

[image: 9782340080416]




[image: ]




Composition : Soft Office

 

ISBN 9782340-083301

© Ellipses Édition Marketing S.A., 2023
 8/10 rue la Quintinie 75015 Paris

[image: Image]

[image: ]





L’auteur


[image: ]
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Je remercie également chaleureusement le Dr Christine Gangloff, le Dr Alexandra Delion, le Dr Manon Meyrel, le Dr Marc Masson, le Dr Hadi Faiz, et Madame Alice Vignaud, pour leur relecture précieuse de ce livre.
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Préface

Préface Pr. Michel Lejoyeux

Professeur de psychiatrie et d’addictologie, Université Paris Cité.

Responsable du département de psychiatrie et d’addictologie Bichat Beaujon et du 22e secteur de psychiatrie.

Président de la Commission nationale de Psychiatrie

Le maître français de la clinique et de la compréhension des troubles de l’humeur, Jean Delay, avait initié la compréhension des dérèglements qui peuvent altérer l’humeur. Il rappelait que l’humeur est une notion « facile à entendre mais difficile à définir. Elle est cette disposition affective fondamentale, riche de toutes les instances émotionnelles et instinctives, qui donne à chacun de nos états d’âme une tonalité agréable ou désagréable, oscillant entre les deux pôles extrêmes du plaisir et de la douleur ».

Cette oscillation n’est jamais aussi marquée que dans l’entité clinique maintenant bien définie qu’est le trouble bipolaire de l’humeur. La leçon de Jean Delay reste pertinente. Chez les personnes atteintes de troubles bipolaires, « tristesse et gaieté sont deux contraires » qui comme tous les contraires se ressemblent en ce qu’ils représentant tous deux un état fort de l’humeur, une vibration élémentaire et intense qui intègre tous les autres états d’âme dans une résonnance unique. » La bipolarité nous enseigne, entre autres, combien les émotions normales sont mêlées et multiples et comment l’intensité et la fixité de l’émotion en signe le caractère pathologique.

Les troubles bipolaires de l’humeur ne sont pas seulement un sujet d’étude et de réflexion pour les psychiatres. Ils représentent une situation médicale fréquente nécessitant un diagnostic et un traitement. L’un comme l’autre ne sont pas toujours simples exposant le patient comme sa famille à des risques d’incompréhension ou de manque de traitement.

Prolongeant les travaux sur la compréhension et la définition de l’humeur, ce livre du Pr Pierre Geoffroy, pratique et rigoureux sera utile tant aux soignants qu’aux femmes et aux hommes atteints personnellement ou dans leur entourage familial par un trouble bipolaire de l’humeur.

Pour une fois, vous pouvez trouver, exposé de manière claire, précise et didactique les informations indispensables qu’une consultation ne permet pas toujours de partager. Le temps de la lecture est plus long, autorisant à entrer dans les détails et les nuances. L’apparente simplicité de ce texte ne doit pas en faire oublier les solides références et l’expérience de clinique et de recherche dont il se nourrit. La réussite de ce livre et donc son utilité tient à son intégration dans un même ouvrage :

–Des données de la recherche et des données de la pratique quotidienne ;

–Des explications sur ce qu’est un trouble de l’humeur et des aspects pratiques indispensables à la qualité de vie et la qualité des soins.

–Des données actualisées de la recherche.

–Des informations sur les traitements présentés de manière pondérées.

Le plan de cet ouvrage parcourt donc tous les aspects du trouble bipolaire de l’humeur en distinguant notamment les signes de l’accès maniaque, les signes de la dépression et les indices à partir desquels il est important d’augmenter son niveau de vigilance. Quand faut-il demander un avis médical ? Quand faut-il se préparer à un traitement et lequel ? Les protocoles de traitement des troubles bipolaires de l’humeur ont changé récemment. Ils permettent de disposer de techniques médicamenteuses et psychothérapiques de plus en plus utiles et de mieux en mieux tolérées.

Dans un domaine où les notions sont souvent confuses, ce livre apporte lumière scientifique et clarté éthique. Il aide à faire précisément la différence – le diagnostic dit-on en médecine – entre un état émotionnel normal qui doit être respecté ou accompagné et une maladie qui doit être traitée.

