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INTRODUCTION

Selon la Haute autorité de santé, les troubles bipolaires sont des pathologies chroniques débutant chez
I'adulte jeune et dont le handicap est tres important. Il s’agit de troubles récurrents de I"humeur
alternant des phases d’expansion de I'humeur avec une augmentation de I'énergie et des activités
(manie ou hypomanie), et des baisses de '"humeur (dépression), avec des intervalles libres plus ou
moins longs (HAS, 2014). lls concernent en moyenne 2,4% de la population mondiale pour I'ensemble
du spectre bipolaire, 0,6% pour le trouble bipolaire de type | et 0,4% pour le trouble bipolaire de type
Il (Merikangas et al. 2011). Les troubles bipolaires font partie des pathologies psychiatriques les plus
séveres. lls ont de nombreuses comorbidités et conduisent le plus fréquemment aux tentatives de
suicide. Une métaanalyse a estimé a 36,3% le taux de patients souffrant de trouble bipolaire de type |
et a 32,4% celui des patients souffrant de trouble bipolaire de type Il qui rapportaient au moins une
tentative de suicide au cours de leur vie (Novick et al. 2010). Leurs épisodes peuvent étre accompagnés

ou non de symptémes psychotiques (APA, 2013).

Parmi les nombreux travaux scientifiques consacrés aux troubles bipolaires on trouve une littérature
abondante sur les hypothéses de pathogénese. C'est dans ce cadre que les facteurs génétiques et les
facteurs environnementaux apparaissent comme des éléments déterminants. De ces derniers, le
trauma précoce acquiert au fil des publications une place prépondérante. Comme il sera abordé au
cours de ce travail, son impact est étudié dans presque tous les troubles mentaux. Son importance
semble considérable dans les troubles bipolaires dont il serait un facteur de risque et auxquels il
conférerait une présentation clinique et une évolution plus sévéres. Il a été aussi suspecté d’influencer
la réponse au traitement. L'intérét de personnaliser la prise en charge des patients souffrant de
troubles bipolaires en fonction des antécédents traumatiques de I'enfance a été envisagé (Aas et al.
2016). L'objectif de cette revue de la littérature était d’examiner si les résultats disponibles a ce jour
sont en faveur d’un lien entre le trauma précoce et le risque plus élevé des troubles bipolaires, et si le
trauma précoce est associé a des caractéristiques cliniques qui prédisent une plus grande sévérité de

ces troubles.
METHODES

Nous avons réalisé une recherche d’articles sur les bases Pubmed, Psychinfo, PsychArticles,
ScienceDirect des articles en anglais et en francais publiés avant le 01/01/2018 et qui ont étudié le lien
entre trauma précoce et le risque de troubles bipolaires ; ainsi que les articles publiés sur le lien entre
le trauma précoce et les caractéristiques cliniques ainsi que les comorbidités des troubles bipolaires,

en utilisant les mots clés Child* abuse, child* neglect, child* maltreatment, early abuse, early
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maltreatment, early neglect, sexual abuse, physical abuse, emotional abuse, croisés avec bipolar,
mania/manic, hypomania/hypomanic, manie/hypomanie, depression, depressive, psychotic, suicid*,
traumatismes affectifs de I'enfance, trauma précoce et maltraitance infantile. Nous avons ensuite
analysé la bibliographie des articles pertinents pour trouver ceux ayant un rapport avec le sujet qui ne
seraient pas apparus dans les résultats de recherche par mots clés. Les résultats des études ont été

complétés par une métaanalyse chaque fois qu’il y en avait une de disponible.

Partie |. GENERALITES SUR LES TROUBLES BIPOLAIRES

I.1. Epidémiologie des troubles bipolaires

Merikangas et al. 2011 ont mené onze études dans onze pays pour I'OMS. Les onze pays étaient le
Brésil, la Bulgarie, la Colombie, I'Inde, le Japon, le Liban, le Mexique, la Nouvelle-Zélande, la Roumanie,
Shenzhen en Chine et les Etats-Unis. Les études ont inclus les sujets agés de plus de 18 ans. La taille

des échantillons variait de 2357 participants en Roumanie a 12790 participants en Nouvelle-Zélande.

e laprévalence

La prévalence vie entiére du spectre bipolaire était estimée a 2,4% dont 0,6% pour le trouble bipolaire
de type | ; 0,4% pour le trouble bipolaire de type Il et 1,4% pour le trouble bipolaire subsyndromique.
Les prévalences 12 mois étaient respectivement 0,4%, 0,3% et 0,8%. Les prévalences du trouble
bipolaire de type | et du trouble bipolaire subsyndromique étaient plus élevées chez les hommes alors

que la prévalence du trouble bipolaire de type Il était plus élevée chez les femmes.

e Les caractéristiques du trouble

Environ la moitié des patients souffrant des troubles bipolaires de type | et subsyndromique avaient
eu un début de la maladie avant I’age de 25 ans, et les patients souffrant de trouble bipolaire de type
Il légerement plus tardivement. L'age de début du trouble était d’autant plus précoce que le type du
trouble bipolaire était sévere : 18,4 ans pour le trouble bipolaire de type I, 20 ans pour le trouble
bipolaire de type Il et 21,9 ans pour le trouble bipolaire subsyndromique. La sévérité combinée des
épisodes dépressifs et hypo/maniaques était plus importante pour les troubles bipolaires de type | et

de type Il que pour le trouble bipolaire subsyndromique.

e Les comorbidités

Trois quarts des patients avaient des critéres pour une comorbidité vie entiére, la moitié d’entre eux

en avaient au moins trois. Les troubles anxieux (62,9%), en particulier attaques de panique (49,8%)

13



dont le trouble panique (11,1%) étaient les plus fréquents, suivis de troubles du comportement (44,8%)
et d’abus de substances (36,6%). Il y avait plus de comorbidités dans le trouble bipolaire de type | et
de type Il que dans le trouble bipolaire subsyndromique, méme si le risque d’avoir une comorbidité
est resté plus élevé chez ces derniers que chez les sujets sans trouble bipolaire. Les antécédents de
tentatives de suicide étaient retrouvés chez un quart des patients avec le trouble bipolaire de type |,
chez un cinquieme des patients avec le trouble bipolaire de type Il et chez un dixieme des patients

avec le trouble bipolaire subsyndromique.

e Le retentissement et le recours aux soins

Le taux de patients avec un retentissement fonctionnel sévére ou tres sévere était plus important pour
la dépression (74%) que pour la manie (51%). Les patients souffrant du trouble bipolaire de type |
(51,6%) et du trouble bipolaire de type Il (59,9%) étaient plus nombreux a étre suivis par les services

spécialisés que les patients souffrant de trouble bipolaire subsyndromique (33,3%).

I.2. Le spectre bipolaire

La terminologie spectre bipolaire n’est pas encore adoptée par les classifications internationales méme
si la plupart de ses composantes font partie du chapitre des troubles bipolaires et apparentés et des
troubles dépressifs du DSM-5 : le trouble bipolaire de type | caractérisé par la présence d’un épisode
maniaque ; le trouble bipolaire de type Il caractérisé par la présence d’un épisode hypomaniaque et
des épisodes dépressifs ; le trouble bipolaire de type | % caractérisé par un épisode hypomaniaque qui
ne remplit pas tous les criteres d’'un épisode maniaque mais qui a un retentissement sur le
fonctionnement socioprofessionnel ; le trouble bipolaire de type 1l défini par un épisode maniaque ou
hypomaniaque induit par une substance (antidépresseurs, autre traitement médical, consommation
de substances) ; et le trouble bipolaire de type IV défini par la présence d’épisodes dépressifs chez un
patient au tempérament hyperthymique (Akiskal et al. 1999). Beaucoup d’études épidémiologiques
ont été menées sur la validité et I'intérét du concept de spectre bipolaire aux contours toujours non
clairement définis. Parmi les arguments avancés pour soutenir cette validité figurent le continuum des
symptomes hypomaniaques de la population générale aux populations cliniques et le continuum des

troubles dépressifs unipolaire-bipolaire.

1.3. La pathogénie des troubles bipolaires

Brietzke et al. 2012 ont proposé un algorithme qui permettrait de prédire le trouble bipolaire chez les
sujets a haut risque. Cet algorithme s’appuie sur trois piliers : génétique, environnemental et les
biomarqueurs. lls ont suggéré que les antécédents familiaux des apparentés au premier degré soient
incorporés dans cet algorithme, de méme que les endophénotypes trouvés plus fréquents chez les

patients et leurs apparentés qu’en population générale. Ces derniers incluent les anomalies de
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régulation du rythme circadien, la réponse a la privation de sommeil, les hyperdensités de la substance
blanche, les traits de personnalité, la réponse aux psychostimulants, la sensibilité cholinergique, les
anomalies de I'onde P300 sur I’électroencéphalogramme et les anomalies des cellules mononucléées
périphériques. Cependant, la plupart des enfants des patients souffrant de troubles bipolaires ne
développent pas le trouble. La sensibilité des antécédents familiaux comme seul prédicteur des
troubles bipolaires reste faible. Ils ajoutent ainsi un deuxieéme pilier du risque lié a I'’environnement. ||
s’agit principalement des antécédents de traumatismes de I'enfance qui pourraient étre associés a une
activation permanente de I'axe hypothalamo-hypophyso-adrenergique ou axe HPA et ainsi étre a
l'origine des altérations neurodéveloppementales durables. Le troisieme pilier est fait de
biomarqueurs qui sont des traits de vulnérabilité non nécessairement définitifs. lls incluent le BDNF
(brain-derived neurotrophic factor), principal médiateur de neuroplasticité qui pourrait étre un
marqueur de processus physiopathologique dans les troubles bipolaires. lls incluent aussi les
marqueurs pro-inflammatoires, bien que les résultats des études dans le trouble bipolaire soient
hétérogenes. Les marqueurs du stress oxydatif pourraient aussi faire partie des biomarqueurs,
notamment le superoxyde dismutase élevé chez les patients en épisodes dépressif et maniaque, la
catalase augmentée en phase maniaque et basse en période euthymique, le glutathionne peroxydase

augmenté en euthymie et les marqueurs de peroxydation lipidique.

L'interaction entre ces facteurs génétiques et environnementaux est trés étudiée comme modeéle
pathogénique en psychiatrie avec principalement les travaux de I'’équipe londonienne de Caspi et al.
Cette équipe a constaté que les enfants victimes de maltraitance avaient des troubles des conduites
s’ils avaient une faible expression génétique de la monoamine oxydase A (2002), que les antécédents
traumatiques de I'enfance étaient associés a des symptomes dépressifs chez des sujets porteurs de
I'allele s du gene codant pour le transporteur de la sérotonine (2003) et que les consommateurs de
cannabis étaient plus susceptibles de développer une psychose selon leur génotype Catechol-O-
méthyltransférase (2005). En s’appuyant sur ces résultats, Caspi et Moffitt publient en 2006 un article
pour argumenter en faveur de l'interaction géne-environnement comme mécanisme expliquant la
survenue des troubles psychiatriques. Ils constatent que la premiere approche qui consistait a
envisager un géne unique qui cause la maladie psychiatrique a échoué. De la méme facon, I'hypothése
selon laquelle des génes causent des endophénotypes composant I'expression de la maladie n’a pas
été confirmée. Selon eux le trouble se développe du fait des facteurs environnementaux sur un profil
génétique vulnérable, du fait de I'interaction gene-environnement. Le facteur environnemental est la
cause dont I'effet sera le trouble ou I'absence du trouble selon la prédisposition génétique vulnérable

ou résilient a ce facteur.
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1.3.1. Les facteurs génétiques : I’héritabilité des troubles bipolaires

McGuffin et al. 2003 ont estimé a 0,85 |’héritabilité des troubles bipolaires sans distinction de types.
Leur étude a inclus 30 paires de jumeaux monozygotes et 37 paires de jumeaux dizygotes ayant un
apparenté souffrant de trouble bipolaire suivi dans deux hopitaux londoniens. Ils ont considéré comme
atteinte la paire de jumeaux dont au moins I'un des deux souffrait de trouble bipolaire. La concordance
monozygotique était plus importante que la concordance dizygotique. Ils ont pu ainsi estimer

I"héritabilité a 0,85.

1.3.2. Les facteurs environnementaux

Une cinquantaine de facteurs de risques dont la plupart sont des facteurs environnementaux ont été
étudiés pour les troubles bipolaires. Ceux dont une association a été trouvée par diverses études avec
les troubles bipolaires sont: un revenu bas, un statut marital célibataire, une résidence urbaine, les
événements de vie stressants récents, les trois mois suivant I'accouchement, les antécédents de
traumatisme cranien, la sclérose en plaques (Tsuchiya et al. 2003), I'infection prénatale par le virus de
I'influenza, I'exposition prénatale a la guerre, I'exposition prénatale au tabagisme, la prématurité avant
37 semaines d’aménorrhée, I'abus d’opiacés, I'abus de cocaine, I'abus de cannabis, I'abus de
stimulants, I'abus d’anxiolytiques, le traumatisme cranien, la perte parentale maternelle ou paternelle
avant I’age de cing ans, et la maltraitance (Marangoni et al. 2016). Pour certains facteurs étudiés le
lien avec les troubles bipolaires a été exclu : le sexe féminin, l'infection par le virus de 'influenza, le
lieu de naissance urbaine ou l'ordre de naissance (Tsuchiya et al. 2003), les infections par les virus
HSV1, HSV2, CMV, Toxoplasme gondii et I'exposition prénatale a la famine (Marangoni et al. 2016).
Pour d’autres facteurs les résultats restaient non concluants : I’ethnie, la grossesse et les complications
obstétricales, la saison de naissance, le quotient intellectuel, la latéralité gauchére, le niveau éducatif
élevé, le niveau éducatif élevé des parents et leur profession, la perte parentale précoce et les

antécédents d’épilepsie (Tsuchiya et al. 2003).

Bortolato et al. 2017 ont fait une revue de 16 revues de la littérature et métaanalyses (umbrella
review). lls ont fait des analyses qualitatives et quantitatives. Les métaanalyses qu’ils ont incluses
avaient inclus 54 études concernant sept facteurs de risque des troubles bipolaires. Le syndrome de
I'intestin irritable était un facteur de risque (OR=2,48) avec un niveau de preuve de classe | (p<107,
sans biais et sans hétérogénéité, plus de 1000 cas inclus). L’adversité au cours de I'enfance était un
facteur de risque (OR=2,86) avec un niveau de preuve de classe Il (p<10®, plus de 1000 cas inclus).
’asthme était un facteur de risque (OR=2,12) avec un niveau de preuve de classe Il (p<103, plus de
1000 cas inclus). L'obésité était un facteur de risque (OR=1,77) avec un niveau de preuve de classe Il

(p<1073, plus de 1000 cas inclus). Le traumatisme cranien et I'infection prénatale par le toxoplasme
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gondii étaient des facteurs de risque (OR respectifs 1,85 et 1,52) avec un niveau de preuve faible

(p<0,05). Les complications obstétricales n’étaient pas des facteurs de risque des troubles bipolaires.

1.4. Synthése des généralités sur les troubles bipolaires

Les troubles bipolaires sont des affections séveres jusqu’ici considérées comme épisodiques. La
prévalence du trouble bipolaire de type | a été estimée a 0,6%, celle du trouble bipolaire de type Il a
0,4% et I’ensemble du spectre a 2,4% par une étude menée dans onze pays. Concernant la pathogénie,
I’hypothese d’interaction entre les genes et I'environnement spécifique est privilégiée. L’héritabilité
des troubles bipolaires est estimée a des valeurs autour de 85%. Le trauma précoce de I'enfance a été

identifié comme le principal facteur environnemental des troubles bipolaires.

Partie Il. GENERALITES SUR LE TRAUMATISME PSYCHIQUE

11.1. Définitions

11.1.1. Le traumatisme psychique

Le traumatisme psychique ou trauma est défini par Chidiac et Crocq 2010 comme un phénomene
d’effraction du psychisme et de débordement de ses défenses par les excitations violentes afférentes
a la survenue d’un événement agressant ou menagant pour la vie ou I'intégrité physique ou psychique
d’un individu qui y est exposé comme victime, témoin ou acteur. Le mot traumatisme vient du grec
ancien traumatismos, signifiant action de blesser ; mais son acception frangaise actuelle correspond
plutét au mot grec trauma qui signifie blessure. En psychologie le concept de traumatisme psychique
ou trauma a été emprunté a la pathologie chirurgicale ou il signifie « transmission d’'un choc mécanique
exercé par un agent physique extérieur sur une partie du corps, y provoquant une blessure ou une
contusion ». Transposé a la psychopathologie, le mot a conservé cette connotation. Le traumatisme
psychique est la transmission d’un choc psychique exercé par un agent psychologique extérieur sur le
psychisme, y provoquant des perturbations psychopathologiques, que ces dernieres soient transitoires
ou définitives. Le traumatisme psychique ou trauma ne se confond ni avec I'agent traumatisant ni avec
ses séquelles. De méme le trauma et le stress renvoient a des notions différentes : I'un concerne le

registre psychologique, I'autre le registre bioneurophysiologique.

11.1.2. L’événement traumatique

Selon Josse 2011, I'événement traumatique constitue une menace pour la vie (mort réelle ou possible)
ou pour 'intégrité physique (lésions corporelles, violation de I'intimité) et/ou mentale (perte de biens

personnels, outrage a I’honneur ou aux droits fondamentaux) d’'une personne ou d’un groupe de
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personnes. Cet événement produit une peur intense et/ou un sentiment d’impuissance et/ou
d’horreur et/ou de honte et remet en cause les valeurs essentielles de I'existence que sont la sécurité,
la paix, le bien, la solidarité, la morale, le respect, le prix de la vie, ... Chez I'enfant et chez I'adulte
divers événements sont potentiellement traumatiques : accidents collectifs et catastrophes, accidents
de la route, agressions sexuelles, emprise psychologique, harcelement, torture et violence d’Etat,

violences conjugales, les prises d’otage, la maltraitance infantile et d’autres.

11.1.3. Le stress

Le stress peut étre défini comme la réaction biologique, physiologique et psychologique d’alarme, de
mobilisation et de défense de I'individu a une agression, une menace ou une situation inopinée. Ce
mot anglais est emprunté du vocabulaire des métallurgistes qui désignaient ainsi le comportement
d’un métal soumis a des forces de pression, d’étirement ou de torsion. En 1914 le physiologiste
américain Cannon |'a transposé a la régulation hormonale des émotions chez I'animal. En 1945, deux
psychiatres militaires américains Grinker et Spiegel I'appliquent a la pathologie psychiatrique de guerre
pour désigner I'état psychique des soldats soumis aux émotions de combat et développant en
conséquence des troubles mentaux aigus ou chroniques. En 1950 le physiologiste canadien Hans Selye
adopte le terme de stress pour désigner ce qu’il a appelé depuis 1936 le syndrome d’adaptation

générale (Crocq, 2014).

