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La première définition de la comorbidité a été
établie en 1970 par Feinstein (5) comme étant
“l’existence ou la survenue d’une autre entité
morbide au cours de l’évolution clinique d’un
patient présentant la maladie index étudiée”.
Cependant, celle-ci a initialement été conçue
pour des affections organiques aux limites
sémiologiques, nosographiques et étiopathogé-
niques plus précises que celles pouvant être ren-
contrées en psychopathologie. Jusqu’alors, les clas-
sifications traditionnelles en psychiatrie reposaient
sur une approche descriptive et hiérarchique des
troubles mentaux, ainsi que sur des théories
étiologiques variables selon les écoles, favori-
sant ainsi le diagnostic unique. Dès l’apparition
du DSM-III (1980) (1), le système multiaxial de
classification qui le caractérise, a autorisé les
diagnostics multiples, à la fois en assouplissant
cette règle hiérarchique mais aussi en prônant
une approche aussi athéorique que possible.
Cependant, de nouvelles questions ont alors
émergé : ne conviendrait-il pas de distinguer
comorbidité simultanée de comorbidité sur la vie
entière ? S’il y a eu succession ou co-occurrence
de deux ou plusieurs entités morbides, ne fau-
drait-il pas s’interroger sur les liens qui pour-
raient les unir ? Les études de comorbidité entre
addiction et psychopathologie générale menées

ces quinze dernières années ont permis de dis-
tinguer trois axes de compréhension (3) :
d’abord, l’utilisation de produits psychoactifs
peut entraîner une symptomatologie psychia-
trique secondaire (c’est le cas de syndromes
confusionnels sous benzodiazépines, d’éléments
paranoïaques et de désinhibitions comporte-
mentales sous psychostimulants). Ensuite, il se
pourrait que dans certains troubles, le recours à
des produits utilisés comme des automédica-
tions puisse provoquer initialement une réduc-
tion de l’intensité des symptômes, au prix du
développement d’une pharmacodépendance
secondaire ; enfin, la co-occurrence d’une toxi-
comanie et d’un trouble psychiatrique pourrait
peut-être s’expliquer par des mécanismes étio-
pathogéniques communs (vulnérabilité géné-
tique partiellement commune probable entre
alcoolisme et troubles de l’humeur).
De nombreuses études ont permis de mettre en
évidence une fréquence élevée de la comorbidi-
té entre trouble mental et abus/ dépendance à
une substance psychoactive (4, 6, 12, 15). Une
revue de la littérature nous apprend que
l’abus/dépendance de substances psychoactives
serait 2 à 5 fois plus fréquent chez les schizo-
phrènes, par exemple, que dans la population
générale (8) (prévalence de 13,5 % de
l’abus/dépendance à l’alcool, et 6,1 % à une
autre substance. La comorbidité trouble mental/
alcool atteindrait chez eux 22,3 % et 14,7 %
pour une autre substance. Les patients schizo-
phrènes toxicomanes présenteraient plus volon-
tiers des tableaux cliniques sévères (11), chi-
miorésistants (7), quelle que soit la qualité de leur

observance thérapeutique (6, 8). Cependant, les
résultats de ces études restent trop souvent
contradictoires, cela pouvant peut-être s’expli-
quer en partie par la difficulté de reconstituer
une anamnèse correcte chez le patient toxico-
mane, par le biais de recrutement dans ces
études réalisées le plus souvent en hôpitaux et
structures de soins. Cela peut s’expliquer aussi
par la diversité et la qualité des soins eux-
mêmes, enfin, peut-être, par des disparités géo-
graphiques concernant tant des caractéristiques
ethno-démographiques que des celles liées au
produit lui-même (disponibilité, existence de
polytoxicomanies, voie d’administration…). Une
meilleure connaissance de ces paramètres devrait
permettre de mieux aider ces patients, et plus par-
ticulièrement les schizophrènes, souvent condam-
nés à des hospitalisations répétées et prolongées en
raison de rémissions de plus en plus précaires.

