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Ce livre est dédié aux patients qui,
depuis plusieurs décennies, m’enseignent
le trouble bipolaire maniaco-dépressif.
Ils connaissent mieux que les psychiatres
la vérité de cette maladie. Mais il peut leur être
utile de savoir comment cette affection
est actuellement conceptualisée et soignée
par la communauté médicale.



Introduction


Êtes-vous bipolaire ?

Avez-vous des périodes d’exaltation irrépressible où tout devient possible, facile, où le sommeil n’est plus nécessaire, où votre énergie est décuplée, votre parole déliée, où vous pouvez dépenser votre argent ou même celui que vous n’avez pas sans culpabilité, où tous les interdits, sociaux, relationnels, sexuels, automobiles sont abolis ?

Avez-vous des hauts et des bas, des périodes d’euphorie et de bonheur, mais aussi des périodes de blues, de cafard, de déprime ?

 

Êtes-vous cyclique ? Avec des moments d’excitation, d’agitation ou d’agressivité, alternant, après un calme plat, avec des périodes d’accablement, de tristesse, de repli, d’hypersomnie, de léthargie, de perte d’énergie, de désintérêt et de manque de goût pour quoi que ce soit, allant jusqu’à la détestation de soi et aux ruminations suicidaires. Bonaces et cyclones !

 

En bref, êtes-vous bipolaire ou ce qu’on appelait naguère maniaco-dépressif ?

 

Maladie neuropsychique universelle, connue depuis la plus haute Antiquité grecque et la médecine hippocratique, décrite dans la mythologie et les épopées homériques (la fureur et le suicide d’Ajax, la colère d’Achille, la mélancolie de Bellérophon), elle fut redécouverte et redéfinie par les médecins du XIXe siècle, tels que l’Allemand Griesinger (1845, 1867) et plus spécialement les Français Jean-Pierre Falret (1851, 1854) et Jules Baillarger (1854). Ces deux psychiatres se sont disputé la paternité scientifique du concept. Leurs statues continuent de se regarder en chiens de faïence à l’entrée de la Salpêtrière. Falret parlait de folie circulaire, et Baillarger de folie à double forme. C’est le grand psychiatre allemand Emil Kraepelin qui la baptisa « folie maniaco-dépressive » (manisch depressiv Irresein) et la décrivit de la façon la plus extensive, entre 1899 et 1913. Son texte fondateur est désormais disponible dans son intégralité en traduction française grâce à Marc Géraud (éditions Mollat 1997). C’est par cet ouvrage qu’il faut commencer l’apprentissage du trouble bipolaire.

Pendant le XXe siècle, on a utilisé le terme de psychose maniaco-dépressive (PMD), en particulier en France, mais, depuis 1980, c’est le terme de trouble bipolaire (bipolar disorder) qui doit être utilisé. À juste titre, car le concept de psychose1 reste controversé et diversement défini : le mot désigne les troubles mentaux graves, autrefois qualifiés d’aliénation mentale ; il implique souvent la notion de délire. En réalité, la majorité des patients bipolaires ne présentent pas de symptômes psychotiques durables pendant leurs épisodes : pas d’hallucinations ni de délire organisé ou durable. On ne devrait d’ailleurs pas parler de « personne bipolaire » mais, pour suivre les conventions internationales, comme cela est précisé au début des DSM-III et DSM-IV, de « personne ou individu présentant un trouble bipolaire ». C’est une façon peut-être formelle, mais indispensable de dédramatiser la pathologie mentale et de ne pas réduire une personne humaine à sa maladie, comme on pourrait la réduire à un type astrologique. La prévention quaternaire, c’est-à-dire la déstigmatisation des troubles mentaux, est d’ailleurs une injonction de l’OMS (Organisation mondiale de la santé).

Le trouble bipolaire est une maladie au même titre que l’hypertension artérielle, le diabète ou les maladies allergiques. Personne, actuellement, ne conteste son appartenance au domaine médical. Dans tous les ouvrages récents, on retrouve d’ailleurs cette comparaison. La pathologie, diabétique ou hypertensive, est définie par un seuil décidé par la communauté médicale et fixé par l’OMS : il y a diabète quand le taux du sucre dans le sang (glycémie) est supérieur à 1,26 gramme ; il y a hypertension artérielle quand les chiffres de la tension sont supérieurs à 8 pour la minima (diastolique) et 13 pour la maxima (systolique). Ces chiffres seuils étaient plus élevés naguère mais ils ont été revus à la baisse. Leur évaluation dépend d’un laboratoire de biologie pour le taux de glycémie, et d’un appareil de mesure de la tension (tensiomètre de Vaquez ou de Pachon) pour l’affection vasculaire. En ce qui concerne les troubles mentaux, il n’y a pas, jusqu’à présent, d’examen de laboratoire et seules l’investigation clinique et l’histoire du patient contribuent au diagnostic de maladie bipolaire.

On peut estimer que 1 % environ de la population générale souffre de la forme classique complète dite bipolaire type I, qui fait alterner épisodes maniaques typiques et épisodes dépressifs bipolaires francs. La forme bipolaire du type II, dans laquelle prédominent les états dépressifs récurrents, avec des périodes d’excitation atténuée du type hypomanie, concernerait seulement 0,5 % de la population générale. En réalité, tout le monde s’accorde sur une prévalence beaucoup plus élevée. En fait, la « dépression bipolaire » (observée dans le type I et le type II) est probablement très fréquente.

Actuellement, il y a débat sur une conception élargie d’un spectre bipolaire qui rendrait compte d’un certain nombre de comportements anormaux, dommageables pour la personne et pour autrui, et qui resteraient incompréhensibles en l’absence de reconnaissance de l’origine et de la nature bipolaire de ces déviations comportementales et caractérielles. Cette méconnaissance ferait perdre au sujet atteint le bénéfice d’une prise en charge thérapeutique (c’est selon la formule juridique actuelle une « perte de chance »). En effet, nous possédons maintenant des ressources thérapeutiques accrues pour améliorer ces situations, avec des médicaments pour les formes nucléaires types I et II ; et recourant plutôt à des prises en charge psychopédagogiques et psychothérapiques pour les formes frontières du spectre bipolaire élargi.