11.2. La classification des traumatismes

11.2.1. La classification de Terr

Terr 1991 a établi une classification des traumatismes souvent reprise par différents auteurs. Elle
différencie les traumatismes de type | liés a un événement unique, soudain, inattendu, qui a un
commencement net et une fin précise, des traumatismes de type Il liés a un événement prévisible,

répété ou présent constamment ou menacant de se reproduire.

11.2.2. La classification de Solomon et Heide

Solomon et Heide 1999 ont complété cette classification avec les traumatismes de type Il liés a des
événements multiples, envahissants, violents durant de longues périodes comme |'exploitation
sexuelle, les abus intrafamiliaux, et les traumatismes de type IV qui sont liés a des événements toujours

en cours.

11.2.3. La classification de Herman

Herman 1997 les a plut6t classés en traumatismes simples, qu’elle assimile a des traumatismes de type

| selon Terr, et en traumatismes complexes qui résultent d’une victimisation chronique sur une longue
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période en termes de mois et années, qui sont a rapprocher des traumatismes de type Il selon Terr,

ou aux types Il de Solomon et Heide s’ils débutent précocement.

11.3. La maltraitance infantile et le trauma précoce de I’enfance

11.3.1. Définition

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS, 2006), la maltraitance des enfants renvoie aux
mauvais traitements physiques et affectifs, aux sévices sexuels, au manque de soins ou a la négligence
envers les enfants, ainsi qu’a leur exploitation commerciale ou de toute autre nature. Elle a lieu dans
des contextes nombreux et divers. Les agresseurs d’enfants peuvent étre les parents ou d’autres
membres de la famille, les personnes qui s’en occupent, des amis, des connaissances, des étrangers,
des personnes qui occupent un poste de responsabilité — enseignants, soldats, officiers de police et

membres du clergé —, des employeurs, des travailleurs de la santé, ou d’autres enfants.

11.3.2. Les types de maltraitance

L'OMS 2006 distingue quatre types de maltraitance des enfants : la violence physique, la violence
sexuelle, la violence psychologique et la négligence. lls sont repris par le dernier chapitre du DSM-5
consacré aux Autres situations pouvant faire I'objet d’un examen clinique, sous le titre de Problémes
de maltraitance et de négligence d’un enfant. Toutefois, les études réalisées pour 'OMS recherchent
douze sous-types d’adversités qui seront précisées ci-apres. La relation entre ces adversités et les types
de trauma précoce sera également précisée. La plupart des travaux cités au long de cette revue de la
littérature utilisent le Childhood trauma questionnaire (CTQ) qui distingue cing sous-types de trauma
précoce. llIs sont définis de la méme fagon que ceux de I’'OMS sauf la négligence qui est subdivisée en
négligence émotionnelle et négligence physique. Les travaux concernant ce sujet parlent de facon

interchangeable de trauma précoce, de trauma de I’enfance ou de traumatismes affectifs de I’enfance.

11.3.2.1. L’adversité précoce dans les études de I’'OMS (Kessler et al.2010)

Les études de I'OMS utilisent le questionnaire de la section enfance et trouble stress post-
traumatique du CIDI (Composite international diagnostic interview) qui recherche douze sous-types
d’adversités chroniques de I’enfance regroupées en quatre catégories : les pertes interpersonnelles
dont le déces parental, divorce parental, autres pertes parentales ; la maladaptation parentale ou
dysfonctionnements familiaux définis comme la présence d’un trouble psychiatrique parental, I'abus
de substance par un parent, les comportements criminels d’'un parent, la violence familiale ; la
maltraitance de type abus physique, abus sexuel et négligence ; et les autres adversités de I'enfance

comme une maladie somatique grave au cours de I'enfance ou I'adversité financiere.
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11.3.2.2. Les types de maltraitance selon le Childhood trauma questionnaire ou CTQ

Le CTQ est composé de 70 items dans sa version longue originale développée par Bernstein et al. 1994
avec une échelle de type Likert en cing choix de réponse, de 1 = jamais vrai, a 5 = trés souvent vrai. Il
a été validé dans plusieurs langues dont le Francais (Paquette et al. 2004). Il a ensuite été développé
une version courte de 28 items (Bernstein et al. 2003). Il a été développé au sein d’un échantillon de
patients souffrant de troubles liés aux substances. |l fait preuve d’une meilleure fiabilité en population
clinique gu’en population générale. Il a été désigné pour évaluer une large gamme d’expériences
traumatiques incluant les abus, les négligences et les dysfonctionnements familiaux (Burgermeister,
2007). Il est fiable et validé pour recueillir des informations sur la fréquence et la sévérité des sous-
types de traumatismes, et bien que des outils alternatifs existent, il n’y en a pas a I’heure actuelle de
gold standard (Etain et al. 2008). Il permet de calculer un score total et des scores de cing sous-types

de traumatismes vécus avant I’dge de 18 ans, ainsi définis :

e Abus émotionnel

Abus verbal qui affecte le bien-étre ou le moral de I'enfant ou toute autre conduite qui le rabaisse,
I’embarrasse, |'effraie, ou des insultes comme par exemple des réprimandes, ridiculisations, critiques,

discriminations, harcélement, provocation ou rejet.

e Abus physique

Agressions physiques commises par une personne plus agée avec risque de blessure, mise en danger
de la santé et de la croissance physique de I’enfant ou I'adolescent, comme des coups, des brllures,
morsures, torsions, empoisonnements, coups de pied, heurts, étranglement, bousculade, pincements,

secousses, jets d’objets, coupures.

e Abus sexuel
Toute sorte de conduite sexuelle par un adulte ou un adolescent plus agé qui implique un enfant quand
quelque chose auquel il/elle n’est pas mentalement ou émotionnellement préparée ou ne comprend
pas parfaitement ou qui sort des lois ou des limites de la société, comme par exemple demandes,
pressions, ou entrainer I'enfant dans n’importe quelle sorte d’activité sexuelle, exhibition de ses
parties génitales devant I’enfant pour satisfaire son propre désir, ou I'intimider ou utiliser I'enfant pour

des images a visée pornographique.

e Négligence émotionnelle

Un ensemble de défaillances du pourvoyeur de soins dans la subvention de ses besoins émotionnels
et psychologiques comme I'amour, I'attention, la motivation, les encouragements et le soutien

émotionnel, intentionnellement ou non, par exemple ne tient pas le bébé dans ses bras et ne le
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réconforte pas, n'interagit pas avec lui/elle, ignorant ses besoins d’affection, ou ne le félicitant pas

pour ses progres.

e Négligence physique

Le pourvoyeur de soins échoue a subvenir aux besoins basiques tels que le logement décent, sécurité
physique, habits propres et appropriés aux conditions météorologiques, surveillance, nourriture et
santé, par exemple laisser I'enfant seul manipuler les surfaces chaudes comme poéles, laisser I’'enfant

en charge d’un plus jeune, ou ne pas I'amener chez le médecin quand c’est nécessaire.

11.3.3. La variabilité des définitions et le probleme conceptuel de la violence psychologique

De nombreux auteurs constatent un probleme lié a la définition de la maltraitance psychologique. De
facon générale, la maltraitance est définie par I'acte du maltraitant et par I'effet qu’elle a sur I'enfant.
Les auteurs distinguent ainsi les agressions qui correspondent aux actes du maltraitant, des abus qui
incluent les actes et leur impact. En suivant ce modele, Slep et al. 2011 ont proposé deux critéres de
I’abus émotionnel. Le critéere A est défini par I'acte émotionnellement agressif, verbal ou gestuel alors
que le critére B est défini par I'impact. lls ont distingué trois types d’impact que peut avoir I'abus
émotionnel. Soit I'enfant est clairement affecté, il a des symptémes psychiatriques plus ou moins
syndromiques, ou il présente des symptomes physiques. Ou I'enfant parait éprouver la peur et
I’angoisse au-dela du « normal ». Ou encore il n’a ni symptémes ni peur mais I'événement est en soi
reconnu comme potentiellement traumatique en fonction du risque et des facteurs de résilience
préexistants. C'est le cas par exemple d’étre témoin de violences domestiques méme quand I'enfant
est assez agé et supposé habitué a cette situation. Glaser et al. 2011 ont proposé un cadre conceptuel
(FRAMEA) apres avoir constaté les différentes facons de nommer la maltraitance psychologique avec
les termes abus émotionnel, négligence émotionnelle, maltraitance psychologique ou abus
psychologique. lls constatent qu’il n’y a plus de raison de faire la différence entre les termes
psychologique et émotionnel. En revanche I'abus renvoie a I'acte de commission alors que la
négligence correspond a I'omission. Au Royaume-Uni le guide gouvernemental parlait d’une part
d’abus émotionnel et d’autre part de négligence dont négligence émotionnelle, alors qu’aux Etats-Unis
I’APSAC (American professional society on abuse of children) parlait de maltraitance psychologique qui
a deux sous types, I'abus émotionnel et la négligence émotionnelle. En France 'ODAS (Observatoire
national de I'action sociale décentralisée) parlait de violences psychologiques. On retrouve I'exposition
a la violence physique interparentale et a d’autres dysfonctionnements familiaux qui sont recherchés
comme types d’adversités distincts par les études de 'OMS et recherchés par des items du CTQ

concernant I’abus émotionnel.
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11.3.4. Epidémiologie des traumatismes précoces de I’enfance

11.3.4.1. En France

Selon le rapport de I'Observatoire nationale de I'action sociale décentralisée publié en 2007, ce sont
19000 enfants qui ont été victimes de maltraitance en 2006 en France. lls étaient 6300 a avoir subi des
violences physiques, 4300 a avoir subi des violences sexuelles, 5000 pour les négligences lourdes et
3400 pour les violences psychologiques. Le nombre total des enfants maltraités était entre 18000 et
20000 chaque année entre 1998 et 2006. Au total 98000 enfants ont fait I’objet d’un signalement dont
79000 en risque de maltraitance en 2006. Ce chiffre était en constante augmentation depuis 1998. Un
enfant a risque était défini comme un enfant qui connaissait des conditions d’existence risquant de
compromettre sa santé, sa sécurité, sa moralité, son éducation ou son entretien, sans pour autant étre
maltraité (Odas, 2007). Selon le Service national d’accueil téléphonique de I'enfance en danger, en
2012 les appels concernant les violences psychologiques étaient les plus nombreux (35,4% des appels).
La tranche d’age 7-12 ans était la plus concernée par les appels recus. Le Snated est un service dont
les missions sont la prévention de la maltraitance en accueillant les appels d’enfants en danger ou en
risque de I'étre, et la transmission des informations préoccupantes concernant ces enfants aux services

départementaux compétents en la matiére (Snated, 2013).

11.3.4.2. Au niveau mondial : les métaanalyses de Stoltenborgh et al. 2015

Ces auteurs ont publié un article regroupant les résultats de cinqg métaanalyses réalisés entre 2011 et
2013, chacune pour 'un des cing sous-types de trauma. Au total leurs métaanalyses ont inclus 244
publications qui fournissaient 551 taux de prévalence pour les différents sous-types de maltraitance
subie avant I’age de 18 ans. Au niveau mondial la prévalence de I'abus sexuel était de 18,0% pour les
filles et de 7,6% pour les gargons. La prévalence de I'abus physique était de 22,6%. La prévalence de
I’'abus émotionnel était de 36,3%. La prévalence de la négligence physique était de 16,3%. La
prévalence de la négligence émotionnelle était de 18,4%. En étudiant les différentes publications, les
auteurs notent que la recherche sur la maltraitance est de loin dominée par I'abus sexuel. Cela pourrait
étre di au fait que I'abus sexuel est considéré comme celui qui a les plus graves conséquences sur le
développement. Cela pourrait aussi étre dii au fait qu’il est facile a identifier entre ce qui est autorisé
et ce qui ne I'est pas, contrairement a I'abus physique et a I'labus émotionnel. Pour ces derniers il est
plus difficile d’établir clairement la limite entre la discipline nécessaire et les traitements trop rudes.
Les auteurs rappellent qu’en plus la maltraitance est plus facile a rapporter quand elle implique les
personnes étrangeres a la famille, ce qui est plus le cas pour I'abus sexuel que pour les autres types
d’abus. lls notent ensuite que la grande majorité des études sont menées dans les pays de culture
occidentale, alors que leurs conclusions sont souvent généralisées a d’autres populations du monde

malgré les différences socioculturelles. Enfin, les différentes métaanalyses qu’ils ont réalisées révelent
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qgue le nombre des études utilisant les données des sources institutionnelles (police ou agences de
protection de I'enfance) représentent une petite fraction comparée aux études de maltraitance
rapportée par les victimes elles-mémes. lls constatent que la prévalence de différents types de trauma
est beaucoup plus faible quand elle est étudiée sur les données de ces sources officielles (0,3% ou 0,4%

pour chacune des formes de maltraitance).

11.3.4.3. La cooccurrence des sous-types de trauma

La cooccurrence de ces sous-types de traumatismes est la regle selon une étude menée au sein des
centres de protection des enfants qui tous avaient subi au moins un sous-type de traumatisme et ou
85% en rapportaient au moins deux (Witt et al. 2016). Les résultats d’'une étude menée pour 'OMS
révélaient 2,5 a 2,9 types d’adversité par participant. Toutes les formes de maltraitance ont été
retrouvées corrélées, la plus forte corrélation étant souvent entre I'abus émotionnel et I'abus physique
(Kessler et al. 2010). Les résultats d’'une étude sur la prévalence de la maltraitance par CTQ en
population générale allemande ont aussi montré que toutes les formes de maltraitance étaient
corrélées (p<0,0001), I'abus émotionnel étant la forme la plus corrélée avec I'abus physique (r=0,67)
alors que la corrélation entre la négligence émotionnelle et la négligence physique était de r=0,59. Les
corrélations les plus faibles étaient entre abus sexuel et négligence émotionnelle (r=0,25) et entre
I’abus sexuel et la négligence physique (r=0,33) (Hauser et al. 2011). Une étude réalisée chez des
enfants et adolescents a montré que le risque d’étre victime d’abus émotionnel était 7 fois plus élevé
guand on était victime d’abus physique. L'abus physique multipliait par 4 le risque de négligence et

par 4 le risque d’étre témoin de violence (Finkelhor et al. 2014).

11.3.4.4. Les différences homme/femme

En général les femmes rapportent plus d’antécédents de traumatismes de I’enfance que les hommes,
en particulier I'abus sexuel. L'abus physique semble concerner autant les hommes que les femmes.
C'était le cas dans I'étude de Sudbrack et al. 2015 qui ont inclus 10800 participants (3257 hommes et
7543 femmes) agés de 18 ans ou plus recrutés en population générale brésilienne ou le trauma précoce
était évalué par le CTQ. La différence entre les hommes et les femmes était plus importante pour I'abus
émotionnel et I'abus sexuel (p<0,01), alors qu’elle était modérément significative pour la négligence
physique et la négligence émotionnelle (p<0,05). Il n’y avait pas de différence pour I'abus physique.
D’autres études montrent les mémes différences. L’abus sexuel était plus fréquent chez les femmes
qgue chez les hommes alors qu’il n’y avait pas de différence pour I'abus physique dans I'étude de Briere
et al. 2002 concernant seulement les deux types d’abus chez 935 personnes représentatives de la
population générale américaine; I'abus sexuel et I'abus émotionnel étaient plus fréquents chez les
femmes alors qu’il n’y avait pas de différence sur I'abus physique dans I'étude de Gibb et al. 2007

concernant les trois formes d’abus chez des patients souffrant de dépression et de troubles anxieux.
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11.4. Les conséquences de traumatismes chez I’enfant

11.4.1. Les réactions psychologiques de I’enfant face a un traumatisme

Josse 2011 décrit les réactions immédiates de I'enfant face a un traumatisme qui peuvent étre
adaptées ou se présenter sous forme d’un stress dépassé. Parmi les réactions manifestes, |'auteure
cite les peurs incontrolables, les pleurs, la prostration et le mutisme, les troubles du sommeil, les
troubles de I'appétit, les symptémes somatiques, les comportements régressifs. Mais le traumatisme
peut étre silencieux, surtout pour les enfants de moins de 5 ans victimes de traumatismes chroniques.
Il existe dans ce cas un émoussement des réactions. La réaction de I'enfant peut étre un stress dépassé,
et cela dépend de la réaction de I'adulte de confiance, résistant ou angoissé. Il peut s’agir d’'une hypo-
réaction avec un état de choc, stupeur, sidération, prostration, hébétude, désorientation, confusion et
mutisme. Ca peut étre aussi une hyper-réaction avec une expression bruyante des émotions de peur,
d’anxiété, de colére et/ou de tristesse. Enfin, les réactions d’un stress dépassé peuvent étre
apparemment normales : dans ce cas les enfants obéissent aux consignes de maniere mécanique,
comme des automates. Au cours d’un stress dépassé, cette détresse péritraumatique (hypo ou hyper-
réaction) s’accompagne de symptomes dissociatifs : il peut s’agir de fugue dissociative, I'enfant fuit
dans une course effrénée ; de stupeur dissociative, I'enfant est hébété, regard dans le vide, donne
I'impression qu’il n’entend pas ce qu’on lui dit; la déréalisation, il est alors désorienté, déambule de
piece en piece ; la dépersonnalisation avec décorporation et dédoublement ; I'amnésie dissociative et
les troubles moteurs dissociatifs. Ces symptomes dissociatifs sont prédictifs de la psychopathologie
ultérieure. Il peut y avoir des réactions psychopathologiques aigues que la psychologue classe en deux
catégories : les réactions névrotiques et les réactions psychotiques. Dans la premiére catégorie, les
réactions hystériques (agitations, conversions), phobiques (a des stimuli qui lui rappellent I'’événement
traumatique) et obsessionnelles (les symptomes semblables mais qui ne relévent pas d’un diagnostic
de trouble obsessionnel compulsif). Dans la deuxiéme catégorie ¢a peut étre des états confusionnels,
hallucinations et délires. Ils augmentent le risque d'un trouble psychotique chez les enfants
prédisposés. Romano 2013 décrit le stress adapté comme un ensemble de réactions adaptatrices,
utiles, salvatrices mais couteuses car elles s’accompagnent de réactions physiques : tachycardie,
paleur, spasmes, douleurs abdominales, tension psychique, pleurs. Elles sont adaptées car la personne
se met en alerte et a la bonne attitude pour se sauver et sauver les autres si possible. Selon cette
auteure, I'enfant réagit avec un état de stress dépassé a une situation trop intense, trop prolongée ou
qui se répete a intervalles courtes. Sa description de cet état de stress dépassé est similaire a celle de
Josse 2011. Des réactions psychologiques sont possibles : un sentiment d’arbitraire due a I'impuissance
face a une vie qu’il ne contréle plus, la culpabilité qui lui permet de s’assurer que si c’est sa faute la

prochaine fois ¢a ne se reproduira plus, et I'altération du sentiment d’appartenance marquée par une
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deshumanisation extréme. Les deux auteures énumerent les réactions possibles en différé. Outre les
syndromes posttraumatiques, on peut observer les syndromes anxieux, dépressifs, un retard du
développement avec des comportements régressifs ou au contraire une prématuration traumatique,

des troubles du comportement, des troubles somatoformes et I'altération de la personnalité.

