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Comorbidité ou « Dual diagnosis ». combinaison d'une pathologie psychiatrique
(Axe | et Il du DSMIV) et un mésusage de substance psychoactive

4 catégories de patients souffrant de comorbidités requérant une combinaison de
soins: psychiatriques + addictologiques (Buckley 2006, Horsfall et al 2009)

— l:Les patients modérément atteints par les Peter F. Buckley
deux troubles (médecin généraliste)

— |I: Les patients souffrant d'une pathologie Figure 1. Matrix of Severity for Mental Disorder and
mentale sévére et présentant un usage Addiction Disorder
problématique de substances
(psychiatrie)
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— |II: Les patients souffrant d’'une addiction
sévere et présentant un probleme mental
associé (addictologie)
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Severity | | Less Severe Addiction Disorder | | Less Severe Addiction Disorder

Addiction Disorder

[
L
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— IV :les patients séverement atteints par
Mental Disorder

une pathologie mentale et une addiction
nécessitant une approche coordonnée et
intégrée de ces services 2




Hypotheses physiopathologiques

L’Alcoolisme/addiction est un symptéme du Trouble comorbide

L’Alcoolisme/addiction est un moyen pour le patient de lutter contre les
symptdmes de la maladie « automédication »

L’Alcoolisme/addiction est a | 'origine du Trouble comorbide

Alcoolisme/addiction et Trouble psychiatrique expriment un facteur de risque
géenétigue commun sous jacent

+ L'addiction @ est + 'addiction @ provoque
un symptome le trouble bipolaire®
du trouble bipolaire @

Stakowski and Del Bello 2000 . .—~.

Gorwood et al 2008

* L'addiction @ est + Addiction @ et trouble
une tentative bipolaire @ partage
d’automeédication des facteurs
du TBP de risque commun

®s =

Figure 1 Etiologies de la comorbidité trouble bipolaire et
addictions.



Comorbidités pathologies psychiatriques et addictions

Frequentes, complexes a prendre en charge, problemes majeurs pour les
patients les familles les soignants et le systeme de soin

Frequentes:

— Chez patients souffrant de troubles mentaux prévalence élevée (vie
entiere) de l'abus ou dépendance a des substances: 22.3% abus ou
dependance alcool (ECA study, Regier et al 1990, Ades et Lejoyeux1997)

Abus dépendance alcool
Schizophreénie: 34% (hommes, histoire familiale addiction)
Troubles bipolaires: 44%
Troubles de I'numeur:30%
Troubles anxieux: 25%

Troubles de la personnalité en particulier personnalité Anti sociale (x30
risque addiction)

— Chez patients alcoolodépendants 37% présentent des comorbidités
psychiatriques dont 40% troubles de I'numeur, 33% troubles anxieux
(ECA study, Regier et al 1990), des troubles de la personnalité (40%)



Comorbidités pathologies psychiatriques et addiction
« double peine »

« Complexes a prendre en charge

— Les addictions débutent t6t dans la maladie mentale et modifient
profondément son expression ainsi que le rapport du patient au systeme de
soin (Berkson 1949, Bellack et al 2006)

* Problemes majeurs* (Dixon 1999, Bennett et Barnett 2003)

— Fréquentes polyconsommations

— Les symptomes de la pathologie mentale sont plus séveres et exacerbeés
— Les rechutes sont plus fréquentes

— Les hospitalisations sont plus fréquentes

— L’évolution de la maladie est péjorative par rapport aux patients souffrant de
I'un ou l'autre des troubles, codt sanitaire

— Fréquence élevée de suicides
— Fréquence plus élevée de comorbidités somatiques

— Fréquence élevée de violence et d’incarcération, d’exclusion sociale et de
marginalisation en particulier pour schizophrénie

* En particulier pour schizophrénié



Comorbidité pathologies psychiatriques et addiction

Les enjeux et les défis du traitement
THE AMERICAN JOURNAL OF Editorial

PSYCH IATRY

Comorbidités connues depuis longtemps mais peu/pas de guides thérapeutiques
« |l faut associer les chimiothérapies et les psychothérapies
« Efficace si :
— Le diagnostic des troubles est realisé (Appleby et al 1997)
— Les patients adhérent aux soins
e Or:

— Les patients présentant des comorbidités s’engagent peu, présentent une faible
adhésion aux traitements en particulier sur long terme (Tracy et al 1995), motivation
tres instable (Horsfall et al 2009), progressent lentement (Barrowclough et al 2006)

