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			À nos patients, que nous remercions 
pour tout ce qu’ils nous ont appris sur la bipolarité.


		




		

			Abréviations


			■	AC : Anticonvulsivants


			■	AD : Antidépresseurs


			■	AFPBN : Association française de psychiatrie biologique 
et neuropsychopharmacologie


			■	APA : Antipsychotiques atypiques


			■	AVC : Accident vasculaire cérébral


			■	BED : Binge Eating Disorder


			■	BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive


			■	BZD : Benzodiazépines


			■	CIM : Classification internationale des maladies 
(Organisation mondiale de la Santé)


			■	CRAT : Centre de référence des agents tératogènes


			■	DSM : Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 
(Association américaine de Psychiatrie)


			■	DVP : Divalproate de sodium (Dépakote)


			■	ECT : Électroconvulsivothérapie


			■	EDM : Épisode dépressif majeur


			■	GABA : Acide gamma-amino-butyrique


			■	HAS : Haute Autorité de Santé


			■	HHS : Hypothalamo-hypophyso-surrénalien (axe –)


			■	HTA : Hypertension artérielle


			■	IPSRT : Interpersonal and social rhythm therapy


			■	IRM : Imagerie par résonance magnétique


			■	IRSNA : Inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline


			■	ISBD : International Society of Bipolar Disorders


			■	ISRS : Inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine


			■	IVG : Interruption volontaire de grossesse


			■	MBCT : Mindfulness based cognitive therapy


			■	MBSR : Mindfulness based stress reduction


			■	MMD : Maladie maniaco-dépressive


			■	MST : Maladie sexuellement transmissible


			■	PMD : Psychose maniaco-dépressive


			■	PPD : Polarité prédominante dépressive


			■	PPM : Polarité prédominante maniaque


			■	RFE : Recommandations formalisées d’experts


			■	SAS : Syndrome d’apnées du sommeil


			■	SDRE : Soins psychiatriques sur décision d’un représentant de l’État


			■	SDT : Soins psychiatriques à la demande d’un tiers


			■	SH : Stabilisateur de l’humeur


			■	SPI : Soins psychiatriques en cas de péril imminent


			■	TAS : Trouble affectif saisonnier


			■	TBP : Trouble bipolaire


			■	TCA : Trouble des conduites alimentaires


			■	TCC : Thérapie cognitivo-comportementale


			■	TDA/H : Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité


			■	TIPARS : Thérapie interpersonnelle et d’aménagement des rythmes sociaux


			■	TMS : Stimulation magnétique transcrânienne


			■	TOC : Trouble obsessionnel compulsif


			■	TR : Thymorégulateur


			■	TRAC : Thymorégulateur anticonvulsivant


			■	TS : Tentative de suicide


			■	TSH : Thyréostimuline hormone


			 


			* Un astérisque à la suite d’un mot (ou d’un groupe de mots tel que : cycles rapides ; fuite des idées ; intervalles libres) signifie que celui-ci fait l’objet d’une entrée propre.


		




		

			Introduction


			Après avoir été dénommée durant quelque soixante-dix ans « psychose maniaco-dépressive » (PMD), la pathologie caractérisée par des oscillations anormales et récurrentes de l’humeur, entre deux pôles opposés (manie et dépression), se verra attribuer l’appellation de « trouble bipolaire » à partir des années 1980.


			À la faveur de la déstigmatisation de cette maladie, à laquelle ce changement de dénomination a certes pu contribuer, au grand bénéfice des patients, d’aucuns tendent aujourd’hui à la banaliser, en laissant entendre que, puisque tout le monde présente « des hauts et des bas », nous serions tous bipolaires…


			C’est, semble-t-il, méconnaître la brutalité et l’ampleur des « montées » et des « descentes » de l’humeur que vivent les patients concernés et l’impact désastreux de ces variations sur leur fonctionnement et leur qualité de vie.


			La bipolarité apparaît, en fait, comme une pathologie sévère et chronique, source de souffrance, réductrice de l’espérance de vie (ne serait-ce que par son taux élevé de suicides), affectant au moins 4 % de la population générale, et qui, en raison de l’hétérogénéité de ses aspects cliniques et évolutifs, n’est diagnostiquée que tardivement – en moyenne 8 à 10 ans après l’émergence de ses premiers signes. Or, un tel retard de diagnostic est lourd de conséquences pour les patients et leur entourage et ne va pas sans aggraver le pronostic de la maladie, en différant d’autant l’instauration du traitement prophylactique (par régulateurs de l’humeur).