11.4.2. Les troubles liés aux traumatismes et aux facteurs de stress dans le DSM-5

Le DSM-5 a établi les criteres diagnostiques de sept troubles liés aux traumatismes : deux troubles qui
faisaient partie du chapitre du DSM-IV consacré a I'enfance a savoir le trouble réactionnel de
I'attachement et la désinhibition du contact social ; et ceux qui faisaient partie des troubles anxieux a
savoir le trouble stress post-traumatique, le trouble de stress aigu, le trouble de I'adaptation, le trouble

lié a des traumatismes spécifié et le trouble lié a des traumatismes non spécifié.

. Le trouble réactionnel de I'attachement

Ce trouble est diagnostiqué chez un enfant 4gé d’au moins 9 mois et son début est évident avant I'age
de 5 ans. Il correspond a un mode relationnel durable vis-a-vis des adultes qui prennent soin de I'enfant
caractérisé par un comportement inhibé et un retrait émotionnel, il existe une perturbation sociale ou
émotionnelle persistante avec diminution de la réactivité sociale et émotionnelle a autrui, des affects
positifs restreints, des épisodes inexpliqués d’irritabilité, de tristesse ou de crainte. Il est di a un vécu
de formes extrémes d’insuffisance de soins notamment la négligence ou privation sociale, les
changements répétés des adultes qui s’occupent principalement de I'enfant ou I'éducation dans des

conditions inhabituelles.

. Désinhibition du contact social

Ce trouble est diagnostiqué chez un enfant agé d’au moins 9 mois. Il se manifeste par un mode
relationnel avec lequel I'enfant s’approche activement et interagit avec les adultes inconnus avec
familiarité, sans réticence ni hésitation chez un enfant qui a vécu des carences de soins comme la
négligence sociale ou privation émotionnelle élémentaires, les changements répétés des personnes

qui s’occupent principalement de lui ou I’éducation dans des conditions inhabituelles.

. Le trouble stress aigu et le trouble stress post-traumatique (TSPT)

Les deux troubles se distinguent par le critere de durée, le premier étant limité au premier mois suivant
I’événement traumatique. Ils sont définis comme des troubles faisant suite a I'exposition a la mort
effective ou a une menace de mort, a une blessure grave ou a des violences sexuelles, caractérisés par
la présence d’un ou plusieurs symptdmes envahissants, I'évitement persistant des stimuli associés a
ces événements, les altérations négatives des cognitions et de ’humeur et les altérations marquées

de I’éveil et de la réactivité. Ces perturbations entrainent une souffrance cliniquement significative ou
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une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. Elles
ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’'une substance (exemple : médicament, alcool) ou

a une affection médicale.

. Le trouble de I'adaptation

Ce trouble se manifeste par des symptomes émotionnels ou comportementaux dans les 3 mois suivant
I’exposition aux facteurs de stress, entrainant une détresse marquée hors proportion et une altération
significative du fonctionnement social, professionnel. Ces symptdémes ne persistent pas au-dela d’'une

période additionnelle de 6 mois une fois le facteur de stress ou ses conséquences terminés.

11.4.3. Le diagnostic de TSPT complexe

C’est apres le constat que le diagnostic de TSPT ne permet pas de circonscrire I'ensemble de la
symptomatologie post-traumatique que certains auteurs ont théorisé une entité diagnostique appelée
TSPT complexe ou DESNOS (Disorder of extreme stress not otherwise specified). Cette entité n’a pas
encore été retenue par le DSM parce que ses contours vis-a-vis du TSPT restent mal définis. Il concerne
en particulier la victimisation sur une longue durée dont la maltraitance infantile mais aussi toutes les
situations durables ol la victime ne peut se soustraire. Roth 1997 en fait la description sémiologique

et propose les critéres diagnostiques :

I. Altérations dans la régulation des affects et impulsions : a. Régulation des affects ; b. Modulation de
la colere ; c. Autodestruction ; d. Préoccupation suicidaire ; e. Difficulté dans la modulation sexuelle ;

f. Prise de risque excessive

Il. Altérations dans I'attention ou la conscience : a. Amnésie ; b. Episodes transitoires dissociatifs et

dépersonnalisation

lll. Altérations de I'auto-perception : a. Inefficacité; b. Dommage permanent; c. Culpabilité et
responsabilité ; d. Honte ; e. Personne ne peut comprendre ; f. Minimisation (prétendre que tout va

bien)

IV. Altérations dans la perception de I'auteur de I'agression (non requis) : a. Adoption de croyances

déformées ; b. Idéalisation de I'auteur de I’agression

V. Altération dans les relations avec les autres : a. Incapacité de faire confiance ; b. Revictimisation ;

c. Victimisation des autres

VI. Somatisation : a. Systeme digestif ; b. Douleur chronique ; c. Symptomes cardio-pulmonaires ; d.

Symptémes de conversion ; e. Symptémes sexuels
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VII. Altérations dans le systéme des sens: a. Désespoir et impuissance ; b. Perte des croyances

antérieures

11.4.4. Les facteurs influencant I'impact du traumatisme

L'impact du traumatisme dépendrait de certaines caractéristiques qui lui sont associées. Parmi ces
caractéristiques, I’'age en fonction des standards du développement physique et psychologique dans
la société ainsi que la place de I’enfant dans cette société, I'acceptation d’une pratique et ses régles,
|’écart par rapport aux normes de chaque société plutot que la blessure physique, I'intentionalité de

I"adulte impliqué et la perception qu’a I'enfant de I'incident (Korbin et al. 1977).

11.4.4.1. ’4ge a la victimisation

L'impact du trauma sur la santé serait d’autant plus sévere qu’il est subi t6t au cours de la vie. En
comparant les patients psychotiques aux contréles sains, seul I'labus physique perpétré par la mere
avant I'age de 12 ans était significativement associé a la psychose, aprés controle pour I’abus sexuel et
la négligence (Fisher et al. 2010). La négligence émotionnelle avait plus d’impact a 4 ans, la négligence
physique a 5 ans, I'abus sexuel a 12 ans et I'abus émotionnel non verbal a 14 ans chez 129 adultes
suivis pour divers troubles psychiatriques (Schalinski et al. 2016). Certains auteurs ont établi que dans
la population générale la part attribuable au trauma dans la pathogénie des troubles psychiatriques
était d’autant plus importante que le trauma avait été vécu a un age plus précoce : pour I'ensemble
des troubles étudiés, elle était de 38,2% si le trauma avait été vécu entre 4 et 12 ans, de 32,3% si le
trauma avait été vécu entre 13 et 19 ans, de 29,0% si le trauma avait été vécu entre 20 et 29 ans et de
21,8% si le trauma avait été vécu a 30 ans ou plus (Kessler et al. 2010). Pour les troubles de I'humeur,
la part attribuable au trauma était de 59,5% pour un trauma vécu entre 4 et 12 ans et de 32,6% pour
un trauma vécu entre 13 et 19 ans (Kessler et al. 2010) ; ou de 57,1% et de 30,5% pour les mémes
tranches d’age (Green et al. 2010). Cela était valable a un degré relativement moins important pour
les troubles du comportement, pour les troubles liés aux substances, et pour les troubles anxieux

(Kessler et al. 2010, Green et al. 2010).

11.4.4.2. U'intentionnalité

Dans son impact sur la victime, le traumatisme de l'enfance se distingue par son caractere
interpersonnel des catastrophes naturelles et autres traumatismes non interpersonnels dont la
conséquence potentielle est le développement d’un syndrome de stress post-traumatique (Dvir et al.
2014). Cela est conforme aux modeéles expérimentaux sur les animaux ou ce qu’un animal fait a un
autre a des conséquences plus séveres que ce qu'’ils subissent de la part de I'expérimentateur (McEwen
et al. 2000). Des marqueurs biologiques chez I'humain attestent également d’une telle distinction : le

taux de cortisol matinal a été trouvé médiateur du lien entre d’une part les événements quotidiens a
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caractére interpersonnel comme partager les repas et se dire au revoir en allant a I'école et d’autre
part les difficultés de régulation émotionnelle, alors qu’il ne médiait pas les conséquences
émotionnelles des événements indépendants des liens interpersonnels comme le bruit a la maison

(Miller et al. 2017).

11.4.4.3. Les mécanismes intermédiaires

Kendall-Tackett et al. 2002 ont proposé quatre mécanismes par lesquels le trauma précoce a un impact

sur la santé :

-Les comportements : abus de substance et d’alcool, obésité et troubles des conduites alimentaires,

conduites sexuelles a risque, troubles du sommeil

-Les phénomenes sociaux : modifications des liens interpersonnels, revictimisation et vivre sans

domicile fixe

-Les phénomeénes cognitifs : toutes les croyances et les attitudes qui influencent les réactions au
qguotidien dont la perception de sa propre santé, le schéma interne de fonctionnement par lequel le

sujet interpréete les événements, les actions des autres et leurs motivations.

-Les émotions : dépression et état de stress post- traumatique.

11.5. Synthése des généralités sur les traumatismes psychiques

Le traumatisme psychique est défini comme un phénoméne d’effraction et de débordement du
psychisme par des excitations afférentes. Différents événements sont potentiellement traumatiques,
ils incluent la maltraitance chez I’enfant. Chez I'ladulte comme chez I'enfant, le traumatisme psychique
a des conséquences désastreuses. Les classifications internationales proposent des diagnostics
résultant de différents types de traumatismes. Une entité diagnostique non encore retenue par ces
classifications, le traumatisme complexe, concernerait en particulier les victimisations sur une longue
durée, dont la maltraitance infantile. Le trauma psychique, surtout quand il est vécu a un age jeune,
estimpliqué dans la survenue des troubles notamment des troubles de I’humeur, des troubles anxieux,
des troubles du comportement et d’abus de substances. Des facteurs et des mécanismes pouvant

expliquer I'impact du trauma chez différents sujets sont suggérés.
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Partie Ill. LE LIEN ENTRE TRAUMA PRECOCE ET TROUBLES BIPOLAIRES

lll.1. Introduction

L'identification des déterminants physiopathologiques des troubles bipolaires est un enjeu majeur du
fait de ses implications potentielles sur la détection des sujets a risque, la prévention et I'intervention
précoce (Etain et al. 2008). Les troubles bipolaires sont caractérisés par une grande héritabilité, avec
des estimations autour de 85% (McGuffin et al. 2003). Elle est de méme ordre que celle de la
schizophrénie mais beaucoup plus importante que celle de la dépression unipolaire estimée a environ
37-38% (Bienvenu et al. 2011). Les troubles bipolaires font partie de ceux dont les mécanismes
reposent sur une interaction géne-environnement. La part de I'environnement spécifique a été
estimée jusqu’a 38% (Lichtenstein et al. 2009). Un nombre de facteurs de risque environnementaux

dans les troubles bipolaires ont été rapportés (§ 1.5.2.1). Le trauma précoce est parmi les plus étudiés.

111.2. Le trauma précoce facteur causal des troubles bipolaires

111.2.1. Prévalence du trauma précoce : études menées exclusivement sur des groupes de patients

Environ la moitié des patients souffrant de troubles bipolaires - entre 45 et 55% - rapportent au moins
un sous-type de traumatisme de I’enfance (Leverich et al. 2002, Garno et al. 2005, Brown et al. 2005,

Etain et al. 2013, Sala et al. 2014).

e FEtudes sur tous les sous-types de trauma

Garno et al. 2005 ont inclus 100 patients souffrant de trouble bipolaire de type | (n=72) et trouble
bipolaire de type Il (n=27), 4ge moyen 41 ans, suivis par le programme de recherche de I'hdpital
presbytérien de New York. Leurs analyses ont porté sur 99 patients dont les données sur leurs
antécédents de cing sous-types de traumatisme selon le CTQ étaient disponibles. Parmi eux 51,5%

rapportaient au moins un sous-type de traumatisme. Il n’y avait pas de différence entre les sexes.

Etain et al. 2013 ont étudié les cing sous-types de traumatisme selon le CTQ chez les patients souffrant
de trouble bipolaire de type | (n=425), de type Il (n=125) et NOS (n=36), age moyen 40,6 ans, recrutés
dans trois hopitaux psychiatriques universitaires frangais (Nancy, Créteil et Bordeaux) et en Norvege.
49,6% d’entre eux rapportaient au moins un sous-type de traumatisme. Les scores CTQ étaient plus

élevés chez les femmes que chez les hommes (score total 43,48 vs 40,78, p=0,025).

Sala et al. 2014 ont étudié le traumatisme précoce évalué par des questions issues du CTQ, du CTS, et
de I’ACE chez 1172 patients souffrant de trouble bipolaire de type | et 428 de trouble bipolaire de type

Il participant a I'’étude NESARC, age moyen 40 ans. Les participants de cette étude étaient
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représentatifs de la population américaine non-institutionnalisée. 54,3% rapportaient au moins un

sous-type de traumatisme dont 17,7 % rapportaient au moins 3 sous-types de traumatismes.

e Etudes sur des sous-types de traumatisme précis

Leverich et al. 2002 ont inclus 631 patients agés de plus de 18 ans souffrant de trouble bipolaire de
type |, de type Il et NOS, qui participaient au SFBN (Stanley Foundation Bipolar Outcomes Network).
Ce projet recueillait de facon prospective les caractéristiques associées a |'évolution du trouble
bipolaire dont la symptomatologie maniaque, dépressive et les troubles de la personnalité associés.
Un questionnaire recueillait rétrospectivement les antécédents d’abus physique et d’abus sexuel vécus
avant I'age de 18 ans. lls étaient 45% a rapporter ou I'abus physique ou I’abus sexuel ou les deux. Il n’y
avait pas de différence entre les hommes et les femmes concernant I'abus physique. Les femmes

étaient 76% de ceux qui avaient rapporté I'abus sexuel.

Brown et al. 2005 ont inclus 330 vétérans américains dont 300 étaient des hommes et 87,7%
souffraient du trouble bipolaire de type | et les autres du trouble bipolaire de type Il ; 4ge moyen 47
ans. 48,3% d’entre eux ont rapporté au moins I'abus physique ou au moins I'abus sexuel. Les femmes

rapportaient plus d’abus sexuel et moins d’abus physique que les hommes.

111.2.2. Etudes comparatives

Les études comparatives mettent en évidence plus de trauma précoce en termes de prévalence chez
les patients souffrant de troubles bipolaires que chez les contrdles sains. La comparaison de scores
CTQ témoigne en plus d’une plus grande sévérité des antécédents traumatiques chez les patients
comparés aux contrdles sains. Selon les études, la prévalence est plus élevée ou comparable a celle

trouvée chez les patients souffrant de dépression unipolaire.

e Comparaison aux contréles sains

La prévalence du trauma était plus élevée chez les patients que chez les contréles dans I'étude de
Rucklidge 2006 qui a comparé 24 adolescents de 13 a 17 ans souffrant de trouble bipolaire de type |,
de type Il et NOS a 39 controles sains de méme age. lls étaient 54,2% du groupe bipolaire versus 10,3%

du groupe controle a rapporter un trauma passé ou actuel.

L’étude de Jansen et al. 2016 a rapporté les traumatismes précoces a des taux plus élevés dans le
trouble bipolaire que chez les contrdles sains : 53,9% vs 17%. Cette étude a inclus des jeunes adultes
souffrant de trouble bipolaire (n=52), de trouble dépressif (n=82) et des contrbles sains (n=94) et a
évalué leurs antécédents de traumatismes de I’enfance selon le CTQ. Le risque de rapporter au moins
un traumatisme si trouble bipolaire était estimé a une prévalence ratio de 2,99 comparé aux contrdles

sains.
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Les autres études ont comparé la sévérité évaluée par le score CTQ entre groupes et I'ont trouvé plus
élevé chez les patients que chez les controles sains. L'étude de Fowke et al. 2012 qui a comparé 35
patients souffrant de troubles bipolaires adultes a 35 contréles sains a trouvé que le score CTQ total
était plus élevé que celui des contréles (50,1 vs 33,6 — p=0,001). Watson et al. 2014 qui ont comparé
60 patients souffrant de trouble bipolaire de type | (h=31) et de trouble bipolaire de type Il (n=25) et
NOS (n=4) a 55 controles sains ont trouvé que le score CTQ total était plus élevé chez les 60 patients
que chez les controles (44,4 vs 31,2 — p<0,001). Considérés séparément, le score total du trouble
bipolaire de type | (43,6) et celui du trouble bipolaire de type Il (41,1) étaient significativement plus
élevés que le score CTQ total des contrdles sains (31,2 — p=0,004 et p=0,003). Janiri et al. 2015 ont
comparé 104 patients souffrant de trouble bipolaire de type | (n=58) et trouble bipolaire de type Il
(n=46) a 103 contrdles sains. Le score CTQ total était plus élevé chez les patients que chez les contrdles
sains (p<0,0001). Considérés séparément, les score CTQ totaux des patients souffrant du trouble
bipolaire de type | (39,13) et des patients souffrant du trouble bipolaire de type Il (40,89) étaient

chacun plus élevé que le score CTQ total des controles sains (33,09 ; p<0,0001).

e Comparaison aux patients souffrant de dépression unipolaire

L'étude de Jansen et al. 2016 ci-haut citée a rapporté les traumatismes précoces a des taux
comparables dans le trouble bipolaire et le trouble dépressif unipolaire et plus élevés que chez les
controles sains : 53,9% vs 54,9% vs 17%. Le risque de rapporter au moins un traumatisme si trouble
bipolaire était estimé a une prévalence ratio de 2,99 alors qu’il était estimé a une prévalence ratio de

2,54 dans le cas de dépression unipolaire.

Les abus physique et sexuel ont été trouvés par une autre étude plus fréquents dans le trouble
bipolaire que dans la dépression unipolaire (50% vs 29%) en comparant 142 patients souffrant de
troubles bipolaires a 191 patients souffrant de trouble dépressif unipolaire (Hyun et al. 2000). Les
résultats d’'une derniére étude montraient que la prévalence des trois abus dans le trouble bipolaire
de type I, de type Il et le trouble dépressif unipolaire était respectivement de 16,3%, 21,8% et 5,3%.

