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INTERVENTIONS PSYCHOSOCIALES
DANS LES TROUBLES BIPOLAIRES

CE QUE LE MEDECIN DE FAMILLE PEUT FAIRE

Mme Gagnon, 35 ans, vient vous voir aprés une premiere hospitalisation en psychiatrie.

Vous l'aviez déja suivie pour deux épisodes de dépression. Apres son plus récent traitement

antidépresseur, elle a fait un virage en manie. Sous lithium, son humeur est maintenant stabilisée.

Cependant, elle doit composer avec les conséquences néfastes de son dernier épisode: endettement

et difficultés conjugales. Elle vous demande ce qu'elle peut faire pour éviter la rechute.

Le trouble bipolaire est caractérisé par des phases de manie
et de dépression. Il atteint de 1% a 3% de la population.
Non traitée, cette affection psychiatrique récidivante a des
répercussions sociales importantes et conduit a une inva-
lidité et a des altérations cérébrales®.

Les objectifs du traitement sont la rémission symptoma-
tique, la prévention des récidives et la neuroprotection. On
a longtemps considéré que le trouble bipolaire se soignait
essentiellement sinon exclusivement par des médicaments.
Par contre, on sait maintenant que pour obtenir un résul-
tat optimal, les approches thérapeutiques psychosociales
jouent un role important®. Ces derniéres ciblent les symp-
témes résiduels, I'adaptation a la maladie, I'adhésion au
traitement et le fonctionnement dans la société et au travail.

Les principales mesures psychothérapeutiques étudiées

sont (boite a outils?):

» la psychoéducation;

» la thérapie cognitivo-comportementale;

» la psychothérapie interpersonnelle et des rythmes
sociaux;

» la psychothérapie centrée sur la famille.

SUR QUEL MODELE REPOSENT

LES DIFFERENTS PROTOCOLES DE TRAITEMENT
DU TROUBLE BIPOLAIRE ?

Tous les modéles psychothérapeutiques présentent chacun
des particularités, mais reposent presque tous sur le modeéle
d'instabilité de I'humeur de Ehlers et coll.®. Détaillons les
éléments clés de ce modéle (figure®).

La D Thanh-Lan Ng&, psychiatre, est chef
intérimaire du Service des maladies affectives
de I'Hopital du Sacré-Ceeur de Montréal et
professeure adjointe de clinique au Département
de psychiatrie de I'Université de Montréal.

lemedecinduquebec.org

039-043-DreNgo-1115.indd 39

Thanh-Lan Ngd

DES OUTILS POUR LE PATIENT
ATTEINT DE TROUBLE BIPOLAIRE
ET SES PROCHES?

BOITE
A OUTILS

» Lapsychothérapie du trouble bipolaire*
» Le traitement du trouble bipolaire : un guide pour
les patients et les familles*
» Ressources complémentaires pour le traitement
du trouble bipolaire*
» Graphique de I'évolution de la maladie (life chart)*
» Graphique de I'humeur*
» |dentifier les signes de rechute*
» Plan d'action en cas de rechute d'épisode de manie
ou d’hypomanie*
» Plan d'action en cas de rechute d'épisode de dépression*
» Rythmes sociaux: adopter une routine de vie*
» Les habitudes de vie et les maladies affectives*
» Guide de pratique pour I'évaluation et le traitement
cognitivo-comportemental du trouble dépressif majeurt

* Accessibles au http://tccmontreal.com/section-grand-public/
T Accessible au http://tccmontreal.com/les-guides/

VULNERABILITE BIOLOGIQUE
Selon ce modele, certaines personnes ont une prédisposi-
tion génétique ou biologique au trouble bipolaire.

