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Résumé

Plusieurs études épidémiologiques ont retrouvé que les comor-
bidités addictives étaient fréquentes lors de l’évolution des 
troubles bipolaires, avec une prévalence 6,6 fois supérieure à 
celle retrouvée en population générale. Nous rapportons le cas 
clinique d’un patient âgé de 27 ans, hospitalisé sous contrainte 
dans un service de psychiatrie pour un premier épisode mania-
que, avec humeur expansive, logorrhée, tachypsychie, délire 
de grandeur, mégalomanie et fuite des idées. L’évolution a 
été marquée par une amélioration des troubles avec un traite-
ment antipsychotique atypique et thymorégulateur. Le patient 
présentait aussi depuis l’adolescence des variations de l’hu-
meur subsyndromiques, des conduites addictives, notamment 
une dépendance sévère au cannabis depuis l’âge de 21 ans, 
des conduites d’alcoolisation, ainsi que des traits de person-
nalité psychopathiques, caractérisés par une impulsivité, une 
hétéro-agressivité, le mépris et la transgression des règles so-
ciales avec actes médico-légaux sans culpabilité. Ce cas clinique 
illustre les difficultés diagnostiques et le retard au diagnostic 
de trouble bipolaire, liés à l’intrication depuis l’adolescence de 
symptômes liés soit aux conduites addictives, soit à un trouble 
bipolaire I, soit aux troubles de la personnalité.
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Summary

Bipolar disorder and cannabis. A case report
Several epidemiological studies consistently found that subs-
tance use disorders were more frequent in the course of bi-
polar disorder than in general population. The prevalence of 
substance use disorders in subjects with bipolar disorder is 6.6 
times higher than that of subjects in the general population. 
Case report: a 27 years old man was admitted to our psy-
chiatric department, without his consent, for an acute manic 
episode, characterized by euphoric mood, logorrhea, pressu-
red speech, psychomotor agitation, grandiosity, distractibility, 
disorganized thought and flight of ideas. The patient was star-
ted on olanzapine and divalproate and had a good response. 
He had a history of severe cannabis dependence and alcohol 
abuse, since his adolescence. He also presented subthres-
hold mood swings before the hospitalization and antisocial 
personality disorder, characterized by impulsivity, irritability,  
reckless disregard for safety of others, repeated failure to sus-
tain consistent work behaviour, and lack of remorse. This case 
report highlights the need for disentangling the symptoms 
of substance use disorders, bipolar disorder type I, and per-
sonality disorders in patients with dual diagnosis. Substance 
use disorders may mask or mimic symptoms of bipolar disor-
der and contribute to the delayed diagnosis of this disorder.

Key words
Cannabis dependence – Bipolar disorder – Antisocial persona-
lity disorder – Comorbidity.

Plusieurs études épidémiologiques en population géné-
rale, notamment l’Epidemiological catchment area study 

(ECA), la National comorbidity survey (NCS) et la National 
epidemiologic survey on alcohol and related conditions (NE-

SARC), ont retrouvé que les conduites addictives étaient 
fréquentes (environ 40 % à 60 %) chez les patients souf-
frant de troubles bipolaires, avec une prévalence 6,6 fois 
supérieure à celle retrouvée en population générale (1-3). 
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Trouble bipolaire et cannabis
À propos d’un cas 
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Chez les sujets dépendants du cannabis, la fréquence des 
troubles de l’humeur, notamment des troubles bipolaires, 
est également élevée : dans l’étude NESARC, 23 % d’entre 
eux avaient présenté un épisode maniaque au cours de 
leur vie (4). Ces études ont permis, ces dernières années, 
d’attirer l’attention des cliniciens sur la fréquence de la 
comorbidité (5). Néanmoins, les études cliniques sont 
rares, en particulier celles rapportant les caractéristiques 
cliniques des conduites addictives chez les patients souf-
frant de troubles bipolaires. Enfin, les raisons de la fré-
quence de la comorbidité et les relations entre conduites 
addictives et troubles bipolaires restent encore très mal 
connues. 

En pratique clinique, le dépistage des troubles bipolaires 
est particulièrement difficile chez les sujets présentant 
des addictions. L’ objectif de ce travail était de souligner la 
complexité des relations entre consommation excessive de 
cannabis et troubles bipolaires à partir d’un cas clinique, 
et de les confronter aux données de la littérature. 