Dans le contexte actuel de la médecine mentale (psychiatrie), les relations patients-soignants ont complètement changé. Il existe désormais un nouveau partenariat qui réunit les patients, leur entourage et les soignants, en particulier pour le partage des connaissances et des décisions thérapeutiques. La relation médecin-malade classique du type maître-élève ou parent-enfant est en train de laisser place à une relation plus égalitaire qui demande aux médecins plus d’échanges et d’informations et une certaine délégation des compétences, et aux patients plus de responsabilité dans l’autogestion de leur maladie, qu’ils doivent aussi mieux connaître. Il s’agit d’un nouveau contrat, conforté par les dernières dispositions légales et réglementaires. Grâce aux livres (on parle maintenant de bibliothérapie), à Internet, aux diverses associations de malades, l’information dans ce domaine est largement diffusée, accessible à tous, et partagée. Souvent même les « consommateurs » et « usagers » en savent plus que les professionnels de la santé… Le médecin devient un conseiller technique et un régulateur.

 

Il existe maintenant plusieurs livres sur les troubles bipolaires. La monographie que nous présentons ici a l’ambition de décrire comment se présentent cliniquement les patients bipolaires pendant les crises, et de faire comprendre ce qui se dérègle au plan neuropsychique lors de l’apparition des épisodes, cela pour le public, les personnes concernées, les patients et leurs soignants. Trois grands axes orientent cet ouvrage :


	Comment reconnaître les troubles bipolaires, c’est-à-dire quels en sont les symptômes majeurs, et comment actuellement les médecins psychiatres établissent ce diagnostic.


	Comprendre le trouble bipolaire, c’est-à-dire quelles sont les perturbations liées à cette pathologie : bien sûr un dérèglement de l’humeur, mais aussi un dérèglement de nombreuses autres fonctions neuropsychiques, un dysfonctionnement de la psychomotricité (accélération ou ralentissement), des processus de pensée, de la sensorialité, de l’attention et du système inhibition-desinhibition, de l’impulsivité, des cycles chronobiologiques et des rythmes veille-sommeil (insomnie, hypersomnie), des instincts et des relations sociales.


	Comment gérer et soigner le trouble bipolaire, quels sont les traitements actuellement disponibles recommandés, qu’il s’agisse de médicaments (tels que le lithium), ou de psychothérapies, les indications et modalités d’hospitalisation, les mesures de protection, l’hygiène de vie, les réseaux de soin.




Nous aborderons aussi le problème classique de la créativité, en particulier artistique, chez les bipolaires. C’est la maladie des grands hommes et du tempérament artistique, thème qui remonte au problème XXX d’Aristote : pourquoi tous les grands hommes étaient-ils mélancoliques ?

Les troubles bipolaires étaient classiquement et restent encore actuellement considérés comme liés à un dérèglement de l’humeur. Dans toutes les classifications internationales, ils sont classés dans le chapitre des troubles affectifs ou troubles de l’humeur. Ce concept d’humeur mérite d’être défini et précisé. Les professionnels de langue française utilisent d’ailleurs souvent un synonyme plus technique, celui de « thymie ». En effet, les formes typiques de la maladie se présentent avec des récurrences d’épisodes « thymiques » : manie et hypomanie ou dépression, ou bien encore avec des épisodes mixtes, c’est-à-dire intriquant des symptômes de dépression et d’excitation.

En réalité, comme on l’a vu plus haut, le trouble bipolaire détermine un dérèglement intermittent et périodique de toutes les fonctions neuropsychiques. Autant dire que les manifestations cliniques de cette pathologie sont extrêmement diverses, variables d’un patient à l’autre, cela d’autant plus qu’entre les épisodes aigus il y a le plus souvent un retour à la normale. Cette diversité sera illustrée par un nombre important d’observations cliniques, des vignettes selon le terme employé désormais par les Anglo-Saxons.

Cette maladie est restée longtemps méconnue en raison de son polymorphisme clinique et des périodes intercritiques de normalité, s’étendant parfois sur de nombreuses années. Trop souvent encore ces patients reçoivent des étiquettes diagnostiques erronées : schizophrénie, hystérie, état limite borderline, caractéropathie, psychopathie, déséquilibre psychique, mythomanie, trouble de la personnalité, sociopathie, etc.

Les patients et leur famille veulent savoir. Beaucoup de leurs questions restent sans réponse. Quant aux médecins, qu’il s’agisse de généralistes ou de psychiatres, leur connaissance de la maladie est variable, beaucoup s’en tiennent encore à un psychologisme sommaire imprégné de notions freudiennes et à un écouteurisme passif ; d’autres recourent hâtivement à des prescriptions médicamenteuses inspirées par le marketing de l’industrie pharmaceutique.

Le diagnostic comme les protocoles de prise en charge devraient désormais suivre le consensus établi par les personnes compétentes dans ce domaine. Au cours des vingt dernières années, ce domaine a radicalement changé et il convient donc de réactualiser les connaissances.

Dans le domaine de la pathologie bipolaire, il y a l’ombre et la lumière. La zone d’ombre, ce sont toutes les folies que peuvent commettre les patients bipolaires, achats inconsidérés, incartades amoureuses, incivilités, ou même crimes et délits, instabilité professionnelle, affective, enlisement dans la dépression, apragmatisme, incurie, désespoir, suicide, etc. La lumière bipolaire ce sont la vivacité des sens et de l’intelligence, l’éloquence passionnée, l’enthousiasme contagieux, les entreprises audacieuses, les amours ferventes, la création artistique, l’exaltation religieuse.

Autant dire des bipolaires qu’ils sont humains, trop humains, avec leur expérience exacerbée des émotions, leur sensibilité aux relations humaines, leur expérience de toute la gamme des vécus. Ils sont parfois fatigants et insupportables d’énergie, parfois accablants d’inertie, de renoncement et de pessimisme.

