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Aux membres de mon jury : 

A Monsieur le Professeur Naudin, merci pour votre soutien et votre aide pendant la première 

vague du COVID, pour votre bienveillance et gentillesse envers les internes et un grand merci 

d’avoir accepté de présider mon jury de thèse. 

A  Monsieur  le  Dr  Cermolacce,  merci  pour  ton  investissement  dans  notre  formation  de 

psychiatre, pour ta disponibilité et ton écoute et je te remercie également d’avoir accepté de 

faire partie de mon jury de thèse.  

A Monsieur  le Dr Zendjidjian, merci pour ton soutien et ton bureau toujours ouvert, merci 

d’avoir accepté de participer à mon jury de thèse même si tu t’étais promis de ne plus jamais 

le faire, j’en suis très flattée.  

A Monsieur le Dr Belzeaux, merci pour ton aide et ton soutien, travailler avec toi est facile et 

agréable. Merci de m’avoir proposé ce sujet et encadré durant ces deux dernières années.  

Et surtout un grand merci Raoul pour ta confiance et tes conseils précieux.  

A ma famille : 

Papa, merci de m’avoir appris qu’il faut toujours donner le meilleur de soi‐même.  

Sportif, passionné, ambitieux et combattif, tu es un vrai exemple de réussite    

(Quelle pression… Difficile de faire aussi bien).  

Merci pour ton aide, tes conseils, ta bienveillance mais aussi nos repas hebdomadaires chez 

le chinois. Aujourd’hui, Docteur Psychiatre après 11 ans d’étude, je te dois beaucoup.    

Je t’aime. 

Maman, merci pour ton dévouement, tes attentions et ton déterminisme.  

Prête à faire le tour de Marseille pendant mon externat pour m’acheter le petit plat dont je 

rêvais  (même  si  après  tu me  rappelles  que  le  régime  c’est  important),  tu  es  d’un  soutien 

indispensable. Tu es toujours disponible pour m’écouter et me conseiller. Toujours belle et 

apprêtée (tu es la seule personne que je connais qui se lave les cheveux que chez le coiffeur), 

merci de m’avoir montré qu’on peut être une femme brillante et indépendante.  

Je t’aime. 



 

Lucile, Lulu, ma sœur. Merci pour ton soutien sans faille, merci d’avoir toujours pris le parti de 

me défendre et d’avoir toujours été présente lorsque j’en avais besoin.  

Aujourd’hui, je ferme une page de mes études que tu t’apprêtes à toi découvrir,  cette année 

est difficile mais je sais que tu n’en garderas que le meilleur. Fonce sans te poser de questions, 

je crois en toi et surtout je t’aime. 

 

Mes frères,   

Emmanuel ou plutôt Manu, merci d’être mon plus grand supporter de mon choix de spécialité 

en Psychiatrie. Merci d’avoir toujours trouvé que j’étais quelqu’un d’équilibré    

(ouf !!), merci pour ses retours de Serre Chevalier 100% chanson française (surtout Johnny 

Hallyday).  

Bertrand, merci pour ton soutien infaillible, merci de partager avec moi cette passion pour 

l’apéro (même si tu commences à faiblir), merci de m’avoir appris que le travail est important 

mais que profiter est aussi indispensable !  

Vous êtes deux exemples de réussite sur le plan professionnel et personnel : le charme de la 

Corse avec Anne et nos soirées potins avec Elisa ; mes neveux Paul Louis, Maxime, Baptiste et 

Corentin sont de petites merveilles.   

Je vous aime. 

 

Cédric, mon baby, tout d’abord merci de me supporter au quotidien (pas tout le monde en 

serait capable, surtout après 3 confinements), merci pour tes conseils, ton oreille attentive et 

ton soutien permanent, merci de me montrer que tout est surmontable.    

Je ne  sais pas  si  je  dois  te  remercier pour  les  kilos  en  trop mais merci  pour  cette passion 

commune pour  la bonne  cuisine, merci  pour  la patience que  je n’ai  pas, merci  pour  cette 

bonne humeur (quasi quotidienne) et ce sourire apaisant.  

Merci pour nos trajets karaoké, merci pour nos voyages pluvieux, merci de décortiquer mes 

crustacés et de me donner ton plat au restaurant quand il est meilleur.    

Ton envie de  te  surpasser  et  ta  volonté de  toujours  faire plaisir  font de  toi  une personne 

exceptionnelle, alors merci pour tout le bonheur que tu m’apportes. Je t’aime.  

 

A Grany, notre chef de famille qui m’impressionne de jours en jours ; à Florence, ma tante à 

qui j’espère ressembler ; à Edouard, mon parrain et ses précieux conseils ; à Victor, toujours à 

l’écoute et présent pour sa cousine (Ps : Merci Lucie d’avoir permis à Victor de trouver son 

équilibre) ; à Lambert, merci pour ces quelques jours à la Baule qui nous ont permis de nous 

retrouver. Une grosse pensée à Aurélia, Lou et le petit baby qui arrive. 



A Bruno, mon oncle et sa gentillesse sans limite ; à Sandrine et son écoute attentive, à Jeanne 

et Coline, mes deux merveilleuses cousines,  je vous  souhaite  le meilleur,  la  vie est devant 

vous !  

A Cathy, ma marraine qui  respire  la positivité et  la bienveillance. Très heureuse de  t’avoir 

auprès de moi à chaque moment important.  

Flore et Agathe, mes cousines adoptives, mes deux rayons de soleil. Merci à nos mamans de 

nous  avoir  montré  l’exemple  d’une  amitié  profonde  et  fidèle.  Toujours  au  rendez‐vous, 

toujours pleines de petites attentions, je peux dire que vous êtes indispensables à ma vie !  

A nos souvenirs d’enfance, à nos randonnées à Crans Montana, à nos après‐midis à Bagatelle 

et  à  tous  les moments  que  j’oublie.  Je  vous  souhaite  tout  le  bonheur  que  vous méritez  !  

Je vous aime 

Jessica,  ma  belle‐sœur  adorée,  merci  pour  ton  accueil  chaleureux  dans  votre  famille.  

Merci d’être une super partenaire de night et une super alliée pour m’aider à relooker ton 

frère ! 

A Mounie, à Poutie Michel et à Poutie Max, que je n’oublie pas.  



 

A mes amis : 
 
Marie, MA rencontre du Lycée (meilleure seconde 5) : les périples pour sortir en boite, parfois 

même sans chaussures, les gueules de bois interminables en se faisant des nuggets à 17h ou 

encore en me faisant croire qu’il s’agit d’un mal des montagnes (Vars, tu le sais). Mais tu es 

aussi ma partenaire pendant ces études de médecine (et aussi pour bitcher !!!!), mon amie 

fidèle, et ma meilleure coach love lorsque j’avais tendance divaguer (ou même complètement 

à me noyer).    

J’aime ta personnalité très butée, mais surtout la personne que tu es devenue.   

J’espère du fond du cœur que cette amitié construite au fil du temps ne s’arrêtera jamais.  

Premier docteur de  la Team,  je n’en attendais pas moins de ta part.  Je  te souhaite tout  le 

bonheur du monde !! (Mais surtout rapidement un mariage !!).    

 

Marion, mon binôme de soirée, ma chef cuistot, ma baroudeuse chic ou encore ma petite 

bombe toute bronzée. Merci pour ton soutien infaillible depuis maintenant plus de 17 ans. 

Toujours  une  oreille  attentive  pour  m’écouter  et  me  conseiller,  toujours  disponible  pour 

prendre l’apéro (et Dieu sait que c’est précieux pour moi !) mais aussi pour me motiver à venir 

nager avec toi (et oui ça arrive). Nous avons grandi ensemble, partagé notre super look de 

l’adolescence : cheveux gras, tee shirt Von Dutch, jupon et Bensimon et développé une amitié 

qui j’espère sera éternelle !   

Même  dans  la  difficulté,  tu  as  toujours  fait  preuve  de  motivation  et  d’ambition,  je  suis 

heureuse  que  tu  es  trouvé  ton  chemin  à  l’hôpital  Européen,  tu  es  une  personne 

exceptionnelle ! 

 

Julia, ma tête d’œuf, coup de cœur dès la 6ème, j’ai trouvé en ta personnalité la tranquillité et 

la sérénité qui me manquaient. Inséparables pendant les vacances d’été comme d’hiver, nous 

avons  enflammée  le  Kha  à  Vars  ou  encore  le  Rancho  club  l’été  en  Corse  pendant  de 

nombreuses années (je connais tous les recoins de cette boite, jusqu’aux buissons !). Toujours 

disponible et motivée, on aura fait ensemble toutes les bêtises possibles de l’adolescence : la 

médaille reste encore celle du paquet de chips à Thalassa.    

Tu es une personne de confiance, à l’écoute, tes conseils sont toujours réfléchis et de qualités. 

Je suis heureuse que tu es trouvé l’amour avec Charlie, le meilleur est devant nous (surtout 

quand vous serez de retour à Marseille, on vous attend !)   



 

Clara ou encore mon sushi d’amour. Qui l’aurait cru qu’après un spectacle de théâtre où tu 

étais  déjà  ma  première  fan,  nous  serions  aujourd’hui  une  pharmacienne  et  un  médecin 

totalement épanouies !    

La blonde et la brune toujours en vadrouille : Grèce, Martinique, Corse, week‐ends au ski et 

j’en passe, tu es une personne sur qui je peux toujours compter. Sportive (tout comme moi…) 

et  ambitieuse,  tu  m’as  toujours  aidé  à  montrer  le  meilleur  de  moi‐même.  

D’ailleurs, connaissant ta tolérance à  l’alcool,  je  t’ai souvent remercié en réveillant  le petit 

démon de minuit qui est en toi avec des shooters (et beaucoup de vomito…).    

Je  te  souhaite  le  meilleur  sur  le  plan  personnel  et  professionnel  mais  je  nous  souhaite 

également une amitié éternelle.    

 

Anouk, nous étions si petites quand nous nous sommes rencontrées, amies fidèles depuis le 

CP et aujourd’hui nous sommes toujours amies mais aussi cointernes. Je me souviens de nos 

balades dans le maquis Corse chez tes grands parents, de nos anniversaires avec le magicien, 

des après‐midis où tu essayais désespérément de me convaincre de faire du poney game avec 

toi (alors qu’on le sait toutes les deux que je suis une grosse tapette).    

Je suis ravie que tu sois épanouie dans ta vie professionnelle (ça me rassure pour mes futurs 

gosses) mais aussi personnelle, vous formez un parfait équilibre avec Bacci ! 

 

Bianca ou plutôt Biancou, merci d’être là depuis le CP et merci pour nos plus gros fous rires. 

Nous  étions  inséparables,  partenaire  de  tennis,  de  footing  (à  mon  grand  désarroi  en 

lendemain de soirée quand Paul ouvrait les vols à 9h « allez les filles on se lève »), de vacances, 

de skyblog (et oui biancou/poulou) mais aussi de soirées, le rosé on l’appréciait ! Puis tu es 

partie à Paris mais finalement, rien ne change. Tu es une amie fidèle et attentionnée, toujours 

au rendez‐vous,  je sais que je peux compter sur toi. Je te souhaite le meilleur, hâte que tu 

reviennes vivre dans le Sud, tu me manques ! 

 
Val, ma voisine d’amour, j’ai vraiment de la chance de t’avoir, merci pour ta gentillesse et ta 

générosité depuis ces nombreuses années. Toujours prête pour nous accueillir pour l’apéro, 

toujours disponible pour m’accompagner dans nos achats compulsifs (Zara tu connais), tu es 

une personne fiable et disponible !    

Je te souhaite le meilleur dans ta vie professionnelle (même si tu as le droit de lâcher prise par 

moment, tu n’as plus de preuve à faire, tu es déjà une femme d’affaire !) et personnelle.  



 

Lola,  lolette, mon petit  chou  à  la  crème. Merci  pour  ces  fous  rires,  ton  sourire  radieux  et 

apaisant  ainsi  que  ta  bienveillance.  Première  amie  de  la  bande  mariée  mais  également 

toujours la première à nous faire danser sur David Guetta avec des shooters de Téquila ou à 

boire l’apéro à la Relève ! Rencontre dans l’amphi Propé il y’a maintenant 11 ans, je suis fière 

d’avoir une amie, propriétaire, femme d’affaire car on ne souligne pas assez que tu es une 

pharmacienne en or, GO Night à ses heures perdues, et aussi super épouse pour la Nouille !!! 

Bravo pour cette réussite, je vous souhaite à vous deux que du bonheur (et peut être un petit 

baby bientôt ?) 

 

Alice, mon rayon de soleil, ma sommelière préférée. A nos repas entre Sion et Provence, à nos 

P1  dans  l’amphi  Propé  avec  Clara  et  Lola,  à  nos  week‐ends  à  Serre  Che,  à  notre  passion 

commune pour la bonne bouffe et le bon vin. Merci d’illuminer mes soirées avec ta douce voix 

sur Désenchantée, merci d’être persuadée de ne jamais être bourrée, merci d’être une écoute 

attentive et d’être toujours présente pour moi. J’espère te retrouver très vite sur Marseille 

avec un job de rêve, car Paris c’est sympa mais vivement que tu rentres ! Je vous souhaite le 

meilleur avec Toche, vous le méritez tellement !   

 

Anouk, mon pilier de ses études de médecine, ma rencontre de l’externat. C’est en grande 

partie  grâce  à  toi  qu’aujourd’hui  je  garde  que  le  positif  de  ces  études  interminables.  