Observation

Âgé de 27 ans, Monsieur X était hospitalisé sous con-
trainte, sur décision du représentant de l’État (SDRE), 
dans le Service de psychiatrie adulte du Centre hospita-
lier intercommunal Robert Ballanger à Aulnay-sous-Bois 
(Seine-Saint-Denis) par l’intermédiaire de l’Infirmerie 
psychiatrique de la Préfecture de police (IPPP) de Paris, en 
raison de troubles du comportement sur la voie publique 
à type d’hétéro-agressivité envers la police. À l’entrée en 
hospitalisation, le patient n’avait jamais eu de contact avec 
le milieu psychiatrique. Il ne présentait pas d’antécédents 
médico-chirurgicaux particuliers, hormis une opération 
chirurgicale sur un doigt en 1992 et une colique néphré-
tique en 2006. Le patient rapportait des antécédents de 
diabète insulinodépendant chez son père et sa sœur, ainsi 
que des troubles dépressifs chez un cousin. 

Aspects biographiques

Monsieur X était le deuxième d’une fratrie de quatre en-
fants, dont deux filles. Ses parents avaient divorcé lorsqu’il 
était âgé de cinq ans. Le père vivait au Sénégal et avait 
peu de contact avec lui. Le patient rapportait une scolarité 
difficile. Il avait arrêté ses études au niveau cinquième, 
en raison de ses redoublements (en CE1 et en sixième), 
de nombreuses bagarres à l’école et de son insoumission 
à l’autorité scolaire. Il fréquentera par la suite une école 

de cirque pendant cinq mois, mais sera renvoyé pour 
irrégularité. Il s’intéressera ultérieurement au cinéma, 
comme intermittent du spectacle. Il déclarait avoir produit 
deux films et “12 tournages pour la télévision française”, 
données invérifiables. Célibataire sans enfant, Monsieur 
X vivait avec sa mère et son beau-père en banlieue pari-
sienne.

Histoire des troubles

Monsieur X rapportait avoir été envahi par des senti-
ments de révolte et de toute-puissance (selon ses propres 
termes : “à défier la police”) trois semaines avant l’hospi-
talisation. Il décidait alors d’aller braquer une agence de 
voyage quelques jours plus tard afin de s’acheter un billet 
d’avion pour l’Afrique. Il fut aussitôt arrêté par la police 
et incarcéré. Au troisième jour de détention, Monsieur 
X présentait une agitation psychomotrice avec hétéro- 
agressivité et insomnie, justifiant son transfert et une 
contention à l’IPPP, où il reçut un traitement sédatif. Il 
était ensuite hospitalisé SDRE dans le service du secteur 
psychiatrique dont il dépendait. 

Tableau clinique initial

À l’admission à l’hôpital, le patient était incurique et som-
nolent du fait de la sédation. La contention fut levée 24 
heures plus tard, le patient apparaissant plus détendu. Il 
était de biotype leptosome, de taille moyenne, visiblement 
amaigri et déshydraté. Les conjonctives étaient hyper- 
hémiées avec mydriase bilatérale. À l’examen, le patient 
était plus calme, mais restait irritable. La mimique était 
gaie, enjouée, hyper expressive et semblait adaptée au 
contenu du discours. Le contact était familier avec hyper-
syntonie à l’environnement. Il existait des troubles de la 
concentration et de l’attention.

Le patient a éclaté de rire à l’évocation des motifs de son 
hospitalisation et a déclaré : “J’ai un compte à régler avec 
les policiers. Ils sont contre moi, ils ont tué mon ami et 
je dois le venger à tout prix ; ils oublient que je suis plus 
fort qu’eux, j’ai filmé déjà avec mon portable certaines de 
leurs exactions et mis sur Internet, car je veux montrer 
leur comportement au monde entier ; je n’ai pas peur de 
la prison, j’y vais tous les ans !”. Le discours était logor-
rhéique avec délire de grandeur à thèmes mégalomania-
ques. La tachypsychie était évidente, avec épisodiquement 
fuite des idées. L’ humeur était expansive, avec optimisme 
à toute épreuve. Il se décrivait enthousiaste depuis environ 
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quatre semaines. Il qualifiait ses relations sociales comme 
très faciles et nombreuses, mais non durables : “j’ai beau-
coup d’amis, mais les gens ne sont pas bons”.