Enfin, le livre du Pr Pierre Geoffroy répond à toutes les questions que les soignants et les patients se posent sans toujours avoir l’envie ou le courage de les formuler et surtout sans recevoir de réponse.

Face à la maladie et aux préjugés, la meilleure réponse est une connaissance scientifique, applicable à la vie quotidienne. C’est ce que propose ce livre. Il l’illustre dans tous les aspects de la vie des patients comme de leur famille.

À titre personnel, j’y retrouve toutes les qualités humaines et professionnelles du Pr. Pierre Geoffroy, chercheur et clinicien, gestionnaire d’équipe et initiateur de projets. Le Pr Geoffroy, dans sa pratique et sa recherche est confronté à tous les temps et toutes les formes de trouble bipolaire de l’humeur. C’est vrai dans le service de psychiatrie sectorisé et universitaire du GHU Paris Psychiatrie Neurosciences. C’est aussi le cas dans le département de psychiatrie et d’addictologie des hôpitaux Bichat et Beaujon ou encore dans le centre ChronoS dévolu aux troubles du sommeil et aux troubles des rythmes circadiens.

L’attention que le Pr Geoffroy offre à ses patients, sa tolérance et ses conseils, il les prodigue dans un même mouvement à ses lecteurs. Sa connaissance de la clinique, des rythmes, des thérapies classiques et innovantes s’y révèle à chaque chapitre.

Je souhaite à ce livre tout le succès qu’il mérite. Je souhaite aussi à celles et ceux qui s’y plongeront d’y trouver les informations et l’apaisement qu’ils attendent. Ils découvriront, là encore comme l’écrivait Jean Delay, que l’ennui et la tristesse peuvent donner lieu à une délectation morose et ne doivent pas être traités. En revanche, la maladie dépressive ressemble à la douleur brutale qui terrasse le malade.

Le Pr. Geoffroy le rappelle plusieurs fois dans son texte, les maladies de l’esprit sont à reconnaitre et prendre en charge avec autant de vigilance et sans culpabilité, comme on le fait pour les autres maladies. Espérons donc, et ce texte y contribue, que soit reconnue et traitée la maladie bipolaire à la hauteur de son impact sur la santé et sur la qualité de vie.

Pr Michel Lejoyeux






Préambule à la troisième édition

Plus ce livre évolue et plus il devient le vôtre… Vos retours le façonnent et cette troisième édition y intègre désormais des témoignages de patients ou d’entourages. L’objectif est à chaque nouvelle édition d’ajouter de nouveaux ingrédients qui peuvent aider à la compréhension de la maladie et permettre sa rémission. En ce sens, la parole des personnes concernées permet un accès direct au vécu des symptômes, à leur manifestation et leur retentissement. La force de cette parole me semble importante et raisonne différemment… Elle est toujours complémentaire de ce que peut tenter d’expliquer un médecin. Ce sont aussi de fabuleux messages d’espoirs contre la solitude, la détresse et la résignation. Ce n’est pas une fatalité et vous n’êtes pas seul.e. Cette maladie est à la fois compréhensible et traitable.

Je remercie les lecteurs et les témoignages touchants que j’ai pu avoir, si un seul chapitre ou passage de ce livre vous a appris quelque chose ou a eu un écho positif, alors il a rempli sa mission. La seconde édition avait été marquée par la simplification de certains passages afin d’en faciliter la lecture, avec quelques ajouts (dont les sections pratiques « Établir un graphique de l’humeur » et « Établir un plan de crise »).

Depuis sa première parution et vos retours, j’ai pu ressentir à quel point il existe le souhait d’une approche clairement médicale de ce trouble et une alliance soigné/soignant plus autonomiste. La maladie appartient d’abord aux patients. Les associations de patients ont à ce titre utilement pris une place grandissante dans le paysage biomédical, et appellent à des soins psychiatriques uniformes sur le territoire et qui répondent à des exigences de niveau de preuve scientifique. Une patiente a parfaitement illustré cela en me rapportant qu’après plusieurs années d’errance et d’incompréhension, elle était tombée sur le constat qu’« il ne peut exister une vraie dynamique de soins autour d’un patient que lorsqu’il y a un accord sur le fait que le trouble bipolaire est une maladie du cerveau et lorsque le patient est traité comme une personne qui a une maladie. C’est à partir de ce moment-là, que j’ai vraiment été soignée et que j’ai pu être actrice dans ma prise en charge ». C’est un message fort. Il faut ancrer les prises en charge du trouble bipolaire dans un raisonnement définitivement médical, et une approche pluridisciplinaire qu’on pourrait appeler bio-psycho-sociale.