Nos apéros philosophiques rue Auguste Bianqui chez notre international Adri, nos moments 

détentes (toujours alcoolisés) à la Relève, nos débriefs Love dans la petite cuisine de Saint Jo, 

nos sushis du dimanche soir ou encore la fameuse salade de pâtes melon de Cricri et je pense 

que j’en oublie beaucoup. Je suis tellement fière de te voir aujourd’hui épanouie sur le plan 

professionnel et personnel  (Même si  je préfèrerai  te voir plus souvent, Alexis c’est un vrai 

sang !). Ton avis et ton soutien resteront toujours très importants pour moi. 

 

 

Elé, merci pour ta bonne humeur et ton enthousiasme permanent, merci d’être la première 

réveillée en vacances pour nous préparer de supers petits déjeuners, merci de boire un litre 

d’eau en soirée et d’être quand même défoncée ! Je te souhaite le meilleur, ne changes rien 

tu es au top ! 

 



 

Chloé, merci  de m’avoir  intégrée en P2, merci  pour  ton  soutien durant  toutes  ces  années 

difficiles, merci de partager mes gouts musicaux, merci de toujours être partante pour l’apéro, 

merci pour cette passion commune pour le commérage et surtout merci d’avoir toujours ce 

sourire  radieux.  Je  te  souhaite  que  du  bonheur  et  de  la  réussite  sur  le  plan  personnel  et 

professionnel.  

 

Morgane, momi, merci d’être la reine du roller acrobatique, merci pour ses stages à l’ASPTT, 

merci d’être une amie fidèle au point de faire du dessin avec moi, merci pour ses week‐ends 

à Sausset avec « tes frères » (Thomas tu connais), merci d’avoir fait de moi une fashion en 

partageant ton skyblog avec moi (faut reconnaitre que tu étais la pro). Merci pour  tes histoires 

farfelues mais également merci pour tous ces fous rires depuis la 6ème.    

Je te souhaite une grande carrière d’avocate et beaucoup d’épanouissement personnel.  

 

Chaf, mon chafoune, merci à la 6ème 1 qui nous a permis de créer cette amitié fidèle depuis 

maintenant 17 ans. Merci pour ton sens du synthétisme, ton esprit de compétition et ta bonne 

humeur dans la défaite. Merci de nous rappeler que nous sommes de vrais Marseillais : L’OM 

et  JUL  tes  deux  plus  grandes  passions.  Je  suis  heureuse  que  tu  sois  épanoui  sur  le  plan 

professionnel et personnel, tu le mérites amplement !  

 

Pierrot, mon petit pouleeet merci de me supporter depuis le collège. Merci d’être toujours là 

dans  les  moments  importants  malgré  la  distance  Marseille‐Toulouse.  Merci  pour  ton 

optimisme, ton côté rassurant, ton envie de toujours faire plus et mon plus gros fou rire à 

l’arrivée au collège : plouf dans le lac de Borely. Roi de la night, tu commences enfin à nous 

convaincre de tes goûts musicaux ! J’ai hâte que tu rentres, ta place est avec nous ! 

 

Ben, merci d’être mon meilleur allié pour pousser la chansonnette (toi le rythme, moi la voix, 

à nous deux les nouveaux choristes de Christophe Maé) et de me soutenir dans la gestion de 

la  température  (les  montantes  frontales  on  connait).  Merci  pour  ta  bonne  humeur,  ton 

enthousiasme  permanent,  tes  goûts  musicaux  et  nos  supers  rocks  de  soirées.  

Bravo pour ce parcours professionnel, ton cabinet est une réussite !  

 



 

Lucas,  merci  d’avoir  toujours  été  une  écoute  attentive,  une  personne  de  confiance  mais 

surtout un super binôme d’organisation de vacances ! Merci pour ton soutien pendant ces 

études difficiles, merci de nous avoir fait voyager en bateau, de toujours nous proposer de 

supers plans et de m’avoir fait découvrir la liqueur de menthe de Barcelo.  

 

Ro, merci d’être mon jumeau depuis toutes ces années, merci pour ta bienveillance et tous 

ces apéros et soirées qui nous ont régalé. Merci d’être toujours chaud pour aller boire un coup 

même si la ponctualité reste à travailler ! Hâte ton retour sur Marseille (avec peut être une 

bretonne ?), tes blagues et ton sourire nous manquent !   

 

Alex, merci pour ton enthousiasme, pour nos meilleurs souvenirs de vacances à St Jean, pour 

tes olympiades légendaires de l’an dernier et pour ton double talent de GO club med/maitre 

du jeu au trivial poursuite à Minorque. Merci pour ta maladresse qui fait de toi une personne 

attachante. 

 

Louis, merci pour ton esprit buté, ta croyance en la COVID et tes jeux d’alcool sans fin. Merci 

pour  nos  vacances  en  Corse  où  je  paraissais  toujours  sobre  à  tes  côtés, merci  d’être  une 

personne fiable sur qui on peut toujours compter. 

 

Corsi, merci pour ces bons moments passés en Corse, merci de me permettre de me régaler à 

Noël, merci pour ta positivité et ta joie de vivre. Je te souhaite beaucoup de bonheur !   

 

A nos +1 qui sont aujourd’hui de véritables amis : Julian, ses cassages de glaçon et son swing 

sur  les  chansons  commerciales  ;  Bacci,  notre musicien  Corse  ;  Léa,  partenaire  d’apéro  et 

passion commune pour le champagne, Lionel et nos trajets potins au retour de Serre Che ; 

Charlie, le geek parisien mais qui toujours partant pour faire la night.    

Sans oublier Louise, loulou d’amour et son sens du rythme et de la fête.   

 

A Adri qui nous manque. 

 

 

 



 

A mes cointernes et chefs : 

Laurenzo, Marion et Pierre, merci de continuer de m’aimer malgré mon absence annuelle à la 

Mazanaise, merci pour votre soutien et votre amitié fidèle même s’il est difficile de se voir. 

Lolo, un vrai sancho, Mar meilleure partenaire shopping, Pierro toujours chaud pour l’apéro ; 

j’espère vous voir plus souvent ! 

 

Martin, martinou, mon  cointerne  le  plus  fidèle  depuis  le  début  de  cet  internat. Merci  de 

m’avoir permis de m’engraisser avec tes repas 100% no vegan, merci pour nos plus gros fous 

rires comme la danse thérapie à Orion mais aussi en compagnie de Momo la plus belle.  

Merci pour m’écouter me plaindre et me conseiller dans mon indécision légendaire.    

Je te souhaite le meilleur dans ta vie professionnelle et personnelle mais surtout que tu restes 

à Marseille ! (Peu d’espoir mais je croise les doigts à fond !!!) 

  

Caro, la plus « bonne de mes copines », merci d’être la seule à supporter mes gouts musicaux, 

merci pour nos heures de bitchages et de potins à Solaris, merci d’être d’un soutien primordial 

pour m’accompagner râler (et aussi picoler !!!). 

Merci d’être toujours plus alcoolisée que moi, sans toi, mon internat serait différent !! 

  

Mahaut, merci d’être aussi  fan de Dadju, merci d’être  la seule personne qui prend plus de 

vacances que moi. Merci pour ta bonne humeur et ton enthousiasme quotidien.    

Aie confiance en toi, tu es vraiment une belle personne et un bon médecin !   

 

Andréa, mon petit brocciu, merci de parler plus fort que moi, merci de m’engraisser et toi ne 

jamais grossir, merci pour ton sens de l’amitié et ta bienveillance. Merci d’être une personne 

sur qui je peux toujours compter. Je te souhaite de la réussite, de l’amour et du bonheur, tu 

le mérites ! 

 

A  Jules  et  Théo,  certainement  mes  prochains  alliés  à  Solaris  contre  le  reste  du  monde  ! 
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INTRODUCTION 
 

I. Qu’est‐ce qu’un trouble bipolaire ? 
 

1. Définition 

Les  troubles  bipolaires,  anciennement  appelés  psychoses  maniaco‐dépressives,  figurent 

parmi les plus anciens troubles psychiatriques décrits.  

Cette  pathologie  est  caractérisée  par  la  récurrence  de  périodes  symptomatiques  souvent 

sévères (épisode dépressif majeur, manie, hypomanie, état mixte) entrecoupées de périodes 

inter‐critiques plus ou moins longues appelées « euthymie » ou « normothymie ». 

Il  s’agit d’une maladie mentale grave,  courante,  complexe et  récurrente avec des  troubles 

progressifs des fonctions sociales et cognitives associés à des comorbidités.    

En  effet,  les  sujets  atteints  présentent  au  cours  des  phases  de  stabilité  de  l’humeur  des 

altérations persistantes, notamment  : du  sommeil  ; des  rythmes circadiens  ; des  systèmes 

immuno‐inflammatoires, métaboliques, neuro‐développementales et neurophysiologiques. 

Ces dysfonctionnements semblent augmenter proportionnellement à la durée de la maladie. 

Actuellement,  le DSM‐5 distingue trois types de troubles bipolaires. Le trouble bipolaire de 

type  I  caractérisé́  par  la  survenue  d’au moins  un  épisode maniaque  associé  ou  non  à  des 

épisodes dépressifs caractérisés (American Psychiatric Association, 2013).    

Il existe également le trouble bipolaire de type II qui est défini par la survenue d’au moins un 

épisode hypomaniaque et d’au moins un épisode dépressif caractérisé, le distinguant ainsi du 

trouble dépressif majeur (ou anciennement trouble unipolaire).    

Le trouble bipolaire non spécifié́  (Trouble bipolaire NOS) renvoie quant à  lui aux situations 

dans lesquelles des symptômes associés aux troubles bipolaires sont bien présents mais en 

nombre insuffisant pour parler de trouble bipolaire à part entière.   

En  termes  de  définition  propre,  la  caractéristique  essentielle  pour  poser  le  diagnostic  de 

trouble bipolaire est la présence d’une phase maniaque. Il est important de retenir qu’il s’agit 

d’une rupture totale avec un état antérieur. 
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La  phase maniaque  est  caractérisée par  la  persistance dans  le  temps d’une  augmentation 

pathologique de l’humeur et de l’énergie. L’installation peut être brutale ou progressive avec 

ou sans facteur déclencheur externe. Par exemple un trouble du sommeil avec une insomnie 

sans  fatigue, est un prodrome fréquent d’un nouvel épisode. Les critères diagnostiques du 

DSM‐5 sont résumés ci‐dessous (figure 1). 

Quant à l’hypomanie, il s’agit également d’une augmentation pathologique de l’humeur et de 

l’énergie mais avec une symptomatologie et un retentissement fonctionnel moins important. 

Les critères diagnostiques du DSM 5 sont résumés ci‐dessous (figure 2). 

La principale différence avec la manie est une notion temporelle.                                             

En effet, la symptomatologie de l’épisode maniaque doit durer au moins 7 jours, alors qu’elle 

n’est que d’au moins 4 jours pour l’épisode hypomaniaque.  
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CRITERES DIAGNOSTIQUES D’UN EPISODE MANIAQUE   
 
A. Un épisode maniaque est défini comme une période nettement délimitée d’élévation de 
l’humeur ou d’humeur expansive ou  irritable ou d’une augmentation de  l’activité ou de 
l’énergie  orientée  vers  un  but.  Cette  période  doit  durer  au  moins  une  semaine,  être 
présente tout le long de la journée presque tous les jours ou moins si une hospitalisation 
est nécessaire.    
 

B. Au moins  3  des  symptômes  suivants  doivent  être  présents  à  un  degré  significatif  et 
constituent un changement notable du comportement habituel (4 symptômes si l’humeur 
est seulement irritable).    
 
• Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur. 
• Réduction du besoin de sommeil (se sentir reposé après seulement 3 heures de sommeil). 
• Plus grande communicabilité que l’habitude ou le désir de parler constamment. 
• Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent. 
•  Distractibilité  (l’attention  est  trop  facilement  attirée  par  des  stimuli  extérieurs  sans 
importance ou insignifiants 
• Augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) 
ou agitation psychomotrice 
• Engagement excessif dans les activités agréables mais à potentiel élevé de conséquences 
dommageables  (par  exemple  la  personne  se  lance  sans  retenue  dans  des  achats 
inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements commerciaux 
déraisonnables).  
• Les symptômes ne répondent pas aux critères d’un épisode mixte.    
 

 C.  La  perturbation  de  l’humeur  est  suffisamment  sévère  pour  entraîner  une  altération 
marquée  du  fonctionnement  professionnel,  des  activités  sociales,  ou  des  relations 
interpersonnelles, ou, pour nécessiter  l’hospitalisation afin de prévenir  les conséquences 
dommageables  pour  le  sujet  ou  pour  autrui  ou  bien,  s’il  existe  des  caractéristiques 
psychotiques. 
  

D.  Les  symptômes  ne  sont  pas  dus  aux  effets  physiologiques  directs  d’une  substance 
(donnant  lieu  à  un  abus,  médicament)  ou  d’une  affection  médicale  généralisée 
(hyperthyroïdie). 
 

Les  critères  A  à  D  constituent  un  épisode maniaque.  La  présence  d’au moins  un  épisode 
maniaque est nécessaire pour le diagnostic d’un épisode bipolaire de type I. 

 

Figure 1: Critères diagnostiques d'un épisode maniaque, DSM 5, HAS juin 2014 
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CRITERES DIAGNOSTIQUES D’UN EPISODE HYPOMANIAQUE  
 
A.  Un  épisode  hypomaniaque  est  défini  comme  une  période  nettement  délimitée 
d’élévation  de  l’humeur  ou  d’humeur  expansive  ou  irritable  et  d’une  augmentation 
persistante  de  l’activité́  ou  de  l’énergie.  Cette  période  doit  durer  au  moins  4  jours 
consécutifs et être présente toute la journée, presque tous les jours. 
 

B. Durant la période de trouble de l’humeur et d’augmentation de l’énergie et de l’activité 
au moins 3 des symptômes suivants ont persisté, constituent un changement notable du 
comportement  habituel  (4  symptômes  si  l’humeur  est  seulement  irritable)  et  ont  été 
présents à un degré significatif. 
 
• Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur. 
• Réduction du besoin de sommeil (se sentir reposé après seulement 3 heures de sommeil). 
• Plus grande communicabilité que l’habitude ou le désir de parler constamment. 
• Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent. 
•  Distractibilité  (l’attention  est  trop  facilement  attirée  par  des  stimuli  extérieurs  sans 
importance ou insignifiants). 
• Augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) 
ou agitation psychomotrice. 
• Engagement excessif dans les activités agréables mais à potentiel élevé de conséquences 
dommageables  (par  exemple  la  personne  se  lance  sans  retenue  dans  des  achats 
inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements commerciaux 
déraisonnables). 
 
 L’épisode est associé sans équivoque à un fonctionnement qui est inhabituel chez l’individu 
quand il n’est pas symptomatique. 
 
La perturbation de  l’humeur et  le changement du  fonctionnement sont perceptibles par 
autrui. 
 

C.  La  perturbation  de  l’humeur  n’est  pas  assez  sévère  pour  entraîner  une  altération 
marquée  du  fonctionnement  professionnel,  des  activités  sociales,  ou  des  relations 
interpersonnelles, ou, pour nécessiter l’hospitalisation.    
S’il existe des caractéristiques psychotiques l’épisode est par définition considéré comme 
maniaque. 
 

D.  Les  symptômes  ne  sont  pas  dus  aux  effets  physiologiques  directs  d’une  substance 
(donnant lieu à un abus, médicament). 

Les critères A à D constituent un épisode hypomaniaque. Les épisodes hypomaniaques sont 
courants  dans  le  trouble  bipolaire  de  type  I mais  ne  sont  pas  nécessaires  pour  établir  un 
diagnostic du trouble bipolaire de type I.    
 

Figure 2 Critères diagnostiques d’un épisode hypomaniaque, DSM‐5, HAS juin 2014 
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Concernant,  l’épisode dépressif caractérisé, si  l’on se réfère à  la définition proposée par  le 

DSM‐5 (American Psychiatric Association,2013), il s’agit d’un épisode d’une durée minimale 

de 2 semaines caractérisé par une tristesse de l’humeur et/ou une diminution marquée de 

l’énergie, des activités et/ou de l’intérêt pour l’environnement. 

 Différents  symptômes  supplémentaires  y  sont  associés  tels  que  des  difficultés  de 

concentration ou un sentiment d’indécision, des troubles du sommeil ou de l’appétit quelle 

que soit leur nature, des pensées de mort récurrentes ou des idées suicidaires, une fatigue 

importante et une diminution de l’estime de soi. Voir ci‐joint les critères du DSM‐5 (figure 3). 
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CRITERES DIAGNOSTIQUES D’UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR DANS  
LE TROUBLE BIPOLAIRE 
 
A. Au moins 5 des symptômes suivants doivent être présents pendant une même période 
d’une  durée  de  deux  semaines  et  avoir  représenté  un  changement  par  rapport  au 
fonctionnement antérieur ; au moins un des symptômes est soit 1) une humeur dépressive, 
soit 2) une perte d’intérêt ou de plaisir.     
NB  :  Ne  pas  inclure  les  symptômes  manifestement  attribuables  à  une  autre  affection 
médicale. 
 

1)  Humeur  dépressive  présente  pratiquement  toute  la  journée,  presque  tous  les  jours 
signalée par le sujet (ex. : se sent vide ou triste ou désespéré) ou observée par les autres  
(ex. : pleure ou est au bord des larmes).     
NB : Eventuellement irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent. 
2) Diminution marquée du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités pratiquement 
toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres). 
3) Perte ou gain de poids  significatif  en  l’absence de  régime  (ex  : modification du poids 
corporel en 1 mois excédant 5 %) ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous 
les  jours.  NB  :  Chez  l’enfant,  prendre  en  compte  l’absence  de  l’augmentation  de  poids 
attendue. 
4) Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours. 
5)  Agitation  ou  ralentissement  psychomoteur  presque  tous  les  jours  (constatés  par  les 
autres, non limités à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur). 
6) Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours. 
7) Sentiments de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être 
délirante) presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être 
malade). 
8) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 
(signa‐ lée par le sujet ou observée par les autres). 
9)  Pensées  de  mort  récurrentes  (pas  seulement  la  peur  de  mourir),  idées  suicidaires 
récurrentes  sans  plan  précis  ou  tentatives  de  suicide  ou  plan  précis  pour  se  suicider. 
 

B. Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants.    
 

C. Les symptômes ne sont pas attribuables à l’effet physiologique d’une substance ou d’une 
autre affection médicale. 

NB : Les critères A à C caractérisent l’épisode dépressif majeur (ou épisode dépressif caractérisé).    
NB  :  La  réaction à une perte  significative  (p. ex. décès,  ruine  financière, perte  secondaire à une catastrophe 
naturelle, affection médicale ou handicap sévère) peut inclure une tristesse intense, des ruminations au sujet de 
cette perte, une  insomnie, une perte d’appétit et une perte de poids notées au niveau du critère A, et peut 
ressembler  à  un  épisode  dépressif.  Bien  que  ces  symptômes  puissent  être  compréhensibles  ou  considérés 
comme adaptés face à cette perte, la présence d’un épisode dépressif caractérisé associé à la réponse normale 
à  cette perte doit aussi  être envisagée. Cette décision demande que  le  jugement  clinique  tienne compte de 
l’histoire  individuelle et des normes culturelles concernant  l’expression de  la souffrance dans un contexte de 
perte.  

Figure 3 : Critères diagnostiques d’un épisode dépressif, DSM‐5, HAS juin 2014 
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Chaque  trouble  de  l’humeur  (phase  maniaque/hypomaniaque  ou  dépressive)  peut  être 

associé à des caractéristiques : 

‐ caractéristiques psychotiques : présence d’idées délirantes de mécanismes imaginatif et/ou 

intuitif, et/ou hallucinatoire, et moins souvent interprétatif ; associées à des thèmes souvent 

mégalomaniaques,  mystiques,  prophétiques,  et  possiblement  érotomaniaques,  de 

persécution,  de  revendication...  ;  avec  ou  sans  perte  d’intimité́  psychique  (hallucinations 

intrapsychiques).  Les  idées  délirantes  sont  généralement  systématisées.  L’adhésion  ou 

critique  des  idées  délirantes  est  variable.  La  plupart  du  temps,  les  idées  délirantes  sont 

congruentes à l’humeur. 

‐  caractéristiques  mixtes  :  des  symptômes  dépressifs  peuvent  apparaitre  au  cours  d’un 

épisode maniaque et durer quelques moments, heures, ou plus rarement des jours. On parle 

alors d’épisode maniaque ou hypomaniaque avec caractéristiques mixtes.   

Réciproquement  des  symptômes  maniaques  peuvent  apparaitre  au  cours  d’un  épisode 

dépressif  caractérisé.  On  parle  alors  d’épisode  dépressif  caractérisé́  avec  caractéristiques 

mixtes. 

Il est absolument indispensable d’identifier cette caractéristique car elle s’associe à un risque 

très augmenté de suicides. 

‐  caractéristiques  anxieuses  :  Des  symptômes  anxieux  peuvent  accompagner  un  épisode 

maniaque, hypomaniaque ou dépressif. Ils peuvent se manifester chez le sujet par la sensation 

d’être  tendu, énervé́ ou  impatient de manière  inhabituelle, de présenter des difficultés de 

concentration à cause d’inquiétudes, par la peur que quelque chose de terrible puisse arriver 

et par l’impression qu’il puisse perdre le contrôle de lui‐même.    

Elle s’associe également à un risque augmenté de suicide, une durée plus longue de l’épisode, 

et de non‐réponse thérapeutique. 

‐ avec début en péri‐partum : épisode débutant au cours de la grossesse et jusqu’à 4 semaines 

après l’accouchement.  

‐  caractéristiques  catatoniques  :    la  catalepsie  (flexibilité́  cireuse),  le  négativisme,  et  les 

stéréotypies, impulsions, écholalie et échopraxie. 
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2. Données épidémiologiques 

Environ 3 millions de personnes seraient concernées par le trouble bipolaire en Europe 1 et                

1 à 5 % de la population mondiale.  En France, sa prévalence est évaluée autour de 1 à 2,5% 

(rapport HAS, 2014). 

Contrairement  au  trouble de  l’humeur unipolaire,  le  trouble de  l’humeur bipolaire  touche 

aussi  bien  les  hommes  que  les  femmes  2.  Il  débute  en  général  chez  le  jeune  adulte,  aux 

alentours de 18 ans pour le trouble bipolaire de type I et de 20 ans pour le trouble bipolaire 

de type II 3.  Il  faut savoir que le diagnostic est posé après des années de symptômes sous‐

jacents (plutôt syndromes dépressifs ou anxieux).  Les résultats d’une étude épidémiologique 

sur les troubles bipolaires en France réalisée en 2012, estiment que 86% des patients vivent 

au moins  une  hospitalisation  au  cours  de  leur  vie  et  un  tiers  d’entre  eux  vivront  jusqu’à                    

4 hospitalisations en moyenne. 4 

Le trouble bipolaire est une maladie chronique fréquente et hautement invalidante, ayant des 

répercussions  fonctionnelles  importantes  entrainant  une  diminution  de  la  qualité  de  vie                         

(5; rapport HAS, 2014). Il faut noter qu’à ce jour le retard diagnostic, d’environ 10 ans, est un 

véritable problème de santé publique. Une personne débutant son trouble vers 25 ans perd 

en moyenne : 9 années de vie, 12 années de bonne santé, 14 années d’activité professionnelle. 

 

Selon l’OMS, le trouble bipolaire fait partie des dix maladies les plus invalidantes et coûteuses 

sur le plan mondial.  
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3. Les facteurs étiologiques des troubles bipolaires 
 

 

 
 

Figure 4 : Modèle multifactoriel des troubles bipolaires d’après Vieta et al 6 
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Nous allons dans un premier temps explorer les facteurs génétiques impliqués.    

Selon Song et al. (2015), l’héritabilité́ des troubles bipolaires serait de 58%7.    

Ces  auteurs  ont montré́  que  plus  les  liens  familiaux  étaient  éloignés,  et  plus  le  risque  se 

réduisait.  

Pour Bienvenu et al. (2011), l’héritabilité́ serait en moyenne de 85%8.    

A travers une étude réalisée sur les jumeaux, Smoller et Finn (2003) ont quant à eux montré 

qu’un individu qui a un jumeau monozygote présentant un diagnostic de troubles bipolaires a 

40 à 60% de risque d’être lui‐même atteint, contre seulement 4 à 9% des cas chez les jumeaux 

dizygotes9.  

Certaines études se sont quant à elles attachées à évaluer la présence de troubles bipolaires 

chez des jumeaux ayant été adoptés, et cela dans le but d’isoler la part génétique de la part 

environnementale.  Sur  les quatre études  identifiées par Goodwin et  Jamison  (2007)  sur  le 

sujet, trois confirment l’hypothèse d’une vulnérabilité́ génétique10.  

Enfin, une étude d’association pangénomique 11 a comparé́ les variants d’individus vivant avec 

des troubles psychiques à ceux d’individus témoins et a démontré́ que la part d’héritabilité́ 

dans les troubles bipolaires était importante. Toutefois, l’héritabilité́ des troubles bipolaires 

serait  plus  faible  qu’annoncée  par  les  études  conduites  auprès  des  familles/jumeaux.11 

 

Ainsi, en l’état actuel des connaissances, les troubles bipolaires semblent influencés par des 

facteurs génétiques mais ces derniers ne permettent pas d’expliquer, à eux‐seuls, l’émergence 

de ces troubles. 

 

Par  la  suite  des  facteurs  environnementaux  peuvent  également  expliquer  l’étiologie  des 

troubles bipolaires.  

Bortolato et al. (2017) ont analysé́ six méta‐analyses ayant étudié́ le rôle    

des facteurs environnementaux dans les troubles bipolaires. Il apparait que la présence d’un 

syndrome du côlon irritable est le facteur de risque des troubles bipolaires le plus convaincant, 

suivi des difficultés vécues dans l’enfance, l’asthme et l’obésité́.  

L’exposition à des lésions cérébrales ainsi qu’à l’infection du Toxomoplasma Gondii en période 

périnatale semblent également constituer des facteurs de risque dans le développement des 

troubles bipolaires mais avec un niveau de preuve faible. 
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Enfin,  et  contrairement  à  ce  qui  est  proposé́  par  Vieta  et  al.  (2018),  l’exposition  aux 

complications obstétriques n’est pas identifiée comme un facteur de risque. 12 

 

Enfin, des facteurs épigénétiques apparaissent aussi impliqués dans les troubles bipolaires6. 

Ces  derniers  renvoient  à  des  modifications  de  l’expression  d’un  gène  durant  le 

développement, sans altération de la séquence nucléotide 13.  

En d’autres termes, cela signifie que l’on peut retrouver chez des jumeaux monozygotes des 

variabilités  de  phénotypes  pour  un  même  trouble  psychique  qui  ne  sont  complètement 

explicables ni par les facteurs génétiques, ni par les facteurs environnementaux.14    

Dans le contexte de l’émergence des troubles bipolaires, ce seraient plus spécifiquement les 

processus de maturation et de myélinisation qui seraient en jeu. 6  

 

Avec  nos  données  actuelles,  nous  pouvons  conclure  que  les  troubles  bipolaires  ont  une 

étiologie  complexe  et  multifactorielle,  à  la  jonction  de  facteurs  génétiques  et 

environnementaux.  

De plus, les connaissances sur le sujet sont en constante évolution.  