L’ évocation de sa relation avec son “ami assassiné” indui-
sait des sentiments de tristesse avec pleurs, mais le patient 
restait irritable et réticent aux questions suivantes. Mon-
sieur X ne se reconnaissait pas malade (manque d’insight), 
ne critiquait pas son impulsivité ni son agressivité envers 
autrui et ne tirait manifestement aucune expérience de 
ses incarcérations passées. Il décrivait une insomnie totale 
évoluant depuis plusieurs jours avant l’hospitalisation. “Je 
travaillais, moi, je passais des nuits blanches à monter les 
scénarios de mes films, mes partenaires attendent beau-
coup de moi.” “Je mange peu car j’ai trop à faire.”

Sur le plan addictologique, le patient avait un score de 
5 au questionnaire Cannabis abuse screening test (CAST, 
annexe 1) (6), témoignant d’une dépendance sévère. L’ en-
vie de consommer du cannabis (craving) était plus forte 
et irrépressible, cotée par le patient à 9/10, que celle de 
consommer de l’alcool, cotée à 4/10. Il déclarait également 
fumer plus de 20 cigarettes de tabac par jour. L’ analyse 
toxicologique urinaire retrouvait la présence de cannabis 
(taux supérieurs à 50 ng/l).

L’ examen somatique retrouvait une tachycardie (pouls 
à 100 battements/min), une hypotension artérielle 
(90/60 mmHg). La température était de 37,2 °C. L’ exa-
men neurologique était sans particularité. Le bilan sanguin 

Annexe 1. – Cannabis abuse screening test (CAST)
de l’OFDT (6)

Au cours des 12 derniers mois :
1. Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ?
2.  Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez 

seul(e) ?
3.  Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire quand 

vous fumez du cannabis ?
4.  Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils 

déjà dit que vous devriez réduire votre consommation 
de cannabis ?

5.  Avez-vous déjà essayé de réduire votre consommation 
de cannabis sans y parvenir ?

6.  Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre 
consommation de cannabis (dispute, bagarre, accident, 
mauvais résultat à l’école...) ?

Deux réponses positives au test doivent amener à s’inter-
roger sérieusement sur les conséquences de la consomma-
tion. Trois réponses positives ou plus devraient amener à 
demander de l’aide.

(NFS, ionogramme sanguin, glycémie, bilans thyroïdien, 
hépatique, lipidique et rénal, sérologies VIH, VHB et VHC) 
était sans anomalie. L’ électrocardiogramme et l’électro-
encéphalogramme étaient également sans anomalie.

Évolution 

Lors de l’hospitalisation, qui a duré quatre semaines, le pa-
tient a reçu un traitement médicamenteux comprenant un 
antipsychotique atypique (APA ; olanzapine 20 mg/jour) 
et un thymorégulateur (divalproate de sodium 1 000 mg/
jour) pour traiter l’épisode maniaque. Une psychothérapie 
de soutien a été entreprise avec une psychologue.

Le sevrage de cannabis a été réalisé avec avec l’équipe 
du Centre spécialisé de soins pour toxicomanes rattaché 
au Centre hospitalier (unité Gainville). Le traitement du 
sevrage comprenait notamment l’administration d’un 
anxiolytique (hydroxyzine 300 mg/jour). Des entretiens 
motivationnels focalisés sur les conduites addictives ont 
été proposés conjointement à la prise en charge psychiatri-
que. Le patient a reçu en outre une psychoéducation foca-
lisée sur les relations entre les pathologies psychiatriques 
(trouble bipolaire) et addictologiques (dépendance au 
cannabis). À la sortie, il existait une rémission significative 
des symptômes psychiatriques et addictologiques, avec 
une diminution notable du craving au cannabis (2/10) et 
à l’alcool (0/10). La prise en charge simultanée des deux 
pathologies (trouble bipolaire et dépendance au cannabis) 
a donc permis une évolution favorable à l’issue de l’hospi-
talisation et de mettre en place un suivi extrahospitalier.