Je terminerai par vous souhaiter une riche et profitable lecture à l’aide d’une citation de Aldous Huxley, extraite de son œuvre Le meilleur des mondes : « L’expérience ce n’est pas ce qui arrive à un homme, c’est ce que fait un homme avec ce qui lui arrive ».

Pr Pierre A. Geoffroy






Avant-propos

Le trouble bipolaire est une maladie du cerveau.

Cet énoncé, simple, est en fait davantage un souhait de ce que devrait probablement être sa représentation sociale. Mais nous en sommes loin… Selon les milieux socio-culturels, la représentation des troubles bipolaires peut aller de la folie déshumanisante jusqu’à l’originalité artistique revendiquée, en passant par tout un éventail de possibilités toutes plus insatisfaisantes les unes que les autres. Le trouble bipolaire est une maladie du cerveau pour laquelle la médecine a pu identifier des caractéristiques spécifiques et développer des stratégies thérapeutiques efficaces. La recherche scientifique a permis de mieux comprendre cette maladie et continue d’être porteuse de nombreux espoirs pour améliorer la prise en charge et le pronostic des personnes atteintes. Celles-ci se seraient bien passées de cette maladie. Les citations proposées dans les pages qui suivent, peuvent en témoigner avec élégance. Toute personne atteinte est porteuse d’une histoire et d’une identité propre, qui font que le retentissement et l’expression de cette maladie seront différents d’une personne à l’autre. Probablement qu’une compréhension intégrative pas trop fausse de l’expression de cette maladie, serait la rencontre dynamique dans le temps de facteurs biologiques (innés ou acquis) et environnementaux. Ce cocktail de facteurs précipitants est donc propre à chacun, rendant les prises en charge individualisées et personnalisées. Ceci est particulièrement vrai pour les troubles bipolaires qui affectent le fonctionnement du cerveau, tantôt accéléré, tantôt ralenti, et donc le rapport au monde et à soi.

« Je ne sais plus qui je suis, je ne me fais plus confiance » m’exprimait un jour un patient. Une autre patiente de 63 ans ayant débuté à l’âge de 14 ans un trouble bipolaire sévère, me rapportait ses excellents carnets de notes du collège pour me montrer ce que la maladie avait brisé en elle. Mais il y a aussi de nombreuses histoires heureuses, où malgré la maladie et parfois même ses retentissements, le combat des patients devient une force et, sans aucun doute, une richesse. J’ai pour habitude de répéter à mes patients une réalité clinique que nous vivons tous les jours en psychiatrie : l’extrême majorité des personnes atteintes de trouble bipolaire sont traitées efficacement et très bien intégrées dans la vie socio-professionnelle.

Les troubles psychiatriques ne sont pas si différents des autres maladies. Cela serait probablement révoltant de ne pas considérer l’impact psychologique que peut avoir un cancer, un SIDA, ou une maladie d’Alzheimer ! Les maladies graves, psychiatriques ou non, touchent la psychologie de tout être humain, et encore plus lorsque cette pathologie survient précocement dans la vie du sujet. Et, malheureusement dans les troubles bipolaires, la moitié des personnes atteintes ont connu les débuts de leur maladie avant 21 ans, ce qui en fait une maladie retentissant particulièrement sur le parcours de vie. Mais, même lorsqu’une maladie apparaît tôt, elle ne peut définir ou même résumer une personne. Il est commun d’entendre par exemple « je suis bipolaire » ou « elle ou il est bipolaire ». Mais quel être vivant peut se résumer à sa maladie ? Dirait-on « il est cancéreux » ou « il est sidéen » ? Je suis convaincu que ces représentations impactent de manière significative la vie des individus souffrant d’un trouble bipolaire. Et nous avons un long chemin à parcourir pour améliorer nos représentations de ces maladies.

Un autre combat que je mène avec plusieurs collègues et amis de l’Association pour l’Enseignement de la Sémiologie Psychiatrique (AESP) est l’abandon de termes scientifiquement faux et stigmatisant. La classique opposition dans le milieu social, et même médical, des pathologies psychiatriques d’un côté et des pathologies organiques/somatiques de l’autre est une stigmatisation insupportable que nous faisons vivre aux patients. Cette opposition entre ce qui serait psychiatrique d’une part et organique d’autre part est d’abord scientifiquement fausse (et ce livre j’espère réussira à convaincre les derniers hésitants), et entretient l’idée que si ces maladies ne sont pas organiques/somatiques, elles ne sont finalement donc pas réelles ((1) – références bibliographiques). Les troubles bipolaires sont des maladies du cerveau, pour lesquelles la recherche scientifique a démontré un ensemble de marqueurs altérés (imagerie, génétique, cognitifs, inflammatoires, troubles du sommeil et rythmes biologiques, etc.) et pour lesquelles il existe des prises en charges médicales spécialisées. Le combat est encore long. Améliorer l’information sur cette maladie qui touche tous les niveaux socio-culturels est une étape indispensable pour mettre fin à la non-reconnaissance du trouble bipolaire dans le milieu professionnel, familial, et social… À l’inverse, il peut exister une certaine mode à se revendiquer d’un trouble bipolaire, ce qui n’est pas toujours confirmé… Cela dénote peut-être d’un début de changement favorable des représentations, mais cela indigne également à juste titre les personnes réellement atteintes qui ne s’y reconnaissent pas.

Ainsi, beaucoup de fantasmes ou de représentations négatives, liés en partie à une mauvaise information, entourent les troubles psychiatriques et en particulier les troubles bipolaires. Ce livre est donc destiné à un public large pour être utile aux patients et à leur famille dont l’accès aux informations médicales valides est souvent noyé dans un flot d’informations plus ou moins fausses, en particulier via internet. Ce livre s’inscrit dans cette volonté d’améliorer le savoir sur les troubles bipolaires et ainsi ses représentations. Il apporte des réponses aussi simples que possibles et éclairées par les données actuelles de la science à des questions communes d’une maladie fréquente mais finalement relativement mal connue du grand public. Ce livre se veut également pratique, avec un ensemble de « clefs » pour mieux comprendre et mieux vivre avec un trouble bipolaire. Le vocabulaire médical est également expliqué tout au long de l’ouvrage.

Je vous souhaite une riche et profitable lecture.

Pr. Pierre A. Geoffroy

« Tu as dû te bien creuser la cervelle pour comprendre pourquoi je ne t’écrivais plus ; la vraie, l’unique raison était le mécontentement que j’éprouvais contre moi-même… Je m’étais promis de ne t’écrire que quand j’avais secoué le poids de léthargie qui m’a accablé pendant de si longs mois. Comment suis-je tombé si bas, à ce point que j’ai cru que je ne saurais plus me relever, comment me suis-je relevé, et ai-je su cautériser tout d’un coup ma maladie par un travail furibond, sans répit, sans fatigue, je n’en sais absolument rien. »

Charles Baudelaire 
Poète français, 
Lettre adressée à sa mère le 3 juin 1863

« Parfois, je crois que je pourrais tout conquérir – et puis je sais de nouveau que je ne suis qu’un imbécile plein de faiblesse et de vanité. »

Winston Churchill 
Ancien premier ministre du Royaume-Uni, 
Lettre adressée à sa femme Clémentine, 
Conversations intimes (1908-1964)

« Mon bon Henri, j’interromps un moment mon article sur Leconte de Lisle, pour t’écrire vingt lignes. (…) Emmanuel t’avait peut-être parlé d’une stérilité curieuse que le printemps avait installée en moi. Après trois mois d’impuissance, j’en suis enfin débarrassé, et mon premier sonnet est consacré à la décrire, c’est-à-dire à la maudire. »

Stéphane Mallarmé 
Poète français, 
Correspondance adressée à son ami Henri Cazalis, 
le 4 juin 1862





1

Les troubles bipolaires, c’est quoi ?

Les troubles bipolaires regroupent un ensemble de maladies du cerveau qui ont en commun la caractéristique de présenter des dérèglements de l’humeur et de l’énergie. C’est ainsi que les troubles bipolaires sont souvent classés dans les maladies dites « de l’humeur ». Mais comment définir cette humeur ? Est-ce pareil que les émotions de joie et de tristesse ? L’humeur est un phénomène physiologiquement cyclique, qui peut être défini comme un état affectif persistant dans le temps, contrairement aux émotions ressenties qui changent rapidement selon les instants donnés. Notre humeur varie « normalement » en fonction des événements de vie, de l’alimentation, de la journée, de la saison et des menstruations chez les femmes. Dans les troubles bipolaires, ces fluctuations de l’humeur sont très excessives (l’humeur est très diminuée ou très augmentée/exaltée) et elles sont associées à un handicap important ne permettant plus à la personne de fonctionner normalement. Ainsi, les troubles bipolaires sont définis par des fluctuations pathologiques de l’humeur constituant des maladies psychiatriques cycliques, faites de récurrences d’épisodes de l’humeur (ou épisodes thymiques) dits « maniaques » et « dépressifs ». Mais l’humeur pathologique seule ne résume pas complètement ces épisodes de l’humeur, où des changements importants de l’énergie et de l’activité sont nécessairement associés. Ces épisodes se définissent donc par des changements de l’humeur, de l’énergie et du niveau d’activité qui peuvent être augmentés dans la manie ou diminués dans la dépression. De ces deux extrêmes de polarité de l’humeur provient le nom de « bipolarité ». Cette maladie était aussi appelée « psychose maniaco-dépressive » et plus couramment par son acronyme « PMD » ou encore « maladie maniaco-dépressive ». Il s’agit de l’ancienne dénomination francophone, qui a été envisagée jusqu’au début des années 1990 avec la sortie de la 3e version du manuel américain de classification des troubles psychiatriques (manuel de classification des troubles psychiatriques le plus utilisé en recherche pour définir simplement et de manière consensuelle les maladies où que l’on soit dans le monde), et où la « PMD » a été rebaptisée « trouble bipolaire »(2). En dehors de ces épisodes maniaques ou dépressifs, il est maintenant bien connu que les personnes atteintes de trouble bipolaire peuvent souffrir également au cours des phases de stabilité de l’humeur d’autres difficultés persistantes telles que des troubles du sommeil, des difficultés cognitives, des rythmes biologiques perturbés, des désordres métaboliques (définies par un surpoids/tour de taille augmenté, et/ou une hypertension, et/ou des troubles lipidiques, et/ou une hyperglycémie définie par trop de sucre dans le sang circulant), des systèmes immuno-inflammatoires altérés (c’est-à-dire des systèmes de défense de notre corps), etc.

La figure ci-dessous est un graphique représentant les différents types possibles d’épisodes de l’humeur du trouble bipolaire suivant la polarité et l’intensité :


[image: ]


Le trouble bipolaire est une maladie fréquente qui touche environ 1 à 4 % de la population générale adulte(3). C’est une pathologie qui a tendance à être familiale, avec une agrégation de plusieurs cas au sein d’une même famille (il existe également souvent une surreprésentation dans ces familles d’autres maladies psychiatriques comme la dépression, le suicide, les troubles addictifs, les troubles hyperactifs avec déficit de l’attention, la schizophrénie, etc.). Le trouble bipolaire affecte avec la même fréquence les hommes et les femmes dans sa présentation clinique traditionnelle. Habituellement, il s’exprime à la fin de l’adolescence ou au début de l’âge adulte (classiquement entre 15 et 25 ans). La moitié des sujets atteints ont débuté leur maladie avant 21 ans(4,5). Durant l’enfance, le diagnostic de trouble bipolaire est plus rare et plus difficile du fait de symptômes de présentation plus atypique. En effet, le trouble bipolaire de l’enfant dit « juvénile », ou « pédiatrique » s’exprime rarement par une exaltation de l’humeur mais plutôt par une irritabilité sévère, des crises de colère et une agressivité avec de possibles violences. Les cycles du trouble bipolaire juvénile sont mixtes (c’est-à-dire maniaque et dépressif à la fois, nous en reparlerons plus loin), chroniques et avec des cycles rapides (c’est-à-dire plus de 4 en un an) contrairement à la présentation chez l’adulte qui se fait traditionnellement par des épisodes aigus et délimités dans le temps(6). Il est bien question ici de maladie déjà présente et complètement exprimée. Mais il est fréquent que l’expression complète de la maladie soit précédée par des signes avant-coureurs (dont, par exemple, des fluctuations de l’humeur moins sévères, des symptômes anxieux, une irritabilité, des troubles du sommeil, etc.) dont nous reparlerons un peu plus loin dans ce livre.

Le trouble bipolaire est une pathologie du cerveau. Elle est marquée par des déséquilibres biochimiques dans différentes aires cérébrales. Des dysfonctions apparaissent dans les différents systèmes de neurotransmission chargés de réguler les émotions, l’éveil, la pensée (ou processus cognitifs), l’énergie et les comportements. Bien que la cause exacte du trouble bipolaire ne soit pas aujourd’hui connue, l’état actuel des connaissances indique une origine multifactorielle complexe associant des facteurs de risque génétiques, des facteurs de stress environnementaux et des facteurs intervenant au cours du développement du cerveau, qui tous sont en interaction les uns avec les autres pour déterminer une vulnérabilité à développer ces fluctuations excessives de l’humeur(7). Les causes possibles de la maladie seront évoquées plus bas, mais nous pouvons d’ores et déjà écarter ici un certain nombre d’idées reçues telles que le trouble bipolaire n’est pas une vraie maladie ou serait lié à la mauvaise volonté de la personne. Sans rien retirer au retentissement psychique d’une telle maladie, il apparaît donc important de bien avoir à l’esprit qu’il s’agit donc d’une maladie « organique » ou « somatique » (c’est-à-dire du corps) puisque le fonctionnement du cerveau est atteint jusque dans la biologie. Opposer les troubles psychiatriques à d’autres troubles médicaux qui seraient plus « organiques » est donc scientifiquement faux et peut renvoyer aux personnes souffrantes l’image qu’elles présenteraient une fausse maladie en opposition aux vraies maladies. Ceci impacte de façon négative et entretient de la même manière des représentations sociales erronées. Pour ces raisons, nous avons donc proposé avec les Pr Amad et Fovet d’abandonner la dichotomie entre maladie psychiatrique et maladie somatique ou organique tant dans la pratique et l’enseignement de la médecine, que dans le langage courant(1).

Malheureusement, il existe un retard diagnostique et thérapeutique important et estimé à environ 10 ans(8). Ce retard diagnostique et thérapeutique du trouble bipolaire rend la maladie plus difficile à traiter et à équilibrer. Une attention particulière aux premiers signes est donc très importante à fournir. L’entourage d’une personne souffrant de trouble bipolaire est souvent une source importante et précieuse d’information, car une personne atteinte de trouble bipolaire peut ne pas se rendre compte du degré de handicap associé à ses fluctuations excessives de l’humeur et d’énergie. De même il arrive fréquemment qu’elles ne prennent pas conscience de l’impact de ces fluctuations de l’humeur sur sa vie et sur celle des autres. Par exemple, si des symptômes maniaques ne sont pas traités à temps, il est possible de se retrouver dans une situation de mise en danger pour soi-même ou pour les autres, avec des risques médico-légaux du fait d’un trouble du jugement et d’une impulsivité fréquemment associés aux épisodes maniaques. Sans aller parfois jusqu’aux situations pénalement répréhensibles, l’exaltation de l’humeur ou l’irritabilité, par exemple, peuvent entraîner de violents conflits familiaux ou socio-professionnels et avoir des conséquences regrettées par la suite. Le risque de présenter des idées ou des conduites suicidaires est aussi augmenté au cours des épisodes dépressifs, mais aussi maniaques. Ainsi, solliciter une aide médicale durant ces périodes permet d’éviter beaucoup de souffrances pour soi, sa famille et ses amis.
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S’agit-il d’une nouvelle maladie ?