Des études récentes mettent en évidence que le système immunitaire et inflammatoire des 

individus pourrait également participer à l’émergence des troubles bipolaires5.    

Cette relative incertitude peut venir entraver la compréhension et l’acceptation des troubles. 

 

4. Comorbidités et pronostics 

La  symptomatologie  des  troubles  bipolaires  s’accompagne  souvent  de  comorbidités 

somatiques  et  psychiatriques.  En  effet,  plus  de  la  moitié  des  individus  présentant  cette 

pathologie  ont  au  moins  une  comorbidité́  somatique.  Nous  retrouvons  par  ordre  de 

prévalence, les troubles métaboliques puis cardiovasculaires, les anomalies thyroïdiennes et 

les troubles neurologiques.  

Par ailleurs, plus de 20% des individus vivant avec des troubles bipolaires auraient au moins 

une comorbidité́ psychiatrique15, et près de 70,1% présenteraient au moins 3 autres troubles 

psychiatriques au cours de leur vie3.  
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Parmi  les  comorbidités psychiatriques observées, notons  les  troubles  anxieux,  les  troubles 

déficit attention avec ou sans hyperactivité3, les troubles de l’alimentation 16, les état de stress 

post‐traumatiques 17, les troubles de la personnalité́ 18 et les troubles liés à l’abus de substance 

19;20 ;21. Ces derniers concerneraient entre 40 et 60% des individus avec des troubles bipolaires 

20, que ce soit l’abus de drogue 19 ou d’alcool. 22; 19 

De plus,  les personnes atteintes de  troubles bipolaires ont une espérance de vie moindre. 

Cette surmortalité́ a été confirmée dans une méta‐analyse englobant 31 études 23.    

Deux  facteurs  de  stress  sont  notables  :  la  présence  de  comorbidités  somatiques, 

essentiellement les troubles cardio‐vasculaires, ainsi que la mort par suicide. 

Il  est  important de mettre  l’accent  sur  le  suicide car un  tiers,  voire  la moitié des  individus 

vivant avec des troubles bipolaires feront une tentative de suicide au moins une fois dans leur 

vie, et dans 15 à 20% des cas, aboutissant à la mort.24  Le taux de suicide serait de 20 à 30 fois 

supérieur chez les personnes vivant avec des troubles bipolaires par rapport à la population 

générale 25.  

Associé  à  ce  risque  accru  de  mortalité́  prématurée,  le  trouble  bipolaire  a  également  des 

conséquences  socio‐  économiques  et  fonctionnelles.  Les  études  estiment  que  les  patients 

bipolaires souffriraient d’un épisode thymique durant 20% de la durée totale de leur vie et 

seraient  symptomatiques  47%  du  temps  ce  qui  correspond  à  une  morbidité́  élevée  2.  

Comme dit  précédemment,  les  périodes  inter‐critiques  ne  sont  pas  toujours  exemptes  de 

symptômes résiduels, ceux qui peut engendrer un handicap fonctionnel 26. 

De  plus,  le  trouble  bipolaire  aurait  des  effets  négatifs  sur  l’évolution  professionnelle  des 

patients, qui seraient plus fréquemment au chômage ou feraient preuve d’un absentéisme 

plus important que la population générale 27.  

Elle peut également conduire à une désinsertion familiale et sociale avec un taux de célibat et 

de divorce plus élevé́ que la population générale 3. Il ne faut pas exclure non plus, bien que 

peu  fréquents,  certains  actes  médico‐légaux  (passages  à  l’acte  violents,  délits,  achats 

inconsidérés,  etc.)  pouvant  être  causés  par  certains  symptômes  au  cours  d’épisodes 

thymiques.  Il  a  été  montré  que  les  antécédents  judiciaires  pour  de  tels  actes  sont  plus 

fréquents chez les patients bipolaires de type I que les patients bipolaires de type II 4. 
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Cependant,  il  est  important  de  rappeler  que  le  trouble  bipolaire  peut  être  plus  ou moins 

sévère,  c’est‐à‐dire  impacter  plus  ou  moins  le  fonctionnement  de  la  personne  atteinte.  

 

Il peut évoluer ou non vers des cycles rapides (au moins 4 épisodes thymiques au sein d’une 

même année entrecoupés de périodes inter‐critiques de 2 mois au minimum sauf s’ils sont de 

polarité́ opposée).  D’autres facteurs ont été associés à une sévérité plus importante tels qu’un 

âge de début précoce (avant 21 ans) et une atteinte cognitive.  

Concernant  le  pronostic  de  cette  pathologie,  certains  éléments  peuvent  sensiblement 

l’améliorer.  

De nombreux chercheurs et cliniciens ont pour objectif, par exemple, de réduire le retard de 

diagnostic  encore  très  important  à  ce  jour.  La  durée moyenne  d’attente  entre  le  premier 

épisode de la maladie et l’annonce du diagnostic de trouble bipolaire est estimée entre 8 et 

10 ans 28.  Selon un rapport récent de l’HAS, les causes de ce retard diagnostic sont : un premier 

épisode le plus souvent dépressif pouvant suggérer à tort un trouble dépressif majeur, une 

forte hétérogénéité clinique, une présentation clinique peu spécifique au début des troubles 

(rapport HAS, 2014).  

 

5. Prise en charge thérapeutique 
 

a. Approches médicamenteuses  

Les  recommandations  internationales  préconisent  la  médication  comme  traitement  de 

première ligne des troubles bipolaires 29, et le traitement médicamenteux doit avoir une durée 

d’au moins 2 ans (HAS, 2017).  

Cependant, certains facteurs entrainent la nécessité d’un traitement au long cours comme par 

exemple  des  antécédents  familiaux  au  premier  degré  de  trouble  bipolaire,  des  conduites 

suicidaires ou des caractéristiques psychotiques lors d’un premier épisode, la persistance de 

symptômes résiduels, un intervalle court entre les épisodes et enfin un âge précoce du début 

des troubles. 
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En France,  l’HAS recommande aujourd’hui  la prescription de traitements thymorégulateurs 

tels  que  le  théralite  (Lithium)  en première  intention,  puis  les  anticonvulsivants  tels  que  le 

valproate  de  sodium  (Dépakote),  la  lamotrigine  (Lamictal)  ou  encore  la  carbamazépine 

(Tégrétol)  au  long  cours  dans  le  but  de  réguler  l’humeur  et  en  prévention  d’éventuelles 

rechutes (Guide Affection Longue Durée, HAS, 2016).  

Suite à des troubles résistants et en dernière intention (sauf en cas de mélancolie délirante ou 

pronostic  vital  engagé),  il  est  également  possible  de  faire  référence  à 

l’Electroconvulsothérapie (ECT). 

Précisons  que  le  valproate  de  sodium  et  ses  dérivés  sont  contre  indiquée  par  l’Agence 

Nationale de Sécurité du Médicament et produit de santé (ANSM) chez les femmes en âge de 

procréer du fait des risques accrus de malformations et de troubles neuro‐développementaux 

retrouvés chez les enfants de mère sous valproate de sodium durant leur grossesse (ANSM, 

2018). 

 

Le théralite (Lithium) fait office de golden standard pour traiter les troubles bipolaires 30.  

En ce sens, une récente revue des recommandations en pratique clinique 31 montre que le 

théralite est le traitement de première ligne pour prendre en charge les phases de maintien, 

qu’il  est  fortement  recommandé  pour  traiter  les  phases  maniaques  et  modérément 

recommandé  pour  le  traitement  des  phases  dépressives  aigues.  De  plus,  il  est  également 

reconnu pour protéger du risque suicidaire. Pour Bauer & Mitchner (2004) il s’agit d’ailleurs 

du seul traitement qui puisse être considéré́ comme thymorégulateur au regard de son effet 

favorable sur les épisodes maniaques et dépressifs, et sur la prévention de la rechute 32.  

 

Ces  prescriptions  peuvent  être  complétées  ou  même  parfois  être  remplacées  par  des 

traitements  antipsychotiques  de  2ème  génération  comme  la  quétiapine  (Xéroquel), 

l’olanzapine  (Zyprexa),  la  rispéridone  (Risperdal)  ou  l’aripiprazole  (Abilify)  en  fonction  du 

meilleur index thérapeutique.  
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Rappelons qu’il est préférable de privilégier la monothérapie en phase aigüe dans un contexte 

de premier épisode maniaque ou dépressif. En effet, cela permet une meilleure observance 

et  la  diminution  des  effets  secondaires.  Il  en  est  de même  au  long  cours  sauf  en  cas  de 

symptômes résiduels ou rechutes fréquentes. 

Des antidépresseurs peuvent également être associés sous couverture thymorégulatrice bien 

qu’ils soient contre‐indiqués en cas de cycles rapides, d’éléments de mixité́ ou si antécédents 

de virages de l’humeur33.  

La posologie est adaptée en fonction du patient afin de réduire les effets indésirables liés aux 

traitements.  Les  molécules  prescrites  en  première  et  seconde  intention  sont  choisies  en 

fonction du type d’épisodes, de la qualité́ de l’observance, de l’histoire de la maladie et des 

traitements ultérieurs, des comorbidités somatiques et psychiatriques ainsi que de la polarité́ 

prédominante de la maladie (dépressive ou maniaque, selon la fréquence majoritaire de l’un 

ou de l’autre des types d’épisodes).  

 

b. Approches psychothérapeutiques 

Associée à la prise en charge médicamenteuse, il est aussi conseillé́ aux patients atteints de 

trouble bipolaire de suivre une psychothérapie qui peut être de différente nature en fonction 

des difficultés qu’ils rencontrent : une thérapie de type cognitive et comportementale, une 

thérapie  interpersonnelle  d’aménagements  des  rythmes  sociaux,  une  thérapie  analytique, 

une thérapie familiale ou encore de l’hypnose. 

Dans les troubles bipolaires, trois psychothérapies se démarquent plus particulièrement : les 

thérapies  interpersonnelles  d’aménagements  des  rythmes  sociaux  (TIPARS),  les  thérapies 

cognitives et comportementales (TCC) ainsi que les thérapies centrées sur la famille (family 

focus therapies, FFT) 29. 

Les TIPARS sont des thérapies principalement basées sur  la théorie des rythmes sociaux 34. 

Sommairement, d’après cette théorie certains évènements (c’est à dire le type d’emploi, la 

consommation  de  substances,  les  évènements  interpersonnels  comme  une  naissance) 

entrainent, par effet de cascade, des rechutes thymiques car ils supposent des déstabilisations 
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des  rythmes  sociaux  et  biologiques.  En  pratique,  les  TIPARS  intègrent  des  interventions 

relatives  à  la  psychoéducation,  à  l’aménagement  des  rythmes  sociaux  et  aux 

dysfonctionnements des relations interpersonnelles 35. Cette thérapie permet d’améliorer la 

symptomatologie anxio‐dépressive, maniaque et le fonctionnement 36. 

Les TCC sont quant à elles des thérapies qui reposent sur les théories de l’apprentissage et 

l’étude  du  traitement  de  l’information  en  prenant  en  compte  le  rôle  des  émotions.  

Dans les troubles bipolaires, plusieurs programmes TCC ont émergé́ et sont tous composés 

d’une première étape psychoéducative centrée sur  les troubles bipolaires, d’une deuxième 

centrée sur la mise en place d’outil spécifiques aux TCC (restructuration cognitive) et d’une 

troisième  dite  de  consolidation  37.  Les  TCC  permettent  d’abaisser  le  taux  de  rechutes,  la 

symptomatologie dépressive et maniaque, et d’améliorer le fonctionnement psychosocial 38. 

Enfin, les FFT s’appuient sur le constat que les relations familiales et les émotions exprimées 

(c’est‐à‐dire  la  propension  d’un  individu  à  émettre  des  critiques  négatives,  à  exprimer  de 

l’hostilité́, à faire preuve de surinvestissement lorsqu’il est question de son proche ayant une 

maladie) jouent un rôle important dans l’ajustement des individus qui présentent des troubles 

bipolaires.  En  pratique,  les  FFT  se  composent  d’un  1er  module  de  psychoéducation 

notamment centré sur la présentation des troubles bipolaires et de deux autres modules qui 

visent à  former  les participants à utiliser des outils de  communication et de  résolution de 

problèmes.  

Ces thérapies sont associées à une amélioration de la symptomatologie et une réduction des 

récidives 39. 

En France, entre 18 % et 70% des individus vivant avec des troubles bipolaires auraient accès 

aux psychothérapies 40; 41. 

Toutefois, en majorité́ (environ 70 % des cas), les individus suivent des thérapies de soutien 

alors  que  les  TCC,  les  thérapies  familiales  et  les  groupes  de  supports  pour  les  familles  ne 

concernent respectivement que 8%, 4% et 3% des individus 41. Il apparait donc qu’un écart 

s’exprime entre les recommandations et l’offre de soin.  
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c. La psychoéducation 

La  psychoéducation  est  une  intervention  psycho‐sociale  qui  repose  sur  des  séances 

structurées,  dispensées  à  des  individus  ayant  un  trouble  et/ou  à  leurs  proches.  

Durant  ces  séances,  les  intervenants  donnent  des  informations  pour  comprendre  la 

pathologie et les traitements, collaborer aux soins et prendre en charge de manière globale 

l’état de santé.  

L’éducation  thérapeutique ou « psychoéducation » permet  aussi  de  réduire  le nombre de 

rechutes et d’améliorer le pronostic de la maladie en augmentant sensiblement la qualité́ de 

l’observance médicamenteuse 42.  

Il s’agit d’une intervention efficace à long terme puisqu’une étude contrôlée et randomisée a 

montré́ qu’après 5 ans, le groupe ayant bénéficié́ d’un programme de psychoéducation n’avait 

pas fait de rechutes et avait eu moins de jours d’hospitalisation, comparativement au groupe 

contrôle 43. La psychoéducation semble par ailleurs contribuer à améliorer la qualité́ de vie 44 

et le fonctionnement global 45. 

