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Remarque : on traitera ici principalement les usagers de drogue

Le dépistage sous toutes ses formes



Lacomorbidité,ou doublediagnostic,est définieparƭΩhǊƎŀƴƛǎŀǘƛƻƴMondialede la
Santé comme la «cooccurrencechez la même personneŘΩǳƴtrouble dû à la
consommationŘΩǳƴŜsubstancepsychoactiveet ŘΩǳƴautre trouble psychiatrique»
(OMS,1995).

SelonƭΩhŦŦƛŎŜdes Nations Unies contre la Drogue et le Crime (ONUDC),une
personneayant un double diagnosticest «une personnequi a été diagnostiquée
commeprésentantun abusŘΩŀƭŎƻƻƭou de drogueen plusŘΩǳƴautre diagnostic,
habituellementde nature psychiatrique,par exempleun trouble deƭΩƘǳƳŜǳǊΣune
schizophrénie»(ONUDCPC,2000).

EnŘΩŀǳǘǊŜǎtermes,la comorbiditédanscecontextefait référenceà la coexistence
temporelle de deux ou plusieurstroubles psychiatriquesou de la personnalité,
dontƭΩǳƴd'euxest la consommationproblématiquede drogue.

OEDT: rapport annuel2004« L'étatdu phénomènede la droguedansl'Unioneuropéenneet enNorvège»

Définitions 



Attention : les troubles psychiatriquesaigus induits par une prise de toxique
(intoxication, sevrage, delirium, trouble de l'humeur...) ne doivent pas être
considéréscommedestroublescomorbides. Ceux-là sont étiquetés,dansle DSM-
IV-TR,comme« un trouble de l'humeurinduit parunesubstance».

Pourparler de troubles comorbides,le diagnosticde chaquetrouble doit pouvoir
être porté indépendammentselonlescritèresdu DSM-IV- TR(c'està dire : exister
avantl'usagedu toxique,persisterun moisaprèsl'arrêt du produit...).

Définitions - suite



Comment expliquer les comorbidités
Les 4 hypothèses

1 ï Troubles psychiatriques primaires, troubles addictifs
secondaires

Automédication:
ωTroublesanxieuxtel phobiesociale: recherched'un effet anxiolyique,
d'où alcoolou cannabis...
ωTroubles dépressifsunipolaires : recherched'effet anti-dépresseur,
d'où alcool,cocaïne,jeu pathologique...
ωSchizophrénie : recherche d'effets sédatifs ou stimulants, d'où
cannabis,alcool,tabac,héroïne..

Comportementà risqueamenantà uneexpositionaccrueaux drogues:
ωPersonnalitéantisociale
ωPersonnalité borderline (la toxicomanie est même citée dans les
critèresdiagnosticsdu DSM-IV-TR)



Les 4 hypothèses - suite

2 ï Troubles addictifs primaires, troubles psychiatriques
secondaires

- Mécanismesbiologiquesau1er plan
exemple: la dopamineau1er plandanslesaddictionsςcircuit de la
récompenseςintervient aussidansla dépression; bienmis en évidence dans
l'imageriecérébraledesaddictionset de la dépression.

- Rôlefondamentalde l'environnement
exemple: chezl'animal,l'usagede droguedans« l'enfance» augmente la
sensibilitéaustresspar la suite

- Génétiqueet interactionsgène-environnement
exemple: cannabiset schizophrénie(un polymorphismedu COMT
marqueurdevulnérabilitéà la psychosechezlesfumeursdecannabis)

/ŀǎǇƛ Ŝǘ ŀƭΦ άaƻŘŜǊŀǘƛƻƴ ƻŦ ǘƘŜ ŜŦŦŜŎǘ ƻŦ ŀŘƻƭŜǎŎŜƴǘ-onset cannabisuse on adult psychosis by a functional polymorphism in the catechol-O-methyltransferase gene: 
longitudinal evidence of a gene x environnement interaction» Biol, Psychiatry 2005



3 - Existence de mécanismes communs, génétiques ou
environnementaux,favorisantla coexistencedes2 troubles.