 Le consensus (Bellack et al 2006, Buckley 2006)
— Dépistage routinier des comorbidités
— Intégrer les traitements psychiatriques et addictologiques

— Conceptualiser des thérapeutiques prenant en compte I'évolution fluctuante de la
motivation

— Les modeéles de réduction des risques seraient plus appropriés que les modeles
d’abstinence (en particulier en début de traitement)

— Impliquer les proches




Les prises en charge (Donald 2005)

Traitements Paralléles et Séguentiels

— Seéquentiels:

Le traitement de I'un et l'autre trouble est réalisé a un temps donné puis le
patient est adressé vers lautre service pour le traitement du trouble
comorbide

— Paralleles

Les deux troubles sont traités simultanément ce qui suppose une coopération
entre les intervenants et une continuité dans la prise en charge

Les traitements intégrés

Supposent lintervention concomitante d’équipes et de thérapeutiqgues multi
disciplinaires (ex TTT intégré pour patients schizophrénes et polydépendants :
TCC+ interventions familiales +EM Barrowclough et al 2001 )

Pas simplement I'addition de deux interventions ciblées simultanées

Nécessitent un ajustement des interventions prenant en compte l'influence
réciprogue des comorbidités




XSAMHSA

Quelles psychothérapies?

Les interventions psychosociales
Thérapies comportementales
Entretien motivationnel

Interventions basées sur la pleine
conscience

La psychanalyse

Autres




Les interventions psychosociales adaptées a la prise en charge
des comorbidités (Cleary et al 2008) (1)
» Les Thérapies cognitivo comportementales: Individuelles ou en groupe

— Analyse fonctionnelle du lien _entre I'état mental et ['utilisation de
'alcool (ex: Manie et consommation d’alcool)

— Identification des raisons et des conséguences de la consommation
(relation symptome maladie mentale/ alcoolisation) (ex:Phobie sociale
et consommation d’alcool)

— Propose des taches pour reconnaitre et éloigner les situations a risque

— Leur but est de corriger les pensées, émotions et actions du
bénéficiaire pour promouvoir des stratégies de coping et encourager
'adhésion au traitement (ex Seeking Safety et PTSD)




Les interventions psychosociales adaptées a la prise en charge
des comorbidités (Cleary et al 2008) (2)

« L’Entretien Motivationnel: Individuel ou en groupe
— Améliorer la motivation intrinséque du patient pour changer

— Lien complexe entre motivation et capacités de changement chez
patients cobomorbides

— Nécessiter d’Adapter approche classique pour les patients souffrant
de schizophrénie présentant une addiction (Van Horn et Bux 2001, Di
Clemente et al 2008)

Clinique schizophrénie: barriere au changement
Apragmatisme (/défaut de motivation): résistance au changement

i bl of
i Sulstanee ;oer - “e . . . .
e S Déficits _coqgnitifs (attention, concentration, capacités abstraction)
s’opposant au traitement de l'information (alcool), a la résolution de
Motvation and the stages of change among individuals with N . O - - ’ . oz
ous e e e problémes (divergences, balance décisionnelle, limite de I'efficacité

e personnelle), et a la planification d’une tache (changement)

Limitations des support et habiletés sociales: limite d’'un étayage
externe au changement 10




Les interventions psychosociales adaptées a la prise en charge
des comorbidités (Cleary et al 2008) (3)

 Thérapies de Groupes focalisees sur le double diagnostic (Magura et al
2003, Mueser et al 2005) (ex thérapies interpersonnelles)

— Améliorer I'aptitude a résoudre les problemes (externes) afin d’'aider
le patient a établir et maintenir des relations avec les autres et de
surmonter les conflits (situations sociales) conduisant a la
consommation

— Changer les attitudes sociales et les comportements

— Couteuses en temps

— Proposent un hopital de jour avec un contrat d’objectif d’abstinence

11



Les interventions psychosociales adaptées a la prise en charge
des comorbidités (Cleary et al 2008) (3)

« Les ACT (assertive community Treatments): Hospitalisations a
domicile intégrees ou non a un suivi intensif et multifocal Intensive
care management (plutdét TCC mais toute psychothérapie) (Barrowclough et
al 2006)

— Proposent un suivi intensif « dans la cité »

— Interventions classiques / schizophrénie (Dixon et al 2009, PORT)

_ Approche "traditionnelle” Approche "suivi intensif "

Composantes Suivi psychiatrique externe classique Suivi global équipe multidisciplinaire pour la
santé mentale et |'abus des substances
- Surveillance par I'équipe, a domicile,
souvent quotidienne , (consommation,

traitement)
Coordination -Séparation des soins « psychiatriques » et « addictions », - Ressources globales
- Ressources divisées
Population ciblée Tous les patients comorbides Patients a fort taux de réhospitalisation