La stabilisation des troubles a permis de préciser l’anam-
nèse de ces derniers avec le patient et son entourage. Sur 
le plan psychiatrique, Monsieur X rapportait l’existence 
d’épisodes d’hyperactivité alternant avec des épisodes dé-
pressifs, d’une durée moyenne de quelques semaines à un 
mois, caractérisés par une anhédonie, des sentiments de 
désespoir, une diminution des activités et une surconsom-
mation de cigarettes et de cannabis (15 joints par jour lors 
des épisodes). Monsieur X attribuait ces troubles au décès 
d’un ami d’enfance sept ans auparavant, dans une confron-
tation avec la police, qu’il qualifiait d’assassinat. Les idées 
de persécution par la police n’étaient pas congruentes à 
l’humeur. La mère du patient décrivait une périodicité 
automnale, des pleurs incoercibles, une diminution des ac-
tivités habituelles, notamment des sorties, des sentiments 
de révolte, une irritabilité, une agressivité avec absences 
du domicile durant deux ou trois jours. Elle décrivait 
également, lors des épisodes d’hyperactivité de son fils, 
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des sentiments de bien-être, de bonne humeur, d’achats 
inconsidérés, d’hyperactivité avec multiplication des con-
tacts et des voyages dans le domaine du cinéma. Elle envi-
sageait pour son fils un traitement traditionnel en Afrique. 

Sur le plan des conduites addictives, celles-ci ont débuté 
à l’âge de 14 ans par la consommation de tabac (quatre 
à cinq cigarettes par jour), avec dépendance à l’âge de 
16 ans (20 cigarettes par jour minimum). Monsieur X a  
débuté sa consommation de cannabis à l’âge de 14 ans 
(cinq à sept joints par jour), avec dépendance à l’âge de 
21 ans (15 joints par jour). Il a débuté sa consommation 
d’alcool à l’âge de 15 ans (une à deux bières par jour), 
avec consommation régulière et importante, accompagnée 
d’ivresses fréquentes entre 19 et 21 ans (jusqu’à trois bou-
teilles de champagne ou de whisky par jour depuis l’âge 
de 20 ans), entrecoupées de périodes d’abstinence. Le pa-
tient déclarait n’avoir pris qu’une seule fois de la cocaïne 
par voie intranasale, qu’il ne supportait pas, et n’avoir 
jamais consommé de crack, d’ecstasy, ni de LSD.

Il existait également des traits de personnalité psycho- 
pathiques, notamment une opposition à l’autorité, des 
fugues et renvois par l’institution scolaire, des troubles 
des conduites avec impulsivité, hétéro-agressivité, mépris 
et transgression des règles sociales, des récidives dans des 
actes médico-légaux sans culpabilité et des incarcérations 
multiples sans en tirer d’expérience. Cette symptomatolo-
gie est apparue avant l’âge de 15 ans. Monsieur X a en outre 
été incarcéré plusieurs fois pour conduites délictuelles avec 
hétéro-agressivité, violence, menace de mort et détention 
de stupéfiants en 2001 (deux ans d’incarcération), en 2003 
(un an), en 2004 (huit mois), en 2005 (six mois) et en 
2006 (un mois). Il ne pouvait cependant pas décrire avec 
exactitude les circonstances des différentes arrestations.

Discussion

Ce cas clinique illustre les difficultés diagnostiques inhé-
rentes à l’intrication, depuis l’adolescence, de symptômes 
liés soit aux conduites addictives, soit à des variations de 
l’humeur, soit aux troubles de la personnalité.

Monsieur X a présenté un épisode maniaque typique, 
en particulier selon les critères des classifications inter-
nationales (DSM-IV et CIM-10), avec notamment l’exis-
tence d’une excitation psychomotrice, d’idées de grandeur, 
d’une logorrhée, d’une insomnie, d’une fuite des idées, 
d’une distractibilité... pendant plusieurs semaines. L’ exis-
tence antérieure de variations de l’humeur, confirmée par 

Annexe 2. – Troubles bipolaires de types I et II
(DSM-IV)

• Troubles bipolaires de type I
Caractérisés par la survenue au cours de la vie d’au moins 
un épisode maniaque ou mixte (symptômes d’excitation 
maniaque et dépressifs survenant simultanément).
Prévalence en population générale adulte : 0,6 % dans 
l’étude OMS de Merikangas et al. (n = 61 392) (7).