			Ce lexique vise donc à faciliter la démarche diagnostique en éclairant ses lecteurs – sujets à risque, patients potentiels se questionnant sur leur état, proches, soignants… – sur les multiples facettes de la bipolarité (symptômes, formes cliniques, évolution, déterminants…).


			En aidant la personne atteinte de trouble bipolaire à mettre des mots sur ses maux et leurs remèdes, il entend favoriser chez elle la prise de conscience, la compréhension et l’acceptation de sa pathologie, ainsi que l’« observance », à la fois médicamenteuse (adhésion au traitement pharmacologique) et comportementale (respect de règles d’hygiène de vie, régularité des rythmes sociaux…).


			On aura donc compris qu’il s’inscrit dans la perspective de l’approche « psychoéducative », dont l’un des objectifs principaux est que les patients deviennent des « experts » de leur trouble – cela afin de mieux contrôler leurs changements d’humeur – et les membres de l’entourage des aidants éclairés et par là plus efficaces dans leur accompagnement.


		




		

			A


			■	Addictions


			Les addictions (du latin, addictus,  « esclave pour une dette ») (en anglais, addiction), qui consistent en des comportements de dépendance vis-à-vis de substances (« trouble de l’usage de ») ou d’activités, seraient associées plus fréquemment au TBP qu’à toute autre pathologie psychiatrique.


			La prévalence sur la vie entière, des conduites addictives avec substances dans le TBP s’élèverait à plus de 60 %, l’alcooldépendance en particulier touchant environ 40 % des patients (étude NESARC, E.-U., 2005). Mais d’autres substances peuvent faire l’objet de consommation abusive de la part des patients bipolaires : le tabac, le café, le cannabis, les benzodiazépines*, les amphétamines, la cocaïne, l’héroïne… Les addictions comportementales, également fréquentes, peuvent concerner le travail, les achats, la nourriture, le sexe, le jeu, Internet…


			Plusieurs explications de cette association si souvent rencontrée entre le TBP et les addictions (notamment avec substances) ont été proposées : celles-ci, très liées aux accès thymiques, correspondraient à un symptôme ; elles s’apparenteraient à une automédication (à visée sédative dans la manie*, stimulante dans l’épisode dépressif*) ; elles permettraient de retrouver un état d’exaltation (dont de nombreux bipolaires restent nostalgiques) ; elles pourraient jouer un rôle dans le déclenchement du TBP ; elles partageraient avec la bipolarité un certain nombre de facteurs de risque (dont l’hypersensibilité au stress*) ; un dérèglement du système de récompense* dopaminergique serait commun aux deux troubles.


			Les addictions ont généralement un impact défavorable sur le pronostic du TBP en étant responsables : de sa révélation précoce, d’une aggravation des épisodes, de récidives* plus rapprochées, de virages* de l’humeur, de la survenue de symptômes psychotiques* (cannabis), d’états mixtes* ou de cycles rapides*, d’une majoration de l’impulsivité* et des actes auto ou hétéroagressifs, d’une augmentation des troubles cognitifs*, d’une perturbation des rythmes sociaux et biologiques (cycle veille/sommeil), d’une mauvaise observance* et d’une réduction de l’efficacité des thymorégulateurs*.


			Sur le plan thérapeutique, le double diagnostic bipolarité/addiction nécessite une double prise en charge qui, dans l’idéal, devrait être dispensée par une même équipe pluridisciplinaire et en un même lieu, d’après le modèle du « traitement intégré » (Integrated group therapy, R.D. Weiss, E.-U., 2007).


			■	Affect (affectif), voir humeur, saisonnier, tempéraments, thymie, traumatismes


			■	Agitation (psychomotrice)


			On a recours au terme « agitation » (du latin, agitare, « pousser ») (en anglais, agitation) pour décrire une hyperactivité* non orientée vers un but, inadaptée, stérile et généralement incontrôlable.


			Cet état d’excitation qui se rencontre en particulier au cours des phases maniaques du TBP se traduit subjectivement par une sensation de fébrilité et/ou de tension intérieure et objectivement, sur le plan moteur, par une accélération des mouvements. Il semble résulter d’un besoin impérieux d’activité (E. Kraepelin, 1913) et d’un excès d’énergie*. C’est d’un « trop-plein » de celle-ci, qu’ils ne parviennent pas à juguler, même en se dépensant outre mesure dans le sport (par ex., course à pied, natation sur des kilomètres…), dont se plaignent souvent les patients maniaques.


