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Qu’est-ce que le trouble bipolaire

Nous sommes tous emballés par de nouvelles idées, nous poursuivons nos objectifs avec 
passion, nous avons des moments où nous voulons faire la fête avec nos amis et profiter 
pleinement de la vie. Parfois, nous sommes tristes et nous nous retirons dans une réflexion 
silencieuse ou encore nous sommes en colère lorsque les choses ne se passent pas comme 
prévu.

Pour les personnes atteintes de trouble bipolaire, ces émotions normales peuvent se trans-
former en montagnes russes, avec des montées folles et des descentes brutales. Les humeurs 
sont déterminées non pas par les événements de la vie, mais par des forces propres au cer-
veau. Le trouble bipolaire (anciennement appelé maladie maniaco-dépressive) est un état 
pathologique qui entraîne des modifications de la fonction cérébrale conduisant à des sautes 
d’humeur spectaculaires, qui comprennent soit la manie, soit l’hypomanie et (généralement) 
la dépression. Ces sautes d’humeur peuvent être si graves qu’elles nuisent au fonctionnement 
normal au travail, à l’école et dans les relations.

Quelles en sont les humeurs (ou symptômes)?

Manie
En cas de manie, l’humeur est constamment excessive, expansive ou irritable et l’activité ou 
l’énergie dirigée vers un but est continuellement intense. Cela peut s’accompagner de pensées 
qui défilent, d’une plus grande facilité à parler et à être distrait, d’une réduction du besoin de 
sommeil, d’une augmentation de l’estime de soi ou d’une extrême irritabilité et colère. Il existe 
deux types de manies : la « manie euphorique » et la « manie dysphorique ». Les deux types de 
manies comprennent, par définition, des symptômes qui influencent le comportement d’une 
manière qui perturbe le fonctionnement au travail, à l’école et (ou) dans les relations.
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La manie euphorique comprend souvent une créativité accrue et une 
aisance sociale — des sentiments qui peuvent rapidement évoluer vers 
une humeur extrême, continuellement excessive, impliquant un senti-
ment exagéré d’estime de soi et une humeur exubérante.

Une personne atteinte de manie euphorique peut ne pas avoir con-
science que quelque chose ne va pas et elle peut également être sen-
sible au sentiment que procure la manie euphorique avant qu’elle ne 
devienne grave. Cependant, le jugement est altéré, ce qui entraîne un 
comportement plus risqué, qui inclue parfois des dépenses excessives 
et une activité sexuelle que la personne ne pratiquerait pas en temps 
normal.

La manie dysphorique se caractérise par une augmentation persistan-
te de l’activité ou de l’énergie dirigée vers un objectif, mais plutôt que 
de procurer le sentiment de « super bien-être », elle procure le contraire. 
Une personne atteinte de manie dysphorique ressent souvent une plus 
grande anxiété et une plus grande irritabilité. Elle peut être particulière-
ment dérangée par les lumières vives et les sons forts. Des crises de 
colère peuvent survenir. La manie dysphorique fait partie de ce que 
l’on appelle un « état mixte », car elle ressemble à une combinaison 
des symptômes d’un épisode dépressif et de ceux de la manie. Dans 
un état mixte, les symptômes maniaques et dépressifs se produisent 
en même temps ou alternent fréquemment. Il s’avère que près de la 
moitié des épisodes maniaques et hypomaniaques sont en fait des 
états mixtes [1]. En raison de la combinaison d’une énergie élevée et 
d’une humeur dépressive et agitée, les états mixtes sont des périodes 
où le risque de suicide est le plus élevé.

Dans les cas graves de manie, la personne peut également présenter des 
symptômes psychotiques comme des hallucinations (entendre ou voir 
des choses inexistantes) ou des délires (croire en des choses fausses). 
L’un des délires très courants dans l’état maniaque grave d’une personne 
consiste à croire que les autres veulent s’en prendre à elle. Une autre pos-
sibilité est l’illusion d’avoir des pouvoirs spéciaux grâce à un contact direct 
avec un être suprême. Les symptômes psychotiques peuvent survenir 
dans la manie euphorique ou mixte. Ils peuvent être assez effrayants et 
déroutants pour la personne qui en souffre et pour son entourage.

Hypomanie
Les épisodes hypomaniaques comprennent également une humeur anormalement excessive 
et persistante, exubérante ou irritable, ainsi qu’une activité ou une énergie anormalement et 
constamment accrue. Il s’agit toutefois d’une forme plus légère de manie et, par définition, les 
symptômes ne sont pas suffisamment graves pour nuire au comportement d’une manière qui 
perturbe le fonctionnement de la personne. L’hypomanie présente des symptômes similaires, 
mais moins graves que la manie. L’hypomanie peut également être de type euphorique clas-
sique ou se produire dans un état mixte avec une humeur dysphorique.

Pendant un épisode hypomaniaque euphorique, une personne peut avoir une humeur ex-
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cessive, se sentir mieux que d’habitude 
et être plus productive. Au cours d’un 
épisode hypomaniaque dysphorique ou 
mixte, la personne peut être plus anxieuse 
ou agitée et se mettre plus facilement en 
colère que d’habitude, mais elle reste ca-
pable de fonctionner adéquatement. En 
fait, le fonctionnement d’une personne est 
souvent exacerbé par l’hypomanie. Cepen-
dant, l’hypomanie, quelle que soit sa na-
ture, ne peut pas durer très longtemps et 
elle est souvent suivie d’une escalade vers 
la manie totale ou d’une chute vers un ép-
isode dépressif. Comme l’hypomanie eu-
phorique peut être un état qui procure un 
sentiment de plus grande confiance en soi, 
d’excitation envers la vie et de productivi-
té, elle peut souvent être très attrayante et 
stimulante. L’hypomanie euphorique peut 
être difficile à reconnaître si la personne 

est considérée comme normalement excitable, très énergique et très productive. Elle peut 
également passer inaperçue parce qu’elle n’a généralement pas de conséquences négatives 
sur le plan social, scolaire ou professionnel.

Dépression
Ce ne sont pas toutes les personnes atteintes de troubles bipolaires qui souffrent de dépres-
sion. Pourtant, la majorité des personnes bipolaires connaissent des épisodes de dépression 
et certains types de troubles bipolaires comportent, par définition, des épisodes dépressifs. 
Les symptômes dépressifs sont courants dans le trouble bipolaire [2-4] et sont plus suscep-
tibles d’être responsables de problèmes de fonctionnement que les symptômes maniaques 
[5]. Par conséquent, les épisodes dépressifs sont souvent ce qui pousse une personne à de-
mander de l’aide.

La dépression peut se manifester sous plusieurs formes. Contrairement à la tristesse nor-
male, les symptômes dépressifs sont des sentiments intenses, envahissants et persistants 
de désespoir, d’impuissance et de frustration. Certaines personnes se sentent en colère et 
irritables ou sont rongées par des sentiments d’inutilité ou de culpabilité. Certaines personnes 
ont l’impression que la vie a perdu toute sa couleur et elles se sentent vides. Elles ressentent 
une perte d’énergie, s’intéressent peu aux activités normales, perdent l’appétit et du poids et 
ont de la difficulté à dormir. La pensée est ralentie, la concentration est diminuée et la prise 
de décision devient difficile. Lorsqu’elles sont déprimées, certaines personnes disent ressentir 
un « brouillard cérébral ». À l’extrême, la dépression peut entraîner une psychose avec des 
hallucinations et des délires. Le suicide est un risque sérieux. La dépression peut entraîner des 
interruptions considérables dans tous les aspects de la vie, y compris le fonctionnement au 
travail, à l’école et dans les relations.
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Existe-t-il différents types de trouble bipolaire?
Oui. Les différents types sont basés sur la nature des sautes d’humeur de la personne. Ces 
différences peuvent être importantes, car elles influenceront les approches thérapeutiques.

Dans le cas du trouble bipolaire de type I (trouble 
bipolaire « un »), la personne présente des épisodes maniaques et 
vit généralement (mais pas toujours) une dépression à un moment donné. Le 
trouble bipolaire I est le même diagnostic que celui des personnes présentant 
une manie euphorique ou dysphorique. Le trouble bipolaire I est défini par le 
fait d’avoir des épisodes maniaques suffisamment graves pour interrompre 
le fonctionnement d’une personne.

Dans le cas du trouble bipolaire de type II (trouble 
bipolaire « deux »), la personne présente des épisodes de dépres-
sion et également des épisodes hypomaniaques (forme plus légère de manie 
qui n’entraîne pas de perturbation du fonctionnement), mais jamais d’épi-
sodes entièrement maniaques. Les épisodes de dépression dans le trouble 
bipolaire II sont généralement assez graves pour causer des problèmes de 
fonctionnement quotidien. Pour certaines personnes, le trouble bipolaire se 
présente sous la forme d’un trouble bipolaire à cycle rapide, qui peut se pro-
duire dans le cas d’un trouble bipolaire I ou II. Cela signifie qu’il y a au moins 
quatre épisodes par an, dans n’importe quelle combinaison de manie, d’hy-
pomanie ou de dépression. