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INTRODUCTION

Le trouble bipolaire continue à être un défi pour la psychiatrie
moderne. Malgré une prophylaxie adéquate, près de 60% des
patients rechutent dans les deux ans qui suivent un épisode
aigu.1 Près de 50% des patients présentent des symptômes
résiduels ou subsyndromaux en dehors des épisodes thymi-

ques.2 Après un premier épisode maniaque, seul un cinquième des personnes
retrouve son niveau professionnel antérieur et plus de 60% n’ont pas récupéré à
une année leur niveau de fonctionnement antérieur.3 De manière générale, la
récupération fonctionnelle, sur 6 à 24 mois, est deux à trois fois moins fréquente
que la rémission syndromique.4

Le trouble bipolaire se caractérise, également par une forte comorbidité, en
particulier avec les toxicodépendances5 et les troubles anxieux. Le diagnostic
différentiel ou de comorbidité avec un trouble de personnalité, en particulier
borderline, peut être difficile, notamment dans les troubles bipolaires de type II
(alternance d’épisodes d’hypomanie et de dépression) et lors de manifestations
cliniques subsyndromales. Enfin, la comorbidité aggrave chacun des deux trou-
bles pris séparément.

Historiquement, l’approche psychothérapeutique du trouble bipolaire est ap-
parue assez tardivement, en raison de la prédominance des modèles génétiques
et biologiques, de la disponibilité de traitements pharmacologiques efficaces et
de la croyance relativement répandue d’une rémission totale du trouble au dé-
cours des épisodes. Au vu cependant des données actuelles sur le trouble bipo-
laire, une approche psychiatrique de nature essentiellement biologique et ac-
compagnée de quelques interventions sociales apparaît insuffisante. L’inter-
vention psychothérapeutique, dont il n’existe peut-être pas de modèle définitif
dans ce domaine, doit occuper assurément une place de choix. Les approches
cognitives et comportementales, par leur capacité à s’intégrer assez facilement
dans diverses modalités de traitement psychiatrique, ont certainement contri-
bué à favoriser l’insertion d’une véritable approche psychothérapeutique dans le
traitement de cette affection.

Cognitive behavioral treatments of bipolar
disorder : current knowledge and pers-
pectives
A significant proportion of patients with bipo-
lar disorder experience relapse, psychosocial
impairment and persistent symptoms despite
available pharmacotherapy. Prognosis is fre-
quently worsened by poor adhesion to mood
stabilizing agents. Cognitive and behavioural
therapy (CBT) tends to diminish depressive
symptoms, improve treatment adherence and
reduce the risk of depressive and manic
relapses. CBT effect appears to diminish in
patients with a history of over twelve epi-
sodes. Most studies exclude patients with
comorbid psychiatric disorder, rapid cycling,
schizoaffective disorder or patients lacking
adherence tomood stabilizing agents. Patients
would benefit from development of CBT
techniques focusing on the mentioned pro-
blems.
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Une partie importante des patients avec un diagnostic de
trouble bipolaire expérimentent des rechutes thymiques, des
symptômes subsyndromaux et une altération du fonctionne-
ment socioprofessionnel malgré les traitements stabilisateurs
de l’humeur. Le pronostic du trouble est péjoré par la fré-
quente non-compliance à ces traitements. Les thérapies
cognitives et comportementales (TCC) tendent à réduire les
symptômes dépressifs, à améliorer l’adhésion aux traitements
et à réduire les risques de rechute maniaque ou dépressive.
Leur impact est cependant moins bon sur les personnes ayant
présenté plus de douze épisodes. Par ailleurs, les comorbidi-
tés, les cycles rapides, le trouble schizo-affectif bipolaire et les
refus de traitements thymorégulateurs ont reçu peu d’attention.
Les TCC pourraient, à l’avenir, être adaptées à ces probléma-
tiques.

Thérapies comportementales
et cognitives du trouble bipolaire :
actualités et perspectives
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POURQUOI UNE PSYCHOTHÉRAPIE
DUTROUBLE BIPOLAIRE?

Divers arguments parlent en faveur de l’adoption d’une
psychothérapie du trouble bipolaire, en regard surtout des
limitations des approches pharmacothérapeutiques et de
la dynamique même du trouble.