Il existe de fait un chevauchementimportant des facteurs environnementaux
prédisposant aux addictions et aux troubles psychiatriques. Par exemple :
dysfonctionnementfamiliaux, faible étayageparental, niveau socio-économique
bassontcommunsà la dépressionet à l'abusde substance.

4 - Biais méthodologique : par surestimation de la prévalence des
troublesco-occurents.

Lukasiewicz(Traitéd'addictologie,Flammarion,2006)

Les 4 hypothèses - fin



La tentative de détermination de ƭΩŞǘƛƻƭƻƎƛŜde la comorbidité aboutit
principalementà la question de savoir qui de la poule ou de ƭΩǆǳŦest venu en
premier. Les recherchesexistantessur les relations causalesentre les troubles
psychiatriqueset ceux qui sont dus à des substancesne sont pas encore
concluantes.

En Résumé



Les symptômes des troubles mentaux et les problèmes de toxicomanie
interagissentet ǎΩƛƴŦƭǳŜƴŎŜƴǘmutuellement. Laco-occurenceaddictionet troubles
mentaux/ personnalités péjorent le pronostictant de l'addictionquedestroubles
psychiatriques.

Denombreuxtravauxde la littérature :
ωTauxplusélevéd'hospitalisations
ωPlusde suicideet de TDS
ωPlusde délinquanceet criminalité
ωPlusde désinsertionsociale
ωMoinsbonnecomplianceauxtraitements
ωPlusde rechutespour lesdeuxtroubles

JeanAdès,« Addictionset psychiatrie: qui estcomorbide?», 2èmeassisesnationalesde la FFA,2007

Problème de première importance



Lesquestionssontalors:

ǒquelleest l'importancede cette comorbidité?

ǒet quelssont lessymptômes/ troublespsychiatriquesrencontrés?



De nombreusesétudesont été menéespour mesurerla prévalencedes troubles
psychiatriqueset de la personnalitéet les modèlesde consommationde drogue
dansla populationgénéraleainsiquechezlespatientsen psychiatrieet lesusagers
de droguesauseindesservicesde traitement et àƭΩŜȄǘŞǊƛŜǳǊ.

Les résultats, à la fois en termes de chiffres et de diagnostics, varient
considérablementselon la disponibilité et la sélection de la population, les
méthodesŘΩŞŎƘŀƴǘƛƭƭƻƴƴŀƎŜΣles qualificationset les compétencesen matière de
diagnostic,la validité et la fiabilité des instruments de diagnosticutilisés et la
périodeŘΩŞǘǳŘŜ.

Prévalence des troubles



Des études ŘΩƻǊƛƎƛƴŜaméricaine évaluent, sur la vie entière, les troubles
psychiatriquesassociésà la dépendanceauxopiacésà 84 %(pour la dépendanceà
la cocaïne70%) alorsquedansla populationgénérale,ils sontévaluésà 24%.

Les études américainesfaites au cours des années 1990 ont montré que les
patientsdépendantsauxopiacésprésentaientun risque:

- de troublesaffectifs5 foissupérieurauxautrespatients

- un risquepour lestroublesanxieux3 foissupérieur

- un risquepour lespersonnalitéspathologiques24 foissupérieur

- un risque pour l'alcoolisme 13 fois supérieur

Conférence de consensus des 23 et 24 avril1998 «Modalités de sevrage des patients dépendants aux opiacés»



Ces constatations sont confirmés par une méta étude de 2000 d'Ambros
Uchtenhagen qui conclut que, chez les usagers de drogue, les diagnostics
psychiatriqueslesplusfréquemmentrencontréssont :

- en premier, les troublesde la personnalité(diagnostiquéschez 50 à 90 %des
usagers)

- suivispar lestroublesde l'humeur(20à 60%)

- puislestroublespsychotiques(20%)

Enoutre, toujours d'aprèsla méta étude, jusqu'à50 %desusagersde drogue(de
10 à 50 %) présententplusieurstroubles psychiatriquesou de la personnalitéen
comorbidité.