Cependant bien que la psychoéducation soit efficace, et peu coûteuse tant sur le plan financier 

que matériel, en France, elle est peu développée 40.  En effet, en France seulement 25,7% à 

44% des individus qui présentent des troubles bipolaires ont bénéficié́ d’un programme de 

psychoéducation 41. 

De plus, si nous élargissons le terme d’éducation thérapeutique à l’ensemble des pathologies 

psychiatriques,  en  France,  il  n’existe  que  77  programmes  de  psychoéducation  dont  38 

adressés à la schizophrénie (uniquement proposés par 30 unités psychiatriques soit moins de 

10%  des  835  secteurs  psychiatriques).  L’étude  justifie  cette  incohérence  par  le  manque 

d’annonce diagnostique 15.  A titre de comparaison, dans d’autres pays européens tels que la 

Hollande, le Portugal et l’Espagne ont un ratio qui varie entre 48,7% et 53,1%. 

Afin de comprendre ce phénomène, plusieurs hypothèses peuvent se discuter.    

Tout d’abord, l’offre de soins en psychiatrie est disparate en France 46.    

Cela peut être lié à la politique française de sectorisation des soins et il est ainsi envisageable 

qu’en fonction de leur lieu d’habitation les individus vivant avec des troubles bipolaires n’aient 
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pas accès à ce type de programme.  Il apparait ensuite qu’en raison des spécificités propres à 

la  psychiatrie  (c’est‐à‐dire  une  culture  du  soin  descendante  ;  patients  pouvant  manquer 

d’insight  ;  prise‐en‐charge  possible  en  l’absence  de  consentement),  les  soignants  peuvent 

douter de la capacité́ des individus 40 qui vivent avec des troubles bipolaires à tenir un rôle 

central  dans  leur  prise‐en‐charge  et  donc  de  la  pertinence  de  la  mise  en  place  de  la 

psychoéducation. 
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II. L’observance thérapeutique dans le trouble bipolaire 
 

1. Définition 

Les premières études visant à évaluer la qualité de l’observance thérapeutique à l’origine des 

rechutes, ont commencé à apparaitre au cours des années 1970 et 1980.   

Rappelons  que  l’observance  médicamenteuse  est  un  enjeu  thérapeutique  majeur  qui  va 

influencer  l’évolution  de  la maladie  et  conditionner  de  façon  logique  l’efficacité́  réelle  du 

traitement.  

Il  est  important  que  le  patient  remarque  l’efficacité  perçue  d’une médication  lors  de  son 

instauration et le maintien de celle‐ci sur le long terme, tout en ayant le minimum d’effets 

secondaires et une tolérance correcte.  

Il existe plusieurs définitions de l’observance thérapeutique. Si  l’on se réfère à la définition 

qu’en donne le Larousse, l’observance est la « façon dont un patient suit, ou ne suit pas, les 

prescriptions médicales et coopère à son traitement. L'inobservance des traitements prescrits 

peut être la cause de leur inefficacité́ ou d'une rechute de la pathologie ».    

Pour  l’épidémiologiste  Haynes  (1979),  il  s’agit  du  «  degré́  de  respect  ou  d’écart  entre  les 

prescriptions et les pratiques du patient en termes de santé ». L’observance est ici envisagée 

comme un continuum de comportements dont les deux extrémités sont, d’un côté́, le respect 

intégral des prescriptions médicales et, de l’autre, l’absence totale de coopération en passant 

par une multitude de  comportements  intermédiaires  tels que des oublis ponctuels ou des 

ruptures thérapeutiques temporaires. 

L’observance  médicamenteuse  est  théoriquement  à  distinguer  du  concept  d’adhésion 

thérapeutique qui renvoie quant à lui aux attitudes en termes d’inquiétude et de nécessité, 

aux  représentations et croyances des  individus qui vont conditionner  l’acceptation plus ou 

moins explicite de  la prise en  charge proposée en  fonction de  ses  facteurs psychosociaux, 

environnementaux et motivationnels. 

Ainsi,  l’observance  serait  la  part mesurable  et  comportementale  du  processus  tandis  que 

l’adhésion ferait référence aux attitudes du patient (degré d’acceptation).    
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Cependant, la définition donnée par l’OMS en 2003 semble finalement englober les notions 

d’observance et d’adhésion sous le terme anglais « adherence ».   

Elle  y  est  définie  comme  :  «la  mesure  dans  laquelle  le  comportement  d'une  personne  ‐ 

prendre des médicaments, suivre un régime et/ou effectuer des changements de mode de 

vie, correspond aux recommandations convenues d’un personnel de santé ».    

En  ce  sens,  cette  définition  de  l’observance  se  détache d’une  vision  binaire,  normative  et 

culpabilisante dans laquelle le patient serait un “bon” ou un “mauvais” patient dans la mesure 

où il répondrait ou non, aux contraintes imposées par les professionnels de santé́ 47. Elle prend 

en compte le degré́ d’acceptation de la prise en charge proposée et considère l’observance 

comme un processus dynamique.  

Dans cette perspective, l’équipe de Vrijens et collaborateurs ont identifié́ plusieurs étapes du 

processus  d’observance  48.  Selon  ces  auteurs,  les  patients  peuvent  faire  preuve  de  non‐

observance à l’instauration du traitement (« initiation »), pendant la phase de traitement au 

cours  de  laquelle  des  ruptures  thérapeutiques  temporaires  peuvent  être  réalisées 

intentionnellement ou non, renvoyant au processus « d’implémentation », c’est à dire arriver 

à  cours de médicaments et oublier d’aller  à  la pharmacie ou encore décider d’arrêter  son 

traitement pendant la phase de « persistance » (« discontinuation »).    

A  chacune de ces étapes,  les patients peuvent adopter différents  comportements de non‐

observance  qui  auront  des  conséquences  directes  sur  l’efficacité́  des  traitements  et  le 

pronostic de la maladie. Ces comportements de non‐observance sont dynamiques et évoluent 

au fur et à mesure du traitement.  

L’observance  va  influencer,  aussi bien au niveau  individuel que  sociétal,  la morbidité́  et  la 

mortalité́ des maladies chroniques et, en ce sens, elle constitue un véritable enjeu de santé 

publique.  Un  rapport  réalisé́  par  l’Académie  Nationale  de  Pharmacie  sur  l’observance 

médicamenteuse en  France  (2015)  estime que  l’incidence de  la non‐observance  reste mal 

connue en France en  raison des difficultés à évaluer  l’observance des patients. Une étude 

menée sur 170 000 patients par l’industrie pharmaceutique a rapporté́ des taux d’observance 

entre 13 et 52% selon les pathologies et un taux moyen de 40% (CRIP‐IMSHealthtm, 2014). 

Ces  résultats  rejoignent  ceux  rapportés  par  l’OMS  en  2003,  qui  estime  le  taux  moyen 

d’observance à 50% au sein des pays développés (rapport OMS, 2003).    
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Selon ces chiffres, près d’un patient sur deux atteint d’une maladie chronique présenterait 

des comportements de non‐observance.  

Cet élément majeur du pronostic fait l’objet de nombreuses études dans diverses pathologies 

chroniques  somatiques  et  psychiatriques  afin  d’identifier  les  facteurs  influençant  les 

comportements de non‐observance.  

En effet, l’inobservance thérapeutique est connue pour être la principale cause de rechute et 

d’hospitalisation ainsi qu’un facteur clé de pronostic à 15 ans. Dans ce contexte, les chercheurs 

ont distingué́ deux catégories de non‐observance, en se plaçant du point de vue du patient : 

la non‐observance intentionnelle et la non‐observance non intentionnelle 49, 50.  

La non‐observance intentionnelle est définie comme un processus actif et conscient par lequel 

le patient omet volontairement de prendre le traitement prescrit. Ce comportement peut se 

traduire par le fait de ne pas aller récupérer le traitement à la pharmacie, de le stopper ou 

d’en diminuer la posologie sans en avertir son médecin.  

La  non‐observance  non  intentionnelle,  en  revanche,  renvoie  quant  à  elle  à  des 

comportements  non  délibérés  et/ou  inconscients  conduisant  à  l’absence  de  prise  du 

traitement et faisant intervenir la capacité́ du patient à suivre les recommandations médicales 

ou des considérations pratiques.  

Parallèlement,  selon  l’OMS,  cinq  types  de  facteurs  peuvent  influencer  les  comportements 

d’observance : des facteurs socio‐économiques propres au patient et à son environnement 

immédiat; des facteurs dépendant du système de soins et de ses acteurs, incluant des facteurs 

d’ordre relationnels comme la qualité́ de  l’alliance thérapeutique ; des facteurs propres au 

patient tels que son niveau d’éducation ou ses croyances ; des facteurs liés à la pathologie et 

enfin des facteurs liés au traitement, notamment les effets indésirables.  
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Figure 5 illustrant les 5 groupes de facteurs influençant les comportements d’observance 

identifiés par l’Organisation Mondiale de la Santé dans son rapport sur l’observance dans les 
traitements à long terme (OMS, 2003). 

 
 

2. Compliance, adhésion et alliance thérapeutique 
 
En  1975,  le  terme  anglo‐saxon  «  compliance  »  est  décrit  comme  l’obéissance  passive  du 

patient qui accepte son ordonnance. Aujourd’hui, il existe un changement dans les mentalités 

avec une plus grande place à l’autonomie du patient. En effet, il existe une participation active 

et un partenariat des patients dans le traitement.  

Dans ce sens, la compliance est alors définie comme le comportement d’un patient suivant le 

traitement qui lui a été prescrit en tenant compte des recommandations médicales.    

Haynes en 1979 avait déjà une approche moderne sur le sujet puisqu’il parlait de compliance 

comme  «  l’importance  avec  laquelle  les  comportements  d’un  individu  coïncident  avec  les 

conseils médicaux ou de la santé ».  

 
Par ailleurs, l’adhésion thérapeutique correspond au degré d’acceptation par le patient de son 

traitement ou de la stratégie thérapeutique. Le malade participe à l’élaboration de la prise en 

charge  thérapeutique  proposée,  définit  en  fonction  de  ses  facteurs  psychosociaux, 

environnementaux et motivationnels.  
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L’adhésion thérapeutique inclut donc l’adhésion primaire, l’observance et la persistance.  

En  effet,  l’adhésion  primaire  est  lorsque  le  patient,  nouvellement  diagnostiqué,  initie  son 

traitement. La persistance quant à elle correspond à la durée de prise d’un médicament, durée 

moyenne entre l’initiation et l’arrêt du traitement.  

 

De  plus,  l’alliance  thérapeutique  est  le  principe  de  réciprocité  dans  la  relation  médecin 

patient. Les deux protagonistes et non plus uniquement le patient font des concessions dans 

leur attitude face à la maladie.  

Ils définissent au mieux un plan d’action afin de traiter le malade en prenant compte d’un côté 

les objectifs thérapeutiques réalisables et d’un autre côté la singularité du patient envisagée 

dans sa vie quotidienne 51. 

 

La  relation  médecin‐malade  a  une  importance  primordiale  :  au  niveau  de  l’information 

donnée par  le médecin au patient sur  le traitement et  la compréhension de celui‐ci sur  les 

médicaments mais il faut également prendre en compte une dimension plus affective issue 

de la satisfaction de la relation que retirent les patients lors de leurs soins.  

 

 

3. Facteurs de non observance dans le trouble bipolaire 

Plusieurs facteurs semblent associés aux difficultés d’observance chez les patients bipolaires. 

En  fonction  des  revues  de  la  littérature,  la  classification  des  facteurs  de  risques  diffère. 

Certains  auteurs  font  la  distinction  entre  les  facteurs  modifiables  et  non  modifiables  52. 

D’autres se placent du point de vue du patient en différenciant les facteurs pouvant être à 

l’origine d’une non‐observance non intentionnelle ou intentionnelle 52. Certains distinguent 

les  freins  à  l’observance  selon  qu’ils  soient  internes  ou  externes  aux  patients  c’est‐à‐dire 

propres au patient ou bien à son environnement 53.  

Enfin,  d’autres  auteurs  adoptent  une  classification  se  rapprochant  de  celle  proposée  par 

l’OMS en 2003 en séparant  les facteurs  liés aux patients, de ceux  liés aux traitements, aux 

relations sociales et aux services de soins et professionnels de santé 54.    
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La figure ci‐dessous résume les facteurs les plus fréquemment associés à une non‐observance 

totale ou partielle chez les patients bipolaires en fonction de ces différentes classifications.  

 

 

 

 

Figure 6 représentant les principaux facteurs associés à une non‐observance totale ou 
partielle chez les patients bipolaires à partir de l’étude de la littérature. Ces facteurs sont 
répartis en fonction de 4 classifications possibles : celle proposée par l’OMS en 2003, celle 
tenant compte de l’aspect modifiable ou non des facteurs, et celles se plaçant du point de 
vue du patient (Externe vs. Interne ; non‐observance Intentionnelle vs. Non intentionnelle), 

d’après la thèse de neuroscience « Approche intégrative des facteurs biologiques et 
psychologiques associés au pronostic des troubles de l’humeur », Julia‐Lou Consolini 
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Les  facteurs  de  non  observances  sont  ici  regroupés  en  4  catégories  :  les  facteurs 

sociodémographiques, les facteurs liés aux traitements, les facteurs cliniques et ceux liées aux 

croyances.  

a. Les facteurs sociodémographiques 

Il  est  retrouvé que  le manque d’observance est plus marqué  chez  les hommes  55,  les plus 

jeunes, soit les enfants et adolescents 56 ;57 ; 58, ceux qui sont dans une tranche d’âge extrême 

(>70 ans) 59, les personnes célibataires/non mariées 55; 16; 58 ainsi  que le fait d’appartenir à 

une minorité́ ethnique 53 ;58; 60 ; 59. 