Place et limites de la pharmacothérapie
Les traitements thymorégulateurs ont une efficacité bien

documentée sur le nombre et la durée des épisodes.6

L’impact de ces traitements est cependant mitigé pour une
partie des personnes traitées. La prophylaxie pharmacolo-
gique ne semble protéger des rechutes thymiques guère
plus de la moitié des patients. De plus, son impact sur la
récupération fonctionnelle et la fréquence de symptômes
résiduels apparaît somme toute modeste.

Mais sansdoute leproblème-clé de la psychopharmacolo-
gie concerne la compliance médicamenteuse des patients:
environ la moitié d’entre eux arrêtent le traitement prophy-
lactique, souvent dans les six mois qui suivent son introduc-
tion.6 Or, la non-adhérence ou l’adhérence partielle aux thy-
morégulateurs est unedes causes importantesde rechute, de
suicide, de comorbidité et d’abus de substances.

Parmi les facteurs associés à ce phénomène : le jeune
âge et plus particulièrement un début récent du trouble.7

Une moins bonne acceptation de la sévérité de la maladie
ainsi qu’un manque d’insight font partie des attitudes asso-
ciées à la non-adhérence au traitement.8

La dynamique du trouble et ses conséquences
psychosociales

L’occurrence d’un trouble bipolaire peut se révéler trau-
matique pour la personne, non seulement à cause des
manifestations cliniques mais également par les mesures
de contrainte parfois utilisées lors des hospitalisations.9

Ceci pourrait conduire à des attitudes d’évitement : la per-
sonne évite de penser à certains aspects des événements
en lien avec le trouble ou évite les structures de soins.10

De telles attitudes peuvent altérer ses capacités à recon-
naître le trouble et à y faire face.

Le caractère souvent spectaculaire des symptômes lors
des phases aiguës, les conséquences parfois dramatiques
qui y sont associées, l’invalidité résultant d’une récupéra-
tion symptomatique et fonctionnelle partielle peuvent in-
duire des perturbations importantes de l’image de soi, de
la relation à soi, des croyances personnelles en lien avec
la santé, la sécurité et les perspectives d’avenir. Les mani-
festations cliniques du trouble et leurs conséquences con-
duisent la personne à des tentatives plus ou moins cons-
cientes d’adaptation. Elle va se poser des questions sur ce
qui lui arrive. En résulte généralement une théorie person-
nelle dont va dépendre la mise en place de stratégies de
coping face aux problèmes qui sont posés. L’efficacité de
ces stratégies modulera au fil des expériences les repré-
sentations individuelles et la manière de faire face au
trouble bipolaire.

Mais la répétition des épisodesmaniaques et dépressifs
altère souvent aussi la qualité des relations interperson-
nelles ; ce qui amène à situer les problèmes également sur
un plan davantage psychosocial. La persistance du risque

de rechute peut instaurer une hypervigilance de l’entou-
rage vis-à-vis des émotions et comportements de la per-
sonne. Ces derniers peuvent être perçus, parfois à tort,
comme les symptômes d’un nouvel épisode, et stimuler
des craintes et du stress au sein de l’entourage et par voie
de retour auprès du patient. De surcroît, les difficultés à
revenir au fonctionnement psychosocial antérieur peuvent
être interprétées comme les signes d’un manque de vo-
lonté, de paresse, voire de provocation. La confusion entre
ce qui est attribuable au trouble et ce qui ne l’est pas con-
duit à des incompréhensions, voire à des attitudes de
rejet. La famille ou l’entourage risque alors de s’enfermer
avec la personne dans une dynamique défavorable à haut
niveau d’émotions exprimées (critiques, hostilité et enga-
gement émotionnel excessifs de la famille ou de l’entou-
rage proche vis-à-vis du patient) favorisant les rechutes,
ceci indépendamment de l’intensité des symptômes et de
l’adhérence au traitement lors de l’épisode index. Cette
dynamique va à l’encontre de la mise en place d’un bon
support social ou familial dont il a été montré qu’il semble
être un élément plutôt protecteur contre les rechutes.