(1a a 15 par équipes)

Buts du traitement Abstinence totale Diminution graduelle de la consommation au
cours des années, dans le but de I'abstinence
avec le temps

Codts/ an/patients Colts normaux pour un suivi externe $1,000 Un colt moyen d'entre $7,000 et $10,000

Avantages L'approche traditionnelle fonctionne plus ou moins bien pour Intégration dans la communauté
beaucoup des patients "ordinaires" qui n'‘ont pas souvent besoin Approche ciblée et intégrée de patients
de I'hospitalisation complexe (ré hospitalisés souvent)



Les interventions psychosociales adaptées a la prise en charge
des comorbidités (Cleary et al 2008) (5)

e Les programmes résidentiels
— hétérogenes
— De Faible exigence:

Peu de demandes et de sanctions pour les résidents
Flexibles sur les besoins individuels

— De Haute exigence:

Plus forte contractualisation de I'accueil (Abstinence)
Offrent des programmes de soins intensifs

 Les programmes de management des contingences
— Basés sur obtention de récompense en fonction de I'abstinence

e Les programmes spécifiques pour les patients incarcérés ou en injonction
de soins

13



lllusion de Muller-Lyer

Peux t-on comparer les differentes techniques proposees?
14



De nombreuses publications

— Etudes de qualités variables, peu d’études
randomisées controlées (RCT)

— Perdus de vus importants (mais moins ds
groupes intégrés)

6 revues entre 2003 et 2009

— Dumaine (2003), Drake et al (2004), Donald et
al (2004), Tiet and Mausbach (2007), Horsfall et
al (2009), Ley et al (2003) Cleary et al (2008)

Criteres variables de comparaison

— Comparaison des psychothérapies
spécifiqgues (TCC, EM) aux prises en
charges classiques

— Comparaison des programmes intégrés
aux programmes classiques

Criteres variables d’évaluation

— Reéduction de la consommation

— Délais d’obtention abstinence et rechute

— Maintien ds le programme de soin

— Amélioration du trouble psychiatrique

— Qualité de vie 15

— Insertion, relation aux proches



Les revues de la littérature (1)

 Dumaine (2003)

— Meta-Analyse quantitative de 15 études empiriques:
Age du patient corrélé positivement a I'efficacité,
Pas d’effet lié au ration patient/praticien,

Efficacité faiblement supérieure du suivi intensif/ classique.
Apport (modeste) des groupes psychoéducation

 Drake et al (2004)

— Revues de 26 études RCT (1994-2003) interventions psychosociales: en
faveur des traitements intégrés ambulatoires.

Les Traitements résidentiels intensifs longs (un an) sont efficaces pour
les patients en échec ambulatoire

16



Les revues de la littérature (2)

Donald et al (2004)

— Revue des études RCT (10 études sur 413) comparant les approches
intégrées vs paralleles:

pas de supériorité pour I'unigue étude s’intéressant a I'évolution comparée des
deux troubles,

Plus de chance si traitement lonq,

Approche séquentielle a privilégier (stabiliser le trouble le plus sévére) avant
intégrée

Tiet and Mausbach (2007)
— 55 études, 36 RC

Les traitements efficaces sur les symptdmes psychiatriques sont également
efficaces

pour réduire les consommations de substances.
en cas de double diagnostic

Les traitements intégrés encourageant mais doivent faire la preuve de leur
efficacité

17



Les revues de la littérature (3)

Tiet and Mausbach (2007) suite

— Approche par pathologie

Dépression et addiction: efficacité TCC + relaxation (Brown et al 1997) sur

symptdmes deépressifs et consommation d’alcool

Trouble bipolaire et addiction: supériorité des traitements intégrés

(Medication Management + TCC en particulier) mais plutét sur le trouble
psychiatrique

Troubles anxieux _ et addiction: efficacité TCC (seeking safety) vs prevention
rechute a 3 mois ds PTSD ( sur abus de substances et symptomes thymiques)
ds pop PTSD femmes (Hien et al 2004)

Schizophrénie : Résultats encourageants sur les traitements a domicile et de
suivi intensif

18



Les revues de la littérature (4)

Ley et al 2003 Cleary et al (2008)

— 54 etudes (sur 639 mesurant les effets des interventions psychosociales
dans populations comorbides): une revue, 30 RCT,

— Entretien motivationnel:

— efficacité majeure dans la réduction de consommation de substances
dans le court terme.