Uchtenhagen, U. et Zeiglgänsberger, W (2000), Suchtmedizin ςKonzepte, Strategien und therapeutisches Management, Urban & Fischer Verlag : Munich.



1 - Troubles de la personnalité : principalement
ωPersonnalité anti-sociale (4 % - très faible)
ωPersonnalité borderline (12 %)

2 - ¢ǊƻǳōƭŜǎ ŘŜ ƭΩƘǳƳŜǳǊ Ŝǘ ǘǊƻǳōƭŜǎ ŀƴȄƛŜǳȄ
ωTroubles dépressifs (13 %)
ωTroubles bipolaires, y compris cyclothymie (3 %)

3 ςTroubles psychotiques (11 %)
ωSchizophréniques
ωet non schizophréniques

9ƴǘǊŜ ǇŀǊŜƴǘƘŝǎŜǎ Υ ǊŞǎǳƭǘŀǘ ŘΩǳƴŜ ŞǘǳŘŜ ƳŜƴŞŜ ŀǳ /{{¢ ŘŜ 5ǳƴŜΣ ±ŀƭ ŘΩhƛǎŜ ζComorbidités psychiatriques : prévalence chez les toxicomanes fréquentant un centre 
de soins spécialisé», M-N. Balas, Le Flyer HS, sep. 2004

En pratique



Consommations associées (1)

- Aujourd'huireconnupar tous : benzodiazépines,produits
illicites,alcool

- Benzodiazépines: 73,2 %desusagersd'héroïnefréquentant,
entre 1979et 1981, desunitésde patientsdépendantsaux
Etats-Unisen ont consommédansl'annéeprécédente,pour ¼
d'entre euxquotidiennement(R. Dupont,1988)

- Produitsillicites: d'aprèsl'HAS,60%desusagersde
drogue,accueillisen 2003danslesstructuressanitairesont
déclaréconsommerplusieursproduitsillicites(parmieux,47
%aumoinstrois produits)

- Alcool: dansl'enquêteOPPIDUM2007, la notion d'une
dépendancealcooliqueest rapportédans16%descas.



- Nombredeproduits: 2,2 (2,1 en2005et
2006)

- Benzodiazépineset apparentés: 25%(23%
en2005et 24%en2006) (Auriacombe24,1 %
dépendantset 6,5 %abus)

- Cocaïne9 %(11%en2005et 10%en2006)

- Héroïne: 16%(13%en2005et 2006)

- Dépendancealcoolique: 16 %(18%en5/6)

AFSSAPS; CEIP-Addictovigilance ; OPPIDUM : Résultats de l'enquête 19 ςoctobre 2007. 

Consommations Associées (2) 
Patients sous BHD



Comment dépister les 

comorbidités psychiatriques et les 

consommations associées ?

Quels sont les outils à notre 

disposition ?



Comorbidités psychiatriques - Dépistage

1 - Recherched'antécédentspsychiatriques

2 - Evaluationde l'état psychiatriqueactuel :

intérêt danscecontextede l'utilisationd'outils

diagnosticsstandardiséset validés(MADRS,

MINI...).



M.I.N.I

LeMINI (Mini InternationalNeuropsychiatric

Interview)est incontestablementun outil de

référence. Simpleet rapide,il peut aiderle

médecindanssadémarched'évaluationdans

certainscas(14sections); principalementpour

la dépressionmajeure.

Il estmêmepréconisédanscertainscaspar les

organismesofficiels(parexempleavantun
traitement parhépatiteC).

!C{{!t{ Υ  άaƛǎŜ ŀǳ ǇƻƛƴǘΦ 9Ǿŀƭǳŀǘƛƻƴ Ŝǘ ǇǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ǘǊƻǳōƭŜǎ ǇǎȅŎƘƛŀǘǊƛǉǳŜǎ ŎƘŜȊ ƭŜǎ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀŘǳƭǘŜǎ ƛƴŦŜŎǘŞǎ ǇŀǊ ƭe virus de l'hépatite C et traités par (peg) 
ƛƴǘŜǊŦŞǊƻƴ ŀƭŦŀ Ŝǘ ǊƛōŀǾƛǊƛƴŜέΦ aŀƛ  нллуΦ



Episode dépressif majeur



Episode Dépressif Majeur



Episode Dépressif Majeur



EDM avec caractéristiques 
mélancoliques



Episode Dépressif Majeur



C- Risque Suicidaire 



Exemple de l'alcool

Consommations Associées
Dépistage



 

1. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de 
lôalcool ? 