Les différences entre les groupes étaient statistiquement significatives (Marwaha et al. 2016).

e Comparaison entre trouble bipolaire, trouble schizoaffectif et schizophrénie

Alvarez et al. 2011 ont étudié I'abus physique, I'abus émotionnel, I'abus sexuel et étre témoin de
violences dans la schizophrénie, le trouble bipolaire et le trouble schizoaffectif. Parmi les 40 patients
souffrant de troubles bipolaires, 50% rapportaient au moins un sous-type de trauma. Parmi les 10
patients souffrant de trouble schizoaffectif, 40% rapportaient au moins un sous-type de trauma. Parmi

les 52 patients souffrant de schizophrénie, 46,1% rapportaient au moins un sous type de trauma. Les
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auteurs en ont conclu qu’avec environ la moitié des patients concernés, la prévalence du trauma était

comparable dans les trois diagnostics.

e Comparaison entre le trouble bipolaire de type | et le trouble bipolaire de type Il

Parmi les études ci-haut citées qui ont comparé le trouble bipolaire de type | et le trouble bipolaire de
type I, une étude (Sala et al. 2014) a trouvé plus de trauma chez les patients souffrant de trouble
bipolaire de type | alors qu’une autre étude (Marwaha et al. 2016) a trouvé plus de trauma chez les
patients souffrant de trouble bipolaire de type Il. Quatre études (Leverich et al. 2002, Garno et al. 2005,

Watson et al. 2014 et Janiri et al. 2015) n’ont pas trouvé de différence entre les deux types.

111.2.3. Le lien de causalité

111.2.3.1. Trauma précoce sans distinction

Le trauma précoce de I'enfance est un facteur de risque du trouble bipolaire avec des odds ratio entre

1,27 et 3,14.

Avoir souffert de deux ou plus sous-types de trauma était associé a un risque plus élevé de trouble
bipolaire avec un OR= 3,14 selon I’étude de Etain et al. 2010. lls ont comparé 206 patients souffrant
de trouble bipolaire de type | (n=155) et de type Il (n=51) a 94 contréles sains. Le score CTQ total était
significativement plus élevé chez les patients que chez les contréles. La présence de trauma multiples
(au moins deux sous-types de trauma chez un patient) était significativement plus fréquente chez les
patients que chez les contrdles. Pour les auteurs, ces résultats suggérent que le trauma précoce est un

facteur de risque du trouble bipolaire méme si la causalité ne peut étre définitivement démontrée.

L'adversité au cours de I'enfance augmentait le risque d’un épisode maniaque avec des odds ratio
entre 1,27 et 2,22 selon I'étude de Gilman et al. 2015. Ces auteurs ont publié les résultats de I'étude
NESARC qui a inclus 33375 participants représentatifs de la population générale. lls ont recueilli
rétrospectivement les antécédents de maltraitance (négligence, abus verbal et abus physique), les
antécédents d’abus sexuel et les conditions socioéconomiques défavorables avant I’'age de 18 ans. lls
les ont suivis durant 3 ans. Au cours du suivi 811 ont fait un épisode maniaque dont 631 le premier
épisode. Aprés controle pour le niveau d’éducation, pour I'abus de substances et pour le trouble

dépressif unipolaire, la maltraitance augmentait le risque d’épisode maniaque avec un OR=2,22.

111.2.3.2. Le lien privilégié avec I’abus émotionnel

Les études qui ont estimé la prévalence de différents sous-types de traumatismes ont rapporté des
chiffres variables, mais I'abus émotionnel semble avoir un lien privilégié avec les troubles bipolaires.
Selon une publication dont le titre souligne ce lien préférentiel, le lien entre trauma et trouble bipolaire

était principalement di a I'abus émotionnel : aprés ajustement aux autres formes de maltraitance il
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était le seul a augmenter significativement le risque de troubles bipolaires avec un OR=1,88 (Etain et
al. 2010). ll augmentait le risque d’un épisode maniaque avec OR=2,3 aprés ajustement a d’autres sous
types de trauma (Taillieu et al. 2016). L’abus émotionnel était I'abus le plus rapporté a 37% par les
patients souffrant de troubles bipolaires de type | et de type Il (Garno et al. 2005). L’abus émotionnel
s’avérait étre celui dont la différence de sévérité mesurée par le score CTQ était la plus importante
entre le groupe trouble bipolaire et les controles sains (Fowke et al. 2012, Janiri et al. 2015). Une étude
a trouvé que I'abus émotionnel sous-tendrait le lien entre le score CTQ total et I'age précoce de début
du trouble (Larsson et al. 2013). Une autre étude a trouvé que l'abus et la négligence émotionnels
étaient les seuls a avoir les scores associés a I’age de début du trouble bipolaire (Li et al. 2014). Comme
le trauma précoce en général, 'abus émotionnel ne semble pas étre un facteur de risque spécifique
des troubles bipolaires. Il augmente le risque de la dépression unipolaire, de la dysthymie, de tous les
troubles anxieux et des troubles liés aux substances avec des OR entre 1,4 et 1,9 aprés contréle des
autres formes de maltraitance (Taillieu et al. 2016). Il est retrouvé associé a plus de stress
psychologique (Spinhoven et al. 2016) et a des scores plus élevés d’anxiété et de dépression (Mandelli
et al. 2015). L'abus émotionnel augmente le risque de troubles anxieux et dépressifs plus que les abus
physique et sexuel (Gibb et al. 2007). De plus I'idée d’une composante émotionnelle qui serait
conséquence de n‘importe quel type de trauma, notamment I'abus sexuel, a été avancée (Taillieu et

al. 2016).

111.2.3.3. Les autres sous-types de trauma

L’abus physique a été associé a un risque augmenté de trouble bipolaire en population générale avec
un OR=1,48 par une étude qui n’étudiait que I'abus physique (Sugaya et al. 2012). Son sous-score CTQ
était plus élevé chez les patients que chez les controles (Fowke et al. 2012, Watson et al. 2014, Janiri
et al. 2015). L’abus sexuel augmentait le risque d’épisode maniaque avec un OR=2,1 (Gilman et al.
2015). Son sous-score CTQ était plus élevé chez les patients que chez les contréles (Fowke et al. 2012,
Janiri et al. 2015) ou non différent de fagon significative (Watson et al. 2014). Le sous-score CTQ de /a
négligence émotionnelle était plus élevé chez les patients que chez les contréles (Fowke et al. 2012,
Watson et al. 2014, Janiri et al. 2015). Le sous-score CTQ de la négligence physique était plus élevé
chez les patients que chez les contréles (Watson et al. 2014) ou non différent de fagon significative

(Fowke et al. 2012, Janiri et al. 2015).

111.2.4. La métaanalyse de Palmier-Claus et al. 2016

Palmier-Claus et al. 2016 ont réalisé une métaanalyse pour étudier le lien entre trauma de I'enfance
et troubles bipolaires. Ils ont inclus 19 études comparant la prévalence des traumas chez les patients
souffrant de troubles bipolaires a la prévalence du trauma chez les patients souffrant de dépression

unipolaire, de schizophrénie et des controles sains. Comparé aux controles sains, les patients souffrant
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de troubles bipolaires rapportaient plus de trauma avec un OR=2,63. Il n’y avait pas de différence entre
le trouble bipolaire de type | et le trouble bipolaire de type Il. Ces résultats n’étaient pas
significativement modifiés par la prise en compte de I'hétérogénéité des études et des biais possibles.
Parmi les sous-types de trauma le risque associé a I'abus émotionnel était le plus important avec un
OR=4,04. Le risque associé a I'abus physique était OR=2,86 ; la négligence émotionnelle OR=2,62 ;
I"abus sexuel OR=2,58 et la négligence physique OR=2,26. Le lien avec la perte parentale n’était pas
significatif. Les patients souffrant de troubles bipolaires ne rapportaient pas plus de trauma que les
patients souffrant de dépression unipolaire. Apres exclusion de la perte parentale des trauma étudiés,
les patients souffrant de troubles bipolaires étaient plus nombreux a rapporter les autres
traumatismes que les patients souffrant de dépression unipolaire avec un OR=1,54. Les patients
souffrant de troubles bipolaires ne rapportaient pas plus de traumatismes que les patients souffrant

de schizophrénie.

111.2.5. La différence entre les genres

Les auteurs qui ont étudié les traumatismes rapportés selon le genre concluent en des différences pour
I’'abus sexuel, 'abus émotionnel et la négligence émotionnelle plus fréquents chez les patientes
comparées aux patients souffrant de troubles bipolaires. Les femmes rapportaient en moyenne 2,4
sous-types de trauma versus 1,4 pour chaque patient masculin (Russo et al. 2014) et leur score CTQ

moyen était plus élevé que celui du groupe masculin (Etain et al. 2013).

Syntheése : Environ la moitié des patients souffrant de troubles bipolaires rapportent des antécédents
de trauma de I'enfance. Les études comparatives mettent en évidence une prévalence et une sévérité
plus élevée chez les patients que chez les contréles. Le risque de trouble bipolaire associé au trauma
précoce a été estimé a OR=2,6 par une métaanalyse. Toutes les formes de maltraitance sont
retrouvées, I'abus émotionnel étant le plus fréquent. Il augmente jusqu’a 4 fois le risque de développer

un trouble bipolaire.

111.3. Le trauma précoce prédicteur du cours évolutif des troubles bipolaires

Le trauma précoce est associé a un certain nombre de caractéristiques cliniques du trouble bipolaire
qui indiquent sa sévérité (Etain et al. 2008). L’'association du trauma avec chacune de ces

caractéristiques suit une relation de type dose-effet (Sala et al. 2014).

111.3.1. Le trauma précoce et I’dge de début du trouble bipolaire

111.3.1.1. Définition de I’dge de début

L’age de début est un facteur important déja étudié dans diverses maladies notamment le cancer du
sein et la maladie d’Alzheimer (Lin et al. 2006). En population américaine, 0,99% des adolescents d’age

moyen 16,6 ans souffraient du trouble bipolaire de type | (Lewinsohn et al. 1995). En population
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canadienne, 2,1% des 15-18 ans souffraient des troubles bipolaires de type |, de type Il ou NOS (Kozloff
et al. 2010). Trois définitions de I’age de début ont été utilisées par différents auteurs : I'age lors de la
premiere hospitalisation, I’age des premiers signes cliniques comme épisode thymique caractérisé, et
I’age d’instauration du premier traitement (Leboyer et al. 2005). Le critére le plus objectif et le plus
fiable est I'age de la premiere hospitalisation qui ne subit pas I'influence du cotateur. Le critéere le plus
pertinent cliniquement est I'age de début des premiers signes cliniques, surtout eu égard au

développement des criteres de diagnostic clinique (Geoffroy et al. 2012).

En général deux approches ont été utilisées pour déterminer les sous-groupes du trouble en fonction
de I'age de la maladie : les seuils fixés de facon empirique a partir d’observations cliniques et la
méthode de regroupements homogenes (clustering methodology) (Bauer et al. 2010). Alors que les
premieres études sur le lien entre I'age de début du trouble bipolaire et son évolution fixaient les
limites d’age par la premiére approche de facon arbitraire (Leboyer et al. 2005), les études dites de
mélange de distribution ou admixture analysis ont été réalisées ces derniéres années conduisant a
envisager un sous-groupe de trouble bipolaire précoce défini par un age de début inférieur a 21 ans

(Geoffroy et al. 2012).

111.3.1.2. L’hétérogénéité du trouble bipolaire selon I’dge de début : études de mélange

Les études de mélange permettent de distinguer trois groupes de patients souffrant de troubles
bipolaires selon I'dge de début. C’était le cas dans I'’étude que Bellivier et al. ont publié en 2001 dont
les résultats ont été depuis dupliqués par d’autres études concernant les différents types de troubles
bipolaires. lls ont inclus 211 patients ambulatoires ou hospitalisés en France souffrant du trouble
bipolaire de type | et ont trouvé trois groupes autour des dges moyens respectifs 16,9 ans +/-2,7

(41,4%), 26,9 ans +/-5 (41,9%) et 46,2 ans +/-8 (16,6%) (Bellivier et al. 2001).

111.3.1.3. Le trouble bipolaire précoce : un pronostic plus sévére

Le trouble bipolaire précoce a un pronostic plus sévere que celui d'un trouble bipolaire a début tardif
attesté par un bon nombre d’études. Azorin et al. 2013 ont trouvé que le trouble bipolaire précoce
était caractérisé par des scores de manie et de dépression plus élevés, plus de symptémes
psychotiques congruents a I'humeur, plus d’instabilité thymique, des scores de tempérament
hyperthymique et de tempérament irritable plus élevés. En étudiant le cours de la maladie, le groupe
précoce était celui dont le délai avant un diagnostic correct était le plus long, étant souvent
diagnostiqué comme un trouble psychotique. Le groupe précoce était caractérisé aussi par un délai
avant le premier traitement thymorégulateur plus long, le plus grand nombre d’hospitalisations et le
plus grand nombre d’épisodes antérieurs, le plus de cycles rapides, plus de tentatives de suicide, plus

d’épisodes sans intervalle libre, et I'entrée dans la maladie par un épisode maniaque. Le trouble
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bipolaire précoce était associé a I'abus de substances addictives autres que I'alcool et a la comorbidité

trouble panique.

e La métaanalyse de Joslyn et al. 2016

La métaanalyse de Joslyn et al. 2016 a étudié les facteurs de mauvais pronostic associé au trouble
bipolaire précoce. lls ont inclus 15 études qui avaient précisé le diagnostic de trouble bipolaire de type
| ou Il ou NOS des patients et défini le groupe précoce par un début avant I'age de 18 ans ou avant
I’dage de 21 ans. lls ont établi les odds ratio suivants aprés analyses multivariées : troubles liés a une
substance comorbides (OR=2,03), comorbidités anxieuses (OR=1,64), troubles de la personnalité
comorbides (OR=2,38), tentatives de suicide (OR=1,60) et cycles rapides (OR=2,27). En revanche il n’y
avait pas de lien avec les symptomes psychotiques ni avec les épisodes mixtes. Les auteurs font
remarquer l'intrication non encore clairement élucidée entre les différentes caractéristiques et en
appellent a des études de cohorte. Il s’agit par exemple de I'association entre I'age de début précoce
et les tentatives de suicide ainsi qu’avec les comorbidités anxieuses elles-mémes associées a des

conduites suicidaires.

111.3.1.4. L'impact du trauma précoce sur I’age de début

L’age de début serait déterminé génétiquement avec une héritabilité qui a été estimée a 41% par une
étude de génotypage des familles de patients souffrant de trouble bipolaire de type | (Faraone et al.
1994) et un caractére familial qui a été mis en évidence par une étude de freres et sceurs atteints de
troubles bipolaires (Leboyer et al. 1998). Mais il serait aussi déterminé par d’autres facteurs dont la
cohorte de naissance (Golmard et al. 2016) et surtout le trauma précoce. Les études rapportent un
début avancé de 3 a 7 ans pour les patients ayant des antécédents traumatiques comparés aux patients
sans antécédents traumatiques. L'age de début est d’autant plus précoce que le nombre de trauma

subis est élevé.

e FEtudes sur le trauma en général

L'age de début de la maladie était avancé de 3 ans (22,1 vs 25,7 ans) quand on avait vécu un seul sous-
type de trauma et de 6 ans (19,6 ans) quand on rapportait au moins trois sous-types de trauma chez
les patients souffrant de trouble bipolaire de type |, de type Il et NOS (Etain et al. 2013). Des 99 patients
souffrant de trouble bipolaire de type | ou Il, ceux qui avaient des antécédents de traumatismes de
I’enfance entraient dans la maladie 6 ans avant ceux qui n’avaient pas d’antécédents traumatiques

(15,8 vs 21,6 ans) (Garno et al. 2005).

e FEtudes sur des sous-types de trauma précis

Les études portant uniquement sur I'abus physique et I'abus sexuel ont trouvé que les patients avec

des antécédents d’abus sexuel ou abus physique entraient dans la maladie 6 ans plus tét que ceux qui
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n’avaient pas d’antécédents de traumatismes (16 vs 22 ans) (Leverich et al. 2002) ou 3 ans plus t6t
chez les vétérans américains masculins qui avaient été victimes a la fois d’abus sexuel et d’abus
physique (18,6 vs 21,7 ans) (Brown et al. 2005). Le trouble bipolaire débutait 3 ans plus t6t quand on
avait souffert d’un seul type d’abus et de 7 ans quand on avait souffert des trois abus verbal, physique

et sexuel (Post et al. 2015).

e Lelien entre trauma, antécédents familiaux et age de début

Au cours d’une étude qui a inclus 968 patients souffrant de troubles bipolaires de types | et I, les
patients avec antécédents familiaux avaient un age de début plus précoce que ceux qui n’avaient pas
d’antécédents familiaux. Les patients avec antécédents traumatiques définis comme abus sexuel,
physique et émotionnel avaient aussi un age de début plus précoce que ceux qui n’avaient pas
d’antécédents traumatiques. Les patients qui avaient des antécédents familiaux avec des antécédents
traumatiques avaient un age de début plus précoce que ceux qui avaient des antécédents familiaux
seuls sans antécédents traumatiques. Ces résultats sont en faveur de I'impact du trauma précoce

indépendamment de I'héritabilité de I’age de début (Post et al. 2016).

Syntheése : Les études de mélange permettent de définir un trouble bipolaire précoce débutant avant
I’age de 21 ans. |l est associé a un pronostic plus sévere. Le début du trouble bipolaire survient de 3 a
7 ans plus tot en cas d’antécédents traumatiques au cours de I’enfance. Cette association est retrouvée

indépendamment d’autres facteurs déterminants, en particulier le caractére familial.

111.3.2. Le traumatisme précoce et le risque suicidaire du trouble bipolaire

111.3.2.1. Définitions

Le suicide est défini par le College national des universitaires en psychiatrie comme un acte auto-
infligé avec intention de mourir (évidence implicite ou explicite) dont résulte la mort. La tentative de
suicide est définie comme un comportement auto-infligé avec intention de mourir (évidence implicite
ou explicite) sans issue fatale ; alors que les idées suicidaires correspondent aux pensées concernant

le désir et la méthode de se donner la mort (CNUP, 2016).

111.3.2.2. Le risque suicidaire du trouble bipolaire

Le risque de suicide est selon les études de 20 a 30 fois plus important dans le trouble bipolaire que
dans la population générale (Pompili et al. 2013). Les tentatives de suicide ont été dites plus fréquentes
dans la manie que dans la dépression principalement du fait de I'impulsivité (Kessler et al. 1999), ou
plus fréquentes dans la dépression que dans la manie (Saunders et al. 2015). Bien que ce soit surtout
les troubles affectifs qui sont liés au suicide, celui-ci peut étre vu comme un trait héritable indépendant
gu’on trouve dans d’autres diagnostics (Mann et al. 2003). Le taux de tentatives de suicide était de

29,2% dans les troubles bipolaires, de 15,9% dans la dépression unipolaire et de 4,2% dans les autres
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troubles de I'axe |I. Ainsi le risque de tentative de suicide était 6 fois plus élevé dans les troubles
bipolaires et 3 fois plus élevé dans la dépression unipolaire que dans le reste des pathologies de I'axe
| (Chen et al. 1996). Il existe un risque tres élevé de tentatives de suicide liés aux troubles de 'humeur
(OR=7,5), aux troubles de la personnalité (OR=7,3) et a la schizophrénie (OR= 5,0) mais I'antécédent
de tentative de suicide reste le facteur le plus prédictif d’'une nouvelle tentative (OR= 23,6) (Alberdi-
Sudupe et al. 2011). Les facteurs de risque de suicide chez les patients souffrant de troubles bipolaires
ont été mis en évidence et ainsi regroupés par Pompili et al. 2013 : ceux liés aux épisodes en cours : la
sévérité des épisodes dépressifs majeurs, la crise/scenario/idéation suicidaire, le pessimisme, le
sentiment de culpabilité, I'agitation, les épisodes dépressifs avec éléments de mixité, I'anxiété sévere,
I'insomnie, les symptémes psychotiques, les premiers jours du traitement, I'absence d’un soutien
familial et d’un soutien médical, la période suivant la sortie d’hospitalisation et la manie dysphorique ;
ceux liés a I’évolution chronique de la maladie : les tentatives de suicide antérieures, I'age de début
précoce, la prédominance des épisodes dépressifs, I'évolution avec des cycles rapides ; les traits de
personnalité agressif, impulsif, un tempérament cyclothymique, l'orientation homosexuelle ou
bisexuelle ; les antécédents familiaux de troubles de ’lhumeur et/ou de suicide ; les conditions socio-

économiques défavorables ; et les antécédents d’événements traumatiques au cours de I'enfance.