Le systéme nerveux central d'un patient bipolaire réagit
fortement au stress ou aux perturbations du cycle veille-
sommeil. Ainsi, le systéme d’activation comportemental®
présente une plus grande variabilité de base et une moins
bonne capacité de récupération aprés une perturbation.
On note alors des oscillations extrémes de I'humeur et une
difficulté accrue a atteindre un état de neutralité. En phase
de manie, le systéme d'activation comportemental favorise
aussi les comportements liés a la recherche de plaisirs et
de récompenses, augmentant les conséquences psycho-
sociales de la rechute.
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FIGURE | MODELE D’INSTABILITE DE ULHUMEUR

Vulnérabilité biologique
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Non-observance médicamenteuse
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Rechute

Adapté de: Scott J. Treatment outcome studies. Dans: Johnson SL, Leahy RL, rédacteurs. Psychological treatment of bipolar disorder. New York: The Guilford

Press; 2004. p. 229. Reproduction autorisée.

NON-OBSERVANCE MEDICAMENTEUSE

Les médicaments permettent de stabiliser le systéme ner-
veux. La non-observance du traitement pharmacologique
accroit le risque de rechute (34 % avec des médicaments
contre de 81% a 91% sans médicaments, dans les cinqg a
quarante mois suivant 'épisode)®. Le traitement pharma-
cologique peut également diminuer le risque de suicide.
Malheureusement, plus de la moitié des patients bipolaires
arrétent leur traitement une fois (comme pour toutes les
maladies chroniques), et 35% le font plus de deux fois”.
Quelles sont les raisons du manque d'observance ?

Selon Leventhal?, lorsqu'un patient ne prend pas ses médi-
caments, le médecin doit explorer ses craintes, ses attitudes
et ses croyances.

» Facteurs démographiques: Est-ce que le patient est jeune
et omet son traitement par insouciance ? Est-ce qu’il est
plus &gé et que des facteurs cognitifs entravent la prise
de médicaments?

» Est-ce quel'entourage du patient lui dit de ne pas prendre
ses médicaments?

» Est-ce que le patient pense qu’il y a plus d'inconvénients
que d'avantages a son traitement pharmacologique ?
Est-ce quon peut diminuer les inconvénients ?

» Est-ce que le patient admet qu’il est malade ? Est-ce qu’il
considére que son probléeme est assez grave pour qu'on
doive le maitriser par des médicaments?

» Est-ce quiil croit quil ne fera pas de rechute ? Est-ce qu’il
connait les signes de rechute ? Est-ce que son entourage
les connait?

Un des objectifs centraux de la psychoéducation est d'amé-

liorer 'observance médicamenteuse. Par contre, le clinicien
doit étre réaliste et ne pas s'attendre a une adhésion parfaite.
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1l est préférable d'amorcer une discussion ouverte au sujet
du traitement pharmacologique et de la maladie. Notons que
la réactance® peut étre forte chez le patient bipolaire (ex.:
résistance aux conseils méme lorsqu'il lit son propre «plan
d’action en cas de rechute », voir plus loin). Par conséquent,
tout en soulignant la pertinence des médicaments pour
traiter ce probléme, le médecin peut mentionner au patient
qu'il est libre de souscrire ou non a ce point de vue. Il peut
favoriser la prise des médicaments en évoquant les causes
et I'évolution de la maladie (ex.: dire au patient que plus il
y a de rechutes, plus celles-ci sont rapprochées, durables
et intenses; l'informer que plus la maladie évolue, plus il y
a d'épisodes dépressifs que maniaques), en diminuant les
effets indésirables (ex.: en réduisant les doses) et en simpli-
fiantle schéma posologique (ex.: prescrire les médicaments
une fois par jour, sonneries).

Il peut aussi inviter le patient a comparer les avantages et
les inconvénients de la prise et de I'arrét des médicaments.

RYTHMES SOCIAUX PERTURBES

Dans le modéle des Zeitgeber'® ou synchroniseurs sociaux,
lesrelations interpersonnelles et les tiches sociales amenent
lI'individu a adopter une routine quotidienne qui favorise un
cycle veille-sommeil régulier. Par exemple, se lever le matin
pour aller travailler, voir ses proches en soirée et dormir la
nuit pour étre en forme au travail le lendemain. Le maintien
des rythmes circadiens est important pour le bien-étre de la
personne. Chez le patient bipolaire, la perturbation du cycle
veille-sommeil (ex.: décalage horaire, travail de nuit ou pri-
vation de sommeil) peut entrainer des rechutes. Une routine
comptant de 7 h a 10 h de sommeil par nuit et un travail de
jour selon un horaire stable sont donc préférables.
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SENSIBILITE AUX EVENEMENTS STRESSANTS

Les patients bipolaires sont particuliérement sensibles au
stress. Ainsi, des événements perturbateurs peuvent favo-
riser les rechutes de manie et de dépression. Chacun réagit
différemment a certains types d' événements. Par exemple,
plusieurs personnes bipolaires ont un besoin d'approbation™.
En cas de conflit interpersonnel ou de rupture, les risques
de rechute sont par conséquent plus élevés si la valeur per-
sonnelle de la personne dépend principalement des autres.
Le perfectionnisme'? est également un trait de personnalité
fréquent chez les bipolaires. La valeur personnelle étant
beaucoup liée aux accomplissements (travail, projets), le
patient bipolaire peut essayer de «rattraper le temps perdu»
a la suite d'un épisode dépressif ou maniaque. Il se mettra
donc a travailler tres fort, a dormir moins longtemps, a négli-
ger ses loisirs, ses médicaments, etc.: un cercle vicieux qui
mene alarechute s'installe a courte échéance. Le thérapeute
encouragera alors le malade a ne pas faire reposer sa valeur
personnelle sur le jugement d'autrui ni sur son labeur et a
rechercher un équilibre entre sa vie personnelle, son travail
et ses heures de sommeil®™®.

Aussi, dans les familles a forte expression émotive, si l'in-
dividu est soumis a des critiques, a de l'hostilité ou a un
surinvestissement émotif, il risque de faire une rechute. Or,
les conflits avec I'entourage sont fréquents®. Par exemple,
lors des épisodes dépressifs, les familles peuvent se sentir
inquietes, puis frustrées par l'apathie de leur proche. Pendant
les épisodes d’hypomanie, les dépenses excessives, lirrita-
bilité et les projets grandioses peuvent susciter des craintes
et de lirritation. Avec le temps, certaines familles deviennent
surprotectrices et infantilisent le patient alors que d'autres
prennent leur distance pour se protéger émotivement, ce que
le patient peut interpréter comme un rejet.

Par ailleurs, il semble que les capacités de résolution de
problémes interpersonnels soient plus faibles chez les pa-
tients bipolaires™.

La psychoéducation aupres du patient et de sa famille peut
donc s'avérer une option intéressante. En effet, si la famille
estau courant des causes, des signes et des symptémes de
la maladie ainsi que de l'utilité et des limites du traitement,
elle peut offrir un soutien plus efficace. Lapprentissage de
techniques de communication et de résolution de probléeme
par le patient peut aussi diminuer les conflits interperson-
nels qui pourraient entrainer une rechute®.

AUTRES FACTEURS POUVANT

AMENER UNE INSTABILITE DE LHUMEUR

L'abus d'alcool et d'autres drogues peut également favori-
ser la rechute. Or, un grand nombre de patients bipolaires
(35% - 75%) prennent de telles substances pour composer
avec leurs variations d humeurs*® (ex.: cocaine ou amphéta-
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FORMATION CONTINUE

FACTEURS COMMUNS DES
PSYCHOTHERAPIES DU TROUBLE
BIPOLAIRE®®

TABLEAU |

» Psychoéducation au sujet des symptomes, des causes
et des traitements du trouble bipolaire ainsi que
des facteurs qui augmentent les risques de rechute,
y compris le role de I'abus d'alcool et d'autres drogues
» Auto-observation des variations de I'numeur et du sommeil
et établissement d'une régularité des rythmes sociaux
» Repérage du prodrome de rechute et application
des plans d'action pour composer avec la rechute
» Amélioration de I'observance médicamenteuse

RESUME DES RECOMMANDATIONS
A FAIRE AU PATIENT BIPOLAIRE
POUR DIMINUER LES RECHUTES®

TABLEAU I

» Prendre fidelement ses médicaments

» Eviter I'alcool, les drogues, les substances stimulantes
(ex.: café)

» Respecter une routine quotidienne: activités le jour
et sommeil la nuit (ex.: 7 h de sommeil par nuit)

» Gérer son stress (ex.: réévaluation cognitive, résolution
de problémes ou techniques de communication)

mines dans les épisodes dépressifs, marijuana pour dormir
ou diminuer l'anxiété, caféine pour atténuer la fatigue, etc.).
Ces produits peuvent déclencher la maladie, provoquer des
rechutes et nuire a la rémission’.

QUELS SONT LES FACTEURS COMMUNS

AUX DIFFERENTES PSYCHOTHERAPIES

DU TROUBLE BIPOLAIRE ?

L'analyse des protocoles de traitement des psychothérapies
du trouble bipolaire révele la présence de facteurs com-
muns'® (tableau I'®) qu'on peut facilement inclure dans le
suivi. Il est souhaitable de commencer la psychothérapie
le plus t&t possible apres I'établissement du diagnostic, pré-
férablement lorsque le patient est euthymique.

PSYCHOEDUCATION

En début ou en cours de traitement, lorsque le patient n'est
pas convaincu d'étre atteint du trouble bipolaire, lorsqu'il
adopte des comportements susceptibles d occasionner une
rechute, lorsqu’il ne sait pas comment favoriser la rémission
durable, le médecin ou le thérapeute l'invite a poser des ques-
tions et lui offre des informations au sujet de la maladie, de
ses causes et de son traitement?°. Le clinicien aborde égale-
ment les facteurs de risque de rechute (tableau IPPY. Il tente
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ainsi d'accroitre l'observance au traitement et le recours a
des stratégies d'adaptation, de diminuer le risque de suicide
et d'améliorer le fonctionnement en société et au travail. Il
peut remettre au patient et a ses proches un feuillet explicatif,
une liste d'ouvrages et de sites Web pertinents ainsi que les
coordonnées de divers groupes de soutien (boite a outils?.

AUTO-OBSERVATION DES VARIATIONS

DE LHUMEUR

OBSERVATION RETROSPECTIVE DES VARIATIONS DE LHUMEUR
La constitution rétrospective des différents épisodes
dépressifs et maniaques de la maladie bipolaire (life chart??),
avec leur date d’apparition, leur durée, les hospitalisations,
les traitements, les événements significatifs et les effets sur
le fonctionnement du patient, permet de décrire le cours
de la maladie et facilite I'évaluation des difficultés (boite a
outils?). Le patient peut observer les liens entre les facteurs
de stress et l'utilisation des médicaments sur son humeur
et sur son fonctionnement quotidien.

OBSERVATION PROSPECTIVE DES VARIATIONS

DE LHUMEUR ET DU SOMMEIL

Le patient consigne quotidiennement sur un graphique son
humeur, ses heures de sommeil, le temps passé au lit, puis
il établit des corrélations avec la prise de médicaments et
des événements importants nuisant a son humeur (ex.: fac-
teurs de stress, variations hormonales, alcool, etc.). Il remet
ce graphique au clinicien a chaque rendez-vous pour que
ce dernier puisse avoir rapidement une vue d'ensemble plus
objective de la situation et ajuster le traitement en consé-
quence. Cette évaluation prospective permet au patient de
repérer les facteurs de rechute et contribue a I'émergence
d'une intuition au sujet de la maladie menant a une meilleure
observance du traitement.

PLAN D’ACTION POUR COMPOSER

AVEC LA RECHUTE

Lorsque le patient s'interroge sur la fagon de prévenir les
rechutes et sur les comportements a adopter pour en réduire
la durée, le médecin peut I'encourager a élaborer un plan
d'action??2. Pour ce faire, il 'aide a repérer les signes de
rechute. Il peut lui demander de dresser la liste des signes
et des symptomes qui caractérisent ses épisodes de dépres-
sion et de manie (boite a outils?), puis de les classer en ordre
chronologique, en commengant par ceux qui annoncent le
début de la rechute, suivis de ceux qui surviennent lors-
que l'épisode évolue et, enfin, de ceux qui sont présents
lorsque la crise est a son intensité maximale. La famille peut
étre invitée a donner son point de vue afin de constituer une
«signature de la rechute ».