			En dehors de ces pratiques sportives intensives, qui, remarquons-le, ne procurent quasiment aucune sensation de fatigue, la personne en manie* peut présenter des difficultés à rester assise – son besoin de bouger la pousse à déambuler, faire les cents pas – et une impatience extrême la conduisant, par exemple, à se ronger les ongles, se tordre les mains, taper du pied… La forme majeure de l’agitation, en période expansive à tonalité irritable, est représentée par la fureur maniaque qui donne lieu fréquemment à des violences et des crises clastiques (du grec, klastos, brisé).


			La composante psychique de l’agitation consiste en une accélération des processus idéiques qui se manifeste, notamment, par la fuite des idées*. Celle-ci s’accompagne d’une augmentation et d’une accélération du flux verbal (logorrhée*). La personne éprouve un besoin constant de parler (en relation avec l’emballement à la fois idéique et moteur) et s’exprime avec une intensité sonore inhabituelle.


			Le terme de « subexcitation » paraît plus approprié que celui d’agitation pour caractériser l’hypomanie* (ou manie atténuée).


			L’agitation psychomotrice peut également se rencontrer au cours de l’épisode dépressif* caractérisé et de la mélancolie* – à la place du ralentissement* –, souvent en rapport avec un niveau élevé d’anxiété*. Il n’est pas rare que les dépressions avec caractéristiques mixtes* se présentent comme « agitées », avec une instabilité motrice marquée, accompagnée de pensées abondantes et encombrées, et d’un discours accéléré et digressif. Ces formes de dépression avec agitation seraient associées à un risque accru de suicide*.


			Les états d’agitation entrant dans le cadre d’un épisode bipolaire sont à différencier, entre autres, d’une akathisie (impossibilité de rester assis d’origine médicamenteuse) ou d’un délirium tremens (possible manifestation d’une comorbidité alcoolique).


			Face à ces états, un recours à l’apaisement verbal est recommandé, allant de pair avec la recherche de l’acceptation par le patient du traitement sédatif indispensable.


			■	Alcool


			L’association fréquente de l’alcoolisme à la maniaco-dépression, qui avait déjà été soulignée par Emil Kraepelin (1921), a été confirmée par toutes les études récentes, selon lesquelles 40 % des patients bipolaires présenteraient une dépendance à l’alcool (en anglais, alcohol) à un moment donné de leur vie.


			Les femmes affectées d’un TBP (notamment de type II) ont plus de risques que les hommes, comparativement à la population générale, de développer une alcoolodépendance. Aussi, est-il recommandé de rechercher l’existence d’une bipolarité chez toute femme souffrant d’un problème d’abus ou de dépendance à l’égard de l’alcool.


			Dans environ 20 % des cas, l’addiction alcoolique peut être qualifiée de « primaire », parce que, chronologiquement, elle précède les premières manifestations du trouble thymique : elle paraît jouer alors un rôle de déclencheur/révélateur de ce dernier (au-delà du possible déclenchement de l’épisode inaugural, l’alcool est d’ailleurs susceptible de précipiter les récidives* d’un TBP).


			Dans une large majorité de cas, l’alcoolisation apparaît comme « secondaire » à la bipolarité, en survenant postérieurement à l’émergence de celle-ci. La consommation abusive d’alcool semble souvent étroitement liée aux épisodes et peut disparaître en même temps qu’eux (sauf si une dépendance s’est installée à cette occasion).


			Un comportement d’alcoolisation peut faire figure de symptôme thymique : maniaque le plus fréquemment, la manie* euphorique, de par sa dimension festive, s’accompagnant d’une quête permanente de plaisir et d’excès dans tous les domaines (l’alcool pouvant, de surcroît, être utilisé pour potentialiser l’exaltation et l’énergie*) ; dépressif, plus rarement, dans le cadre d’une conduite autodestructrice.


			Dans un autre registre, la consommation d’alcool peut s’apparenter à une « automédication » : par exemple, recherche d’effets sédatifs dans la manie irritable, en vue de réduire la tension interne ; antidépresseurs lors d’un épisode dépressif* majeur ; anxiolytiques, visant à traiter l’anxiété* associée à la dépression ou relevant d’une comorbidité* anxieuse ; hypnotiques pour résoudre des troubles du sommeil* (quel que soit l’épisode).


			Il est, en fait, démontré que l’abus d’alcool peut se révéler, selon les cas, maniacogène, dépressogène ou anxiogène, et, est un facteur d’aggravation de la maladie bipolaire, au même titre que d’autres substances (voir Addictions).


			■	Anhédonie


			Le terme « anhédonie » (du grec, an-, « sans », et hêdonê, « plaisir ») (en anglais, anhedonia) a été créé, en 1896 par le professeur de psychologie Théodule Ribot, pour décrire l’absence de plaisir observée dans certaines formes de dépression.