- Jamais.............................................0 

- Une fois par mois au moins.............1 
- 2 à 4 fois par mois...........................2 
- 2 à 3 fois par semaine.....................3 
- 4 fois ou plus par semaine ..............4  

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours 
dôune journ®e ordinaire o½ vous buvez de lôalcool ?  

- Un ou deux......................................0 
- Trois ou quatre................................1 
- Cinq ou six ......................................2 
- Sept à neuf......................................3 
- Dix ou plus ......................................4 

3. Au cours dôune m°me occasion, combien de fois vous 
arrive-t-il de boire 6 verres standard ou plus ? 

- Jamais.............................................0 
- Moins dôune fois par mois................1 
- Une fois par mois ............................2 
- Une fois par semaine ......................3 
- Chaque jour ou presque..................4  

4. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-
vous observ® que vous nô®tiez plus capable de vous 
arrêter de boire après avoir commencé ?  

- Jamais.............................................0 
- Moins dôune fois par mois................1 
- Une fois par mois ............................2 
- Une fois par semaine ......................3 
- Chaque jour ou presque..................4 

5. Dans les douze derniers mois, combien de fois le fait 
dôavoir bu de lôalcool, vous a-t-il empêché de faire ce 
quôon attendait normalement de vous ? 

- Jamais.............................................0 
- Moins dôune fois par mois................1 
- Une fois par mois ............................2 
- Une fois par semaine ......................3 
- Chaque jour ou presque..................4 

 

6. Dans les douze derniers mois, combien de fois après 
une période de forte consommation, avez-vous dû boire 
de lôalcool d¯s le matin pour vous remettre en forme ?  

- Jamais..................................................... 0 
- Moins dôune fois par mois........................ 1 
- Une fois par mois .................................... 2 
- Une fois par semaine .............................. 3 
- Chaque jour ou presque.......................... 4  

7. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-
vous eu un sentiment de culpabilité ou de regret après 
avoir bu ?  

- Jamais..................................................... 0 
- Moins dôune fois par mois........................ 1 
- Une fois par mois .................................... 2 
- Une fois par semaine .............................. 3 
- Chaque jour ou presque.......................... 4  

8. Dans les douze derniers mois, combien de fois avez-
vous ®t® incapable de vous  souvenir de ce qui sô®tait 
passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ? 

- Jamais..................................................... 0 
- Moins dôune fois par mois........................ 1 
- Une fois par mois .................................... 2 
- Une fois par semaine .............................. 3 
- Chaque jour ou presque.......................... 4  

9. Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un 
parce que vous aviez bu ? 

- Non ......................................................... 0 
- Oui, mais pas dans lôann®e pass®e........ 2 
- Oui, au cours de lôann®e derni¯re........... 4 

10. Est-ce quôun parent, un ami, un m®decin ou un autre 
professionnel de sant® sôest d®j¨ pr®occup® de votre 
consommation dôalcool et vous a conseill® de la 
diminuer ?  

- Non ........................................................ 0 
- Oui, mais pas dans lôann®e pass®e........ 2 
- Oui, au cours de lôann®e derni¯re........... 4 

 

AUDIT
Alcohol Use Disorders 

Identification Test



DETA (CAGE)

ωAvez-vous déjà ressenti le besoin de Diminuervotre consommation 
de boissons alcoolisées?

ωVotre Entouragevous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre 
consommation?

ωAvez-Ǿƻǳǎ ŘŞƧŁ Ŝǳ ƭΩƛƳǇǊŜǎǎƛƻƴ ǉǳŜ Ǿƻǳǎ ōǳǾƛŜȊ ¢rop ?