Non, il ne s’agit pas d’une nouvelle maladie !

Je crois qu’il faut être très clair et absolument définitif là-dessus malgré tout ce qu’on peut trouver sur internet ou ce qui peut être colporté dans les médias. Il est même probable que cette maladie existe depuis que l’Homme existe !

Dès les premières descriptions médicales, il est fait état de personnes présentant des phases d’exaltation et des phases de tristesse intense. On retrouve des descriptions de la “manie” et de la “mélancolie” même à l’époque pré-hippocratique, ce qui en fait l’une des toutes premières maladies décrites dans l’Antiquité(9). Hippocrate, dans le cadre de sa « théorie des humeurs », rassemble les premières observations médicales au Ve siècle avant J.-C. décrivant la possible évolution de la « mélancolie » vers la « folie ». Arêtée de Cappadoce au IIe siècle, décrit plus tard que la manie, qu’il appelait l’« exctasys » était une « agitation dans l’activité », et est probablement le premier à faire le lien chez une même personne d’un passage possible de la phase de manie à celle de la mélancolie(10). Willis, au XVIIe siècle, confirme ces liens entre les épisodes dépressifs (ou mélancoliques à l’époque) et les épisodes maniaques(11).

Il faut attendre le mouvement des médecins aliénistes pour bénéficier des premières descriptions médicales détaillées des futurs troubles bipolaires(12). C’est après la révolution française, que Philippe Pinel participe à changer le regard sur les patients (appelés à l’époque « insensés », « fous » ou « aliénés ») en affirmant qu’ils peuvent être compris et soignés à l’aide d’un « traitement moral » (précurseur des psychothérapies actuelles). L’histoire romancée retient un épisode symbolique où Philippe Pinel en 1794, profitant d’une visite de Georges Couthon du Comité de Salut Public, fait ôter les chaînes des « fous » de l’hospice de Bicêtre pour montrer qu’ils n’étaient ni des bêtes furieuses, ni des possédés, mais des hommes et femmes pouvant être traités humainement. Philippe Pinel décrit l’« aliénation mentale » qui était implicitement considérée comme l’unique affection mentale, et qui pouvait se décomposer en quatre « espèces » : manie, mélancolie, démence et idiotisme(13). Philippe Pinel n’avait alors pas décrit spécifiquement cette forme de maladie « bipolaire », c’est-à-dire associant à la fois la dépression et la manie, bien qu’il en ait eu probablement l’intuition en suggérant un lien entre ces deux polarités de l’humeur dans plusieurs de ses descriptions cliniques(11). Il faut attendre Jean-Pierre Falret, un médecin aliéniste de l’hôpital Salpêtrière, qui observe en 1851 qu’il existe « une catégorie d’aliénés chez lesquels cette succession de la manie et de la mélancolie se manifeste avec continuité et d’une manière presque régulière ». Jean-Pierre Falret introduit alors le terme de « folie circulaire » qui regroupe pour la première fois sous la même entité clinique la dépression et la manie(14). Parallèlement, Jules Baillarger, lui aussi médecin à l’hôpital Salpêtrière, identifie la « folie à double forme » en 1854, qui regroupait dans sa description également ces deux pôles de l’humeur dans un seul trouble(15). En 1899, Emil Kraepelin réunit, dans la sixième édition de son traité, toutes les formes de maladie en une affection unique nommée la « folie maniaco-dépressive » et regroupe les formes intermittentes, circulaires à double forme ou périodiques(17). Pour lui, la « folie maniaco-dépressive » est une forme de psychose « endogène », c’est-à-dire constitutionnelle. La « folie maniaco-dépressive » est distinguée de la « démence précoce » qui est décrite comme une psychose chronique, non épisodique (contrairement à la folie maniaco-dépressive) qui s’associe à une évolution déficitaire. Dans la folie maniaco-dépressive, Kraepelin isole également pour la première fois l’état « mixte », où s’associent les symptomatologies maniaque et dépressive(11). Plus tard, Gaston Deny et Paul Camus, aliénistes français, reprennent en 1907 les travaux de Kraepelin et introduisent le terme de « psychose » maniaco-dépressive – traduction incorrecte de l’allemand « Irresein » (maladie, folie). Cette dénomination restera en France par la suite et comporte « 3 groupes d’éléments reliés […] par de nombreuses formes intermédiaires des états maniaques, des états dépressifs et des états mixtes »(18). En 1957, Karl Leonhard fait éclater la « folie maniaco-dépressive » kraepelinienne en plusieurs formes qu’il appelle « unipolaires » et « bipolaires », selon l’existence d’accès dépressifs seuls ou des deux types de polarités d’épisodes. Jules Angst confirme en 1973, grâce à des études scientifiques cliniques, l’existence de 3 formes de PMD : les formes i) unipolaire maniaque, ou ii) unipolaire dépressive, ou iii) bipolaire(9).