Nous avons essayé d’éviter le jargon médico-psychiatrique. Mais le niveau culturel de la population a nettement monté depuis quelques décennies, en même temps que l’intérêt pour la psychologie et la médecine. Il y a de nombreuses sources d’information, il est important que les personnes intéressées connaissent la signification réelle des termes employés par les cliniciens. Derrière la plupart des mots, il y a un concept que ce mot résume, comme par exemple l’humeur, la manie, la dépression… Notons simplement que le mot maniaque désigne encore dans le grand public une personnalité méticuleuse, ordonnée, c’est-à-dire obsessionnelle, alors qu’en médecine psychiatrique le mot désigne une personne présentant un état pathologique d’excitation euphorique.

Êtes-vous bipolaire ? Quel est votre degré de bipolarité ? Quelle est l’amplitude des oscillations de votre humeur ? Avez-vous des lâchages et des embardées ? Chacun devrait désormais se poser cette question.




1- Nom générique des maladies mentales (Littré, 1875).










Chapitre premier

Reconnaître
 le trouble bipolaire



Ce qui caractérise le trouble bipolaire

Pour les professionnels de la santé, ce qui est désormais appelé trouble bipolaire correspond à une affection médico-psychiatrique définie par des symptômes d’une intensité et d’une durée minimum, entraînant une souffrance et un handicap importants (voir l’encadré « Maladie ou trouble mental ? » page 21). On peut d’emblée résumer ainsi ce qui représente l’essentiel de la maladie bipolaire :


	Il s’agit d’une affection neuro-psychique évolutive avec des accès d’excitation auxquels on donne depuis l’Antiquité le nom de manie (voir plus bas les critères opérationnels actuels requis pour faire un diagnostic de manie). Le plus souvent on observe aussi des épisodes répétitifs de dépression, naguère appelée mélancolie d’où le nom de psychose maniaco-mélancolique, désormais abandonné pour des raisons que nous verrons plus bas.


	Il s’agit essentiellement d’un trouble de l’humeur qui est soit abaissée dans la dépression, soit exaltée dans la manie (ou l’hypomanie), cela dans un degré d’intensité pathologique. Ce concept d’humeur représente le fondement du trouble bipolaire.


	Il s’agit d’une affection de longue durée (ALD). C’est une maladie intermittente, dont les accès ou épisodes récurrents durent plusieurs semaines ou plusieurs mois s’ils ne sont pas traités correctement. Les traitements modernes font disparaître ou atténuent les symptômes, mais ils doivent être prescrits pendant les nombreux mois qui correspondent à l’évolution spontanée d’un épisode (même si les symptômes paraissent effacés). On parlait naguère de « psychose périodique » ou de « psychose intermittente », ou bien encore « rémittente ».


	Entre les épisodes aigus, la personne souffrant d’un trouble bipolaire est dans un état normal, capable de penser, de sentir, de travailler et de se comporter normalement, cet état intercritique de parfaite normalité pouvant durer très longtemps.


	Il s’agit d’une maladie cyclique, qu’il s’agisse de cycles circadiens ou de cycles circannuels, c’est-à-dire que le dérèglement de l’humeur, les oscillations thymiques et les autres fonctions neuropsychiques vont s’inscrire dans un temps de 24 heures ou se compter en semaines ou en mois. Par exemple, il est connu depuis longtemps que le printemps et l’automne sont des saisons qui favorisent la déstabilisation de l’humeur, avec en particulier des états maniaques au printemps, et des dépressions automno-hivernales. Jean Delay proposait de ranger cette pathologie dans le cadre des « cyclophrénies », maladies cycliques et rémittentes.


	Si le vécu dépressif est très fréquent et durable, et bien que la dépression occupe plus de temps dans la vie du malade, il ne s’agit pas d’une maladie dépressive proprement dite, à traiter comme telle par les médicaments antidépresseurs et des psychothérapies réglées, comme pour la dépression récurrente unipolaire.


	En effet, la pierre angulaire, l’élément cardinal qui caractérise la maladie bipolaire, c’est la manie (ou l’hypomanie).


	Il s’agit d’une maladie très grave, si elle n’est pas reconnue tôt dans son évolution et si elle n’est pas soignée adéquatement : 15 à 20 % des bipolaires non soignés meurent par suicide, 40 % font des tentatives de suicide. Morbidité et mortalité sont plus élevées que dans la population générale : les patients bipolaires sont plus exposés aux maladies cardio-vasculaires, infectieuses et autres affections organiques.


	Cette maladie perturbe gravement la vie des patients et de leur entourage : le taux de divorce est trois fois plus élevé que dans la population générale. Il y a souvent une incapacité de travailler. La formation scolaire, universitaire, professionnelle est perturbée sinon totalement empêchée. La personne atteinte d’un trouble bipolaire n’est pas la seule à souffrir : la famille, les proches et le milieu vont être eux aussi concernés et perturbés par cette affection.


	Il s’agit d’une maladie éminemment curable, à condition d’être reconnue précocement, acceptée comme telle par le patient et son entourage, avec une bonne alliance thérapeutique et une observance du traitement.


	Ce trouble de l’humeur est à distinguer de la maladie dépressive unipolaire : le tableau clinique, les symptômes, l’évolution, la gravité, l’histoire familiale et la génétique, l’indication des médicaments et la réponse aux traitements sont différents pour les troubles unipolaires et les troubles bipolaires.


	La forme nucléaire, c’est-à-dire typique, classique, de l’affection bipolaire est représentée par ce qu’on appelle actuellement le trouble bipolaire du type I (BP I) qui fait alterner les épisodes maniaques et les épisodes dépressifs. Cette forme classique a une fréquence (prévalence) d’environ 1 % dans la population générale, ce qui est considérable. On définit aussi un trouble bipolaire type II (BP II) dans lequel la pathologie dépressive prédomine, les épisodes dépressifs pouvant alterner avec des épisodes d’hypomanie (forme atténuée de manie). Cette forme est encore sujette à polémique, et sa fréquence reste probablement très sous-estimée (elle est nettement supérieure aux 0,5 % des manuels et traités de psychiatrie).