De plus, il va de fait que le statut socio‐professionnel rentre également en jeu.    

En  effet,  les  contraintes  horaires  professionnelles,  le  coût  des  traitements  ou  le  manque 

financier généré par une incapacité éventuelle sont à prendre en compte.    

 

Pour les jeunes patients, cela peut s’expliquer par le fait qu’ils sont probablement en train de 

découvrir leurs troubles et leurs conséquences, ce qui peut entraver leur capacité́ à percevoir 

la  nécessité́  du  traitement  et  d’accepter  que  le  statut  de  malade  nécessite  la  prise  d’un 

traitement. Chez  les  individus  les plus âges,  le manque d’adhérence est notamment  lié au 

déclin des fonctions exécutives associé à l’avancée en âge 61. Il est important également de 

souligner  la  possible  poly médication,  le  défaut  d’élimination  rénale  et/ou  hépatique  des 

médicaments et la mauvaise tolérance des médicaments.  

b. Les facteurs liés aux traitements  

Le manque d’adhérence est également associé aux contraintes liées à la prise d’un traitement 

et aux attitudes vis‐à‐vis de celui‐ci. Plus précisément, une observance moindre est associée 

à une difficulté́ élevée à intégrer  la prise du traitement dans la routine quotidienne 62, à  la 

nécessité́  de  prendre  plusieurs  médicaments,  à  la  voie  d’administration  du  médicament 

(meilleure observance sous injection), à la galénique du médicament (gélules supérieures aux 

comprimés), à la présence d’effets indésirables ou encore à une longue durée du traitement 

63.  
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Afin d’améliorer l’observance, il semble important pour le médecin d’anticiper et d’avertir le 

patient sur les possibles effets secondaires du médicament pour éviter l’effet de surprise et 

donc améliorer l’observance thérapeutique.64 

Il  est  primordial  de  rappeler  les  facteurs  liés  au  système  de  soins  en  France.  En  effet,  la 

disponibilité des médecins est moindre dans les hôpitaux publics (allongement des délais de 

rendez‐vous médicaux, fréquence des consultations) du fait d’un manque d’effectifs, les coûts 

sont alors élevés dès lors que les consultations se font en libéral.  

De plus, il existe un manque de coordination des informations entre les soignants.    

Enfin,  on  retrouve  peu  d’intérêts  pour  l’observance  thérapeutique  de  la  part  des 

professionnels de santé, ce qui peut être expliqué par le manque de formation à ce sujet ou 

alors le bénéfice apporté par l’énergie passée à donner des explications thérapeutiques dans 

une consultation où le temps est à prendre en compte.64 

c. Les facteurs cliniques 

La  littérature met  en  avant  qu’une  faible  adhérence  est  associée  à  une  psychopathologie 

sévère 55;16; 65 ; 66, à la présence de comorbidités et/ou de consommation de drogues et/ou 

d’alcool et/ou de tabac 57; 58 ;56, à une atteinte des fonctions cognitives 61, à un faible insight 

55;16 ; 67; 62 et au manque de motivation. 

Les caractéristiques de la maladie sont également à prendre en compte.   

En effet, plus la maladie dure longtemps, plus l’inobservance semble évidente.    

De plus, la nature de la pathologie (par exemple, un épisode dépressif caractérisé ou encore 

une obésité morbide) est un facteur majeur d’adhérence. Les affects négatifs engendrés par 

la maladie et la déception des patients face à telle ou telle thérapeutique (avec des résultats 

à  court  terme  jugés  insuffisants  par  les  patients)  expliquent  en  partie  ce  manque 

d’observance59. 

 

Par  conséquent,  les  facteurs  cliniques  impliqués  dans  l’adhérence  sont  nombreux  et  sont 

autant d’axes thérapeutiques à privilégier pour augmenter le niveau d’observance.   
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De  plus,  l’association  positive  entre  l’adhérence  et  l’insight  parait  particulièrement 

importante  (réduit  également  le  nombre  d’hospitalisations)  et  défend  l’idée  qu’en  étant 

conscient de son état, un  individu est probablement plus à même de discuter des options 

thérapeutiques, et donc de trouver un traitement qu’il acceptera de suivre. 15    

 

Pour rappel, l’insight correspond à la capacité́ d’un individu d’avoir conscience de sa maladie, 

de  ses  symptômes  spécifiques,  de  ses  conséquences,  de  la  nécessité́  de  prendre  un 

traitement, ainsi que d’avoir la capacité́ d’attribuer correctement ses symptômes à sa maladie. 

Enfin, parmi ces caractéristiques cliniques, certaines sont propres aux troubles bipolaires.  

En effet, la présence de comorbidités et plus spécifiquement d’abus de substances, présents 

chez 18 à 40% des patients bipolaires  2  ;4;  68,  serait un des  facteurs majeur  influençant  les 

comportements d’observance 47 ;49 ;59 ;61 ;63. La présence d’une comorbidité́ anxieuse ou d’un 

trouble de  la personnalité́ pourraient également constituer des  facteurs de  risque de non‐

observance 53. La présence de symptômes psychotiques associés aux épisodes thymiques, le 

diagnostic de trouble bipolaire de type I en comparaison ou trouble bipolaire de type II, et des 

antécédents de  tentative de  suicide  augmenteraient  le  risque de non‐observance  chez  les 

patients  bipolaires  53  ;  69  ;  70  ;  71  de  même  que  la  présence  de  symptômes  dépressifs 

résiduels 72, un âge de début précoce de la maladie 73 et  la sévérité́ du trouble c’est‐à‐dire 

dans quelle mesure le trouble invalide ou entrave le fonctionnement de l’individu 59 ; 60 ;68 ;75.  

d. Les facteurs liées aux croyances et à la perception de la maladie 
 
Les premières études de promotion de  la santé estimaient que  la  raison principale du peu 

d’attention  accordée  aux  comportements  de  santé  provenait  d’un manque  d’information.  

Cependant, par la suite, il s’est avéré que les interventions au cours desquelles l’information 

était fournie, n’avaient pratiquement aucun effet sur la modification du comportement.  

Il a alors été mis au point des interventions incorporant des messages destinés à évoquer la 

peur,  estimant  qu’ils  parviendraient mieux  à motiver  une modification  du  comportement.  

Or,  il  s’avéra que si  les messages évoquant  la peur avaient des effets à court  terme,  ils ne 

semblaient pas promouvoir une modification du comportement à long terme.  
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Les chercheurs ont alors orienté leur étude vers les croyances et les attitudes des individus 

pour expliquer les variations du comportement de santé et mettre au point des interventions 

plus efficaces.  

 

Différents concepts de croyance et d’attitude ont été mis en place basés sur l’évaluation du 

risque ainsi que/ou au contraire sur le comportement qui en découle ou encore, sur l’efficacité 

du soi (Bandura 1994) c’est‐à‐dire la croyance de l’individu en sa capacité à faire preuve du 

comportement en question.  

Il  a  également  été  démontré  que  le  fait  d’accorder  une  grande  valeur  à  la  santé  est  une 

composante  importante  de  la motivation  à  faire  preuve  d’un  comportement  performant.  

La  santé  figure généralement à un niveau assez élevé dans  les études qui demandent aux 

individus d’attribuer des valeurs par ordre d’importante. Mais 20 à 40% de la population ne le 

place pas parmi les 5 premiers facteurs75. 

 

Les individus construisent des représentations et des connaissances en réponse à une maladie 

et  créent des processus d’ajustement psychologique  face à un évènement critique ou une 

menace. Les patients hésitent souvent, au cours de consultations médicales, à parler de leurs 

croyances quant à leur maladie, de peur qu’on les considère comme stupides ou mal informés. 

Ils  réagissent  de  manière  émotionnelle  et  les  représentations  du  registre  affectif  sont 

également évaluées  car elles  vont moduler  significativement  l’adhérence au  traitement,  la 

modalité de l’expression de la plainte et le type de demande d’aide.  

Ce processus peut se référer soit à la manière dont un individu en bonne santé pense à des 

maladies particulières (prototypes de maladie) soit à la manière dont un individu atteint lui 

donne sens. L'individu forme d'abord la représentation de la maladie ou de la menace pour sa 

santé, ensuite, il adopte des comportements pour y faire face et, enfin, il apprécie l'efficacité 

de ces comportements. 

Dans les deux cas, les êtres humains pensent à la maladie en termes de certaines dimensions 

communes qui incluent l’identité (la nature des symptômes et l’étiquette employée), la cause 

(idées personnelles quant à l’étiologie), la temporalité (ce que le patient croit être la durée 

probable de la maladie), les conséquences, les traitements et le contrôle de la maladie.   

Ce  cadre  théorique  découle  du  modèle  de  régulation  de  la  personne  mis  au  point  par 

Leventhal, Meyer et Nerenz en 1992.   
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Selon ce modèle, les patients construisent une représentation cognitive et une représentation 

émotionnelle de leur maladie basée sur les informations auxquelles ils ont accès afin de lui 

donner un sens et de mieux la gérer.  

Pour  améliorer  la  compréhension  de  la  non  adhésion  aux  médicaments,  Horne  et  al  ont 

développé le Belief Medecin Questionnaire (BMQ) sur la base de modèles cognitifs sociaux tel 

que  l’extension  du  modèle  d’auto  régulation  de  Leventhal.  Il  s’agit  du  modèle  le  plus 

spécifique de la médication suggérant que l’adhésion est fortement influencée par les propres 

croyances des patients et des représentations de la maladie.  

Cette échelle mesure la perception spécifique du patient quant à la nécessité de prendre des 

médicaments et les préoccupations à ce sujet aussi que les croyances générales au sujet de la 

pharmacothérapie. 76 

La plupart des recherches se servant de ce modèle se focalisent sur la représentation cognitive 

que forme le patient de sa maladie et la manière dont elle peut influencer ses réponses aux 

symptômes de la maladie.  

Une attention moindre a été portée à l’expérience émotionnelle. Or, celle‐ci peut influencer 

les perceptions que l’on a dans la mesure où elle affecte l’interprétation initiale du problème. 

Des inquiétudes importantes par exemple, peuvent entrainer une peur d’avoir des résultats 

négatifs suite à l’utilisation de médicaments comme des effets secondaires ou des risques de 

dépendance. 77   
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III. Objectifs  

L’observance  médicamenteuse  constitue  un  élément  majeur  du  pronostic  des  troubles 

bipolaires  alors  qu’environ  un  patient  bipolaire  sur  deux  ne  prend  pas  correctement  le 

traitement prescrit 73, 63, 56,53. La non‐observance a des conséquences directes et invalidantes 

sur le fonctionnement psycho‐social des patients bipolaires 78 79. 

 Les problèmes d’observance au cours de cette pathologie sont fréquents et dans un ordre de 

grandeur  comparable  aux  autres  maladies  chroniques,  qu’elle  touche  ou  non  le 

fonctionnement psychologique, cognitif ou social.  

La recherche au cours des deux dernières décennies a entre autres confirmé le rôle essentiel 

des attitudes et des croyances des patients concernant les médicaments, l’importance d’une 

alliance de traitement collaborative, l’influence de la famille et l’importance d’autres facteurs 

tels  que  les  connaissances,  la  stigmatisation,  la  satisfaction  des  patients  et  l’accès  au 

traitement dans la détermination de la non observance du trouble bipolaire.  

Les  études  ont  permis  de  montrer  une  amélioration  de  l’observance  thérapeutique  en 

s’intéressant à une approche centrée sur  le patient plutôt qu’une approche centrée sur  la 

maladie. De plus, devant la nécessité́ d’une prise en charge médicamenteuse du trouble, le 

pronostic de  la maladie va être  tributaire de son efficacité́, qui est avant  tout  trivialement 

influencé par l’observance thérapeutique. Il apparait donc essentiel d’étudier et comprendre 

ces comportements chez les patients bipolaires autant sur le modèle cognitif que le modèle 

émotionnel. 

 

Dans ce sens plusieurs travaux 72 ;66 ont constaté que la polarité dépressive du dernier épisode 

thymique  ainsi  que  la  présence  de  symptômes  dépressifs  étaient  associés  à  une  faible 

adhésion médicamenteuse. Une autre étude plus récente 80 a mis en avant que les symptômes 

dépressifs pouvaient interférer sur trois dimensions : la capacité des patients à prendre leur 

traitement  (impliquant  des  capacités  physiques  et  cognitives),  l’opportunité  c’est‐à‐dire  la 

chance  de  se  retrouver  dans  une  situation  leur  permettant  de  prendre  effectivement  le 

traitement et la motivation des patients portée par leurs représentations et attitudes face au 

traitement.  
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Il est bien connu que la dépression est associée à des troubles cognitifs tels que des déficits 

de l’attention ou de mémoire qui auront un impact sur la capacité des patients à prendre leur 

médicament 81. 

De plus, si nous reprenons le modèle de régulation de la personne mis au point par Leventhal, 

Meyer  et  Nerenz  en  1992,  les  patients  construisent  une  représentation  cognitive  et    une  

représentation  émotionnelle  de  leur  maladie  basée  sur  les  informations auxquelles ils ont 

accès afin de lui donner un sens et de mieux la gérer.  

Notre étude permet alors d’approfondir les connaissances actuelles en recherchant pourquoi 

les  croyances  et  les  symptômes  dépressifs  ont  un  effet  négatif  sur  les  comportements 

d’observance thérapeutique. 

 A  partir  des  données  issues  d’un  protocole  hospitalier  de  recherche  clinique  sur  les 

représentations de la maladie (RsBip), l’objectif de notre étude est de comprendre quel est 

l’impact des attitudes négatives et de la dépression sur l’observance thérapeutique dans le 

trouble bipolaire ?  

Nous avons choisi de porter notre attention sur la sphère émotionnelle, soit sur les attitudes 

et le ressenti des patients, pour poursuivre le travail de Chakrabarti en 2016 qui a mis en avant 

que les attitudes négatives envers les traitements associées à une comorbidité (ici un épisode 

dépressif  caractérisé)  ont  un  impact  sur  la  dimension  «  motivation  »  et  modifieront  les 

comportements d’adhésion.  
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MATERIELS ET METHODES  
 

Concept de l’étude : 
 

Il s’agit d’un projet de recherche non interventionnelle intitulée « Représentations du trouble 

bipolaire  chez  les  patients  »  dont  l’investigateur  principal  de  la  recherche  est  

le  Dr  Belzeaux  Raoul,  médecin  psychiatre  à  Sainte  Marguerite  avec  comme  promoteur  

l’AP‐HM.  

L’étude est descriptive, prospective, mono centrique et ouverte. Les participants remplissent 

un  livret de questionnaires  comprenant des questions  sur  la perception et  le  vécu de  leur 

maladie.  Cette  étude  est  menée  en  accord  avec  la  législation  en  vigueur,  relative  à  la 

protection des personnes se prêtant à une recherche non interventionnelle. Elle a reçu un avis 

favorable du Comité de Protection des Personnes Nord‐Ouest III en février 2018. 

 

Population : 

L’étude comprenait initialement 90 patients atteints d’un trouble bipolaire diagnostiqués par 

un médecin psychiatre cependant 6 patients ont été exclus : décédé, violation ou déviation du 

questionnaire, refus de remplir le questionnaire au complet. 

Pour être inclus dans cette étude, les individus devaient remplir les critères suivants :  

‐ Avoir entre 18 et 85 ans ;  

‐ Avoir  reçu  un  diagnostic  de  troubles  bipolaires  en  phase maniaque,  dépressive  ou 

euthymique selon les critères du DSM‐V diagnostiqué par un psychiatre ; 

‐ Avoir une prise en charge dans le cadre du service Psychiatrie – Hôpitaux Sud – Hôpital 

Sainte Marguerite de Marseille ;  

‐ Avoir accepté́ de participer à l’étude.  

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

‐ Être mineurs ou âgé de plus de 85 ans ;  

‐ Ne pas comprendre le français ;  

‐ Présenter des troubles neurologiques ou psychiatriques qui ne leur permettaient pas 

la compréhension de l'étude ;  
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‐ Être privé de liberté́ suite à une décision judiciaire ou administrative ;  

‐ Être pris en charge sans consentement ;  

‐ Être sous tutelle ou sous curatelle ;  

‐ Être aux urgences ;  

‐ Refuser de participer à l’étude. 

 

Les participants de cette étude ont été recrutés au Centre Expert des Troubles Bipolaires ainsi 

que dans les unités d’hospitalisation de l’Hôpital Psychiatrique de Sainte Marguerite‐Hôpitaux 

Sud entre avril 2018 et janvier 2021 dans le cadre de la recherche Représentations du trouble 

bipolaire chez les patients (RsBIP, NCT03595670).  

Ils étaient informés du but de l’étude et de leur possibilité́ de refuser d’y participer sans que 

cela n’ait de conséquences pour leur prise‐en‐charge. 

Le  protocole  était  rempli  en  présence  d’une  interne  en  psychiatrie  pour  répondre  aux 

éventuelles interrogations des participants et pour lire les questions au besoin.  

 

Au  niveau  thérapeutique,  81  patients  bénéficient  d’un  traitement médicamenteux  à  visée 

psychiatrique. 37 patients sont sous Lithium avec 40,5% en monothérapie.    

D’autres traitements peuvent être associés comme les antidépresseurs, les antipsychotiques 

atypiques  (Abilify,  Risperdal,  Xéroquel  ou  Zyprexa)  ou  encore  les  antiépileptiques, 

principalement le Lamictal (Lamotrigine), à visée thymo‐régulatrice.  
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Figure 7 : Caractéristiques thérapeutiques de la population étudiée 

90 patients inclus 

6 patients exclus 

84 patients éligibles 

4 patients sans traitements 
médicamenteux 

81 patients sous traitement 
médicamenteux à visée 
psychiatrique 

37 sous 
monothérapie 

44 sous bithérapie 

16 patients sous 
Lithium 

13 patients sous  
Antipsychotiques Atypiques 

5 patients sous 
Lamictal et 1 patient 
sous Dépamide 

2 patients sous 
antidépresseurs 
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Variables étudiées : 
 
L’évaluation de la symptomatologie et des comorbidités  

Afin de mesurer  les  symptômes anxio‐dépressifs,  nous  avons utilisé́  l’Hospital Anxiety and 

Depression Scale (HADS), voir annexe 1. L’HADS est une échelle de 14 items validée en français 

82  visant  à  évaluer  les  symptômes  anxieux  (e.g.  «  Je me  sens  tendu(e)  ou  énervé́(e)  »)  et 

dépressifs (e.g. « Je prends plaisir aux mêmes choses qu’autrefois »). 

Elle a été utilisée à plusieurs reprises afin de faire émerger les liens entre la psychopathologie 

anxio‐dépressive et les représentations de la maladie dans les troubles psychiques 83 ;84 ;85. 

Pour chaque affirmation, l’individu a quatre possibilités de réponses cotées de 0 à 3.    

La  symptomatologie  anxio‐dépressive  peut  être  catégorisée  comme  étant  absente                     

(scores 0 – 7), incertaine/cas douteux (scores 8 – 10) et certaine (score ≥ 11 ; HAS, 2014). 

 
L’évaluation des attitudes vis‐à‐vis du traitement 

Afin  de mesurer  les  attitudes  vis‐à‐vis  du  traitement,  nous  avons  utilisé́  le  Belief Medecin 

Questionnaire  (BMQ)  validé  en  français  chez  des  individus  diabétiques  ou  porteurs  du  

VIH  86  et  utilisé  chez  des  personnes présentant  des  troubles  bipolaires  87.  (Voir  annexe  2) 

Ce  questionnaire  comporte  18  items  et  se  divise  en  deux  sous‐parties,  elles‐  mêmes 

subdivisées en deux sous‐dimensions.  

D’une part, la dimension « traitement spécifique » qui se centre sur les représentations qu’ont 

les patients de leur traitement en termes de nécessité́ (« Ma santé, aujourd’hui, dépend de 

mon traitement. ») et d’inquiétudes perçues (« Avoir à prendre un traitement m’inquiète. »).  

D’autre  part,  la  dimension  sur  la  « médecine  en  général  »  qui  évalue  la  surutilisation  des 

traitements  (« Les médecins utilisent trop de traitements. ») et  la nocivité́ des traitements 

perçus (« La plupart des traitements provoquent une dépendance. »).    

Les individus doivent se positionner sur une échelle de Likert en cinq points allant de « Tout à 

fait d’accord » à « Pas du tout d’accord ». Plus le score est haut, plus le niveau de croyance est 

fort.  

 
En outre, afin de savoir si la nécessité́ perçue est plus importante que l’inquiétude, nous avons 

fait la soustraction suivante :    

score obtenu à la sous dimension nécessité́ – score obtenu à la sous‐dimension d’inquiétude.  
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Si le résultat de cette opération est supérieur à 0 alors, la nécessité́ perçue est plus importante 

que l’inquiétude 86. 

 

L’adhérence aux traitements 

L’adhérence  médicamenteuse  a  été  mesurée  avec  la  version  française  de  la  Medication 

Adherence Rating Scale (MARS) 88. 

Cette échelle comprend 10 items qui évaluent les comportements et la perception subjective 

du  participant  vis‐à‐vis  de  son  traitement  actuel.  Elle  a  été  construite  à  partir  de  deux 

questionnaires  la  Drug  Attitude  Inventory  (DAI)    et Medication  Adherence  Questionnaire 

(MAQ) 89.  

 

La MARS se divise en  trois  sous échelles,  la première évalue  le comportement de prise du 

médicament (« Vous est‐il parfois arrivé d’oublier la prise de vos médicaments ? »).    

La deuxième questionne les attitudes subjectives vis‐à‐vis de la prise de médicaments    

(«  Ce  n’est  pas  naturel  pour  mon  corps  et  pour  mon  esprit  d’être  équilibré́  par  des 

médicaments »). 

La dernière évalue la perception d’effets secondaires et les attitudes vis à vis des médicaments 

psychotropes (« les médicaments me rendent lourd et fatigué »). 

Pour chaque affirmation, les participants répondent par Oui ou par Non ; codés 0 ou 1 ; plus 

le score est haut, plus l’adhérence est élevée. 

 

Il est également possible de partager l’échelle MARS en deux autres catégories : observation 

intentionnelle et non intentionnelle.  L’observation non intentionnelle correspond aux items 

1  et  2  :  «  Vous  est‐il  parfois  arrivé  d’oublier  de  prendre  vos médicaments  ?  »  ou  encore 

« Négligez‐vous parfois l’heure de prise d’un de vos médicaments ? ».  

L’observation  intentionnelle  englobe  les  8  autres  items  comme  «  Je  ne  prends  les 

médicaments  que  lorsque  je me  sens malade  »  ou  encore  «  En  continuant  à  prendre  les 

médicaments, je peux éviter de tomber à nouveau malade ».  
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Analyse statistique : 

L’objectif  de  l’étude  était  de  mettre  en  évidence  un  lien  de  corrélation  entre  la 

symptomatologie  dépressive  et  les  différentes  dimensions  de  l’échelle  BMQ  et  MARS.  

L’analyse  statistique  a  été  effectuée  à  l’aide  du  logiciel  IBM  SPSS  version  22. 

Des analyses descriptives de l'échantillon ont été réalisées. 

Par  la  suite,  le  test  de  Shapiro‐Wilk  a  permis  de  vérifier  la  distribution  des  données.  

La distribution des variables s'écarte significativement de celle de la loi normale sauf pour la 

variable "inquiétudes". 

Des  analyses  uni  variées  de  corrélations  non  paramétriques  ont  ensuite  été  réalisées  

(Rho de Spearman). La corrélation est significative avec précision pour un p< 0,01 (bilatéral) 

mais nous avons également pris en compte les valeurs significatives avec un p<0,05 (bilatéral). 

Après sélection des variables pertinentes identifiées par les analyses univariées,    

une  analyse  de médiation  incluant  l'observance  intentionnelle  (Y),  le  score  de  dépression 

évalué par la HAD (X) et les inquiétudes (variable médiatrice) a été lancée.     

Cette analyse a été réalisée à l'aide du programme PROCESS (Hayes, 2018). 
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RESULTATS 

 

Statistiques descriptives 

   N  Minimum  Maximum  Moyenne  Ecart type 

Age  90  19  75  41,14  12,533 

Observance totale   84  3,00  10,00  6,9762  1,77653 

HAD: dépression  87  0  22  6,64  5,280 

HAD: anxiété  87  0  19  7,39  4,287 

HAD totale  87  0  35  14,03  8,082 

YMRS totale  87  0,00  13,00  1,6092  2,60302 

N valide (liste)  84             

      
 Sexe 

  Fréquence Pourcentage 
Pourcentage 

valide 
Pourcentage 

cumulé 
Valide Homme 28 30,8 31,1 31,1 

Femme 62 68,1 68,9 100,0 

Total 90 98,9 100,0   

Manquant Système 1 1,1     

Total 
91 100,0     

 

Figure 8 Description de la population étudiée 
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Figure 10 : Corrélogramme pour les analyses univariées : 
La symptomatologie dépressive et les inquiétudes ont une corrélation négative sur 

l’observance thérapeutique mais uniquement intentionnelle.  
De plus, la dépression a un effet croissant sur les inquiétudes des patients. 
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Figure 11 : Analyse multivariée : analyse de médiation partielle 
Une partie de X (la dépression) est médiatisé par M (les inquiétudes) mais une autre partie de 

de cet effet s’exerce directement de X sur Y (observance thérapeutique intentionnelle).  
La dépression a donc un effet direct sur l’observance intentionnelle (c = ‐0,096, p = 0,002) 

mais également un effet indirect, médié par l’inquiétude (b = ‐0,138, p <0,001). 
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Tout  d’abord,  concernant  l’analyse  univariée,  il  est  notable  que  plus  la  symptomatologie 

dépressive est élevée et plus l’inquiétude vis‐à‐vis des traitements est importante (rs=0,434 ; 

p=0),  l’inquiétude  englobant  par  exemple  les  effets  secondaires  ou  interactions 

médicamenteuses, l’heure de prise du médicament ou l’efficacité de celui‐ci.  

Cependant,  la  symptomatologie  dépressive  n’a  aucun  effet  sur  la  nécessité  de  se  traiter 

(rs=0,045  ;  p=0,679),  qui  correspond  entre  autres  à  la  motivation,  l’utilité  ou  encore  à  la 

croyance d’effets bénéfiques liés à la prise de médicaments.    

Par ailleurs, concernant les différentes dimensions de l’échelle MARS nous pouvons observer 

l’influence de la dépression sur l’adhésion thérapeutique ou adhérence. En outre, un patient 

qui présente des symptômes dépressifs ne sera pas capable d’adhérer à sa prise en charge 

thérapeutique, c’est‐à‐dire à accepter la prise de traitement et comprendre l’intérêt de celui‐

ci pour obtenir un résultat thérapeutique (rs=0,372 ; p=0).   

De plus, comme dit précédemment l’adhérence regroupe les phénomènes d’observance et 

d’adhésion  thérapeutique. Dans  ce  sens,  nous avons décidé de  s’intéresser  à  l’observance 

thérapeutique  mais  principalement  à  l’observance  thérapeutique  intentionnelle,  moins 

connue de la littérature.  