111.3.2.3. Le risque suicidaire lié au trauma précoce en population générale

Le trauma précoce a été associé a un risque élevé de suicide par les études menées en population

générale.

e La part attribuable au trauma

La part de tentatives de suicide attribuable au trauma était de 50% chez les femmes et de 33% chez
les hommes alors que la part d’idées suicidaires attribuable au trauma était de 16% chez les femmes

et de 21% chez les hommes en population générale dgée de plus de 18 ans (Afifi et al. 2008).

e les sous-types de trauma

Tous les sous-types de trauma ont été associés au risque élevé de tentatives de suicide. Dans une étude
brésilienne, De Araujo et al. 2016 ont inclus 71429 sujets adultes recrutés sur internet et représentant
la population générale. L'abus émotionnel était associé au risque de tentatives de suicide avec un OR
=19,6 ; la négligence émotionnelle avec un OR=2,8 ; I'abus sexuel avec un OR= 2,7 et la négligence
physique avec un OR=2,4. L’abus émotionnel était associé au passage a I'acte quand on avait des idées

suicidaires avec un OR = 4,4 ; la négligence physique avec un OR = 2,9 et I'abus sexuel avec un OR=1,8.

111.3.2.4. Le risque suicidaire associé au trauma précoce en population clinique

Le traumatisme précoce est associé a un risque de tentatives de suicide plus élevé en population

clinique indépendamment de la pathologie psychiatrique.
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e Lerisque lié au trauma

Il y avait une relation dose-effet entre le score CTQ total et le nombre de tentatives de suicide dans
une population de 1280 patients suivis pour troubles liés aux substances (Roy et al. 2004) et chez 108
patients hospitalisés pour trouble dépressif (Sarchiapone et al. 2007). Les antécédents de trauma de
I’enfance augmentaient le risque de tentatives de suicide avec un OR de 2,6 chez 120 patients admis

en psychiatrie indépendamment de leur trouble de I'axe | (Sfoggia et al. 2008).

e Les sous-types de trauma

Les sous-scores CTQ de I'abus émotionnel et de la négligence émotionnelle étaient associés au risque
élevé de tentatives de suicide (Sarchiapone et al. 2007, Roy et al. 2004). L’abus sexuel, I'abus physique
et la négligence émotionnelle étaient aussi associés a un risque élevé de tentatives de suicide (Roy et
al. 2004). Une étude qui n’a étudié que I'abus sexuel a trouvé qu’il augmentait le risque de tentatives
de suicide avec un OR a 2,7 dans un échantillon de 177 femmes admises dans un hopital de Buenos

Aires indépendamment de leur trouble d’axe | (Daray et al. 2016).

e Lien entre trauma, suicide et antécédents familiaux

Roy et al. 2005 ont montré avec le méme échantillon que les antécédents familiaux de conduites
suicidaires, le traumatisme de I'enfance et le genre féminin étaient chacun un facteur de risque
indépendant de la premiére tentative de suicide mais qu’il n’y avait pas d’interaction entre les trois
facteurs. Le traumatisme augmentait le risque de tentative de suicide de la méme fagon dans le groupe
avec antécédents familiaux comparés aux patients sans antécédents familiaux. Seuls le genre et le
traumatisme de I’enfance étaient corrélés au nombre de tentatives de suicide et étaient associés a un

age de début précoce de tentative de suicide.

111.3.2.5. Le risque suicidaire lié au trauma précoce chez les patients souffrant de trouble bipolaire

Facteur non spécifique du suicide dans les troubles psychiatriques (Sugaya et al. 2012), le trauma
précoce de I'enfance est constamment retrouvé associé aux conduites suicidaires dans le cours évolutif

du trouble bipolaire.

e Les études portant sur les cing sous-types d’abus

Garno et al. 2005 ont calculé les odds ratio pour tous les sous-types de trauma qui étaient tous liés a
un nombre augmenté de tentatives de suicide sur vie entiere, avec un OR=3,4 en cas d’abus sexuel, de
2,6 pour I'abus émotionnel, de 1,9 pour I'abus physique, de 1,7 pour la négligence physique et de 1,5
pour la négligence émotionnelle. D’autres études ont confirmé le risque lié au score CTQ total, au sous-
score d’abus émotionnel et au sous-score d’abus sexuel. Etain et al. 2008 et Etain et al. 2013 ont trouvé
gue les patients souffrant de troubles bipolaires qui avaient des antécédents de tentatives de suicide

comparés a ceux qui n’avaient pas d’antécédents de tentative de suicide avaient le score CTQ total, le
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sous-score d’abus émotionnel et le sous-score d’abus sexuel plus élevés aprés multiple correction. lls
ont aussi établi une relation dose-effet. L'odds ratio pour les conduites suicidaires était de 2,7 pour les
patients souffrant de troubles bipolaires qui rapportaient a la fois I'abus émotionnel et I'abus sexuel.
Janiri et al. 2015 trouvent également les scores CTQ total, abus émotionnel et abus sexuel
significativement plus élevés chez les patients souffrant de troubles bipolaires qui ont déja fait une
tentative de suicide, sans qu’il y ait une différence entre le trouble bipolaire de type | et le trouble
bipolaire de type Il. Aprés régression logistique, seul I'effet de I'abus émotionnel était significatif. En
recherchant plutét les antécédents traumatiques chez les patients souffrant de troubles bipolaires en
cours d’'un épisode dépressif qui ont déja fait au moins une tentative de suicide, Watson et al. 2014
ont constaté que leur CTQ total était plus élevé que celui de ceux qui n’avaient pas un passé suicidaire.
Les deux groupes étaient aussi significativement différents pour le score CTQ de la négligence physique

mais ne |'étaient pas pour les autres sous-types de trauma.

e Les études portant sur I'abus physique et I'abus sexuel

Le risque d’une tentative de suicide quand on souffrait du trouble bipolaire de type | ou de type Il ou
NOS était de OR=2,2 si on avait été victime d’abus physique et de OR=2,0 si on avait été abusé
sexuellement par rapport aux patients souffrant de troubles bipolaires qui ne rapportaient pas de tels
abus (Leverich et al. 2002). Dans un échantillon de 381 patients souffrant de troubles bipolaires (type
I, Il, cyclothymie et NOS), Mclintyre et al. 2008 ont constaté un taux d’idées suicidaires et/ou tentatives
de suicide plus élevé dans le groupe abus physique et/ou sexuel (63% vs 45,7%) sur vie entiére. Le
risque était significativement augmenté dans le groupe des patients qui avaient souffert d’abus versus
le groupe qui n’avait pas vécu de trauma précoce (OR=2,1). Romero et al. 2009 ont étudié les
conséquences d’abus physique et sexuel chez les enfants et les adolescents. lls ont rapporté le lien

significatif avec les tentatives de suicide (42,4% si trauma vs 26,8% sans trauma).

e Le lien entre trauma et suicide en présence d’antécédents familiaux

Carballo et al. 2008 ont étudié a la fois les antécédents familiaux de suicide et les antécédents
personnels d’abus physique et/ou sexuel avant I’dge de 15 ans. Avec un échantillon de 168 patients
souffrant de troubles bipolaires recrutés au cours d’un épisode dépressif ou mixte, ils ont trouvé que
le taux de suicide était significativement plus important dans les groupes de ceux qui avaient des
antécédents que dans le groupe de ceux qui n’en avaient pas. lls n‘ont par ailleurs pas trouvé de
différence entre ceux qui avaient les deux types d’antécédents et ceux qui n’avaient qu’un type
d’antécédents, traumatiques ou familiaux. Ces résultats suggérent qu’indépendamment des
antécédents familiaux, le fait méme d’avoir des antécédents de traumatisme de I'enfance augmente
le risque de suicide chez les patients souffrant de troubles bipolaires. Pour les auteurs il existe un

impact additif ou synergique des antécédents traumatiques et familiaux.
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Syntheése : I'association entre traumatisme de I'enfance et suicide est indépendant du diagnostic et
des antécédents familiaux de suicide. Les études concernant le trouble bipolaire montrent que les
patients ayant des antécédents traumatiques ont fait plus de tentatives de suicide. Par ailleurs les
patients qui ont des antécédents de tentative de suicide ont un score CTQ total plus élevé. Les résultats
concernant les sous-types de traumatisme montrent qu’ils sont tous associés au risque élevé de

tentatives de suicide, principalement I'abus émotionnel, I'abus sexuel et I'abus physique.

111.3.3. Le trauma précoce et les symptomes psychotiques des troubles bipolaires

111.3.3.1. Les symptdmes psychotigues des troubles bipolaires

Depuis le DSM-III influencé par les travaux de Pope et Lipinski, il est possible de distinguer trois sous-
types du trouble bipolaire selon la présence ou non des symptémes psychotiques, et si oui, leur
caractére congruent ou non congruent a I’humeur (Verdoux et al. 1998). Le DSM-5 considére toujours
les symptomes psychotiques parmi les spécificateurs du trouble. Le trouble bipolaire est dit avec
éléments psychotiques s'il existe un délire ou des hallucinations. Ces éléments sont congruents a
I'humeur lorsqu’au cours d’un épisode maniaque il s’agit d’idées délirantes de grandeur ou
d’invulnérabilité, bien qu’elles puissent étre la méfiance et la persécution. Ils sont non congruents a
I’'humeur quand ils ne correspondent pas a la polarité de I'épisode thymique en cours ou ont a la fois
des thémes congruents et non congruents (APA, 2013). lls ont été rapportés par 64% des patients
souffrant de troubles bipolaires de type | et 14% de patients souffrant de troubles bipolaires de type Il
(Dell’Osso et al. 2015). Les symptomes psychotiques du trouble bipolaire ne difféerent pas en termes
de types et de thémes de ceux de la schizophrénie, excepté le délire de grandeur plus fréquent au
cours d’un épisode maniaque qu’en cas de trouble psychotique (Pini et al. 2004). Les hallucinations et
le délire ont été trouvés moins séveres et moins fréquents dans le trouble bipolaire que dans la

schizophrénie (Toh et al. 2016).

111.3.3.2. Le trauma précoce et les symptomes psychotiques en population générale

Les symptdmes psychotiques ont un caractere familial au sein des proches de patients souffrant de
schizophrénie et de trouble bipolaire qui a fait évoquer qu’ils seraient une dimension commune aux
deux pathologies (Schurhoff et al. 2003). Mais ces symptomes, notamment les hallucinations, ont été
trouvés relativement fréquents dans les troubles psychiatriques ou le traumatisme de I'enfance jouait
un réle clé (TSPT, trouble dissociatif de I'identité). Devant ce constat, Shevlin et al. ont réalisé une
étude sur des personnes non institutionnalisées agées de 15 a 54 ans, initialement recrutées pour
étudier la prévalence des troubles psychiatriques en population générale selon les critéres du DSM-III.
Leur but était d’évaluer le lien entre traumatisme et hallucinations. Ils ont trouvé que les négligences
et I'abus sexuel étaient significativement associés aux hallucinations visuelles, respectivement OR=1,7

et OR=2,4. Seul I'abus sexuel était associé aux hallucinations auditives (OR=1,9). Les abus physique et
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sexuel étaient significativement associés aux hallucinations tactiles avec un OR de 1,9 pour chacun. lls
ont par ailleurs mis en évidence une relation dose-effet avec un risque d’expérimenter les
hallucinations qui augmentait avec le nombre de types de trauma vécus, avec un effet plateau au-dela
de trois types de trauma (Shevlin et al. 2007). Bebbington et al. 2011 ont trouvé une association entre
abus sexuel dans I'enfance et psychose dans un échantillon représentatif de la population générale
agée de plus de 16 ans. Les rapports sexuels non consentis augmentaient le risque de la psychose
comme antécédent rapporté avec un odds ratio de 15,0. Le risque lié aux attouchements était moins
important mais significatif a 2,1 ; celui des propos a caractere sexuel non désirés n’était pas non plus
nul, odds ratio a 1,2. Ces auteurs envisageaient également une médiation de I'impact du trauma sur
les symptomes psychotiques et dans les troubles psychotiques par des mécanismes passant par des

affects dépressifs et I'anxiété, hypotheése qu’ils avaient déja faite en 2004 (Bebbington et al. 2004).

e Le risque apres contrdle des facteurs génétigues

Une large cohorte britannique de 2127 jumeaux a mis en évidence le risque de symptomes
psychotiques liés au trauma indépendamment des facteurs génétiques. La victimisation par les pairs
ainsi que l'abus physique par les parents a I'dge de 12 ans étaient associés a des symptomes
psychotiques chez les enfants avec un risque relatif de 3,3 si on avait vécu un sous-type de trauma et
de 5,7 si on avait vécu deux sous-types de trauma. Le risque relatif était de 2,6 et de 3,8 apres

ajustement aux facteurs génétiques (Arseneault et al. 2011).

111.3.3.3. Le trauma précoce et les symptomes psychotiques en population clinique

e Lerisque augmenté de troubles psychotiques

Une métaanalyse ayant inclus 41 études concernant les patients psychotiques a estimé a 2,8 le risque
de développer la pathologie psychotique si antécédents de trauma de I'enfance. Selon leur calcul de
la part attribuable au trauma, la prévalence des troubles psychotiques diminuerait de 33% en absence

de victimisation par abus sexuel, physique, émotionnel ou négligences (Varese et al. 2012).

e Le lien avec les symptomes psychotigues

En effectuant une revue de la littérature pour sa thése sous la direction du Pr Verdoux sur le lien de
causalité entre trauma de I'enfance et schizophrénie, Eléonore Emérit a conclu que le trauma était
associé a des symptomes positifs mais non avec les symptomes négatifs, méme s'il était associé a un
fonctionnement social altéré. Cette association aurait aussi un effet dose-réponse (Emerit 2013). Avoir
vécu un trauma augmentaitde 1,2 a 2,5 le risque d’avoir des symptémes psychotiques chez les patients
consultant dans un service psychiatrique de San Diego (Whitfield et al. 2005). Il existait un lien entre
abus physique et sexuel et les hallucinations dans la schizophrénie ; le délire était plus fréquent chez

les patients psychotiques victimes d’inceste et d’abus sexuel ; les troubles de la pensée ont été associés

42



aux abus sexuels (Read et al. 2005). Il existait un lien entre abus sexuel, abus physique, séparation des
parents et les symptomes positifs, la désorganisation et I'excitation dans un échantillon de premier
épisode psychotique (Ajnakina et al. 2015). Chez 57 patients hospitalisés pour leur premier épisode
psychotique le sous-score CTQ de I'abus sexuel était plus élevé pour ceux qui avaient au moins un
antécédent de tentative de suicide. L’abus physique était associé aux symptémes positifs. La sévérité
de I'abus émotionnel était associée aux symptomes positifs globalement, aux hallucinations visuelles,

aux symptomes de référence et au vol de la pensée (Ucok et al. 2006).

e Lelien entre abus sexuel et hallucinations

Sheffield et al. 2013 ont mené une étude sur le lien spécifique entre abus sexuel et hallucinations
auditives. lls ont inclus 114 patients souffrant de schizophrénie, de trouble schizoaffectif et de trouble
bipolaire ; et 81 contréles sains. Le score CTQ total et tous les sous-scores étaient plus élevés dans le
groupe patients que dans le groupe contréles. Le modeéle incluant tous les sous-types de trauma n’a
pas trouvé de lien avec les hallucinations auditives. Le modele incluant uniquement les abus physique,
émotionnel et sexuel trouvait un lien entre trauma et hallucinations auditives mais aucun des trois
abus n’était significatif seul. L'abus sexuel avait la valeur p la plus basse. Les patients avec
hallucinations auditives avaient des scores d’abus sexuel plus élevés que ceux qui n’avaient pas
d’hallucinations auditives, aprés controle pour la dépression et le TSPT. Les auteurs ont pris en compte
la cooccurrence fréquente des trois sous-types de trauma. lls ont étudié I'effet des abus émotionnel
et physique seuls: ils n’étaient pas associés aux hallucinations auditives. Ils en ont déduit que la
significativité du modele incluant les trois types d’abus était due a I'abus sexuel. Ils ont conclu que
I"abus sexuel était un facteur de risque spécifique des hallucinations auditives. Hardy et al. 2016 ont
aussi trouvé un lien spécifique entre abus sexuel et hallucinations. Leur échantillon était composé de
patients souffrant de schizophrénie (n=195), de trouble schizoaffectif (n=29) et de trouble délirant
(n=4). lls ont trouvé un lien entre abus sexuel et hallucinations (OR=2,3). Par ailleurs, I'abus émotionnel
était a la fois associé au sentiment de persécution (OR=1,9) et au syndrome de référence (OR=2,1).
Contrairement a ce qu’ils attendaient, I'abus physique n’était pas associé a la persécution. Ces résultats
ont suggéré aux auteurs que ca serait |'atteinte psychologique plutét que I'atteinte physique qui est a

I’origine de la paranoia dans les troubles psychotiques.

111.3.3.4. Le trauma précoce et les symptomes psychotiques chez les patients souffrant de troubles

bipolaires

e Lerisque élevé de symptomes psychotigues associé au trauma

Les symptomes psychotiques étaient associés aux antécédents d’abus sexuel ou physique au cours de
I’enfance avec un OR=2,1. Cette étude a été menée sur un échantillon de 262 patients souffrant de

troubles bipolaires de type I, 31 de type Il et 153 NOS dgés de 7 a 17 ans (Romero et al. 2009).

43



e Le risque élevé d’idées délirantes

Le score CTQ total était significativement associé au score d’idées délirantes plus élevé chez 270
patients a majorité trouble bipolaire de type I. Trois sous-scores CTQ (abus émotionnel, physique et a
moindre degré sexuel) étaient chacun indépendamment associé a un score d’idées délirantes plus
élevé en contrdlant le facteur de confusion que constituait la consommation de cannabis (Etain et al.

2017).

e Le risque élevé d’hallucinations : lien privilégié entre abus sexuel et hallucinations auditives

Hammersley et al. 2003 ont trouvé un lien significatif entre abus sexuel et hallucinations en particulier
auditives avec un échantillon de 96 patients souffrant de troubles bipolaires qui faisaient partie d’un
programme de traitement par TCC et dont 45 (46%) rapportaient des hallucinations a un moment de
leur vie. Upthegrove et al. 2015 ont mis en évidence le lien entre hallucinations et les trois types d’abus
chez les patients souffrant de trouble bipolaire de type I. lls ont aussi constaté que le traumatisme était
associé aux hallucinations auditives congruentes a I’humeur, principalement a thématique accusatoire

dans le cadre d’abus sexuel.

e Le lien entre trauma et symptdmes psychotiques en présence d’antécédents familiaux

Une étude qui a inclus 25 patients souffrant de trouble bipolaire avec antécédents familiaux, 24
patients sans antécédents familiaux et 61 contrdles sains, a permis d’observer que ceux qui avaient
des symptémes psychotiques rapportaient significativement plus de traumatismes en termes de score
CTQ total et de score CTQ d’abus sexuel que ceux qui n’avaient pas ce type de symptomes méme s'ils

avaient aussi des antécédents familiaux (Savitz et al. 2009).

Syntheése : le traumatisme précoce est associé a un risque plus élevé de schizophrénie et a plus de
symptomes psychotiques en population générale. Le score CTQ total plus élevé est également retrouvé
chez les patients souffrant de trouble bipolaire avec symptémes psychotiques comparés a ceux qui
n’ont pas ces symptomes. Les résultats concernant les sous-types de trauma et le type de symptomes
sont significatifs a un degré variable mais I’abus sexuel est souvent rapporté associé aux hallucinations
auditives. Cette association a été également retrouvée chez les patients souffrant de trouble bipolaire

avec caractere familial.

111.3.4. Le trauma précoce et I’évolution avec cycles rapides

111.3.4.1. Définition

Le trouble bipolaire avec cycles rapides est défini par la présence d’au moins quatre épisodes par an.
Les épisodes doivent étre séparés par une rémission d’au moins deux mois sauf s’il y a une inversion
de polarité. Cette définition découle des travaux de Dunner et Fieve qui avaient identifié depuis les

années soixante-dix la résistance au Lithium dans un sous-groupe de patients caractérisés par une
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fréquence élevée de cycles. A I'époque le Lithium était le seul thymorégulateur. Aujourd’hui le trouble
bipolaire avec cycles rapides est connu pour étre résistant a tous les thymorégulateurs (Gay et al.
2014). Il concernerait globalement un tiers des patients souffrant de trouble bipolaire vie entiére. La
prévalence du trouble bipolaire de type | avec cycles rapides était estimée a 0,2%, la prévalence du
trouble bipolaire de type Il avec cycles rapides a 0,1% (Lee et al. 2010), surtout les femmes et le trouble
bipolaire de type Il débutant par un épisode dépressif (Papadimitriou et al. 2005). L'évolution avec
cycles rapides est I'un des spécificateurs du trouble bipolaire dans le DSM-IV puis dans le DSM-5 (APA,
2013). Certaines études prospectives qui ont porté sur les troubles bipolaires de type |, de type Il et
NOS ont fait émettre I’hypothése de son caractére transitoire dont une étude qui a estimé a 25,8% la
prévalence des cycles rapides au cours de la premiére année du suivi puis a 5% les années suivantes
(Coryell et al. 2003) et une autre étude qui a estimé a 5% la prévalence de cycles rapides au cours du
suivi alors qu’ils étaient 32% a rapporter plus de quatre épisodes I'année précédant I'entrée dans

I’étude (Schneck et al. 2008).

111.3.4.2. Le mauvais pronostic associé aux cycles rapides

Il s’agit d’'un mode évolutif qui altére sensiblement la qualité de vie des patients, qui a été retrouvé
associé a un age de début plus précoce, un fonctionnement altéré, et un risque plus élevé de tentatives
de suicide par une étude qui a suivi pendant 13 ans 345 patients souffrant de troubles bipolaires de
type | ou de type Il dont 89 a cycles rapides (Coryell, et al. 2003). Une étude qui a inclus 289 patients
souffrant de troubles bipolaires de type | et de type |l dont 45 avec cycles rapide et les a suivis pendant
14 ans a aussi trouvé que le trouble bipolaire a cycles rapides était associé a un mauvais pronostic :
une durée dans la maladie plus longue, un nombre total des épisodes plus élevé, plus d’épisodes
mixtes, plus de symptomes atypiques lors des épisodes dépressifs, un retard au diagnostic plus
important, plus de traitement par antidépresseurs et un traitement par électroconvulsivothérapie plus

fréquent (Valenti et al. 2015).

111.3.4.3. Les facteurs favorisant I’évolution avec cycles rapides

Les facteurs favorisants seraient pharmacologiques et non pharmacologiques. Alarcon et al. 1986
listaient parmi les premiers les tricycliques et les inhibiteurs de la monoamine oxydase, parmi les
seconds le traitement par électroconvulsivothérapie, la grossesse et I'arrét brutal des tricycliques.
Valenti et al. 2015 ont trouvé I'usage d’antidépresseurs plus fréquent dans le groupe avec cycles
rapides sans qu’ils puissent assurer le lien de causalité. Aprés controle pour le nombre d’épisodes
dépressifs, il n’y avait plus de différence concernant I'usage d’antidépresseurs. Selon eux le nombre
important d’épisodes dépressifs associés aux cycles rapides a pu justifier plus de prescriptions
d’antidépresseurs. Mais ils ne pouvaient pas écarter I'hypothése que les antidépresseurs en

monothérapie ont pu précipiter I'entrée en cycles rapides. Selon Coryell et al. 2003 les symptomes
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dépressifs plus séveres exposent ces patients a la prescription d’antidépresseurs tricycliques. Selon
I’étude de Kupka et al. 2005 qui ont suivi en un an 539 patients souffrant de trouble bipolaire de type
I, de type Il et NOS dont 206 avaient des cycles rapides, ce mode d’évolution était favorisé par le trouble
bipolaire de type |, des antécédents d’abus physique et d’abus sexuel au cours de I’enfance (OR=1,86),

un trouble lié aux substances et un trouble lié aux substances chez un parent.

111.3.4.4. Le trauma précoce et I’évolution avec cycles rapides

e Lerisque élevé de cycles rapides liés a la présence de plusieurs sous-types de trauma

L'association de plusieurs sous-types de trauma augmentait le risque de cycles rapides avec un
OR=1,47. En étudiant les sous-types individuellement, les liens étaient significatifs entre les cycles
rapides et I'abus physique (OR=2,0), I'abus émotionnel (OR=1,4) et la négligence émotionnelle
(OR=1,4). ll n’y avait pas de lien ni avec I'abus sexuel ni avec la négligence physique (Garno et al. 2005).
La prévalence des cycles rapides était plus élevée parmi ceux qui rapportaient trois sous-types de
trauma comparés aux patients sans trauma (40 vs 16%, p=0,002). Les auteurs ont trouvé que la
prévalence des cycles rapides était d’autant plus élevée que I'on avait souffert de traumatisme de
I’enfance évalués par le CTQ : I'abus sexuel (p<0,001), I'abus émotionnel (p=0,01), la négligence
émotionnelle (p=0,03) et I'abus physique (p<0,04) (Etain et al. 2013). La prévalence de cycles rapides
était plus élevée dans le groupe abus comparé au groupe non abus (64 vs 48%, p<0,0004) chez les
vétérans américains. L'abus physique augmentait le risque de cycles rapides avec un OR=1,86. Il n’y
avait pas de lien avec I'abus sexuel avec cet échantillon quasi exclusivement masculin (Brown et al.
2005). La négligence et la perte de parents étaient associée aux cycles rapides. Le lien avec I'abus

sexuel et I'abus physique n’était pas significatif (Lee et al. 2010).

e Le risque élevé de cycles rapides lié en particulier a I’abus sexuel

Les études ayant inclus plus de femmes et dont la prévalence de I'abus sexuel le permettait ont établi
ce lien. L'abus sexuel était associé aux cycles rapides selon les résultats de Leverich et al. 2002 qui ont
étudié I'abus sexuel et I'abus physique dans un échantillon de 631 patients de type |, de type Il et NOS.
Les cycles rapides étaient retrouvés chez 54% du groupe abus sexuel vs 40% du groupe non abus
(p=0,034). lIs étaient retrouvés chez 54% du groupe abus physique versus 40% du groupe non abus
(p=0,051). Le risque de cycles rapides associé a I'abus sexuel résistait au contrdle pour les autres sous-
types de trauma et restait significatif aprés ajustement au genre dans I'étude de Etain et al. 2013.
Watson et al. 2014 qui ont inclus des patients souffrant de troubles bipolaires en cours d’un épisode
dépressif ont aussi établi I'association entre le score CTQ de I'abus sexuel et les cycles rapides

(p=0,038). Les autres score CTQ n’étaient pas significatifs.
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Synthése : La prévalence des cycles rapides est retrouvée significativement plus élevée chez les
patients aux antécédents traumatiques comparés a ceux qui n’ont pas d’antécédents traumatiques.
Selon les études, deux sous-types en particulier semblent étre a I'origine de ce lien : I'abus sexuel et

I"abus physique.

111.3.5. Le trauma précoce et le nombre d’épisodes

111.3.5.1. Le nombre d’épisodes dépressifs

Le trauma précoce a été associé a un nombre d’épisodes dépressifs plus élevé au cours de I'histoire de
la maladie (Garno et al. 2005), suivant une relation de type dose-effet (Sala et al. 2014). Parmi les sous-
types, I'labus émotionnel, la négligence émotionnelle et plusieurs sous-types de trauma a la fois étaient
associés a un nombre élevé d’épisodes dépressifs (Etain et al. 2013). Les patients qui avaient souffert
a la fois d’abus physique et d’abus sexuel rapportaient plus d’épisodes dépressifs au cours de I'année

précédant I'étude concernant ces deux types d’abus (Brown et al. 2005).

111.3.5.2. Le nombre d’épisodes hypo/maniaques

Le trauma (Sala et al. 2014), I'abus émotionnel ou le fait d’avoir subi plusieurs sous-types de trauma
(Etain et al. 2013) étaient associés a un nombre d’épisodes maniaques plus élevé avec une relation
dose-effet. Il y avait une tendance a la significativité (Garno et al. 2005) ou lien non significatif avec

I’étude des seuls abus physique et sexuel (Brown et al. 2005).

Synthése : les études rapportent le lien entre trauma et épisodes hypo/maniaques. Elles sont plus

nombreuses a rapporter le lien entre trauma et le nombre d’épisodes dépressifs élevé.

111.3.6. Le trauma précoce et les comorbidités anxieuses des troubles bipolaires

111.3.6.1. La prévalence des comorbidités anxieuses des troubles bipolaires

Trois quarts de patients souffrant de troubles bipolaires présentent au moins une autre comorbidité
psychiatrique selon les criteres du DSM-IV (Merikangas et al. 2011). Et s'il est une observation
récurrente et consensuelle, elle concerne I'importance des phénomeénes anxieux chez ces patients
(Slama et al. 2014). La prévalence de ceux-ci est élevée dans cette population ou elle serait de 45%
selon une métaanalyse qui a inclus 40 études (Pavlova et al. 2015). Une autre métaanalyse qui a inclus
52 études (n total = 13656) a estimé la prévalence totale des comorbidités anxieuses a 42,7%. La
plupart des études incluses avaient identifié le trouble panique comme la comorbidité la plus
fréquente. La métaanalyse a estimé sa prévalence a 16,8%. Celle du trouble anxiété généralisée était
estimée a 14,4%, celle de I'anxiété sociale a 13,3%, celle du TSPT a 10,8%, celle de la phobie spécifique
a 10,8%, celle du trouble obsessionnel-compulsif a 10,7% et celle de I'agoraphobie a 7,8% (Nabavi et

al. 2015).
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111.3.6.2. Le lien entre les troubles bipolaires et leurs comorbidités anxieuses

Il existe trois possibilités d’envisager la relation entre les troubles anxieux et les troubles bipolaires :
soit deux pathologies totalement différentes dont la comorbidité n’est que le fait du hasard, ou deux
pathologies qui partagent certains mécanismes, ou enfin deux formes cliniques du méme trouble
(Freeman et al. 2002). Les symptOmes anxieux ont été identifiés parmi les principaux prodromes du
trouble bipolaire (Duffy et al. 2010). L'impact des comorbidités anxieuses le plus mis en évidence par
diverses études est leur contribution au risque suicidaire du trouble bipolaire. En dehors du trouble
bipolaire, aprés ajustement et controle de tout trouble de I'humeur, des troubles de la personnalité,
de psychose et d’autres troubles anxieux, le TSPT et le trouble panique ont un risque de tentative de
suicide qui leur est propre (Nepon et al. 2010). Méme si le risque de conduites suicidaires d’un trouble
de I'humeur seul est supérieur a celui d’'un trouble anxieux, une comorbidité anxieuse augmente le
risque d’idées suicidaires (OR= 1,86) et de tentatives de suicide (OR=2,17) d’un trouble de 'lhumeur
apres ajustement a des variables sociodémographiques et a d’autres troubles (Sareen et al. 2005).
Chez les patients souffrant de troubles bipolaires de type | et de type Il, en phase hypo/maniaque ou
dépressive, les scores élevés d’anxiété ont été associés a plus de suicide, a plus de symptomes
cyclothymiques, et a plus d’abus de substances. Cette différence ne dépendait pas de la présence ou

non d’un trouble anxieux comorbide en tant qu’entité diagnostique (Young et al. 1993).

111.3.6.3. Le trauma précoce et les troubles anxieux

111.3.6.3.1. Les troubles anxieux sans distinction

La part des troubles anxieux attribuable au trauma se situe entre 28 et 40% selon I'age de victimisation
(Green et al. 2010, Kessler et al. 2010). La part attribuable a un facteur de risque est le pourcentage
statistique de cas qui pourraient étre évités en population générale si on supprimait ce facteur (ou la
diminution de la prévalence de la maladie attendue en absence de ce facteur). Elle est calculée a partir

du risque de la maladie lié a ce facteur chez chaque patient.

Une métaanalyse de 13 études a estimé a un odds ratio de 3,6 le risque de troubles anxieux lié au
trauma total. L’abus émotionnel augmentait le risque des troubles anxieux avec un OR=2,9 ; I'abus

sexuel avec un OR=2,7 et I'abus physique avec un OR=2,6 (Fernandes et al. 2015).

e Le trauma précoce, les troubles anxieux et la dépression

Hovens et al. 2010 ont utilisé les données de I'étude NESDA (Netherland study of depression and
anxiety) pour comparer la prévalence du trauma de I'enfance chez les patients souffrant de troubles
anxieux et dépression comorbide (n=854), de trouble anxieux actuel seul (n=252), de trouble dépressif
actuel seul (n=314) et les controles sains (n=520). La prévalence du trauma était significativement plus

élevée dans tous les groupes de patients que chez les contrdles sains. La prévalence la plus élevée était
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retrouvée dans le groupe dépression et troubles anxieux comorbides, puis dans le groupe dépression
seule, puis dans le groupe trouble anxieux seul. Les résultats par sous-type de trauma étaient présentés
selon que le trauma avait été vécu une seule fois ou quelque fois/régulierement ou souvent ou trés
souvent. La négligence émotionnelle, I'abus psychologique, I'abus physique et I'abus sexuel étaient
associés a un trouble anxieux seul avec des odds ratio entre 1,61 et 2,90. Spinhoven et al. 2010 ont
guant a eux conclu que seules les associations entre négligence émotionnelle et trouble anxieux
(OR=1,57), anxiété sociale (OR=1,47) et trouble dépressif (OR=2,04) étaient statiquement significatives
aprés ajustement aux variables sociodémographiques et a d’autres sous-types de trauma (abus
physique, abus émotionnel, abus sexuel). lls ont fait I'hypothése que le traumatisme caractérisé par le
danger et la menace (abus physique et sexuel) était associé aux troubles anxieux avant régression
logistique du fait de leur cooccurrence fréquente avec les traumatismes émotionnels. Les abus

physique et sexuel seraient plus associés au TSPT.

111.3.6.3.2. Le trouble stress post-traumatique

Le trauma précoce peut causer un TSPT chez I’enfant victime de maltraitance : la prévalence du TSPT
a été estimée a 35,8% chez 109 enfants dont la maltraitance avait été reconnue par la justice (Famularo
et al. 1994). Il est un facteur de risque du TSPT en cas de traumatisme index subi a I’dge adulte : les
patients souffrant de TSPT suite a un traumatisme vécu a I’dge adulte avaient 2,7 a 3,3 de risque de
rapporter un trauma précoce (Davidson et al. 1991). Il est aussi associé a des symptomes post-
traumatiques indépendamment d’un traumatisme subi a I’dge adulte : I'abus sexuel était associé a des
symptomes post-traumatiques chez 577 étudiantes dont 16% en avaient été victimes (Filipas et al.
2006) et il existait une relation dose-effet entre trauma subi et symptémes post-traumatiques chez

des patients hospitalisés pour divers troubles psychiatriques (Schalinski et al. 2016).

111.3.6.3.3. Le trouble panique

Une étude sur le trouble panique seul a trouvé un lien significatif entre I'abus physique et les attaques
de panique (OR=2,3) et le trouble panique (OR=3). Il y avait aussi un lien significatif entre abus sexuel
et attaques de panique (OR=4,1) (Goodwin et al. 2005). L'abus physique (OR=2,7) et I'abus sexuel

(OR=3) augmentaient le risque du trouble panique par métaanalyse (Fernandes et al. 2015).

111.3.6.3.4. L’anxiété sociale

L’abus physique était associé a un risque OR=2,4 ; I'abus émotionnel OR=3,4 et I'abus sexuel OR=3,1

de I'anxiété sociale par métaanalyse (Fernandes et al. 2015).

111.3.6.3.5. L’anxiété symptome

Le trauma précoce a été associé a I'anxiété par I'étude de Teicher et al. 2006. lls ont étudié ce lien

avec un échantillon de 554 adultes jeunes recrutés en population générale. Le lien entre trauma et
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score d’anxiété était significatif, sans différence entre les sexes. L’abus émotionnel seul et I'abus sexuel
seul avaient un effet modéré. L'effet de I'abus physique n’était pas significatif. L'exposition a deux
types d’abus était associée a un effet important, et I'exposition aux trois types d’abus a un effet tres
important, plus important que celui de n'importe quel type de trauma considéré seul. Les sujets
victimes d’abus verbal et témoins de violence familiale avaient les scores d’anxiété 2,2 fois plus élevés
gue ceux des participants qui n’avaient été victimes d’aucun trauma. Les sujets qui avaient été a la fois
victimes d’abus verbal et témoins de violence familiale avaient des scores d’anxiété comparables a

ceux d’abus sexuel.

111.3.6.4. Le trauma précoce et les troubles anxieux comorbides des troubles bipolaires

Un certain nombre de travaux ont mis en évidence une prévalence des troubles anxieux plus
importante chez les patients souffrant de troubles bipolaires aux antécédents de traumatismes de

I’enfance comparé a ceux qui souffrent du méme trouble sans rapporter une telle victimisation.

111.3.6.4.1. Troubles anxieux sans distinction

L’étude de Pavlova et al. 2016 portant sur 174 patients souffrant de troubles bipolaires de type | et de
type Il a détaillé le lien entre les différents sous-types de traumatismes selon le CTQ avec les troubles
anxieux retrouvés chez 49% de ces patients. Le score CTQ total était plus élevé dans le groupe avec
comorbidité anxieuse. Les auteurs ont trouvé qu’un score CTQ élevé était associé a un risque plus
important de trouble anxieux vie entiere, avec un OR=1,5 aprés contrble de I'age, du sexe et du type
de trouble bipolaire. Parmi les sous-types, les abus émotionnel et physique étaient ceux associés de
fagon significative aux comorbidités anxieuses (OR=1,7 et 1,4). L’abus sexuel, la négligence
émotionnelle et la négligence physique augmentaient le risque sans que celui-ci soit statistiquement
significatif. Selon d’autres études, il y avait un lien entre un trouble anxieux comorbide et la présence
d’antécédents traumatiques (Leverich et al. 2002, Brown et al. 2005) et avec I'abus physique seul

(Brown et al. 2005). Les deux auteurs n’ont pas trouvé de lien avec I'abus sexuel seul.

111.3.6.4.2. Trouble stress post-traumatique

Un tiers des patients souffrant de troubles bipolaires avec antécédents de traumatismes souffriraient
d’un TSPT comorbide. Cette comorbidité liée aux événements traumatiques de I'dge adulte était
significativement plus fréquente chez ceux qui avaient été victimes d’abus sexuel (OR=4,9) au cours de
I’enfance. Il n’y avait pas de lien avec les autres sous-types de trauma (Goldberg et al. 2005). Chez les
vétérans américains, les patients souffrant de troubles bipolaires avec antécédents traumatiques de
I’enfance étaient plus a méme de souffrir d’'un trouble stress post-traumatique avec un OR=3,4 et en
cas d’abus physique seul par un OR=2,6. lls n’ont pas retrouvé le lien entre abus sexuel seul et TSPT

avec cet échantillon principalement masculin (Brown et al. 2005). Le TSPT étudié a part des autres
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troubles anxieux était significativement plus comorbide du trouble bipolaire en cas et d’abus physique

et d’abus sexuel (p=0,000) (Leverich et al. 2002).

111.3.6.4.3. Le trouble panique

Dans I'étude de Pavlova et al. 2016, le trouble panique était la comorbidité la plus associée au score
CTQ total (OR=2,3) et aux sous-scores d’abus physique (OR=1,7) et de négligence physique (OR=2,0)

chez les patients souffrant de troubles bipolaires.

111.3.6.4.4. L’anxiété sociale

L’abus émotionnel était associé a un risque plus élevé d’anxiété sociale avec OR=2,3 (Pavlova et al.

2016).

Syntheése : il existe une association entre le score CTQ total du trauma et la présence de comorbidités
anxieuses chez les patients souffrant de trouble bipolaire. Le trouble stress post-traumatique est le

plus comorbide chez les patients aux antécédents traumatiques.

111.3.7. Le trauma précoce et les troubles liés aux substances comorbides des troubles bipolaires

111.3.7.1. La prévalence des troubles liés aux substances comorbides des troubles bipolaires

Une revue systématique a trouvé en moyenne sur la vie entiere 17% de patients souffrant de troubles
bipolaires ayant un trouble lié au cannabis, 23,7% ayant un troublé lié a I'alcool, et 33,4% n’importe
quel trouble lié a une substance. La métaanalyse effectuée par les auteurs a révélé un risque
d’abus/dépendance a l'alcool estimé a I'OR=3,1 pour les patients comparés aux contrbles sans
différence entre trouble bipolaire de type | et de type Il, et aux drogues illicites OR =4,7, plus important

pour le trouble bipolaire de type | que pour le trouble bipolaire de type Il (Hunt et al. 2016).

111.3.7.2. Le trauma précoce et les troubles liés aux substances

e La part attribuable au trauma

La part d’abus de substances attribuable au trauma subi entre 4 et 12 ans était de 62% (Kessler et al.
2010). La part attribuable au trauma subi entre 13 et 19 ans était de 26-30% (Green et al. 2010, Kessler
et al. 2010).

e Lerisque en population générale

En population générale, apres ajustement aux variables sociodémographiques et contréle des troubles
psychiatriques de I'axe | et de I’axe Il, les abus physique, émotionnel, sexuel et la négligence physique
étaient associés a la dépendance a toutes les substances chez les femmes et chez les hommes. La
dépendance vie entiere étudiée concernait I’héroine, I'alcool, le cannabis, les anxiolytiques, les
amphétamines, les hallucinogenes, la nicotine, la cocaine et les opiacés (Afifi et al. 2012). Les

antécédents de traumatismes de I'enfance ont été associés a la persistance de dépendance a I'alcool
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et a la nicotine. L'abus sexuel était le seul sous-type de traumatisme a garder un lien significatif avec
la dépendance a l'alcool (OR=2,6) aprés controle pour les autres sous-types de traumatismes. Il y avait
une relation de type dose-effet. Selon les auteurs, le résultat était a interpréter dans un contexte de
cooccurrence fréquente pour la prise en compte de |'effet général du trauma. Les abus sexuel (OR=1,4),
émotionnel (OR=1,5) et physique (OR=1,3) étaient tous les trois associés a la dépendance a la nicotine

apres controle multivarié (Elliott et al. 2014).

e FEtudes menées chez les patients souffrant de troubles liés a I'alcool

Au sein d’'une population de patients souffrant d’un trouble lié a I'alcool (n=280) comparés aux
contrdles sains (n=137), la prévalence du trauma était plus élevée, avec des OR allant de 3,5 pour I'abus
physique a 11,5 pour I'abus émotionnel. La négligence émotionnelle était associée au trouble lié a
I"alcool avec un OR de 5,0 ; I'abus sexuel avec un OR de 4,3 et la négligence physique avec un OR de
3,6. Les scores de sévérité de la dépendance a I'alcool étaient plus élevés chez les patients aux

antécédents traumatiques (Schwandt et al. 2013).

e Les différences homme/femme

Chez les femmes I'abus sexuel, I'abus physique et I'abus émotionnel étaient associés aux troubles liés
a la cocaine et a la marijuana. Chez les hommes I'abus physique et I'abus émotionnel étaient associés
aux troubles liés a I’héroine. La présence des trois types d’abus en méme temps était associée aux
troubles liés a I'alcool et a la marijuana apres contréle pour I'age et le sexe. Ces associations n’ont pas

été affectées par le contréle des symptomes du TSPT (Khoury et al. 2010).

111.3.7.3. Le trauma précoce et les troubles liés aux substances comorbides du trouble bipolaire

Chez les patients souffrant de troubles bipolaires, il y avait un lien entre antécédents
traumatiques/abus physique seul et abus de substance/abus d’alcool (Brown et al. 2005) ; I’abus
physique était parmi les variables indépendantes associés a un risque plus élevé d’abus de substances
chez les patients évoluant avec des cycles rapides (Gao et al. 2010) ; la prévalence du trouble lié au
cannabis était plus importante chez les patients ayant des antécédents d’abus émotionnel et d’abus
sexuel comparés a ceux qui n’en avaient pas (Etain et al. 2013) ; il y avait plus d’abus de substances
chez les patients qui avaient a la fois des antécédents traumatiques et familiaux comparés a ceux qui

n’avaient que I'un de ces types d’antécédents (Carballo et al. 2008).

Synthése : Le trauma précoce est associé a un risque plus élevé de troubles liés aux substances en
population générale et en population clinique. Il est associé a un risque plus élevé de ces troubles
comorbides au trouble bipolaire. Les résultats des études montrent des liens entre divers sous-types

de trauma et diverses substances addictives.
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111.3.8. Le trauma précoce et le trouble de la personnalité borderline comorbide du trouble

bipolaire

111.3.8.1. La prévalence du trouble de la personnalité borderline comorbide du trouble bipolaire

Les résultats d’une métaanalyse réalisée par Fornaro et al. 2016 indiquent que 21,6% des patients
souffrant de trouble bipolaire souffrent également d’un trouble de la personnalité borderline. Ce taux
a été estimé a 13,1% dans le trouble bipolaire de type |, a 37,7% dans le trouble bipolaire de type Il et
a 20,6% quand on considére le trouble bipolaire de type |, de type Il et NOS. La méme métaanalyse
estime a 18,5% le taux de patients ayant un trouble de la personnalité borderline souffrant d’un trouble

bipolaire comorbide.

111.3.8.2. L'impact du trouble de la personnalité borderline sur le trouble bipolaire

Les patients souffrant de trouble bipolaire avec comorbidité borderline (n=54) avaient plus de
difficultés de régulation émotionnelle que les patients borderline seul (n=53) et trouble bipolaire seul
(n=83). Ces difficultés émotionnelles étaient marquées par des scores élevés d’'incapacité a s’engager
dans une activité dirigée vers un but, de I'accés limité aux stratégies de régulation émotionnelle et des
difficultés a contréler les comportements impulsifs. Ces patients avaient des scores plus élevés que le
trouble bipolaire seul sur les échelles de la non-acceptation des réponses émotionnelles et de déficit
d’identification des émotions. Ils étaient aussi plus enclins a la dramatisation et a la rumination,

symptdmes observés dans le trouble de la personnalité borderline (Bayes et al. 2016).

111.3.8.3. Le trauma précoce et le trouble de la personnalité borderline

Un des points communs aux modéles développementaux du trouble de la personnalité borderline est
I'importance accordée a I'environnement de I'enfance et aux antécédents traumatiques précoces (Kuo

et al. 2015).

e Laprévalence du trauma chez les patients souffrant de trouble de la personnalité borderline

Le trouble de la personnalité borderline était le trouble de la personnalité le plus associé au trauma de
I’enfance avec 81% qui rapportaient au moins une forme d’abus et 90% au moins une forme de
négligence. Cette étude a inclus 600 participants pris en charge sur quatre sites associés CLPS
(Collaborative longitudinal personnality disorders study). 517 d’entre eux avaient un trouble de la
personnalité, dont 214 le trouble de la personnalité borderline. Les trois formes d’abus et les deux
formes de négligence étaient associées au trouble de la personnalité borderline avec des ORs entre
1,6 pour I'abus physique et 3,7 pour la négligence physique. Les ORs pour I'abus sexuel, la négligence

émotionnelle, et I'abus émotionnel étaient respectivement de 3,1 ; 2,5 et 1,9 (Battle et al. 2004).

e Le trauma précoce et la sévérité du trouble de la personnalité borderline
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Le trauma de I’'enfance, en particulier I'abus émotionnel, était associé a la sévérité du trouble de la
personnalité borderline médiée par la dysrégulation émotionnelle au sein d’'un échantillon de 243
étudiants en psychologie. Les liens de I'abus physique et de I'abus sexuel n’étaient pas significatifs (Kuo

et al. 2015).

111.3.8.4. Le trauma précoce et le trouble de la personnalité borderline comorbide des troubles

bipolaires

e Association du trauma et de la comorbidité borderline

Le score CTQ total était significativement plus élevé chez les patients souffrant de trouble bipolaire
avec comorbidité borderline comparés a ceux qui n’avaient pas cette comorbidité (61,8 vs 50,6 ;
p=0,04) (Goldberg et al. 2009). Le trauma précoce a été retrouvé corrélé avec la comorbidité borderline
(r=0,42) dans un échantillon de patients souffrant de trouble dépressif (n=183) et de trouble bipolaire

(n=99) (Baryshnikov et al. 2017).

e La médiation du risque suicidaire

Selon les résultats obtenus avec le méme échantillon que Baryshnikov et al., les traits de personnalité
borderline médieraient intégralement le risque de tentatives de suicide et partiellement le risque
d’idées suicidaires associés au trauma de I'enfance aussi bien dans le sous-échantillon trouble
dépressif que trouble bipolaire (Aaltonen et al. 2017). Une autre étude a trouvé que les traits de
personnalité borderline médiaient 66% du risque suicidaire associé au trauma dans tous les troubles

psychiatriques d’axe | (Bach et al. 2017).

e Le trouble de la personnalité borderline conséquence du trauma et du trouble bipolaire

Goldberg et al. 2009 ont envisagé que I'émergence de la comorbidité borderline trouvée chez les
patients souffrant de trouble bipolaire pourrait étre favorisée par deux facteurs synergiques : le risque
du trouble borderline lié au trauma et le développement précoce de symptémes affectifs du trouble
bipolaire. Leur étude a inclus 100 patients souffrant de trouble bipolaire. Les patients qui avaient une
comorbidité borderline avaient un age du trouble bipolaire plus précoce comparés a ceux qui n’avaient
pas cette comorbidité (12,7 vs 19,7 ans). Pour les auteurs le trauma précoce précipite I’dge de début
du trouble bipolaire. Les symptomes dépressifs qui débutent contribuent a I’émergence du trouble de

la personnalité borderline, en synergie avec le trauma.

Syntheése : Un patient sur cinq souffrant de trouble bipolaire a un trouble de la personnalité borderline.
Le trauma précoce est un facteur étiologique trés important de ce trouble de la personnalité. Les
patients avec les deux troubles ont des scores de trauma plus élevés que ceux qui n’en ont qu’un. Les
traits de personnalité borderline médieraient le risque suicidaire associé au trauma dans le trouble

bipolaire.
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111.3.9. Le lien entre trauma précoce et les comorbidités somatiques des troubles bipolaires

111.3.9.1. Les comorbidités somatiques des troubles bipolaires

Les troubles bipolaires sont associés a des taux élevés de comorbidités somatiques. Ces comorbidités
seraient a I'origine de I'espérance de vie plus courte des patients. Les maladies cardiovasculaires sont
la premiere cause de décés chez les patients souffrant de troubles bipolaires. Méme si les traitements
peuvent étre a I'origine de troubles iatrogenes, les maladies métaboliques sont présentes chez les
patients sans traitements pharmacologiques. Les troubles bipolaires sont fortement associés a des
maladies inflammatoires auto-immunes comme le syndrome de Guillain-Barré, I’hépatite auto-
immune, la sclérose en plaques, la polyarthrite rhumatoide, le lupus érythémateux disséminé, le
psoriasis et la thyroidite auto-immune. Les troubles bipolaires sont associés a des maladies
thyroidiennes indépendamment du traitement par lithium. Ils sont associés aux allergies et les enfants
souffrant d’asthme ont un risque plus élevé de développer un trouble bipolaire. Les facteurs
génétiques et environnementaux sont suspectés de sous-tendre le lien entre troubles bipolaires et

comorbidités somatiques (SayuriYamagata et al. 2017).

111.3.9.2. Le trauma précoce et les maladies somatiques

Avoir vécu au moins quatre adversités selon le questionnaire de I'’étude ACE (n=8027) augmentait le
risque d’accident vasculaire cérébral (OR=2,4), d’infarctus du myocarde (OR=2,2), de cancer (OR=1,9)
et de fracture osseuse (OR=1,6) mais seulement une tendance a la significativité pour le diabéte. De
facon dose dépendante, le trauma augmentait le risque de bronchopneumopathie chronique
obstructive (jusqu’a OR=3,9), de maladies sexuellement transmissibles (OR=2,5), d’hépatite (OR=2,5)
et de I'obésité définie par un indice de masse corporelle supérieur a 35 (OR=1,6). Le trauma précoce
était associé a une évaluation subjective négative de sa propre santé (OR=2,2). Selon les auteurs, les
mécanismes par lesquels le trauma précoce exerce un effet négatif sur la santé somatique seraient les
comportements comme le tabagisme, les abus d’alcool ou d’autres substances, I'hyperphagie ou les
comportements sexuels a risque. Ces comportements sont utilisés consciemment ou inconsciemment
par les victimes pour faire face au stress, a I'anxiété, a la colere et a la dépression liés a la maltraitance
ou a la violence dont ils sont témoins (Felitti et al. 1998). Une étude sur dix échantillons recrutés dans
dix pays, américains, européens et asiatiques a mis en évidence ce lien dose-dépendante avec les
maladies cardiovasculaires (OR=2,2), un risque augmenté d’asthme (OR=1,6), d’ostéoarthrites
(OR=1,4), de dorsolombalgies (OR= 1,6) et de céphalées chroniques (OR= 1,6). Le lien entre trauma et
diabéte était significatif quand on avait vécu au moins trois types d’adversités (OR=1,6). Parmi les sous-
types d’adversité I'abus physique était le plus associé aux maladies somatiques mais les autres formes

d’adversité aussi (Scott et al. 2011).
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111.3.9.3. Le trauma précoce et les comorbidités somatiques des troubles bipolaires

Post et al. 2013 ont étudié ce lien chez 904 patients souffrant de troubles bipolaires d’age moyen 40
ans. lIs ont réalisé des analyses pour les comorbidités somatiques présentées par au moins 20 patients
de I'échantillon : les allergies, la migraine, le trauma cranien sans perte de connaissance, I'hypertension
artérielle et I’hypotension artérielle, les troubles menstruels, I'hypothyroidie, le trauma cranien avec
perte de connaissance, le syndrome de l'intestin irritable, I'arthrite, I'asthme et la fatigue chronique.
Les scores de trauma les plus élevés étaient associés a un nombre de comorbidités somatiques plus
élevé. Ce lien était de type dose-effet. Toutes ces comorbidités étaient significativement associées au
score total du trauma. L’analyse des sous-types de trauma a révélé une association significative entre
I"abus physique et la plupart de ces comorbidités. L’abus sexuel était associé au syndrome de l'intestin
irritable. L'abus verbal était associé aux rhumatismes et a la migraine. Le lien entre score total de
trauma et comorbidités n’était pas significatif pour le diabéte, les maladies cardiaques, I’hypoglycémie,
I’hyperthyroidie et les maladies rénales. Pour les auteurs, I'absence de lien entre trauma et maladies
cardiaques chez les patients souffrant de troubles bipolaires serait due a la faible prévalence de ces

comorbidités dans leur échantillon.