— EM +TCC intérét marqué dans I'amélioration du trouble psychiatrique

— Les TCC seules sont defficacité modérée sur le court terme mais
intéressantes sur le long terme et si TTT intégré

— Management des contingences: effet positif sur consommation d’alcool
(Ries et al 2004, Frey et al 2007)

— Programmes résidentiels: 9 études (intérét ++ SDF)

19



Mindfulness

Les Interventions basées sur la pleine conscience (Skanavi et al 2011)

Etat de conscience qui résulte d’une attention intentionnelle et dénuée de jugement
de valeur a I'expérience du moment présent

Bénéfique dans des situations cliniques telles la gestion des émotions difficiles
(troubles anxieux et dépressifs)

Plusieurs programmes incluant du Mindfulness dont
Thérapie comportementale dialectique adaptée aux troubles liés aux substances

Programme intensif, 2h30 de thérapie de groupe par semaine ou sont
abordés la pleine conscience, l'efficacité ds les rapports interpersonnels, la
régulation des émotions, la tolérance a la détresse.

Complétée par des séances de psychothérapie individuelle (1h/ semaine)
Traitement pharmacologique si nécessaire
Consultations téléphoniques pour aide a la gestion des problemes

20



Mindfulness

* Les Interventions basées sur la pleine conscience (Skanavi et al 2011)

— Revue de la littérature: 6 essais cliniques
— 5 interventions sur 6 ce sont montrés efficaces dans la réduction de la
consommation

— En particulier Linehan et al 1999

21



Psychanalyse

Apport theorique indiscutable, application difficile et discutée
chez les patients alcoolodépendants (Fouquet 1954, Ades 1984)

Nécessite une approche motivée du patient (EM +
psychanalyse....?)

Prise en charge des formes névrotiques = intérét dans les

« comorbidités » (Mijolla et Shentoub 1973) plus efficace sur hystérie
(rencontre) que sur structure obsessionnelle

Permet une approche desubjectivée (Clavreul)

Intérét des psychothérapies institutionnelles pour interroger les
pratiques (Perez 2001)

Au moins un psychanalyste dans l'institution! (Rigaud 2001)
22



Psychanalyse

Revue littérature de Maat et
al 2009

27 études (sur 742)

La taille de l'effet est
marquée pour la réduction
des symptomes et modérée
pour les modifications de la
personnalité

Efficacité sur le long terme

23



|dentifier des moteurs ou des freins au changement dans les
pathologies comorbides
(Berner et al 2008, Charney et al 2010, Brown et al 2011 )

 Les moteurs
— Un soutien familial positif et ressenti come tel (T Systémique)
— L'intégration dans un programme de soin supervisé

 Lesfreins
— La schizophrénie
— La dépendance aux drogues
— Le genre (masculin)
— Les patients incarcérés
— La présence de troubles de la personnalité
impulsifs

24



Troubles (TP) et dimensions (DP) de la personnalitée

* Les patients alcoolodépendants avec TP (Preuss et al 2009)
— Sont plus utilisateurs du systeme de soin
— Sont peu pris en charge pour leur alcoolodépendance
— Ont un évolution plus péjorative de leur dépendance
— Adhérent modérément aux thérapeutiques
— Efficacité des TCC ds comorbidité alcool TP (Fouré et al 2008)

» Botlender et Soyka (2005) impacts des DP sur efficacité d’'un programme de soin
intégré (103 patients alcoolodépendants)

— Traitement intensif ambulatoire (groupe et individuel, sessions TTC, systémiques et
psychodynamiques)

Mesure de la rechute a 12
mois/ dimensions:

Effet négatif
Neurotiscism

Effet positif

Responsables/conscients 25



Résumeé / Conclusion

Dépistage +++
Traitement Séquentiel puis intégré

Approche souple, adaptée au patient
Un médecin référant coordonnant les soins
Intérét de 'EM

Les patients les moins motivés seraient plus sensibles aux interventions proactives et
intensives

TCC: Travaliller avec le patient: escalade des symptomes, gérer le craving, développer
des stratégies pour éviter les alcoolisations et les rechutes, développer des contre
arguments sur effets bénéfiques de la substance Travail psychodynamique

Interventions psychosociales
Travailler avec les familles (Thérapies systémiques)
Intérét de programmes sur le long terme

Place importantes des autres thérapies:Interpersonnelles, hypnose, EMDR,
musicothérapie...Intégrées

Nécessité de poursuivre des études (RCT) sur thérapies intégrées
Travailler en coordination entre addictologues et psychiatres
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