ωAvez-Ǿƻǳǎ ŘŞƧŁ Ŝǳ ōŜǎƻƛƴ ŘΩ!lcool le matin pour vous sentir en 

forme ?



FACE
(Formule pour Apprécier la Consommation par Entretien)

1. A quelle fréquence consommez-vous des boissons contenant de 
ƭΩŀƭŎƻƻƭ Κ (AUDIT 1)

2. Combien de verres standard buvez-vous, les jours où vous buvez de 
ƭΩŀƭŎƻƻƭ Κ (AUDIT 2)

3. Votre entourage vous a-t-il fait des remarques concernant votre 
consommation? (Non:0/Oui:4)

4. Vous est-ƛƭ ŀǊǊƛǾŞ ŘŜ ŎƻƴǎƻƳƳŜǊ ŘŜ ƭΩŀƭŎƻƻƭ ƭŜ Ƴŀǘƛƴ ǇƻǳǊ Ǿƻǳǎ ǎŜƴǘƛǊ 
en forme? (Non:0/Oui:4)

5. Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir le matin de ce 
que vous avez pu dire ou faire ? (Non:0/Oui:4)

F 4/H 5 à 8 : Excès probable - > 8 : Dépendance



Scores

ωAUDIT

ςF< 6: risque faible. De 6 à 12: consommation à risque

Ó13 : Dépendance

ςH< 7: risque faible.De 7 à 12:  consommation à risque. 

Ó13:  Dépendance

ωDETA

ςA partir de deuxréponsespositives,la probabilitéd'une consommationexcessive
est trèsélevée.

ωFACE

ςFemme< 4 : pas de problème. De 4 à 8 :Excès probable

> 8 : Dépendance

ςHommes< 5: pas de problème. 5 à 8: Excès probable

> 8: Dépendance
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Détection des conduites addictives 
et suivi urinaire des usagers de 

drogues (UDD)
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Praticien Hospitalier

Laboratoire de Pharmaco-Toxicologie

Centre Hospitalier de Saint-Denis - IDF
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Produit consommé motivant la demande de soins

!ǇŜǊœǳ ŘŜ ƭΩŀŎǘƛǾƛǘŞ Řǳ /{{¢ Řǳ /I ŘŜ {ŀƛƴǘ-
Denis en 2007

Total homme femme

N 883 80% 20%

Dont nouveaux 119 81% 19%

Alcool Tabac CAN OPI COC AMP PD SD

N patients 

(%)

20

(3)

82

(12,4)

137

(20,7)

348

(52,6)

32

(4,8)

32

(4,8)

4

(0,6)

7

(1,1)

PD : Psychotropes détournés ; SD : Substitution détournée

bƻƳōǊŜ ŘŜ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ŀŎŎǳŜƛƭƭƛǎ Řŀƴǎ ƭΩŀƴƴŞŜ

Au moins un traitement de substitution par MET : 250 patients (file active 205)

Au moins un traitement de substitution par BHD : 356 patients

41 %

Extrait du rapport dôactivit®du CSST Corbillon



tǊŜƳƛŝǊŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘΩǳǊƛƴŜ ŘΩ¦55 ŀǊǊƛǾŞǎ ŀǳ /{{¢ Ŝƴ нллт 

Bilan toxicologiqueŁ ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Ŝƴ нллт

Fréquence des drogues trouvées 

dans les urines des 63 UDD

Nombre de drogues trouvées 

dans les urines des 63 UDD

N = 63 UDD dont 9 femmes

Age moyen (SD) : 35 (8,4) ans [20 ï52,3 ans]
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tǊŜƳƛŝǊŜ ŀƴŀƭȅǎŜ ŘΩǳǊƛƴŜ ŘΩ¦55 ŀǊǊƛǾŞǎ ŀǳ /{{¢ Ŝƴ нллт

.ƛƭŀƴ ǘƻȄƛŎƻƭƻƎƛǉǳŜ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Ŝƴ нллт

Types de patients (nombre de patients) :

- (A) à lôinclusion ou r® inclusiondôUDDtraités par la méthadone (28)