111.3.10. Synthése sur le lien entre trauma précoce et les caractéristiques cliniques des troubles

bipolaires

e Concernant la présence ou |'absence d’antécédents traumatigues

Le risque de trouble bipolaire associé au trauma précoce a été estimé a OR=2,6. Il est un prédicteur du
cours évolutif de ce trouble. Le trauma précoce est associé a un début précoce du trouble bipolaire.
Ce lien a été établi par de nombreuses études. Le trauma précoce est associé aux taux de tentatives
de suicide et d’idées suicidaires plus élevés. Le trauma précoce est associé aux symptomes
psychotiques chez les patients souffrant de troubles bipolaires. Il est associé a un nombre d’épisodes
dépressifs plus élevé au cours de I’histoire d’un patient souffrant de trouble bipolaire et a un nombre
plus élevé d’épisodes hypo/maniaques. Le trauma précoce est associé a la prévalence plus importante
de comorbidités anxieuses, de comorbidités liés aux substances, de la comorbidité trouble de la

personnalité borderline et de comorbidités somatiques.

e Concernant les sous-types de trauma

Les études qui distinguent les sous-types mettent en évidence un lien privilégié entre I'abus
émotionnel et les troubles bipolaires dont il serait un facteur causal en augmentant le risque avec un
OR=4. |l serait aussi un prédicteur du cours évolutif. Tous les sous-types de trauma ont été associés a
I’age de début précoce. Tous les sous-types de trauma augmentent le risque de suicide, principalement

les trois abus. Tous les sous-types de trauma ont été associés aux symptémes psychotiques avec un
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lien privilégié entre abus sexuel et hallucinations auditives. Tous les sous-types de trauma ont été
associés aux cycles rapides, avec plus de consensus pour abus sexuel et abus physique. Tous les sous-
types de trauma ont été associés a la présence de comorbidités anxieuses, avec plus de consensus
pour I'abus émotionnel et I'abus physique. Tous les sous-types de trauma ont été associés a la
comorbidité TSPT, avec plus de consensus pour I'abus physique et I'abus sexuel. Nous avons cité

guelques résultats attestant du lien entre différents sous-types et diverses substances addictives.

111.3.11. Le lien entre trauma et caractéristiques des troubles bipolaires : la métaanalyse d’Agnew-

Blais et al.

Cette métaanalyse a inclus 30 études. Elle a calculé tous les odds ratio des variables cliniques en
effectuant une métaanalyse pour chacune de ces variables. Selon ces auteurs, le trauma précoce
abaisse I'age de début (OR=1,85), augmente le risque de tentatives de suicide (OR=2,26), des cycles
rapides (OR=1,89), de la sévérité psychotique (OR=1,49), des comorbidités anxieuses (OR=1,90) dont
TSPT (OR=3,60), des troubles liés aux substances (OR=1,84) dont trouble lié a 'alcool (OR=1,44), le
nombre d’épisodes dépressifs (OR=1,38), celui d’épisodes maniaques (OR=1,26), ainsi que la sévérité
dépressive (OR=1,57) et maniaque (OR=2,02). Pour les auteures, leurs résultats suggerent que les
antécédents de traumatismes de I'enfance peuvent étre utilisés comme un prédicteur du pronostic
pour identifier les patients a risque d’une évolution plus défavorable. Cette stratification du risque
pourrait étre utilisée pour améliorer I'efficacité de la prise en charge. Elles encouragent plus de
recherche sur le lien entre trauma et réponse thérapeutique. Elles envisagent que la vulnérabilité
biologique liée au trauma pourrait étre la cible de traitements pharmacologiques. Enfin, la prise en
charge de comorbidités notamment anxieuses et TSPT pourrait améliorer le pronostic de ces patients.
Elles concluent que les antécédents de traumatismes de I'enfance pourraient servir a identifier un
groupe de patients avec des caractéristiques biologiques plus homogénes et des implications
importantes pour la recherche génétique. La recherche concernant la biologie du trauma sera
probablement transdiagnostique mais pourra permettre de trouver une prise en charge plus adaptée

pour les patients souffrant de troubles bipolaires (Agnew-Blais et al. 2016).
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CONCLUSION GENERALE

Au terme de cette revue de la littérature nous constatons que le traumatisme précoce est un facteur
causal du trouble bipolaire. Il concerne environ la moitié des malades et multiplie son risque d’environ
trois fois. Les études comparatives démontrent que la prévalence et la sévérité du trauma sont plus
élevées chez les patients souffrant de troubles bipolaires que chez les contréles sains. La place de
I'abus émotionnel parait étre prépondérante d’autant plus que chaque sous-type de trauma est

suspecté d’avoir une part émotionnelle.

Les mécanismes impliqués sont divers et a plusieurs niveaux. Le traumatisme psychique s’"accompagne
de symptomes de dissociation et de dysrégulation émotionnelle qui contribuent a une présentation
clinique plus sévére de la maladie. Il interagit avec les génes dans la causalité du trouble bipolaire et
inscrit dans le génome des modifications épigénétiques qui ont des conséquences tout au long de la
vie. En travaillant sur ce sujet nous avons pu identifier un profil neurobiologique associé aux
antécédents de traumatisme précoce et non aux autres pathologies psychiatriques dont souffrent les
patients. Il s’agit des altérations dans les taux de cortisol, une hypotrophie de I'"hippocampe liée au
stress chronique et les modifications épigénétiques du gene codant pour le récepteur aux
glucocorticoides. Ces anomalies peuvent expliquer les symptémes associés au traumatisme précoce
qui font qu’il se présente comme une comorbidité au trouble bipolaire et aux autres troubles

psychiatriques chez les patients ayant les antécédents de traumatisme de I’enfance.

Certains des auteurs cités dans cette thése ont calculé la part des troubles attribuable au traumatisme
de I'enfance dans la population générale. Il est intéressant de constater que si on pouvait supprimer
complétement la maltraitance infantile, la prévalence des troubles les plus séveres comme les troubles
psychotiques ou troubles de I'humeur diminuerait de plus de 30%. Leur contribution a I’entrée dans la
consommation de toxiques n’est pas négligeable. Les effets anxiolytiques ou stimulants mais délétéres
de ces derniers sont souvent recherchés par ces enfants en souffrance. Méme quand ¢a ne se traduit
pas par des troubles connus dans les nosographies actuelles, I'enfant en devenir en est affecté au
moment ou sa personnalité est en construction. Ce vécu influence sa vie socio-professionnelle a I'age
adulte. L'importance des traumatismes de I'enfance justifie d’envisager I'intérét de prendre en charge
les enfants qui les subissent dans le but de prévenir les troubles psychiatriques. Il est probable que
cette prise en charge puisse bénéficier aux enjeux divers et variés comme la sécurité routiere tres
influencée par la consommation des toxiques. Les moyens légaux de lutte contre la maltraitance

infantile existent, il était important de nous rendre compte de leur utilité.

De facon relativement plus approfondie, nous avons passé en revue les différentes caractéristiques

associées au traumatisme précoce chez les patients souffrant de trouble bipolaire. Le patient est avant
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tout un étre humain avec une histoire personnelle a laquelle vient s’ajouter la maladie. Son vécu
traumatique influence sa vie en plus de son trouble psychiatrique. Le patient souffrant de trouble
bipolaire aura donc a affronter les conséquences de son traumatisme mais aussi la contribution de
celui-ci a I'aggravation de son trouble par les caractéristiques qui lui sont associées. La réduction des
antécédents traumatiques réduirait leur taux de suicide, la sévérité de leurs épisodes et donc la durée
de leurs hospitalisations, leurs comorbidités ainsi que le retentissement fonctionnel. C'est un enjeu qui

pourrait avoir des conséquences sur le colt global de la santé.

La prise en charge consiste avant tout en la prévention des abus et des négligences dont les enfants et
les adolescents sont victimes. Elle s’appuie sur la législation et la protection des enfants par les Etats.
La prise en charge est aussi celle des enfants qui subissent ces maltraitances comme les procédures
habituelles d’extraire I'enfant du milieu ou il est victime dées que les faits sont avérés. Elle pourrait aussi
associer au soutien psychologique le développement des moyens pharmacologiques permettant de
prévenir les conséquences neurobiologiques fort suspectées mais non revues ici qui favoriseront

|"apparition des troubles et auront leur impact tout au long de la vie.

La prise en charge des patients souffrant de troubles bipolaires avec antécédents traumatiques
découle des caractéristiques qui leur sont associées. Il s’agirait d’évaluer I'importance du trauma subi
dans la vie du malade et de lui apporter les soins adaptés au traumatisme. Les travaux cités au long de
cette these permettent d’espérer plus de recherche concernant la prise en charge pharmacologique
des patients souffrant de troubles bipolaires avec antécédents traumatiques. L'impact du trauma sur
la réponse aux traitements thymorégulateurs, aux antipsychotiques et aux antidépresseurs utilisés
chez ces patients reste peu connu bien que quelques auteurs aient évoqué la résistance a certaines
molécules. L’élucidation des mécanismes permettra sans doute d’adapter les cibles thérapeutiques et

de mener des essais thérapeutiques sur ce groupe de patients.

Ce travail illustre I'impact des événements de vie, en particulier ceux qui surviennent tét au cours de
I’enfance et de I'adolescence, sur le psychisme et sur la santé mentale. C'est avec grand intérét que
nous avons réalisé cette these. Les événements de vie et le passé de I'individu ont beaucoup marqué
la prise en charge de la santé mentale au cours du XXé siécle, par le biais de I'importance qu’avait la
psychanalyse. Les événements de vie ou les traumatismes revus ici sont principalement
interpersonnels, mettant en jeu la relation que le sujet a avec son entourage ou avec d’autres
personnes. La psychiatrie est une spécialité qui s’intéresse plus que d’autres aux liens interpersonnels
et les pathologies psychiatriques sont avant tout des pathologies de relation, du rapport a l'autre et
au monde. Le travail sur le traumatisme me sera certainement utile dans la prise en charge des patients

gue je serai amené a rencontrer.
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Annexe. La liste des items du CTQ (Childhood trauma questionnaire) validé en

frangais

N.B. Le chiffre entre parenthéses correspond au point de coupure des experts (apres le recodage

lorsque le score factoriel des items est négatif)

. Il y avait quelqu’un dans ma famille a qui je pouvais confier mes problemes. (3)

2. J'étais critiqué(e) par les membres de ma famille. (4)

W

. Jai manqué de nourriture. (3)

. Les membres de ma famille avaient confiance en moi et m’encourageaient dans mes projets. (1)

5. Jai été frappé(e) et/ou battu(e) par quelgu’un de ma famille. (3)

6. J’ai d{ subvenir a mes propres besoins car il n’y avait personne d’autre pour le faire. (3)

. Il y avait beaucoup de disputes et de batailles entre les membres de ma famille. (4)

8. Jai vécu en foyer de groupe et/ou en famille d’accueil. (4)

9.

Il'y avait quelgu’un pour prendre soin de moi et me protéger. (2)

10. Il y avait une personne autre qu’'un membre de ma famille (un professeur ou un voisin) qui était
comme un parent pour moi.

11

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.

. Un membre de ma famille hurlait ou criait aprés moi. (3)

J'ai vu ma meére ou I'un de mes freres ou sceurs se faire frapper ou battre. (3)

Il'y avait quelqu’un qui voyait a mon départ pour I’école si je n’étais pas malade.

Les membres de ma famille me traitaient de «stupide», «paresseux (se)» ou «laid(e)». (4)
J'ai trainé dans les rues dés I'adolescence ou méme plus jeune. (4)

Il'y avait un membre de ma famille que j’admirais et a qui je voulais ressembler. (3)

Mes parents étaient trop ivres ou drogués pour prendre soin des enfants. (3)

J'ai rarement eu I'amour et I'attention dont j’avais besoin. (3)

Les membres de ma famille ont eu des ennuis avec les policiers.

Il'y a eu un membre de ma famille qui m’a aidé a avoir une bonne estime de moi. (3)

Il y avait quelgu’un dans ma famille qui désirait me voir réussir. (2)

J’ai d porter des vétements sales. (4)

J’ai vécu dans plusieurs familles (famille élargie ou famille d’accueil). (4)
Je croyais qu’un de mes fréres ou qu’une de mes sceurs était maltraité(e).

Je me sentais aimé(e). (3)

J'ai dG me protéger contre un membre de ma famille en me battant, me cachant, me sauvant. (2)
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27. Les ami(e) s que je fréquentais étaient comme ma « vraie famille».

28. Mon pere (beau-pére) était rarement présent a la maison.

29. Mes parents nous traitaient tous également. (3)

30. J’ai eu le sentiment que mes parents n’avaient pas désiré ma naissance. (3)

31. J'ai été frappé(e) par un membre de ma famille a un point tel que j’ai dii consulter un médecin ou
étre hospitalisé(e). (2)

32. Il y avait un membre de ma famille qui voyait a ce que je sois hors de danger. (2)

33. J’ai été battu(e) par les membres de ma famille au point d’en avoir des bleus ou des marques. (2)
34. )'ai fait partie d'un « gang».

35. Les punitions que j'ai recues me semblaient justes.

36. Jai eu des relations sexuelles avec un adulte ou quelqu’un de beaucoup plus vieux que moi (au
moins 5 ans de plus que moi). (2)

37. Il y avait quelqu’un de plus agé que moi (un professeur ou un parent) qui m’a servi de modele
positif. (3)

38. J’ai été battu(e) avec une ceinture, un baton ou une corde (ou tout autre objet dur). (2)
39. Il n’y avait rien que j'aurais voulu changer dans ma famille.

40. Les membres de ma famille se sodlaient et/ou se droguaient.

41. Il y avait beaucoup d’entraide entre les membres de ma famille. (3)

42. Mes parents se sont séparés et/ou divorcés.

43. Mes parents me disaient des choses blessantes et/ou insultantes. (3)

44. Je me croyais abusé(e) physiquement.

45. Mes parents essayaient de me tenir éloigné(e) des gens pouvant avoir une mauvaise influence. (3)
46. Il y avait un adulte ou toute autre personne responsable a la maison lorsque j'y étais.
47. J'ai été battu(e) au point qu’un professeur, un voisin ou un médecin s’en soit apergu. (2)
48. Il y avait un membre de ma famille qui semblait perdre le contrdle de lui-méme.

49. Les membres de ma famille m’encourageaient a poursuivre mes études. (2)

50. Je passais du temps a I'extérieur de la maison sans que personne ne sache ou j'étais. (4)
51. Les punitions que j'ai recues me semblaient cruelles. (3)

52. Je sentais qu’il y avait un membre de ma famille qui me haissait. (3)

53. Les membres de ma famille étaient proches les uns des autres. (4)

54. Quelgu’un a tenté de me faire des attouchements sexuels ou tenté de m’amener a poser de tels
gestes. (2)

55. J’ai été bousculé(e) par les membres de ma famille.

56. Il y avait assez de nourriture pour chacun. (3)
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57. Les membres de ma famille avaient tous certaines taches a accomplir.

58. Un membre de ma famille me menacait de blessures ou de mentir sur mon compte afin que j'aie
des contacts sexuels avec lui/elle. (2)

59. J’ai grandi dans un entourage idéal.
60. J’avais peur d’étre blessé(e) par un membre de ma famille. (3)

61. Quelqu’un a essayé de me faire poser des gestes sexuels ou de me faire voir des choses sexuelles.

(2)

62. Il y avait quelgu’un de ma famille qui croyait en moi. (3)

63. J'ai été maltraité(e). (3)

64. Je croyais étre abusé(e) émotionnellement. (3)

65. Les membres de ma famille ne semblaient pas savoir ou se foutaient de ce que je faisais. (3)
66. Il y avait quelgu’un pour m’amener consulter un médecin lorsque nécessaire. (2)

67. Javais la meilleure famille au monde.

68. Les membres de ma famille avaient des secrets dont je ne pouvais parler a personne. (3)
69. Je croyais étre abusé(e) sexuellement. (3)

70. Ma famille était source de force et de support. (3)
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LES CARACTERISTIQUES ASSOCIEES AU TRAUMATISME PRECOCE CHEZ LES PATIENTS SOUFFRANT
DE TROUBLE BIPOLAIRE

Résumé : Le trouble bipolaire est un trouble récurrent de I'humeur alternant les épisodes maniaques et
les épisodes dépressifs. | concerne 0,6% de la population mondiale pour le trouble bipolaire de type |,
0,4% pour le trouble bipolaire de type Il et 2,4% pour I'ensemble du spectre bipolaire. Son héritabilité a
été estimée a des valeurs allant jusqu’a 85%. La part d’autres facteurs de risque a été estimée jusqu’a
38%. Il s’agit principalement du traumatisme précoce.

Le traumatisme précoce ou maltraitance infantile est défini par I'OMS comme I'ensemble de mauvais
traitements physiques et affectifs, sévices sexuels, manque de soins ou négligence ou exploitation
commerciale. Le traumatisme précoce est retrouvé chez environ 50% des patients souffrant de trouble
bipolaire. Il est associé a un risque plus élevé du trouble bipolaire avec un odd-ratio de 2,6. Il est aussi
associé a la sévérité du trouble avec un age de début plus précoce, avancé jusqu’a 7 ans (OR=1,8), un
risque suicidaire plus élevé (OR=2,3), une prévalence des cycles rapides plus élevée (OR=1,9), plus de
caractéristiques psychotiques au cours des épisodes (OR=1,5), les prévalences des comorbidités
anxieuses (OR=1,9), somatiques, troubles d’usage de substance et trouble de la personnalité borderline
plus élevée.

Cette revue de la littérature souligne I'importance de ce facteur de risque et de sévérité, de I'intérét de
le rechercher dans la pratique quotidienne chez les patients pour adapter leur prise en charge et de
conduire plus d’études sur les approches thérapeutiques pharmacologiques et psychothérapeutiques
plus adaptées aux patients rapportant les antécédents de traumatisme précoce.

Mots clés : Traumatisme précoce, Trouble bipolaire, Facteur causal, Facteur de sévérité ; Age de
début ; Suicide ; Comorbidités

BIPOLAR DISORDER FEATURES ASSOCIATED TO CHILDHOOD TRAUMA

Abstract : Bipolar disorder is a recurrent affective disorder that alterns maniac and depressive episodes.
The bipolar disorder | concerns 0,6% of the world community population whereas the bipolar disorder
Il concerns 0,4%. The prevalence of the whole bipolar disorder spectrum has been estimated to 2,4%.
Its heritability has been estimated up to 85%. The part attributable to other risk factors has been
estimated up to 38%. Among them the childhood trauma is the most important.

Childhood trauma has been defined by the WHO as a cluster of physical, emotional, sexual abuse and
neglect. It has been reported by about 50% of bipolar disorder patients. It is associated with a greater
risk of bipolar disorder with an odd-ratio of 2,6. It is also associated with a more severe presentation of
the disorder with a lower age at onset up to 7 years (OR=1,8), a greater risk of suicid, suicid attempts
and ideation (OR=2,3), more rapid cycling (OR=1,9), more psychosis during episodes (OR=1,5), more
anxiety (OR=1,9), medical, substances use disorders and borderline personnality comorbidities.

This review highlights the role of that onset and severity risk factor and suggests that it should be
investigated in clinical practice in order to offer convenient therapeutics to patients reporting history of
abuse and/or neglect. This review suggests, through the abundant litterature about childhood trauma,
that more studies on pharmacological and psychotherapeutic treatments specific to that group of
patients should be conducted.
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