			Au sens clinique actuel, elle se traduit par un défaut d’intérêt, de désir et d’envie pour pratiquer des activités habituellement agréables – on parle alors d’anhédonie de « motivation » – et/ou par une perte de la capacité à éprouver du plaisir si l’on réalise ces activités – il s’agit de l’anhédonie de « consommation ». Autrement dit, on n’a pas envie de (on ne veut pas) faire les choses et/ou on ne les apprécie plus. Au désintérêt vient généralement s’ajouter l’absence de satisfaction.


			L’anhédonie est quasiment toujours présente, à des degrés divers, au cours d’un état dépressif caractérisé (ou majeur), dont elle est, avec l’humeur dépressive, l’un des deux symptômes cardinaux (DSM-5). Elle concerne toutes ou presque toutes les activités, s’observe quotidiennement et s’accompagne souvent d’un retrait social ainsi que d’une diminution notable du désir sexuel.


			■	Anticonvulsivant(s)


			Les anticonvulsivants (AC) (en anglais, anticonvulsants) sont des molécules antiépileptiques, qui, ayant montré leur efficacité dans le traitement de la maniaco-dépression, représentent la seconde famille des thymorégulateurs* (TRAC). On doit cette découverte (fortuite) au psychiatre français P. Lambert en 1966. Leur mode d’action principal consiste à normaliser les taux de deux neuromédiateurs* cérébraux, le GABA inhibiteur et le glutamate excitateur, qui sont respectivement diminués et augmentés dans la bipolarité.


			Le valpromide (Dépamide) et le divalproate de sodium (Dépakote) sont des dérivés de l’acide valproïque (Dépakine) indiqués dans le traitement curatif des (hypo) manies et prophylactique du TBP à polarité prédominante* maniaque, en cas d’intolérance ou de résistance au lithium*, de cycles rapides*, d’épisodes mixtes*, de comorbidité addictive… Ils sont contre-indiqués notamment en cas d’antécédents d’hépatites, dans la grossesse (effets malformatifs et induction de troubles du spectre autistique chez les enfants) et chez la femme en âge de procréer (sauf si aucun autre traitement n’est efficace ou toléré).


			Les indications de la carbamazépine (Tégrétol) sont sensiblement les mêmes. S’il est possible de la prescrire chez la femme en activité génitale, elle a l’inconvénient de présenter de multiples interactions médicamenteuses (inconvénient que n’a pas une molécule voisine, l’oxcarbazépine ou Trileptal).


			Ces médicaments nécessitent une surveillance sanguine et hépatique ainsi que des dosages plasmatiques réguliers (dépakinémie, tégrétolémie).


			La lamotrigine (Lamictal), pour sa part, est préconisée en tant que traitement de maintenance dans les TBP de type I, à polarité prédominante dépressive, et de type II. Des effets curatifs sur la dépression bipolaire lui sont également reconnus. Cette molécule est généralement bien tolérée (hormis de rares cas d’éruptions cutanées sévères) et semble compatible avec la grossesse (CRAT, 2018).


			■	Antidépresseur(s)


			Les antidépresseurs (anglais, antidepressant) (AD) sont des médicaments curatifs des dépressions, que l’on a qualifiés également de thymoanaleptiques parce qu’ils redressent la thymie* dépressive.


			Les molécules « historiques » sont représentées par les tricycliques (imipramine, 1957) et les IMAO (inhibiteurs de la monoamine-oxydase, iproniazide, 1957). Parmi les modernes, on distingue deux grandes catégories : les ISRS ou inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (dont Zoloft, Prozac, Floxyfral, Deroxat, Seropram, Seroplex) et les IRSNA ou inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (Effexor, Ixel, Cymbalta). Ils agissent, notamment, en augmentant les taux cérébraux, abaissés dans la dépression, des neuromédiateurs* suscités.


			Leur prescription dans la dépression bipolaire, selon les recommandations, est réservée aux formes d’intensité sévère (la 1re intention devant revenir aux ISRS), ne peut s’effectuer que sous couverture d’un thymorégulateur* et ne devrait pas excéder une durée de 2 mois après la rémission de l’épisode dépressif* (HAS, 2009).


			Les antidépresseurs sont à éviter dans les dépressions caractérisées d’intensité légère à modérée (indication d’un thymorégulateur).