Il a donc été mis en avant que plus une personne présente une symptomatologie dépressive 

plus la personne présente des défauts d’observance intentionnelle (rs= ‐0,510; p=0), c’est‐à‐

dire que le patient omet volontairement de prendre le traitement prescrit. Ce comportement 

peut se traduire par le fait de ne pas aller récupérer le traitement à la pharmacie, de le stopper 

ou d’en diminuer la posologie sans en avertir son médecin.  

A  contrario,  cette  étude  n’a  pas  permis  de mettre  en  évidence  une  corrélation  entre  les 

symptômes  liés  à  la  dépression  et  l’observance  non  intentionnelle  (oubli  de  prise  par 

exemple).  

 

Dans  un  second  temps,  une  analyse  multivariée  par  médiation  a  été  effectuée  afin 

d’approfondir  les  résultats.  Il  s’agit  d’une  variable  (M  :  inquiétude)  qui  intervient  entre 

variable  indépendante  (X  :  dépression)  et  la  variable  dépendante  (Y  :  observance 

intentionnelle)  de  sorte  que  la  variable  indépendante  exerce  un  effet  sur  la  variable 

médiatrice  et  la  variable  médiatrice  exerce  un  effet  sur  la  variable  dépendante.  

Dans cette étude, le modèle utilisé est plus spécifiquement le modèle de médiation partielle 

c’est‐à‐dire  qu’une partie  de X  est médiatisé  par M mais  une  autre  partie  de de  cet  effet 
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s’exerce directement de X sur Y. Concrètement, la dépression a un effet direct sur l’observance 

intentionnelle (c = ‐0,096, p = 0,002) mais également un effet indirect, médié par l’inquiétude 

(b  =  ‐0,138,  p  <0,001).  On  peut  donc  s’attendre  à  ce  que  l’effet  de  la  dépression  sur 

l’observance thérapeutique intentionnelle diminue si l’on contrôle statistiquement l’effet de 

l’inquiétude sur l’observance thérapeutique intentionnelle. 

Notons, que Le modèle de médiation fonctionne également avec l'observance totale mais le 

MSE  (critère  d'ajustement  du  modèle)  est  plus  faible  dans  le  cas  de  l'observance 

intentionnelle, cela permet donc un meilleur ajustement aux données. 
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DISCUSSION 

Cette  étude  descriptive,  mono  centrique,  prospective  incluant  90  patients  atteints  d’un 

trouble  bipolaire  montre  que  la  dépression  a  un  effet  négatif  direct  sur  l’observance 

thérapeutique  mais  plus  précisément  sur  l’observance  thérapeutique  intentionnelle, 

correspondant à l’omission volontaire de prendre le traitement prescrit.     

Elle peut également avoir un effet indirect, médié par les inquiétudes des patients. En effet 

les  inquiétudes telles que la peur des effets secondaires ou interactions médicamenteuses, 

l’heure de prise du médicament ou l’efficacité de celui‐ci peuvent en partie expliquer la non 

observance intentionnelle dans ce projet de recherche.  

Ces résultats sont en accord avec les précédentes études comme celle Lang et al en 2011 en 

mettant  en  évidence  que  l’utilisation  initiale  d'antidépresseurs  était  signalée  comme  un 

prédicteur significatif de non‐adhésion thérapeutique alors qu’aucun effet ou un effet positif 

n'a été trouvé pour d'autres médicaments. L’étude de Montes et al en 2013 met également 

en  évidence  que  la  polarité  dépressive  de  l’épisode  thymique  ainsi  que  la  présence  de 

symptômes sous syndromiques étaient associés à une faible adhésion médicamenteuse. 

De  plus,  en  2013,  Belzeaux  et  al  ont  mené  une  étude  transversale  de  382  patients 

diagnostiqués trouble bipolaire (type I, II ou NOS) selon le DSM‐IV, avec rémission partielle ou 

complète et sans comorbidité addictives. Les effets secondaires étaient évalués avec le patient 

par l’échelle Patient Rated Inventory of Side Effects (PRISE). Le comportement d'adhésion était 

mesuré  par  l'échelle  d'évaluation  de  l'adhésion  aux  médicaments  (MARS).  Des  analyses 

univariées et des modèles de régression  linéaire avaient été entrepris pour déterminer  les 

facteurs associés à l'adhésion. Les symptômes dépressifs résiduels (β=−0,155, p=0,004) et les 

effets  secondaires  (β=−0,142,  p=0,008)  étaient  les  principaux  facteurs  associés  au 

comportement d'adhésion dans le modèle de régression linéaire. Aucune association avec les 

symptômes  maniaques  résiduels,  l'âge  au  moment  de  l'évaluation,  l'état  matrimonial,  le 

nombre d'épisodes d'humeur passés ainsi que les symptômes psychotiques passés ont été mis 

en évidence 72. L’hypothèse avancé par Belzeaux et son équipe à la suite de son étude était 

que les symptômes cognitifs résultant du trouble dépressif comme des troubles de l'attention 

ou de la mémoire pourraient expliquer en partie ce comportement par la non observance non 

intentionnelle. De plus, l'humeur dépressive avec faible estime de soi et anhédonie pourrait 

également  altérer  la  motivation  et  les  comportements  d’adhésion  thérapeutique.  
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Plus  récemment,  Consolini  et  al  en  2020  ont  soutenu  l’idée  que  l’évolution  de  la 

symptomatologie dépressive pourrait être associée à l’évolution de l’adhésion thérapeutique 

chez les patients bipolaires. En effet, plus les symptômes dépressifs étaient faibles, meilleure 

était  l’observance  au  traitement  (p  <  0,01).  Dans  cette  étude,  le  modèle  suggère  que  le 

comportement d’adhésion résulte de trois dimensions : « Capacité » des patients à prendre 

leurs médicaments (bonnes capacités physiques et cognitives), « Opportunité » c’est‐à‐dire la 

chance de se retrouver dans une situation permettant aux patients de prendre effectivement 

le  médicament  (situation  sociale)  et  «  Motivation  »  des  patients  portées  par  leur 

représentation et attitudes face aux traitements. Les décisions des patients concernant leur 

propre traitement dépendent de leurs croyances personnelles, de leurs circonstances de vie 

et de leur perception des avantages et inconvénients des médicaments.   

Dans  ce  sens,  notre  étude  permet  de  s’intéresser  à  la  sphère  émotionnelle  à  travers  les 

inquiétudes  des  patients  vis‐à‐vis  de  leur  pathologie  et  leur  traitement  dans  un  contexte 

d’observance intentionnelle, très peu connue jusqu’à présent dans la littérature.    

Cependant, ce projet de recherche présente plusieurs limites.    

Tout d’abord, la puissance statistique est trop faible. La taille de notre échantillon comprend 

90 patients, il faudrait pouvoir inclure entre 400 et 500 patients pour avoir des résultats plus 

précis afin de répondre à la problématique soulevée.  

De plus, le cadre de l’étude est restreint du fait qu’il s’agisse d’une étude mono centrique et 

réalisé dans un  centre  spécialisé.  En  conséquence,  la  représentativité de notre population 

d’étude  et  la  généralisation  des  résultats  est  à  discuter.  Il  serait  intéressant  d’élargir  les 

données à une population plus large.  

Ensuite, nous retrouvons de nombreuses données manquantes car  il s’agissait d’une étude 

ouverte  où  les  patients  n’étaient  pas  obligés  de  répondre  à  l’ensemble  des  données  du 

questionnaire. Ces données manquantes diminuent la puissance et la pertinence de l’étude. 

Un biais d’évaluation et de mémorisation est aussi mis en évidence car nous avons choisi des 

outils de mesure subjectifs tels que les échelles d’auto‐évaluation MARS et BMQ, même s’il 

s’agit d’instruments validés. Leur remplissage est dépendant de  la motivation du sujet à  le 

remplir et de sa capacité à décrire correctement son état et son comportement.  
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CONCLUSION 
 
Afin  de  développer  une  prise  en  charge  personnalisée  des  patients  atteints  d’un  trouble 

bipolaire, l’identification des facteurs associés à la faible adhésion aux médicaments est d’un 

grand  intérêt.  Le  trouble  bipolaire  étant  une  maladie  chronique,  les  épisodes  dépressifs 

caractérisés peuvent être récurrents et altérer la motivation, les croyances et les attitudes vis‐

à‐vis  de  l’observance  thérapeutique.  La  population  atteinte  d’une  symptomatologie 

dépressive  est  à  différencier  des  autres  populations  atteintes  de  maladies  chroniques 

concernant leurs croyances générales sur les traitements. L’humeur triste avec faible estime 

de  soi  et  anhédonie  sont  des  symptômes  favorisant  des  attitudes  négatives  concernant 

l’utilisation des médicaments (effets secondaires ou dépendance).  

Dans  ce  contexte,  il  semble  important  dans  un  premier  temps  de  favoriser  une  alliance 

thérapeutique afin de pouvoir traiter les symptômes pour ensuite sensibiliser les patients à 

une éducation thérapeutique centrée sur les croyances, les attitudes et les représentations de 

la maladie.  

Enfin, le médecin psychiatre se doit d’anticiper en délivrant une information claire et la plus 

complète  possible  en  avertissant  les  patients  sur  les  possibles  effets  secondaires  liés  au 

traitement.  
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Annexe 1 :  Echelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
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Annexe 2 : Echelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) 
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Annexe 3 : le Belief Medecin Questionnaire (BMQ) 
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Annexe 4 : The Medication Adherence Rating Scale 

MARS 

The Medication Adherence Rating Scale 
 
 

Ce questionnaire consiste à mieux comprendre les difficultés liées à la prise de médicament. Votre 

aide nous sera précieuse pour mieux vous aider et améliorer, nous l'espérons, les résultats 

thérapeutiques. 

Veuillez s’il vous plaît répondre à l’ensemble des questions en cochant la réponse qui correspond 

le mieux à votre comportement ou attitude vis à vis du traitement que vous prenez sur la semaine 

qui vient de s’écouler. 

 

 OUI NON 

[1] Vous est-il parfois arrivé d’oublier de prendre vos médicaments ?     

[2] Négligez vous parfois l’heure de prise d’un de vos médicaments ?      

[3] Lorsque vous vous sentez mieux, interrompez vous parfois votre traitement ?     

[4] Vous est il arrivé d’arrêter le traitement parce que vous vous sentiez moins bien en le prenant?     

[5] Je ne prends les médicaments que lorsque je me sens malade.     

[6] Ce n’est pas naturel pour mon corps et mon esprit d’être équilibré par des médicaments.     

[7] Mes idées sont plus claires avec les médicaments.     

[8] En continuant à prendre les médicaments, je peux éviter de tomber à nouveau malade.     

[9] Avec les médicaments, je me sens bizarre, comme un « zombie ».     

[10] Les médicaments me rendent lourd (e) et fatigué (e).     
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Résumé : 

Le trouble bipolaire figure parmi les plus anciens troubles psychiatriques décrits. 

Il s’agit d’une maladie mentale grave, complexe et courante, caractérisée par la récurrence de 

périodes symptomatiques souvent sévères associées à des troubles progressifs des fonctions 

sociales et cognitives.  

Il  a  été  décrit  qu’environ  40%  de  la  population  atteinte  de  cette  pathologie  présente  des  
comportements de non observance thérapeutique.   

Or,  l’observance  médicamenteuse  constitue  un  élément  majeur  du  pronostic,  l’arrêt  des  
médicaments étant la première cause de rechute dépressive ou maniaque.  

Dans ce sens plusieurs travaux (Belzeaux et al en 2013 et Consolini et al en 2020) ont constaté 

que  la  présence  de  symptômes  dépressifs  étaient  associés  à  une  faible  adhésion  
médicamenteuse.  

A  partir  des  données  issues  d’un  protocole  hospitalier  de  recherche  clinique  sur  les  
représentations de la maladie (RsBip), l’objectif de notre étude a été de comprendre l’impact 

des attitudes négatives et de la symptomatologie dépressive sur l’observance thérapeutique 

dans le trouble bipolaire.  

Cette  étude,  descriptive,  prospective,  mono  centrique  et  ouverte  a  initialement  inclus  90  
patients atteints d’un trouble bipolaire diagnostiqué par un médecin psychiatre.  

Trois  échelles  ont  été  choisies  pour  mettre  en  évidence  un  lien  de  corrélation  entre  la  
symptomatologie dépressive,  les  inquiétudes envers  les  traitements et  les  comportements 

d’adhérence thérapeutique : l’Hopital Anxiety and Depression Scale (HADS), le Belief Medecin 

Questionnaire (BMQ) et la Medication Adherence Rating Scale (MARS).   

Après sélection des variables pertinentes identifiées par les analyses univariées,  

une analyse de médiation partielle a été entreprise montrant que la dépression (X) a un effet 

direct sur l’observance thérapeutique intentionnelle (Y) correspondant à l’omission volontaire 

de prendre un traitement prescrit, mais également un effet indirect médié par l’inquiétude 

(M). 

En conclusion, afin de développer une prise en charge personnalisée des patients atteints d’un 

trouble  bipolaire,  l’identification  des  facteurs  associés  à  la  faible  adhésion  thérapeutique  
présente un grand intérêt. L’humeur triste avec faible estime de soi et anhédonie sont des 

symptômes favorisant des attitudes négatives concernant l’utilisation des médicaments.  

Dans ce contexte, il semble important de favoriser une alliance thérapeutique car le médecin 

psychiatre se doit d’anticiper en délivrant une information claire et la plus complète possible 

en avertissant et rassurant les patients sur les possibles effets secondaires liés au traitement. 

Mots-clés : Trouble bipolaire, observance thérapeutique, alliance thérapeutique, inquiétudes, 
dépression.
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