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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



Rappels sur le TB et les addictions

Type |

« Trouble Bipolaire type |
« Trouble bipolaire type Il

2% prévalence sur la vie
18% déces par suicide
(Grande et al., 2015)
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A/ contexte social :
milieu de vie, conditions de vie, situation sociale, équilibre relationnel,
schéma familial, culture, religion, lois/réglements, publicité, etc.
B/ contexte de la consommation,
environnement physique lors de la prise,
accessibilité au produit, influence de groupe, etc.
INFOR

Triangle multifactoriel de Claude Olievenstein D R.O GUES

0,5-30% prévalence sur la vie
1/8 des déces annuels dans le monde
(données OMS)



Comorbidité = pathologie duelle ?
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Prévalence moyenne (12M et vie entiére)
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Les addictions sont |la regle dans le TB
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Facteurs de risque TB + ADD vs. TB

o TBI>TBII

= Pas de diff OH

= TBII>TB I pourle jeu
Dépendance > abus
Homme > Femme
Jeune age
Traumas dans I'enfance
Impulsivité-trait
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Heffner et al., 2012
Hunt et al., 2016
Jones et al., 2015



Morbi-mortalité accrue: majoration du risque suicidaire
en cas de comorbidité ADD
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Icick, Lagerberg et al. 2018



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 compligue modérément le diagnostic des ADD

2) Au plan thérapeutique

* Les ADD compliquent les soins dans le TB
* Directement ? Caractéristiques associees? 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 +++
* Maitrise de I'arsenal thérapeutique pour utiliser les standards dans chaque

trouble
 Suivi lithium, suivi méthadone, prise en charge comportementale addiction cocaine

 Traitement de I'addiction au tabac +++

2) Mais aussi pour aller plus loin

* Soins intégrés spécifiqgues TB-ADD (weiss et al. 2007, Biseul, Icick et al. 2017)
* Profil addictologique frequemment de « type CSAPA »
* Amélioration d’un trouble naméliore 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

Organisation des évaluations

Un jour

Deux jours
evaluation

To 7 Gmois 1an >

1#= ayaluation 2nd gysluation 3éme dyualuation

evaluation

|

Fremiére
consultation

Consultations
si neécessaire
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Suivi dans le cadre habituel

fondation
fonda([lental

Réseau de
coopération scientifique
en santé mentale

Résumé du bilan proposé au sein des centres experts

bipolaires

Jour 1

Jour 2

Entretien infirmier

Bilan sanguin, dosage

des thymorégulateurs
Evaluation systématique
des facteurs de risque
cardiovasculaire : consommation
de tabac, IMC, TA, périmétre
abdominal
Electrocardiogramme
Recherche d'un syndrome
métabolique

Antécédents médicaux
personnels

Antécédents familiaux
psychiatriques et somatiques

Bilan neurologique
Notamment la mémoire de
travalil, les fonctions exécutives
et l'attention

Fonctionnement social

Traitement médicamenteux
(évaluation sur la vie entiére),
réponse, effets secondaires,
adhérence

Entretien médical structuré*
Diagnostic psychiatrique principal
(caractérisation des troubles
bipolaires sur la vie entiére)
Comorbidités anxieuses

et addictives

Conduites suicidaires

Evaluation dimensionnelle (états)
(notamment humeur, sommeil,
anxiété, vigilance)

Evaluation dimensionnelle
(traits)

(notamment impulsivité,
instabilité affective, chronotypes)

Traumatismes dans I'enfance

Synthése multidisciplinaire
Compte rendu de I'ensemble
de I'évaluation et définition
du projet de soin personnalisé

*Structured Clinical Interview for DSM Disorders (SCID).




imites a ce modele pour

es « BipAdd » ANZJP

Australian & New Zealand Journal of Psychiatry
2015, Vol. 49(10) 898-905

Bipolar patients referred to specialized oo/ 7owosssraissessen
services of care: Not resistant but © The Roal Australan and

New Zealand College of Psychiatrists 2015

impaired by sub-syndromal symptoms. A
anp.sagepub.com
Results from the FACE-BD cohort ©SAGE

Chantal Henry' 234, Bruno Etain'234, Ophelia Godin*3, Aroldo
Ayub Dargel?3467 Jean-Michel Azorin*%?% Sébastien Gard*',
Frank Bellivier*'', Thierry Bougerol'#!%!3.14  Jean-Pierre
Kahn'4!'5 Christine Passerieux*'¢'’, Valerie Aubin*'8, Philippe
Courtet*'%2% and Marion Leboyer!234; FACE-BD group

* Inclusion a stabilité clinique relative
o Caractéristigue fondamentalement différente des TB avec ADD

* Bilan complet paraissant lourd « d’emblée »
o Tout n’est pas urgent...
o Mais reste tres informatif en situation de comorbidité!



Objectif du bilan: conclure sur le profil de chaque
individu « BipAdd » pour rationnaliser le soin

Bipolaire sévere

Psychiatre - ADD (s) modérée(s)/en
rémission

Bipolaire sévere
ADD (s) sévere(s)

Bipolaire modéré/en

PsyChiatre ou rémission
addictologue:

disponibilités, - ADD (s) modeérée(s)/en
choix du patient rémission

Bipolaire modéré/en
rémission
ADD (s) sévere(s)




Pas de TB+ADD:

propositions
thérapeutiques

Bilan séquentiel du

profil clinique

Hospitalisation, hopital de jour,

Bilan complet type centre expert
Fondamental

Soins intégrés et
pluridisciplinaires
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Clinical Psychology and Psychotherapy
Clin. Psychol. Psychother. 24, 887-898 (2017)
Published online 20 October 2016 in Wiley Online Library (wileyonlinelibrary.com). DOI: 10.1002/cpp.2053

Feasibility and Acceptability of the ' HABIT” Group
Programme for Comorbid Bipolar and Alcohol and
Substance use Disorders

1,2,34,5 and

Isabelle Biseul,"* Romain Icick," 12345% Perrine Seguin,"? Frank Bellivier"

Jan Scott®’

Propositions

médicamenteuses /
psychothérapeutiques

MBCT, TCC, EMDR

Suivi a moyen/long-terme

Situations “extrémes”,
Manque de ressources régionales

Modules spécifiques

de prise en charge Integrated
Group Therapy

for Bipolar Disorder

and Substance Abuse

* g
Roger D. Weiss and Hilary Smith Connery






* Comorbidité TB + ADD: épidémiologie bien connue, traitements a
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 » ?

 Modele actuel des centres experts a adapter a ces patients instables



* Nouveau modele hybride associant soins résidentiels, hopitaux de jour
et évaluations type centre expert a des temps possiblement différents
o Incluant un suivi ou au moins des modules thérapeutiques intégrés sur place

o Déja appligué sans moyens dédiés dans des services

* Modele économique a établir: combien de patients/an max. en France?

o Sur la prévalence: 50% des individus avec TB a 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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