LESTHÉRAPIES COMPORTEMENTALES
ET COGNITIVES DUTROUBLE BIPOLAIRE

Les thérapies comportementales et cognitives (TCC) du
trouble bipolaire se sont jusqu’à aujourd’hui surtout axées
autour de coping, dans ses diverses facettes : monitoring et
analyse fonctionnelle des symptômes, problèmes d’adhé-
rence au traitement,11 identification et gestion des pro-
dromes de rechute, interventions précoces.11-13

Qu’il s’agisse de suivis individualisés ou de programmes
standardisés, l’aspect psycho-éducatif occupe une place de
choix,14,15 à côté de l’auto-observation et d’autres techni-
ques cognitives ou comportementales visant la gestion du
stress,11,16 le traitement des symptômes dépressifs,17,18

l’aménagement de l’environnement, l’amélioration de
l’adaptation sociale,19 la stabilisation des rythmes circa-
diens et du cycle veille/sommeil,20 l’aide à la réalisation
d’objectifs personnels21 et le traitement des abus de sub-
stances.22,23 Plus récemment, des approches cognitives
centrées sur les schémas (système de croyances rigide et
mal adapté généré dans l’enfance et réactivé par le trouble
bipolaire et ses conséquences) ont été intégrées dans le
traitement de personnes avec un trouble bipolaire.24

ÉTUDES D’ÉVALUATION DES
INTERVENTIONSTCC

Les études évaluatives de la TCC du trouble bipolaire
ont en général ciblé des patients avec un trouble bipolaire
stabilisé, présentant ou non des symptômes subsyndro-
maux et qui sont suivis sur le plan pharmacologique et
psychiatrique.19 Leurs résultats indiquent que les TCC
tendent à diminuer les rechutes dépressives et mania-
ques,11,16,25 les symptômes dépressifs16-18 ainsi que les
symptômes persistants d’anxiété et d’irritabilité.18 Elles
améliorent également la qualité du fonctionnement so-
cial.16,25,26 Une méta-analyse conclut à une diminution du
nombre de rechutes dans l’année suivant le début des
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interventions TCC étudiées.27 Enfin, les études portant sur
la comorbidité avec les abus de substances concluent à
une diminution des conduites de consommation.22,23

La seule étude contrôlée dont nous disposons sur l’éva-
luation de l’impact d’une TCC à moyen terme (30 mois)
signale un taux de rechutes thymiques durant l’année du
traitement inférieur dans le groupe TCC par rapport au grou-
pe contrôle (44% de rechutes contre 75%). Mais ce bénéfi-
ce est perdu dans les dix-huit mois qui suivent l’interven-
tion.28 Par ailleurs, les résultats d’une importante étude
multicentrique randomisée et contrôlée (TCC vs traite-
ment habituel) vont globalement dans le même sens, en
remettant en question une éventuelle supériorité de la
TCC par rapport à un traitement usuel.20 Elle n’a pas mis
en évidence de différences entre les groupes au niveau de
la fréquence des rechutes, ni à la fin du traitement ni à dix-
huit mois.

Les études évaluant la TCC du trouble bipolaire présen-
tent certaines limitations méthodologiques et leurs résul-
tatsméritent donc à chaque fois d’être interprétés avec pré-
caution. A l’exception de deux études,20,28 les échantillons
comprennent moins de 100 sujets. Les patients non adhé-
rents au traitement et/ou présentant des comorbidités sont
en général exclus. Les troubles bipolaires à cycles rapides
(plus de quatre épisodes par an) et les troubles schizo-
affectifs bipolaires n’ont par ailleurs pas bénéficié d’atten-
tion spécifique.20 Les approches TCC ont été plutôt pro-
posées en période euthymique, dépressive ou hypomane,
l’épisode maniaque étant habituellement aussi un critère
d’exclusion.20 Dès lors, sur le plan de l’échantillonnage, on
peut raisonnablement questionner la portée des résultats.

Par ailleurs, un certain nombre de points demeurent
encore mal étudiés. Par exemple, malgré la forte comorbi-
dité entre trouble bipolaire et trouble anxieux (et les limi-
tes connues des options pharmacologiques validées dans
le traitement des troubles anxieux chez ces patients), les
TCC ont été peu développées dans ce domaine. Demême,
les interventions psychothérapeutiques ciblant les comor-
bidités avec un trouble de personnalité ont également peu
fait l’objet de recherches sérieuses. Enfin, nous ne con-
naissons pas grand-chose de l’impact de ces approches
sur lemoyen et long terme, la durée des suivis étant au plus
de trente mois après le début du traitement.

