme sanguin,
la créatinine, la glycémie, 'hémogramme, les
gamma GT, les transaminases, le bilan lipidique,
le bilan thyroidien (TSHus), la recherche de
protéinurie et de glycosurie ainsi que lélectro-
cardiogramme. Le dépistage et le traitement des
complications somatiques associées, en particu-
lier des pathologies liées au VIH et a 'hépatite C
sont proposés systématiquement (19).

Sur le plan médicamenteux, il n'y a pas de spé-
cificités concernant le traitement des troubles
bipolaires chez les patients souffrant simulta-
nément de troubles bipolaires et d’addictions.
Néanmoins, peu détudes randomisées en
double aveugle contre placebo sur de grands
nombres de sujets ont été réalisées spécifique-
ment dans le but dévaluer lefficacité de mé-
dicaments psychotropes dans des populations
a double diagnostic. Ces études suggerent que
les thymorégulateurs tels que le valproate, la
carbamazépine, certains autres anticonvul-
sivants (hors AMM) et certains antipsycho-
tiques atypiques tels que laripiprazole sont
efficaces, non seulement sur les troubles thy-
miques, mais aussi sur la consommation de
substances (6, 13, 15, 19). Certaines études
ont retrouvé une moins bonne efficacité du
lithium en cas de double diagnostic (9, 13, 15).
Lamélioration de la symptomatologie thy-
mique  expliquerait l'amélioration  des
conduites addictives. Certains auteurs ont
aussi avancé I'hypothése d’'une amélioration
des conduites addictives indépendantes de
l'amélioration des troubles thymiques, no-
tamment en raison d’effets sur le craving, mais
cette hypothese est discutée.

Les médicaments a visée addictologique
peuvent étre utilisées sans difficulté chez les
patients bipolaires, en particulier les médi-
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caments de la dépendance a l'alcool tels que
l'acamprosate, la naltrexone et le disulfiram,
les traitements de substitution opiacés tels
que la méthadone et la buprénorphine haut
dosage, les traitements de substitution nico-
tiniques tels que les dispositifs de nicotine
transdermiques (11, 15). Lutilisation de la va-
renicline et du bupropion doit étre prudente
en raison du risque d’'exacerbation des symp-
tdmes psychopathologiques (www.afssaps.
sante.fr). Le pronostic des patients bipolaires
sevrés est meilleur que celui des patients sans
addiction associée.

Il existe plusieurs recommandations de traite-
ment des troubles bipolaires (19-22). Le traite-
ment des troubles bipolaires est fondés sur les
traitements thymorégulateurs (valproate, car-
bamazépine, lithium) et les antipsychotiques
atypiques (olanzapine, aripiprazole). Les trai-
tements antidépresseurs sont utilisés sous
couverture d'un thymorégulateur et de préfé-
rence apres sevrage. Ils sont arrétés rapidement
lors de la rémission de la symptomatologie, en
raison de l'induction possible de virages de 'hu
meur ou de cycles rapides (19-22). i
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DE LA COKE ET DE LECSTASY
DANS LES EGOUTS DE PARIS !

Des chercheurs de la faculté de pharmacie de Chétenay-Ma-

labry ont mesuré la concentration des eaux usées de Paris en

drogues. En croisant leurs dosages avec les données démogra-
phiques, ils estiment ainsi que la consommation d’ecstasy passerait de
7 mg par jour en semaine a 15 mg par jour le week-end, le tout pour
1000 adultes de 15 a 44 ans. Pour la cocaine, cette consommation va-
rierait de 645 a 979 mg par jour.
Voir aussi : Assessing illicit drugs in wastewater: potential and limitations of a
new monitoring approach. OEDT Insights n° 9, disponible en anglais en version
imprimée (15 €) et téléchargeable en PDF (gratuitement) sur le site Web de
POEDT www.emcdda.europa.eu/publications/insights/wastewater.

ET DANS CEUX DE BRASILIA

La police fédérale brésilienne a, pour sa part, lancé a Brasilia
et dans ses villes "satellites", un programme expérimental de
"quantification des analyses toxiques”, baptisé Quantox. Elle a
effectué, en mars et juin derniers, plusieurs prélévements périodiques,

pendant une durée de 24 heures, dans 6 stations de traitement des
eaux usées. Les analyses recherchent la présence du métabolite de la
cocaine, la benzoylecgonine, rejetée dans les urines, donc un mar-
queur de la consommation de cocaine, et cette derniére, telle, indice
de lexistence d’'un centre de production ou de raffinage de la drogue.
Le record de la consommation a été relevé dans la banlieue nord-ouest

de Brasilia : 27 doses en moyenne par personne et par an.
Diapreés Jean-Pierre Langellier, correspondant du Monde a Rio de Janeiro, Le
Monde, 10 aoiit 2010).

VERS UN PAQUET DE CIGARETTES
SANS LOGO NI MARQUE ?

Soutenu par 'Alliance contre le Tabac, le député UMP du

Bas-Rhin Yves Bur, va déposer une proposition de loi visant &

instaurer un paquet de cigarettes neutre, de couleur sombre,
sans logo ni marque, avec seulement le message sanitaire et une photo
présentant les dégats du tabac. Le but est de "casser l'imaginaire véhi-
culée par les marques”. Une mesure semblable celle qui doit entrer en
vigueur en 2012 en Australie...