L’émergence d’une « nosographie » (description et classification des maladies) nord-américaine se fait avec l’arrivée du DSM III (pour « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders » dans sa troisième version), paru en 1980, et qui marque un véritable tournant dans l’histoire de la nosographie des troubles psychiatriques(19). En effet, contrairement aux deux précédentes versions, le DSM III refuse de définir les troubles par leurs causes quand celles-ci ne sont pas clairement démontrées. Le DSM est annoncé comme « athéorique » et se veut donc indépendant des grands courants psychiatriques de son temps, notamment psychanalytiques (ou psychodynamiques). Ainsi, les diagnostics se veulent purement descriptifs et non explicatifs. Le DSM III est traduit en français en 1983 et son influence traverse rapidement l’Atlantique. Cette nouvelle approche séduit progressivement un grand nombre de psychiatres, notamment dans les milieux universitaires, lassés des querelles sur les causalités des troubles psychiatriques, à une époque où la psychanalyse se heurte à de nombreuses limites notamment en ce qui concerne le traitement des psychoses(20). Le souhait était également de disposer en recherche de critères simples et facilement utilisables partout dans le monde. Le DSM III intègre la distinction leonhardienne « unipolaire » versus « bipolaire » dans le groupe des « troubles affectifs » qui contient les troubles affectifs majeurs et les troubles affectifs non spécifiques, qui seront requalifiés « troubles de l’humeur » dans les éditions ultérieures. Les troubles affectifs majeurs contiennent les troubles bipolaires et les dépressions majeures unipolaires. La notion de « psychose » est enfin abandonnée au profit de la notion de « trouble ». Le diagnostic de trouble bipolaire nécessite d’avoir observé un épisode maniaque et un épisode dépressif. Les troubles affectifs non spécifiques sont composés de la « cyclothymie » et du « trouble dysthymique ». Ces derniers ont en commun « la chronicité de leur évolution » ainsi que « l’absence d’épisodes dépressifs ou maniaques francs », selon des critères définis dans le DSM. La dixième version de la Classification Internationale des Maladies ou « CIM » (CIM-10), publiée en 1992 par l’OMS, y intègre alors cette classification du DSM(21). En France, l’utilisation du terme « trouble bipolaire » et l’abandon de celui de « psychose maniaco-dépressive » s’imposent peu à peu au début des années 1990.

Depuis, nous vivons sous le règne nosographique du « trouble bipolaire », abandonnant les autres termes utilisés, pour décrire cette maladie du cerveau, qui elle, n’a probablement jamais changé.

Ce résumé historique permet une compréhension des différentes dénominations de cette maladie qui traduisent l’évolution des représentations sociales de la maladie. De manière intéressante, il est rapporté par la littérature scientifique depuis quelques années des améliorations de ces représentations sociales du trouble bipolaire, notamment depuis l’abandon du terme de « psychose maniaco-dépressive ». Ceci est observé par les psychiatres qui reçoivent davantage de patients se présentant en consultation avec un autodiagnostic de « bipolarité », certes pas toujours confirmé, mais qui témoigne d’un changement plutôt favorable des représentations sociales de cette maladie(22), contrairement à la schizophrénie ou aux autres troubles psychotiques(23).
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