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Plan de la présentation

• Le poids des comorbidités addictives (ADD) dans le trouble bipolaire 
(TB)

• Enjeux diagnostiques et thérapeutiques de la comorbidité

• Place d’éventuels centres experts pour la dualité



Comorbidités addictives dans le 

TB
Généralités



Rappels sur le TB et les addictions

Type II

Type I

2% prévalence sur la vie

18% décès par suicide

(Grande et al., 2015) 0,5-30% prévalence sur la vie

1/8 des décès annuels dans le monde

(données OMS)



Comorbidité = pathologie duelle ?

TB - Addiction

Pathologie duelle

Symptômes thymiques /

émotionnels
Usage de substances

Co-occurrence

Addiction:
Perte de contrôle de l’usage

Trouble Bipolaire:
Variations cycliques et durables de l’humeur



Les addictions sont la règle dans le TB

Facteurs de risque TB + ADD vs. TB

o TB I > TB II

 Pas de diff OH

 TB II > TB I pour le jeu

o Dépendance > abus

o Homme > Femme

o Jeune âge

o Traumas dans l’enfance
o Impulsivité-trait

Heffner et al., 2012

Hunt et al., 2016

Jones et al., 2015

OR =3,2

OR =4,1

OR =?

OR =5



Morbi-mortalité accrue: majoration du risque suicidaire 

en cas de comorbidité ADD

Yoon et al., 2011

Femmes

SUD, TLUS; w/AUD, TB+TLU alcool, w/DUD,

TB + TLU autres substances sauf tabac

ADD comorbides
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Influences réciproques TB & ADD 

en pratique clinique



Qui complique qui?

1) Au plan diagnostique

• Les ADD compliquent beaucoup le diagnostic du TB
(Nallet et al. 2013, van Zaane et al. 2012)

• Le TB complique modérément le diagnostic des ADD

2) Au plan thérapeutique

• Les ADD compliquent les soins dans le TB
• Directement ? Caractéristiques associées? Exemple de l’impulsivité (Belzeaux et al., 2015)

• Le TB ne complique pas ou peu le traitement des ADD
• Exemple de la rétention en traitement par méthadone en cas de TB comorbide

(Maremmani et al.)



Des centres dédiés aux besoins non satisfaits dans 

la comorbidité TB-ADD

1) Pour faire aussi bien que dans chaque trouble pris isolément
• Précision diagnostique: TB +++

• Maîtrise de l’arsenal thérapeutique pour utiliser les standards dans chaque 
trouble
• Suivi lithium, suivi méthadone, prise en charge comportementale addiction cocaïne

• Traitement de l’addiction au tabac +++

2) Mais aussi pour aller plus loin
• Soins intégrés spécifiques TB-ADD (Weiss et al. 2007, Biseul, Icick et al. 2017)

• Profil addictologique fréquemment de « type CSAPA »

• Amélioration d’un trouble n’améliore pas l’autre
• Gestion des triples diagnostics: TDAH, troubles anxieux, troubles non-

psychiatriques



Alors, les centres experts  

« BipAdd »?



Un centre expert, c’est quoi?
Exemple des centres Fondamental



Limites à ce modèle pour 

les « BipAdd »

• Inclusion à stabilité clinique relative

oCaractéristique fondamentalement différente des TB avec ADD

• Bilan complet paraissant lourd « d’emblée »

o Tout n’est pas urgent…
oMais reste très informatif en situation de comorbidité!



Objectif du bilan: conclure sur le profil de chaque 

individu « BipAdd » pour rationnaliser le soin

Bipolaire sévère

ADD (s) modérée(s)/en 
rémission

Bipolaire sévère

ADD (s) sévère(s)

Bipolaire modéré/en 
rémission

ADD (s) modérée(s)/en 
rémission

Bipolaire modéré/en 
rémission

ADD (s) sévère(s)
Addictologue

Centre « expert » ?

Psychiatre ou

addictologue:

disponibilités,

choix du patient

Psychiatre



Bilan séquentiel du 
profil clinique

Hospitalisation,  hôpital de jour,

Bilan complet type centre expert 
Fondamental

Soins intégrés et 
pluridisciplinaires

Propositions 
médicamenteuses / 

psychothérapeutiques

MBCT, TCC, EMDR Suivi à moyen/long-terme

Situations “extrêmes”,
Manque de ressources régionales

Modules spécifiques 
de prise en charge

Pas de TB+ADD: 
propositions 

thérapeutiques

é é é



Conclusion



• Comorbidité TB + ADD: épidémiologie bien connue, traitements à 
mieux définir

• Situation compliquée, crainte… mais majoritaire en clinique!
o Si centre expert pour tous TB – ADD => risque de perte de compétence des 

équipes « non-expertes » ?

• Modèle actuel des centres experts à adapter à ces patients instables



• Nouveau modèle hybride associant soins résidentiels, hôpitaux de jour 
et évaluations type centre expert à des temps possiblement différents

o Incluant un suivi ou au moins des modules thérapeutiques intégrés sur place

oDéjà appliqué sans moyens dédiés dans des services

• Modèle économique à établir: combien de patients/an max. en France?

o Sur la prévalence: 50% des individus avec TB à un moment de leur trajectoire, 
soit 1% de la population générale?

o Sur l’incidence annuelle: 5 nouveaux cas/100000 habitants/an

 dont la moitié avec ADD =1750 nouveaux TB-ADD / an?
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