			Ils sont contre-indiqués : en monothérapie ; en cas d’antécédents de virages* de l’humeur sous AD – de même lors de virage (hypo) maniaque contemporain de leur prescription –, de dépression avec caractéristiques mixtes*, de cycles rapides*, et au long cours (n’ayant pas de vertus prophylactiques) (RFE, AFPBN, 2014).


			S’ils sont prescrits sans que le diagnostic de TBP n’ait été posé, et donc en l’absence de thymorégulateur associé (ce qui est fréquent), ils comportent des risques de complications dont : inversion de l’humeur ; induction de caractères mixtes et/ou de pulsions suicidaires ; accélération des cycles…


			Des réponses particulières aux traitements AD ont été signalées dans le TBP : apparente guérison rapide et spectaculaire de la dépression (en une semaine ou moins) ; virages expansifs (TBP de type III) ; aggravation de l’état dépressif (insomnie rebelle, agitation…) ; résistance (Index de bipolarité de G.S. Sachs, 2004).


			■	Antipsychotique(s)


			Le terme « antipsychotique » (en anglais, antipsychotic) désigne les médicaments psychotropes utilisés dans le traitement des états psychotiques, autrement dit efficaces sur les symptômes délirants et hallucinatoires ainsi que l’agitation*. Leur effet principal est de bloquer rapidement la dopamine, dont l’activité est excessive dans les états délirants (appartenant aux psychoses) et maniaques, avec ou sans caractéristiques psychotiques*.


			On distingue les antipsychotiques typiques ou neuroleptiques (mot utilisé par J. Delay et P. Deniker en 1957) « classiques » dont le Largactil, le Nozinan, le Tercian, l’Haldol… et les antipsychotiques « atypiques » (APA) ou de 2e génération, qui sont mieux tolérés sur le plan neurologique : Leponex, Risperdal, Zyprexa, Abilify, Xeroquel.


			Ces derniers agissent non seulement sur la dopamine, mais aussi sur d’autres neuromédiateurs* (sérotonine, noradrénaline…), ce qui leur permet, au-delà du traitement curatif de la manie, de réguler l’humeur (avec un effet prophylactique à l’égard des récidives) et même, en ce qui concerne le Xeroquel, d’avoir l’indication dans la dépression bipolaire et sa prévention. Ces propriétés font qu’ils représentent, aujourd’hui, la troisième famille des thymorégulateurs*, ce qui n’est pas le cas des neuroleptiques classiques, dont la prescription – parfois initiée en raison de la sévérité d’un épisode aigu – ne doit pas être maintenue 
au long cours.


			Les APA sont particulièrement indiqués lorsqu’il existe des symptômes psychotiques au cours d’un épisode bipolaire. Parmi leurs principaux effets indésirables figure l’induction possible d’un syndrome métabolique*.


			■	Anxiété


			L’anxiété (en anglais anxiety) est un état émotionnel pénible, caractérisé par un sentiment d’inquiétude, de crainte et d’insécurité. Si cet état s’accompagne de troubles physiques (« boule » dans la gorge, « nœud » gastrique…), on aura recours pour le nommer au terme « d’angoisse » (du latin, angustia, resserrement).


			Des symptômes anxieux peuvent appartenir à la symptomatologie bipolaire, notamment lors des phases de dépression, au cours desquelles l’anxiété pourrait être en partie responsable de l’agitation* (tableau de mélancolie* anxieuse). Mais de l’anxiété peut également s’observer au cours d’accès maniaques, en particulier en présence de caractéristiques mixtes* ou psychotiques*, et en période intercritique (parfois en rapport avec un tempérament anxieux). Il est à signaler que le DSM-5 (2013) a introduit la notion de « détresse anxieuse », en tant que symptôme important dans le TBP, quel qu’en soit l’épisode, et qu’il s’agit donc de rechercher et de quantifier.


			Des troubles anxieux peuvent être associés à la bipolarité, en tant que pathologies autonomes comorbides, ce qui concernerait plus de 50 % des patients bipolaires : trouble panique (anxiété paroxystique), phobie sociale, trouble anxieux généralisé (anxiété « flottante »), trouble obsessionnel compulsif (idées obsédantes et/ou rituels), état de stress post-traumatique. Cette association a généralement un impact défavorable sur le pronostic du TBP, en majorant le risque suicidaire (notamment en cas de trouble panique) et le risque d’abus de substances (alcool, cannabis, anxiolytiques…), et en altérant la qualité des périodes de rémission*. Sur le plan thérapeutique sera privilégiée une approche fondée sur les TCC* (y compris la pleine conscience), plutôt que sur la prescription d’anxiolytiques ou d’antidépresseurs*.


			■	Anxiolytique(s), voir benzodiazépines
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