• Troubles bipolaires de type II
Caractérisés par la survenue d’un ou plusieurs épisodes 
dépressifs majeurs et d’au moins un épisode d’hypomanie.
Prévalence en population générale adulte : 0,4 % dans 
l’étude OMS de Merikangas et al. (n = 61 392) (7).

l’entourage, avec notamment des périodes de dépression 
de l’humeur, ralentissement et tristesse, est évocatrice 
d’un trouble bipolaire de type I (accès maniaque actuel et 
épisodes dépressifs majeurs antérieurs, annexe 2). Cepen-
dant, l’existence d’idées de persécution par la police non 
congruentes à l’humeur n’exclut pas un éventuel diagnos-
tic de trouble schizo-affectif. Ces idées de persécution ont 
peut-être également été favorisées par la consommation de 
cannabis, qui induit ce type de symptômes chez environ 
15 % des sujets en population générale (8, 9).

Monsieur X présentait également une dépendance au 
cannabis depuis l’âge de 21 ans environ (critères DSM-IV 
et CIM-10), avec notamment les critères de consomma-
tion régulière (15 joints tous les jours), d’impossibilité de 
contrôler la consommation et de réduction des activités 
sociales, professionnelles ou de loisirs à cause de la con-
sommation. Malgré l’existence de conduites d’alcoolisa-
tion, il n’y avait pas assez d’arguments pour évoquer une 
éventuelle alcoolo-dépendance.

Monsieur X présentait enfin un trouble de personnalité 
psychopathique (ou antisociale, critères DSM-IV et CIM-
10), dont les caractéristiques ont été détaillées ci-dessus.

Ces pathologies interagissent entre elles et posent des 
problèmes diagnostiques et thérapeutiques (10, 11). L’ in-
toxication au cannabis peut se manifester par une humeur 
expansive, mais, outre l’intensité de la symptomatologie et 
l’existence d’une insomnie totale, très inhabituelles dans 
l’intoxication cannabique, il faut souligner que l’épisode 
maniaque persistait après l’arrêt de la consommation de 
cannabis, durant les trois jours de garde à vue, suivie de 
l’hospitalisation. En revanche, il est possible que le sevrage 
de cannabis ait favorisé l’excitation psychomotrice au troi-
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sième jour de garde à vue, mais là encore, l’intensité des 
symptômes est inhabituelle dans le sevrage cannabique. La 
consommation de cannabis et d’alcool peut masquer les 
troubles de l’humeur (10, 11).

Données récentes de la littérature

La comorbidité trouble bipolaires et conduites addictives 
est très fréquente (1-3). Cependant, les études cliniques 
explorant les liens, notamment cliniques, entre consom-
mation de cannabis et troubles bipolaires sont rares. 
Certaines études ont retrouvé que les patients bipolaires 
consommateurs de cannabis avaient un âge de début de 
la maladie plus précoce que les non-consommateurs (12, 
13). Toutefois, peu de caractéristiques cliniques concer-
nant la consommation de cannabis spécifiquement chez 
les patients bipolaires ont clairement été mises en évidence 
dans la littérature. Ce cas clinique d’accès maniaque dans 
le cadre d’un trouble bipolaire de type I, intriqué à une 
dépendance au cannabis et à un trouble de personnalité 
antisociale, illustre les données récentes de la littérature.

Le retard de diagnostic des troubles bipolaires est d’envi-
ron huit à dix ans par rapport au début des troubles (3, 
5). Il est notamment retardé par l’existence de conduites 
addictives qui peuvent masquer les troubles bipolaires : 
une étude longitudinale a ainsi retrouvé un retard de 
diagnostic de deux ans du fait des addictions (14). Lors-
que les troubles de l’humeur ne sont pas diagnostiqués, 
les patients sont souvent étiquetés comme “caractériels”, 
“manquant de discipline”, etc., et ne sont alors traités que 
lors de décompensations aiguës ultérieures.

La consommation de cannabis de notre patient semble 
plus importante lors des épisodes thymiques, en parti-
culier lors des épisodes dépressifs, dans un but d’auto-
médication. Plusieurs études ont effectivement souligné 
que les conduites addictives survenaient lors des épisodes 
thymiques, mais plutôt lors des épisodes maniaques. Ce-
pendant, ces travaux n’ont pas étudié spécifiquement la 
consommation de cannabis, mais les conduites addictives 
dans leur ensemble (5). Au long cours, plusieurs études 
ont retrouvé que les conduites addictives aggravaient 
l’évolution du trouble bipolaire (5, 14).

