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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.
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