CONCLUSIONS

Les données actuelles indiquent clairement l’intérêt
d’insérer une approche psychothérapeutique dans la stra-
tégie de soins du trouble bipolaire. Les TCC représentent
ici une approche psychothérapeutique possible dont la
validation empirique commence à être demieux enmieux
documentée. Ainsi, elles font actuellement partie des trai-
tements recommandés en complément des approches
pharmacologiques, dans le but entre autres de réduire les
risques de rechute. Cependant, l’accès des patients à ces
approches est aujourd’hui limité à quelques centres spé-
cialisés et un travail de dissémination de ces approches
mériterait sans doute une certaine attention, avec l’appui
des structures dirigeantes des centres psychiatriques, l’or-
ganisation de formations spécifiques, la motivation de

«champions locaux» et le suivi de leur application par un
pool de formateurs et de chercheurs.

Il n’en reste pas moins qu’un certain nombre de dévelop-
pements doivent aussi être réalisés dans le champde la psy-
chothérapiedu troublebipolaire. Les comorbidités, les cycles
rapides, et les troubles schizo-affectifs bipolaires ont reçupeu
d’attention. L’adaptation des TCC à ces formes cliniques et
sous-populations constitue un défi thérapeutique encore à
relever. Par ailleurs, le développement parallèle de modèles
scientifiques d’analyse et de compréhension des troubles
permettra de mettre mieux en évidence les facteurs impli-
qués dans les cas demauvaise réponse au traitement (moins
bonne acceptation du modèle médical et de la prophylaxie,
plus grandepropension aux rechutespossiblement liée àdes
modifications induitespar les épisodes antérieurs, appauvris-
sement du réseau social, troubles cognitifs, etc.). Il devrait par
là même stimuler la créativité des thérapeutes dans leur
recherche d’interventions opérantes.

Une des caractéristiques communes des TCC du trouble
bipolaire est leur tendance à adopter et à transmettre le
modèlemédical du trouble, or celui-ci n’est pas acceptable
pour une partie des patients. La concordance therapy29 ouvre
ici également une nouvelle voie : par un questionnement
collaboratif avec le patient autour de ses représentations
personnelles du trouble, cette approche vise la construc-
tion d’une compréhension commune du trouble bipolaire
et à l’élaboration de stratégies personnelles efficaces pour
y faire face. La récente introduction dans les lois cantonales
suisses du droit aux directives anticipées semble offrir une
autre perspective intéressante, en y intégrant notamment
le modèle de la concordance therapy. Ce droit, en donnant au
patient la possibilité de se déterminer face au médecin
dans les traitements qu’il souhaite recevoir ou non en cas
de perte de discernement, ouvre des perspectives assez
intéressantes pour le suivi des personnes opposées au
modèle médical ou ayant présenté un nombre important
d’épisodes traités sous contrainte. Cemodèle, utilisé à Lau-
sanne, reste à valider de manière plus large.10

Les voies d’amélioration de la TCC du trouble bipolaire
sont certainement encore très nombreuses à explorer et il
serait bien orgueilleux d’énoncer ici que la TCC représente
la seule voie psychothérapeutique viable pour ce type de
patients. Cette approche est certes utilisée encore de
façon plutôt confidentielle dans la clinique usuelle, mais
elle pourrait bien devenir à terme un élément privilégié
de la stratégie de traitement, par le fait qu’elle adopte un
modèle psychologique, voire bio-psycho-social compatible
et cohérent avec les données en évolution de la recherche
dans ce domaine. Il en dérive aussi bien une stratégie de
prise en charge et des techniques d’intervention adaptées
à ces patients souvent difficiles.

En l’absence d’un accès direct à des soins psychiatriques
ou à une approche TCC adaptée, le généraliste a un rôle im-
portant dans le processus de questionnement du patient
autour des manifestations du trouble bipolaire. Il peut être,
à certaines phases de lamaladie, le seul soignant accepté et
ainsi être le promoteur de l’accès à des soins psychiatriques,
voire le dispensateur de ces soins. Son rôle de médecin de
proximité peut également se révéler très utile, lors des
interventions précoces visant à prévenir les rechutes.
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Implications pratiques

Investiguer les attitudes et croyances de la personne en rap-
port avec les manifestations du trouble bipolaire

Investiguer les difficultés de récupération fonctionnelle et
leurs causes possibles

En dehors des épisodes thymiques caractérisés, rechercher
une symptomatologie résiduelle ou subsyndromale

Proposer une psychothérapie cognitive et comportementale,
notamment en cas de réponse partielle au traitement, de
symptômes dépressifs persistants, ou résiduels
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