Des drogues fumées, surtout

Une étude menée sur 362 patients suivis en
Martinique par un secteur de psychiatrie a mon-
tré que : 
– 101 patients (27 %) présentent un diagnostic
de trouble lié à l’utilisation d’une substance
(57 % de toxicomanie simple, 43% de polytoxi-
comanies) ;
– 93 patients (25 %) présentent le double dia-
gnostic de trouble psychiatrique et lié à l’utilisa-
tion d’une substance. Parmi ces derniers, 67
(72 %) répondent au diagnostic de schizophré-
nie. Le cannabis et l’alcool sont les deux sub-
stances les plus utilisées (respectivement 64 et
39 % en utilisation principale ; 8 et 9 % en utili-
sation secondaire). 
Ces résultats sont en accord avec ceux de nom-
breuses études qui mettent en évidence le fort
taux de prévalence de conduites addictives chez
des patients suivis en psychiatrie pour un dia-
gnostic a priori autre que la consommation de
substances psychoactives. Les études épidémiolo-
giques sur la comorbidité (10), réalisées à partir de
patients recrutés au sein d’institutions spécialisées
(structures médicales, psychiatriques ou non,
centres de prise en charge des dépendances), ont
toutes mis en évidence une fréquence accrue des
conduites addictives (alcool, substances psychoac-
tives) associées à des troubles mentaux. Même si
les résultats sont disparates, ils sont tous concor-
dants et avancent des chiffres de prévalence de la
comorbidité proches de 20 %. La fréquence de
celle-ci atteint 25 % dans la population de cette
étude (37 % des schizophrènes inclus présentent
ce double diagnostic). Les drogues fumées (canna-
bis et crack) et l’alcool constituent l’essentiel des
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substances psychoactives utilisées par les patients.
En effet, la voie intraveineuse est quasi inusitée
aux Antilles françaises et presque exclusivement
réservée aux Métropolitains ou aux Antillais ayant
débuté leur toxicomanie lors d’un long séjour en
Métropole (2).
D’autres résultats, en cours d’analyse, montrent
que 30 % des patients comorbides suivis en psy-
chiatrie consomment du crack : consommation
principale dans 18 % des cas et secondaire dans
12 %.
L’imputabilité du crack dans la genèse des troubles
psychiatriques ayant justifié une prise en charge
n’a pas été encore analysée dans notre départe-
ment, mais d’autres études ont montré que les
complications psychiatriques de cette consomma-
tion sont fréquentes :
– les troubles délirants sont le plus souvent mar-
qués par des épisodes persécutifs limités aux
périodes de consommation. Ils apparaîtraient après
un délai de 3 ans de consommation environ. Les
formes purement hallucinatoires seraient plus
rares. Enfin, une relation directe entre les effets
pharmacologiques et ces différents symptômes
n’est pas établie avec certitude, et une “prédisposi-
tion biopsychologique” serait suspectée (9, 14) ;
– le comportement d’exploration stéréotypé est
caractéristique de la toxicomanie à la cocaïne. Il
apparaît après quelques années de consommation.
Il s’agit d’une recherche stéréotypée de substance
où le sujet scrute le sol et le lieu où il a fumé. Selon
certains auteurs, il ne s’agit pas forcément d’un
symptôme directement lié au craving, même s’il
est très souvent accompagné d’une envie impé-
rieuse de fumer (13).
– une symptomatologie dépressive est très fré-
quente après plusieurs années de consommation.
En effet, il se produit une diminution du nombre

des neuromédiateurs intracellulaires et notamment
de la sérotonine au niveau des neurones présynap-
tiques (9) ; 
– enfin, des troubles anxieux de type panique sont
rencontrés (9), mais peu d’études de prévalence
sont actuellement disponibles.
Étant donné la diversité des symptômes directe-
ment imputables à la toxicomanie au crack, on
comprend l’intérêt, dans notre département, d’une
recherche systématique et minutieuse de conduites
addictives chez les patients souffrant d’un trouble
psychiatrique et plus particulièrement de schizo-
phrénie, difficiles à prendre en charge, pour sou-
vent peu “observants” précocément et fréquem-
ment hospitalisés.
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La passiflore est un bon adjuvant de la 
clonidine pour atténuer l’anxiété des patients
Si la clonidine est bien connue depuis de nombreuses années comme
médicament du sevrage des opiacés, elle a toujours montré son ineffica-
cité à réduire les syndromes anxieux des patients. Dans cette étude
menée en Iran, les médecins, qui ont l’habitude de recourir aux remèdes
à vertus psychoactives de la médecine traditionnelle, ont constitué deux
groupes de patients (65 patients en tout). Ceux-ci étaient répartis de
façon aléatoire entre ceux qui recevaient une dose quotidienne de 0,8 mg
de clonidine en comprimés, administrée en trois prises, plus 60 gouttes
d’extrait de Passiflora incarnata, et ceux qui recevaient les mêmes doses
de clonidine avec un placebo.Dans les deux groupes, la sévérité des symp-
tômes de sevrage a été similaire, mais dans celui des patients qui avaient
eu de la passiflore, les symptômes mentaux,en particulier l’anxiété,avaient
été nettement minorés.
Akhondzadeh S, Kashani L et al. (Iran). J Clin Pharm and Therapeutics 2001 ;
vol. 26 : 369-73.

Un Stéribox = 1 euro
Gare au piège de l’augmentation des prix liée au

passage à l’euro, dans le domaine de la prévention
des conduites à risque des toxicomanes par voie intraveineuse, comme
dans celui du prix de la baguette de pain ou du litre de lait ! C’est ce
que le Dr Eliott Imbert,président de l’association Apothicom et concep-
teur du kit de prévention Stéribox, a voulu dénoncer en demandant la
fixation du prix de celui-ci à 1 euro en 2002. Et non à 1,20 euro, soit
13 % d’augmentation, si les pouvoirs publics ne réévaluaient pas le mon-
tant de leur aide. Or, l’épidémie d’hépatite C, elle aussi, connaît une ten-
dance à l’augmentation avec, selon la dernière étude réalisée, 10 à 25
usagers se contaminant chaque jour en France.Déjà, en 1999, lorsque le
prix du Stéribox était passé de 5 à 7 francs, ce sont 30 000 kits qui
n’avaient pas été délivrés de ce fait, estime le Dr Eliott Imbert.Voilà
pourquoi celui-ci et quinze autres professionnels de santé ont décidé
d’envoyer une lettre à Bernard Kouchner afin de l’interpeller sur ce
point. Il a retenu cette proposition. F.A.R
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