- (B) à lôinclusionavant la mise sous traitement par la méthadone (23) dt 2 switchs

- (C) sous BHD (7)

- (D) consultation cannabis (4) autre (1)(bilan toxicologique « adoption »)

Type N OPIA MET BUPR BZD COC CAN DXP BAR

A 28 50 96.4 7.1 25 10.7 53.6 3.6 3.6

B 23 78.3 39.1 26.1 13 43.5 60.9 4.35 0

C 7 42.9 14.3 100 42.9 28.6 71.4 14.3 0

D 5 0 0 0 0 0 50 0 0

Fréquence (%) des toxiques trouvés dans les urines



wŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ну ǳǊƛƴŜǎ ŘΩǳǎŀƎŜǊǎ ŘŜ ŘǊƻƎǳŜǎ 
groupe A : sous traitement par la méthadone

.ƛƭŀƴ ǘƻȄƛŎƻƭƻƎƛǉǳŜ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ 
ou ré-inclusion
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BAR BZD CAN COC DXP MET OPI BUP

Posologie méthadone :

moyenne ° SD: 55 ± 20 mg/jr

extrèmes : [20 - 100 mg/jr]

* Patient 24 : 40 mg/jr *

Usagers de drogues traités par la Méthadone



wŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ но ǳǊƛƴŜǎ ŘΩ¦55 
sans traitement de substitution médicalisé

.ƛƭŀƴ ǘƻȄƛŎƻƭƻƎƛǉǳŜ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ
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wŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ т ¦ǊƛƴŜǎ ǇƻǎƛǘƛǾŜǎ ŘΩ¦55
sous traitement  de substitution par la BHD

.ƛƭŀƴ ǘƻȄƛŎƻƭƻƎƛǉǳŜ Ł ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ
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1055 urines analysées en 2007 

Bilan toxicologique des UDD du CSST Corbillon

POSOLOGIE METHADONE (mg/jr)
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Méthadonémie

Zones thérapeutiques 

- pic : 600 - 800 ng/mL

- résiduelle : 200 - 400 ng/mL 

Inefficacité < 100 ng/mL

Toxicité > 1 000 ng/mL

Létale > 2 000 ng/mL

Moment du prélèvement 

- pic : 3 h après la prise

- résiduelle: juste avant lôadministration suivante

Temps de 1/2 vie :  

- 12 ï18 h après une prise unique, 

- 13 à 47 h prises réitérées (80 mg/jr) 

(



Méthadonémie

1. Chez les métaboliseurs rapides (polymorphisme génétiques des isoenzymes du 

CytP450)

2. En cas de persistance des signes de manque avec une forte posologie de MET

3. En cas d'interactions médicamenteuses : 

Intérêt du dosage plasmatiqueet de lôadaptation posologique de la MET

Corrélation entre la posologie et la concentration plasmatique de la MET*

MAAS et al, Annales de Toxicologie Analytiques, 2003  ;  VAZQUEZ et al. LôEnc®phale, 2006

Carbamazépine, phénobarbital, oxcarbazépine, phénytoïne

Rifabutine, rifampicine, griséofulvine

IPs :  Norvir, Agénérase, Kalétra 

INN : Sustiva, Viramune

MédicamentsĒ [MET]pl Č signes de manque

Médicaments Ć [MET]plČ surdosageČ allongement de lôintervalle QT

Tagamet (Cimétidine), Floxyfral, Prozac, Déroxat, Ciflox
Inhibiteurs 

enzymatiques

Inducteurs 

enzymatiques 



Méthadonémie

üPolymorphisme génétiques des isoenzymes du cytochrme P450 : CYP1A2, 

CYP3A4, CYP2D6, CYP2C9, CYP2C19

Intérêt du dosage plasmatiqueet de lôadaptation posologique de la MET

Variations Pk 

interindividuelles 

importantes

R. MAAS et al, Annales de Toxicologie Analytiques, vol XV, n° 4, 2003, p292 ; C. F. Samer et al. Revue Médicale Suisse, 2004 
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)Méthadonémie
Intérêt du dosage plasmatiqueet de lôadaptation posologique de la MET