	Le traitement du trouble bipolaire type I est essentiellement pharmacologique. Il repose sur la prise très régulière de lithium ou d’un autre thymorégulateur (c’est-à-dire un stabilisateur de l’humeur), le plus souvent thymorégulateur anticonvulsivant (TRAC) fâcheusement appelé en France « normothymique ».


	Une fois le diagnostic bien établi, on peut distinguer trois phases dans la prise en charge thérapeutique d’une affection bipolaire :





	le traitement curatif des épisodes aigus maniaco-dépressifs,


	le traitement de continuation, c’est-à-dire la poursuite du traitement pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois de l’épisode actuel, même si les symptômes sont apparemment effacés et le patient asymptomatique,


	le traitement préventif (prophylactique) qui vise pendant la période intercritique à prévenir ou atténuer la récurrence des accès aigus.




 

Nous reprendrons tous ces éléments essentiels dans les chapitres suivants en essayant de mettre un peu de clarté dans la compréhension de cette pathologie polymorphe et très variable d’une personne à l’autre.


Maladie ou trouble mental ?


Jusqu’à ce jour, et contrairement aux autres maladies prises en charge par les différentes spécialités médicales, les examens de laboratoire (biologie et radiologie) ne jouent pratiquement aucun rôle dans la pratique psychiatrique, tout au moins pour le diagnostic.

Aussi, la définition des maladies mentales ne peut reposer sur des indices biologiques et dépend essentiellement de l’interrogatoire (histoire et vécu du patient) et de l’examen clinique (comportement du patient). L’histoire personnelle joue un rôle majeur dans cette investigation, éventuellement aidée par l’entretien avec l’entourage. Aussi ne parle-t-on plus de « maladie mentale » mais plutôt de « trouble mental » (mental disorder), ce qui implique qu’il s’agit d’une dysrégulation des fonctions neuropsychiques. Naguère on parlait souvent de « psychose fonctionnelle », c’est-à-dire sans lésion ou anomalie cérébrale. L’imagerie fonctionnelle cérébrale a remis en cause cette croyance : désormais on peut clairement visualiser les perturbations, au moins temporaires, de l’activité cérébrale en période critique. Il existe bien un dérèglement objectivable des activités nerveuses supérieures dans ces pathologies. Quoi qu’il en soit, le trouble mental par définition correspond aux éléments suivants :


	présence d’un ensemble de symptômes (c’est-à-dire un syndrome) en nombre et en intensité définis,


	cet ensemble de symptômes est présent pendant une certaine durée minimale,


	ces symptômes déterminent une souffrance et une détresse, un handicap ou un risque significativement élevé de décès ou de perte de liberté.




On voit qu’il s’agit d’une « approche catégorielle » (c’est-à-dire avec attribution d’une étiquette diagnostique), et probabiliste (ce diagnostic est le plus probable). Il s’agit d’une convention, d’un consensus d’experts et de cliniciens, facilitant à la fois les études épidémiologiques, statistiques, les évaluations des traitements (pharmacologiques, psychothérapiques, sociothérapiques). Les guides de bonnes pratiques cliniques reposent sur ces catégories diagnostiques cliniques modernes.

Il existe par ailleurs une « approche dimensionnelle », c’est-à-dire d’évaluation quantitative de certains aspects psychologiques tels que : estime de soi, soutien social perçu, dépressivité, anxiété, affectivité négative, optimisme, pessimisme, etc. Elle peut permettre l’évaluation systématisée de l’évolution clinique.

Afin d’éviter les polémiques stériles et les procès d’intention, précisons que les catégories diagnostiques n’ont pas du tout été créées pour le marketing des grands laboratoires pharmaceutiques, mais bien à l’usage des chercheurs et pour les études épidémiologiques et statistiques. Ces catégories proviennent de recherches sur le terrain, portant sur des cohortes de nombreux patients. Si l’on a des doutes, il vaut mieux savoir et préciser de quoi l’on parle, et il convient de se reporter à l’introduction des deux manuels diagnostiques standard utilisés par les cliniciens en matière de troubles mentaux : la CIM-10 de l’OMS (1993) et le DSM-IV-TR de l’APA (2000).

Enfin, de l’avis des meilleurs spécialistes, le trouble bipolaire dans sa forme typique (BP I) représente la plus médicale des affections mentales, « ce qu’il y a de plus proche d’une maladie proprement dite » (Baldessarini 2000).








Rencontre avec des bipolaires

Nous venons de voir sommairement ce qui caractérise le trouble bipolaire. On trouvera plus loin la description de ce trouble tel qu’il est actuellement enseigné dans les facultés de médecine et de psychologie, modèle théorique schématique et impersonnel, mais qui sert de repère aux praticiens. Dans la réalité, chaque personne bipolaire incarne cette pathologie d’une manière différente. Voici quelques observations de patients bipolaires tels qu’on peut les rencontrer au cours d’un exercice professionnel prolongé.


Katia, d’une adolescence tumultueuse à la gloire académique

Katia est maintenant une vive et jolie quinquagénaire dont l’histoire mouvementée est exemplaire. Née dans une famille modeste de parents ashkénazes immigrés dans l’est de la France, elle fut une enfant brillante en classe bien qu’instable et dissipée. À l’âge de 13 ans elle a présenté pendant quelques mois une anorexie mentale soignée par une brève psychothérapie. Elle commence à 15 ans une vie sexuelle quantitativement très riche. Précoce, elle obtient son baccalauréat avec mention à l’âge de 16 ans. Elle fait une première tentative de suicide à 17 ans 1/2, liée à un chagrin d’amour. Malgré son instabilité, elle a pu suivre deux années de classe préparatoire (mathématiques supérieures et spéciales) mais ne pourra toutefois entrer dans une « grande école ». Elle fait à l’âge de 20 ans une première dépression qui va durer plus d’un an. Sous perfusion intraveineuse de clomipramine (Anafranil®), elle s’améliore de façon éphémère car elle présente une agitation anxieuse et s’enfuit de la clinique. Malgré des « hauts et des bas », elle passe cum summa laude un doctorat en sciences physiques et obtient un poste d’assistante à la faculté des sciences. Elle se marie trois fois. La deuxième fois, la décision de mariage sera prise dix jours après la rencontre d’un musicien de jazz en Afrique. L’union durera trois mois.