L’ impulsivité importante de notre patient peut être liée 
au trouble de personnalité antisociale. Elle favorise les 
conduites addictives chez les patients bipolaires, comme 
chez les sujets sans pathologie psychiatrique associée (15). 
Dans l’étude NESARC, la comorbidité trouble bipolaire 

et dépendance au cannabis est en outre associée à un ris-
que plus fréquent de trouble de personnalité antisociale  
(OR = 2,8) (15). Baigent a souligné que l’existence d’un 
trouble de personnalité antisociale était un facteur de 
chronicité des conduites addictives chez les patients bi-
polaires (16).

Monsieur X a été incarcéré à plusieurs reprises pour des 
comportements agressifs, ce qui a vraisemblablement été 
favorisé par le trouble de personnalité. Chez ce patient, le 
risque était probablement aussi potentialisé par le trouble 
de l’humeur : dans une méta-analyse, le risque de violence 
était effectivement accru chez les patients bipolaires du fait 
des conduites addictives (17). Swann et al. ont suggéré 
que les patients bipolaires présentant un trouble de per-
sonnalité antisociale étaient plus impulsifs que les patients 
avec trouble de personnalité antisociale et par rapport aux 
sujets témoins (18).

Le patient s’est rapidement retrouvé en échec scolaire à 
l’adolescence, soulevant le rôle de la consommation de 
cannabis. Celle-ci induit des troubles cognitifs, en par-
ticulier des troubles de la mémoire, de l’attention et des 
fonctions exécutives (19, 20), en particulier lorsque la 
consommation débute avant l’âge de 15 ans, comme c’est 
le cas chez Monsieur X (21, 22). Comme les troubles bi-
polaires prodromiques peuvent également être associés à 
des troubles cognitifs, il est possible que les deux troubles 
aient eu un effet synergique délétère sur les fonctions co-
gnitives. Toutefois, il est difficile de faire la part des choses 
rétrospectivement pour ce patient, surtout en l’absence 
d’évaluation cognitive et de niveau intellectuel à l’époque 
et au moment de l’hospitalisation.

Au final, notre patient avait plusieurs facteurs favorisant 
les conduites addictives, en particulier les troubles de la 
personnalité et les troubles de l’humeur. Les conduites 
addictives ont aggravé l’évolution de ces pathologies, réa-
lisant un véritable cercle vicieux. Elles ont longtemps mas-
qué les variations de l’humeur et ont contribué au retard 
diagnostique. L’ utilisation d’outils tels que le Mood disorder 
questionnaire pourrait faciliter le diagnostic de troubles 
bipolaires en addictologie, mais ses qualités métrologiques 
se sont révélées plus faibles chez les patients présentant 
des addictions qu’en population générale (23). Enfin, la 
prise en charge simultanée des troubles de l’humeur et des 
troubles addictifs a contribué à une évolution favorable, 
ce qui est retrouvé dans la littérature (5). L’ efficacité des 
traitements avec thymorégulateurs et APA dans les dou-
bles diagnostics a été suggérée par plusieurs études, même 
si, dans les essais randomisés en double aveugle évaluant 
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l’efficacité des thymorégulateurs et des APA, les patients 
bipolaires avec abus de substances sont systématiquement 
exclus (24).

Conclusions 

Les conduites addictives, notamment au cannabis, peu-
vent masquer la présentation clinique et retarder le dia-
gnostic de troubles bipolaires, surtout en cas de troubles 
de la personnalité surajoutés. Lors du suivi de patients 
présentant des addictions, il est nécessaire de rechercher 
systématiquement l’existence de symptomatologie évo-
catrice de troubles bipolaires émergents, étant donné la 
gravité de cette pathologie, caractérisée notamment par 
un retard de diagnostic d’environ huit à dix ans. Lors de 
la prise en charge, il est important de traiter les différentes 
pathologies simultanément, compte tenu de l’aggravation 
de l’évolution du trouble bipolaire par la consommation 
de cannabis.                                                        ■
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