Le thérapeute enjoint le patient a remplir deux grilles de «plan
d’action» (une pour la manie et I'autre pour la dépression)
qui énumerent les actions a poser au début de la rechute,
puis lorsque les symptémes s'accentuent (boite a outils?).
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Ils comprennent les stratégies d'adaptation et le réseau de
soutien, dont I'équipe de traitement. Le patient peut montrer
le plan d'action a ses proches qui peuvent proposer des ajouts
(ex.: leur remettre son passeport lorsque la signature de la
rechute est présente). Le thérapeute et le patient peuvent
également y inclure des stratégies élaborées a 'occasion
d'une psychothérapie formelle (ex.: guides de pratique
cognitivo-comportementaux au www.tccmontreal.com).

En général, le médecin explique au patient qu'il doit étre
actif le jour, qu'il doit dormir la nuit, qu’il doit adopter un
mode de vie équilibrée comptant des activités utiles (ex.:
travailler, élever sa famille, faire du bénévolat, étudier),
des loisirs et des activités sociales et qu'il doit s'abstenir
de consommer des substances qui altéreront son humeur.
Le médecin peut aussi lui conseiller de lire un ouvrage inti-
tulé: «Les habitudes de vie et les maladies affectives», qui
regroupe de tels conseils (boite a outils?) et de consigner ses
activités quotidiennes dans un document appelé « Rythmes
sociaux »?%, puis de noter l'effet de 'adoption d'une routine
de vie sur le graphique de I'humeur (boite a outils?.

CONCLUSION ET RETOUR SUR LAMORCE

Les interventions psychosociales font partie du plan de trai-
tement du trouble bipolaire et servent & maintenir la stabilité
de l'humeur. Parmiles éléments clés communs aux différents
types de psychothérapie, on trouve la psychoéducation (pour
améliorer I'adhésion au traitement), I'auto-observation des
variations de l'humeur (pour repérer les facteurs déclencheurs
etles symptémes qui annoncent une rechute), l'adoption d'une
routine de vie (pour favoriser la stabilité de 'humeur), I'élabo-
ration de plans d'action contenant les stratégies a mettre en
ceuvre en cas de détection de signes de rechute.

Mme Gagnon comprend mieux sa maladie et a I'impression
qu'en prenant régulierement du lithium, elle «gére sa maladie
plutét que de se laisser gérer elle ». Elle remplit assidiment
son graphique de I'humeur pour étre en mesure de dépis-
ter tot les signes de rechute et consulte son plan d'action
lorsqu’elle sent qu'elle va moins bien. Elle suit une routine
de vie, répartit son temps équitablement entre le travail et
la vie personnelle et s'assure de bien dormir sept heures
par nuit. Elle s'est inscrite a un groupe dautogestion de
T'humeur pour patients atteints d'un trouble de 'humeur. Sa
meére 'y a accompagnée a une reprise. Elle vous remercie
de lui avoir fait connaitre des outils et des ressources pour
réagir rapidement aux fluctuations de son humeur et pour
demeurer fonctionnelle. //

Date de réception: le 28 avril 2015
Date d’acceptation: le 31 mai 2015

La D Thanh-Lan Ngé touche des redevances pour sa collaboration a
l'ouvrage intitulé: La thérapie cognitivo-comportementale: théorie et
pratique, aux Editions de la Cheneliére en 2008.
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FORMATION CONTINUE

CE QUE VOUS DEVEZ RETENIR

» Parmi les mesures psychothérapeutiques étudiées, la
psychoéducation, la thérapie cognitivo-comportementale,
la psychothérapie interpersonnelle et des rythmes
sociaux et la psychothérapie centrée sur la famille se
sont révélées plus efficaces.

> Les éléments communs des interventions psychoso-
ciales du trouble bipolaire regroupent la psychoéduca-
tion sur la maladie, I'auto-observation des variations de
I'humeur et du sommeil, I'identification des prodromes
de rechute et la constitution de plans d’action.

» Le médecin de famille peut appliquer concrétement avec
efficacité les éléments d’intervention psychosociale dé-
finie en faisant participer le patient et sa famille.
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