À 31 ans, elle reçoit enfin le diagnostic de trouble bipolaire type I et elle commence le traitement par lithium qui l’a stabilisée depuis. C’est en effet à l’occasion d’un voyage au Danemark qu’elle est internée pour scandale sur la voie publique avec agitation maniaque : elle s’était dénudée pour aller embrasser la petite Sirène à Copenhague…

Depuis lors, bien équilibrée, elle s’est remariée avec un acteur de théâtre (elle fait elle-même du théâtre amateur). Elle a deux enfants. Après quelques découvertes originales et de nombreuses publications scientifiques (dans des « revues internationales avec comité de lecture »), elle devient présidente d’Université pendant cinq ans. Elle suit régulièrement une longue psychothérapie qui est une sorte de « coaching » existentiel et, deux fois par an, elle consulte à l’autre bout de la France le psychiatre qui surveille le traitement par lithium, les tests biologiques, les fonctions thyroïdienne et rénale.




Reynald, la prodigalité maniaque

Reynald, grand jeune homme sympathique de 25 ans, commence à devenir un peu agité, et surtout, le désordre qui lui est coutumier devient chaotique, son comportement désorganisé et son hilarité un peu bizarre. Ce qui étonne sa famille et amusera les externes de l’hôpital : chaque matin il se lève en chantant et, après s’être rasé hâtivement, il jette à la poubelle ou par la fenêtre son rasoir électrique, vole celui de son père, celui des autres malades ou s’en fait racheter un autre. Par ailleurs, il dépense sans compter. Il reçoit à l’époque une étiquette de schizophrénie et prend de fortes doses de neuroleptiques. Par la suite, malheureusement mal diagnostiqué et mal soigné, il fait une carrière de malade mental et de handicapé.




Jade, l’exaltation ludique et amoureuse

Jade, ravissante Eurasienne aux yeux dorés, avait accoutumé de passer le portail de l’hôpital psychiatrique avec sa voiture en criant au poste de garde : « Je suis une collègue du professeur B. » ou mieux encore : « Je suis la maîtresse du Professeur B. » Elle prétendait aussi, avec des détails assez convaincants, avoir dépucelé le docteur W., un sexologue réputé. Elle venait régulièrement et spontanément dans le service de psychiatrie à l’occasion d’épisodes stéréotypés d’excitation mêlant les rires et les larmes, euphorie et dysphorie. Elle restait très consciente de sa pathologie et ses fous rires étaient mêlés de pleurs. Elle adorait ses lâchages maniaques qui venaient rompre la monotonie et l’ennui de sa vie casanière dans la province où elle habitait, et sa subdépression chronique. Elle venait porteuse de cadeaux pour tout le service. Il y avait beaucoup de suicidés dans ses ascendants, aussi bien asiatiques que bretons, ce qui est malheureusement fréquent et caractéristique dans les familles de bipolaires.




Élie, du deuil de la retraite à la fête maniaque

Élie prend à 60 ans sa retraite de VRP entreprenant et prospère. Quelques mois après, sa femme meurt. Il n’avait pas été un exemple de fidélité conjugale, mais un bon mari tout de même et il aimait beaucoup son épouse. Commence alors un deuil prolongé avec dépression larvée qui va durer cinq ans. Dépression non soignée, car son entourage et lui-même considèrent comme normaux son repli, son apathie, sa perte d’élan et de désir, son hypersomnie, son désintérêt, inhabituels chez lui, mais interprétés comme correspondant normalement à sa condition de veuf et de retraité. Il vient vivre dans la maison de ses enfants. N’étant plus comme naguère encombrant par ses bavardages, ses plaisanteries et ses jeux de mots, il est désormais bien supporté car il passe ses journées dans son fauteuil, silencieux, consacrant le plus clair de son temps à lire les journaux et à regarder la télévision. Cette retraite, au double sens du terme, va durer cinq ans. Puis, un jour, il semble se réveiller. Il décide qu’à 65 ans, il est temps de vivre, avant qu’il ne soit trop tard, et de profiter de ses économies. Il va acheter une superbe voiture, rouge, quelques habits neufs et le soir venu fait la tournée des grands ducs : restaurant, boîtes de nuits, champagne pour tout le monde ! Il prend le chemin du retour vers 3 heures du matin. Conduite incertaine, dérapage… et la voiture se retrouve dans le fossé. Qu’à cela ne tienne, il sort de l’auto et rentre à pied chez lui. Le lendemain, après une courte nuit, il retourne acheter un autre véhicule dans un autre garage. Heureux de changer de modèle et, à nouveau, restaurant, petites femmes et boîtes de nuit. Même scénario et même accident de la circulation.

Bien entendu, tout le monde s’affole, la famille, le banquier… Le compte en banque est vidé et la police sur les dents…

Élie est interné en psychiatrie. Diagnostic de manie tardive. Il est mis sous lithium. En quinze jours, il redescend au-dessous de la ligne de normothymie. Légèrement déprimé, mais sans remords ni honte majeure. Après sa sortie, il est malheureusement perdu de vue et on apprendra trois ans plus tard qu’il s’est suicidé.




L’histoire maniaco-dépressive de Pierre

Nous résumons ici, avec l’amicale autorisation de Marie-Christine Hardy-Baylé et de Patrick Hardy, que nous tenons à remercier, l’observation de Pierre qui a constitué le thème de leur ouvrage Maniaco-dépressif. L’histoire de Pierre.

Pierre a 30 ans quand il consulte un psychiatre. Il est marié depuis quatre ans, sans enfant, directeur d’une grande entreprise. Sa mère s’est suicidée un an auparavant. C’était une pianiste de réputation internationale, très attrayante, dynamique, joyeuse et vive. Elle avait présenté une dépression dans les mois suivant l’accouchement de Pierre, et avait dû, à l’époque, être hospitalisée pendant trois mois.

Pierre a un frère aîné maniaco-dépressif et une petite sœur.

Dans son enfance, Pierre était un élève doué, brillant mais irrégulier. Chaque hiver, il entrait en léthargie, avec, au printemps, un retour de la gaieté, du dynamisme et des bons résultats scolaires. Il était précocement doué pour la musique. À 17 ans, il fait une fugue avec projet suicidaire.

À 19 ans, il est reçu dans une grande école d’ingénieurs. Il se marie à 26 ans. Persisteront les dépressions hivernales (fatigue, tristesse, amaigrissement, insomnie, douleurs physiques et morales, ruminations suicidaires). C’est à l’occasion d’une dépression grave de type mélancolique qu’il rencontrera le docteur T., psychiatre. Devant le refus de Pierre de recevoir des soins, on doit procéder à son hospitalisation sous contrainte (HDT), signée par son père et par son épouse en raison du risque suicidaire élevé et de la non-reconnaissance de sa maladie par Pierre. Celui-ci reçoit une chimiothérapie antidépressive : perfusions de clomipramine (Anafranil®), amenant la guérison en un mois, suivie d’une légère excitation (achats coûteux et inutiles, infidélités conjugales, surproduction musicale).

Quatre ans plus tard, à la suite d’un travail acharné et d’une promotion professionnelle, s’impose une seconde hospitalisation, encore une fois « sous contrainte » pour protéger Pierre, cette fois pour excitation maniaque : bavardages, expansivité, fuite des idées, projet de composer une symphonie… C’est alors qu’on apprend que François, le frère aîné, avait lui aussi présenté dans sa jeunesse, lors d’un camp scout, une excitation pathologique : il se proclamait envoyé de Dieu, il était violent, avec des attitudes d’écoute (hallucinations). Par la suite, sous traitement, il avait pu passer avec succès le concours de l’ENA et devenir député maire de sa circonscription.

Après un début d’hospitalisation mouvementé, l’état de Pierre s’améliore grâce au traitement neuroleptique avec restauration du sommeil, des capacités d’attention, de dialogue, avec prise de conscience de sa pathologie et acceptation du traitement par lithium. Il obtient donc une permission de sortie au bout de trois semaines.

L’objectif majeur de la prise en charge était désormais de faire accepter à Pierre le diagnostic de maladie maniaco-dépressive et la nécessité d’un traitement au long cours, prophylactique, c’est-à-dire pour prévenir les rechutes. Pierre posa alors la délicate question : pouvait-il ou non avoir des enfants ? La réponse du médecin fut extrêmement nuancée…

Par la suite, il fallut prendre en charge son épouse, la convaincre d’accepter et de comprendre la maladie de Pierre et de rester à ses côtés. Lors d’un épisode de dépression mélancolique, il accepta d’être hospitalisé et fut guéri en quelques semaines par les antidépresseurs. Aucune récidive majeure ne devait venir marquer le cours des années suivantes. Une véritable alliance thérapeutique s’installa et Pierre reconnut très finement les modifications de son comportement. Il accepta la nécessité de faibles doses de neuroleptiques.




L’auto-observation de Kay Redfield Jamison

L’ouvrage de Kay R. Jamison est probablement de loin la plus intéressante de toutes les « confessions » de malades bipolaires. Publié en 1995 sous le titre An Unquiet Mind, la traduction française, de ce livre est parue en 1997 sous le titre De l’exaltation à la dépression : confession d’une psychiatre maniaco-dépressive1.

L’ouvrage commence et se lit comme un roman, la vie d’une petite Américaine typique du milieu épiscopalien WASP (white anglo-saxon protestant) : papa officier de l’armée de l’air dont les oscillations de l’humeur, les extravagances, le caractère fantasque et l’alcoolisme finiront par lui faire perdre sa place de consultant à la Rand Corporation, tandis que son épouse demandera le divorce. Un frère et une sœur, une mère admirable. Excellente éducation, mondanités, bonnes manières (révérences comprises).

Première crise maniaco-dépressive en classe de terminale : énergie décuplée, exaltation sportive, intellectuelle, artistique, besoin irrépressible de parler, suivis d’un engourdissement intellectuel, d’un ralentissement, bref d’une dépression avec fatigue et obsession de la mort.

À 18 ans, Kay fait sa licence à l’université de Californie (UCLA) : lectures extensives et intensives, périodes d’exaltation et de travail forcené, suivies d’effondrements désespérés. Deux ans après, elle effectue un séjour en Écosse, à l’Université de Saint Andrews, consacré à la zoologie des invertébrés. À 21 ans, retour à UCLA en Californie. Kay renonce à une carrière médicale en raison de sa nature lunatique, de sa nervosité physique et des difficultés à se plier aux astreintes et cadences du travail en médecine. Elle s’engage donc dans une formation de psychologue. Supervision par des psychanalystes et apprentissage des tests psychologiques. Internat clinique pour le doctorat en psychologie (consacré à la dépendance à l’héroïne). Elle devient donc « docteur » (Ph. D.), ce qui lui permet d’obtenir un poste de maître-assistant au département de psychiatrie de UCLA, mais, déclare-t-elle, « trois mois après être devenue professeur, j’étais psychotique à lier… ».

 

Au passage, il semble qu’elle se soit mariée (avec Alain Moreau qu’elle remercie dans son livre pour l’aide et le soutien qu’il lui a toujours assurés, mariage rapidement suivi d’un divorce)… Tentatives de suicide. Par chance, elle est protégée par son entourage, par le contact amical de son ex-mari, par l’amitié vigilante d’un ami psychiatre et par un psychiatre soignant ainsi que par sa mère qui contribuent à une surveillance régulière du taux sanguin du lithium.

 

Les épisodes maniaques et les épisodes mélancoliques comportent des éléments de violence intense : « agressions physiques, hurlements d’insanités, exercices frénétiques, impulsions diverses, comme sauter d’une voiture en marche, destructivité d’affaires personnelles auxquelles elle tenait beaucoup… ». Dans les moments d’agitation, elle doit être « maîtrisée par la force brute, jetée à terre à coups de pied, retournée sur le ventre, les bras tordus derrière le dos, et médicalisée à outrance contre (sa) volonté… ».

Kay fait dans son livre quelques allusions (camouflage puritain ou réserve de bienséance ?) aux aspects romanesques de sa vie privée en rapport avec le goût des émotions fortes, des sentiments excessifs et de l’exaltation. Par contre, elle canalise son énergie dans les écrits et la recherche scientifiques, mais souvent avec débordement « par l’impatience, l’insatisfaction faisant basculer de l’ardeur à l’excès de colère ».

Au passage elle indique que, selon elle, les états maniaques vont mieux aux hommes qu’aux femmes : agitation, fougue, agressivité, instabilité, goût du risque, vision grandiose, refus du statu quo… Finalement, « dans l’univers très énergique et agressif de la médecine universitaire », elle finit par grimper jusqu’à la titularisation comme professeur de psychiatrie à l’UCLA.

Dans la troisième partie de ce véritable roman, K. R. Jamison trouve le remède, c’est-à-dire l’amour. « Grâce au lithium, au temps passant et à l’amour d’un grand et bel Anglais, j’ai eu un aperçu de la lumière telle que je l’imaginais. » Au métal alcalin (le lithium), et à David rencontré dès 1975 à UCLA, psychiatre militaire en détachement spécial du très britannique Royal Army Medical Corps, il faut aussi ajouter l’aide d’un « psychiatre de haut niveau ». Retrouvailles à Londres avec David : « longues nuits et petits matins d’une passion inimaginable », musiques, peintures, poèmes, rires… Elle finit par dévoiler à David sa psychose maniaco-dépressive. Très long moment de silence suivi d’embrassades et de ce commentaire de David : « Eh bien, c’est la poisse ! » Kay est soulagée. Malheureusement séparation forcée par leurs emplois respectifs, David à Londres et Kay à Los Angeles. David est ensuite muté à Hong Kong. Drame : le médecin colonel Laurie (David) meurt subitement d’une crise cardiaque. Il avait 44 ans et elle en a 32. Puis, « le temps a fini par apporter le soulagement ». Kay revient en Angleterre pour réaliser sa fameuse étude sur les troubles de l’humeur chez les grands artistes et écrivains britanniques (voir chapitre 7). Après Londres (hôpital Saint George), le Merton College à Oxford parmi l’élite intellectuelle britannique, après cette année britannique, elle retourne en Amérique. Quatre ans après David, c’est à nouveau l’amour, « un Anglais élégant et mal embouché, totalement irrésistible », liaison vouée à l’éphémère, mais salvatrice. Elle lui parle de sa psychose maniaco-dépressive et du lithium. Résultat : « Même immense compréhension que David… » Elle en profite pour réduire le lithium très lentement en accord avec son psychiatre de Los Angeles, afin d’atténuer certains effets secondaires. Le résultat est spectaculaire : « Ses pas deviennent plus légers, les coin-coin des canards plus distincts, les inégalités du trottoir plus marquées, le dynamisme et la vie étaient plus intenses. » Par la suite, elle retrouve alors « un lyrisme débordant d’émotions, de sentiments et de sensualité ».

Kay se passionne pour l’enseignement et surtout consacre beaucoup de temps à la rédaction du manuel sur la maladie maniaco-dépressive qui sera publié en 1990. Elle retrouve plaisir et facilité pour la lecture et l’écriture scientifiques. Le coauteur Frédérik Goodwin (que curieusement elle ne cite pas nommément dans son livre) était parfaitement conscient de la maladie de sa collaboratrice. Kay précise sa contribution personnelle à l’ouvrage : « Beaucoup de chapitres que j’écrivais – sur le suicide, sur l’acceptation de la médication, sur l’enfance et l’adolescence, sur la psychothérapie, sur le descriptif clinique, sur la créativité, sur la personnalité et la relation, sur les troubles du raisonnement, sur la perception et la cognition – étaient marqués par mon intime conviction que ces domaines avaient été jusque-là négligés. »

La discipline obsessionnelle exigée pour le traitement des données, des statistiques, des revues de la littérature et de la mise en ordre de tout ce matériel pour un ouvrage académique était apaisante et rassurante.

Les taux de lithium avaient donc été diminués, ce qui redonnait de la clarté à la réflexion, de l’intensité aux perceptions et un dynamisme oublié depuis longtemps. Il y avait encore des sautes d’humeur avec des « moments d’inappréciable acuité intellectuelle », « manies blanches », porteuses d’une ambition débordante, d’une détermination sans faille et d’un afflux d’idées inépuisable. Mais ensuite, venait l’« inéluctable fatigue noire », obligeant Kay à s’avouer la grave maladie dont elle souffrait.

Après quelques intermèdes, un amour durable ressuscitera en la personne de Richard Wyatt, une sommité en matière de schizophrénie, directeur du département de neuropsychiatrie à l’Institut national de la santé mentale, auteur de plus de 700 articles et ouvrages scientifiques, « bel homme, charmant, tranquille, sans prétention ».

Kay retourne à Londres pour un congé sabbatique de six mois, puis revient à Los Angeles. Elle démissionne du poste de titulaire en Californie pour pouvoir s’installer à Washington avec son nouveau conjoint. Une certaine difficulté d’adaptation se fait néanmoins jour : « Richard était réservé, moi véhémente », lui, homme de modération, et elle, lyrique, artiste, et l’on peut dire typiquement bipolaire.

Elle s’était ouverte à Richard de sa maladie alors qu’ils étaient à l’hôtel del Coronado de San Diego où ils mangeaient un hamburger. La réaction de l’élu fut : « Voilà qui explique bien des choses. » Mais il aura certaines difficultés parfois à admettre qu’une irritation, devenue colère, violence, psychose, soit liée à la maladie et non à une « intention irrationnelle et délibérée de vous provoquer ou de vous fatiguer ». Mais le flegme de Richard « agit mieux que 100 mg de lithium par jour », écrit Kay (ce qui nous semble une dose homéopathique ! il s’agit sans doute de 1 000 mg).

« Ne pas avoir d’enfant à moi est le seul regret irrémédiable de ma vie. » On lui avait vivement conseillé de s’abstenir de procréer, compte tenu de sa psychose maniaco-dépressive et du traitement par lithium. David était mort et Richard avait déjà trois enfants. Heureusement, Kay a deux neveux et une nièce remarquables. Elle fait le commentaire suivant : « Faut-il éviter de reproduire des maniaco-dépressifs ? Le monde ne deviendrait-il pas plus uniforme et plus ennuyeux ? L’apport positif de la maladie réside dans le tempérament artistique, l’imagination et la créativité » chez de nombreux et éminents industriels scientifiques, religieux, militaires et politiques… Kay Jamison conclut : « Le cerveau en phase hypomaniaque s’illumine comme un arbre de Noël. »

L’ouvrage se termine sur une anecdote réconfortante. Ayant postulé pour une chaire au département de psychiatrie de l’Université Johns Hopkins, Kay eut à remplir les formulaires officiels et à déclarer les maladies dont elle souffrait. Elle précisa qu’elle était « en examen auprès du président du département de psychiatrie ». Elle convie donc le patron de ce département à un déjeuner. « Il était aussi loquace et drôle que de coutume » (il s’agissait sans doute de Mc Hugh, l’auteur du fameux test MMSE, évaluant rapidement l’intégrité des fonctions cognitives), probablement quelque peu hypomane lui-même ; et dont nous avons traduit un ouvrage : Les Perspectives de la psychiatrie2. Elle avoue donc son histoire clinique, sa psychose maniaco-dépressive et son traitement. Allait-il lui refuser la chaire de psychiatrie et le droit d’exercer ? Réponse du patron : « Ma chère Kay, je sais très bien que vous êtes maniaco-dépressive ! (Il marqua un silence, puis se mit à rire.) Si on se débarrassait de tous les maniaco-dépressifs de la faculté, non seulement on manquerait de professeurs, mais comme on s’ennuierait !… »






Les personnages historiques bipolaires célèbres

La liste des personnages célèbres dont on suppose qu’ils ont souffert de troubles bipolaires est plus ou moins longue : Napoléon, Churchill, Lincoln, Roosevelt… La plupart de ces cas sont en réalité incertains. Ils relèvent plus probablement du « spectre bipolaire élargi » (voir chapitre 8), d’un trouble bipolaire type II ou d’un « tempérament bipolaire ». En revanche, le cas le plus célèbre de l’histoire de France, celui du roi de France Charles VI, ne fait guère de doute.


La psychose intermittente de Charles VI


De nombreux spécialistes ont essayé d’interpréter la psychose intermittente de Charles VI3. L’histoire clinique est évocatrice : alternance d’épisodes psychotiques (fureur maniaque ou mélancolie avec incurie) et d’intervalles lucides ; origine génétique probable avec de nombreux cas familiaux de psychose, en particulier chez Henri VI de Lancastre. Il ne fait guère de doute qu’il s’agissait d’une pathologie du spectre bipolaire maniaco-dépressif, comme différents auteurs l’ont précisé depuis un siècle.

Charles VI « le fol » (1368-1422), succède à son père Charles V « le sage » en 1380. À 12 ans, il est sacré roi de France à Reims. Grand et beau jeune homme, « bon et généreux, ouvert et attentif, à l’aise dans les contacts humains, affable et sympathique, il était infatigable : femmes, tournois, chasses, guerres, exercices, on pourrait dire aussi qu’il était hyperactif, sinon hypomaniaque, insomniaque, impatient, impulsif… C’était un « court dormeur » (il donnait des audiences la nuit). Sa première crise psychotique survient brutalement le 5 août 1392 à midi dans la forêt du Mans. En proie à une soudaine folie furieuse, une frénésie destructrice, il tue quatre personnes et son frère Louis d’Orléans échappe de peu à sa fureur. De 1392 jusqu’à sa mort en 1422, il fera quarante-trois épisodes soit d’excitation pendant lesquels Charles VI « pris de fureur frappe, court, hurle », suivie d’un état de prostration, soit d’accès mélancoliques avec stupeur, incurie, refus d’alimentation et désir de mort. Entre ces épisodes, la restitution est complète, le roi récupérant sa lucidité, sa bonne humeur et son comportement normal. Mais, dans le dernier tiers de sa vie, une détérioration mentale s’installe, Charles VI perd contact avec la réalité. À cette période correspond le désastre d’Azincourt (1415) où la chevalerie française est anéantie. Henri V et les Anglais occupent Paris et le nord de la France. Le « honteux traité de Troyes » (1420) déclare Henri V héritier du royaume. Celui-ci a épousé Catherine, la fille de Charles VI. Son fils Henri VI de Lancastre, petit-fils de Charles VI, est proclamé roi de France et d’Angleterre à moins d’un an, et sacré à Notre-Dame de Paris à l’âge de 10 ans. Il souffrira lui-même comme son grand-père d’accès psychotiques intermittents immobilisant le corps et l’esprit, avec retour à la lucidité entre les épisodes aigus, mais, là aussi, une détérioration mentale s’installe vers la fin de sa vie. Outre Charles VI et Henry VI, on retrouve dans cette lignée d’autres personnages ayant souffert de troubles mentaux, ce qui confirme le caractère héréditaire de ce trouble maniaco-dépressif.

La folie de Charles VI qui a duré trente ans (1392-1422) a correspondu à une période noire de l’histoire de France. Selon la formule de Froissart, la France est « frappée au chief ». Cependant, une exposition récente a montré combien les arts et le luxe étaient brillants à Paris en 1400 sous Charles VI, son frère Louis d’Orléans et ses oncles de Bourgogne gérant les affaires de l’État. D’ailleurs, le peuple ne tenait pas rigueur au souverain qu’il appelait « Charles le Bien-Aimé », sa passion étant confondue avec les souffrances de la France qu’il incarnait.
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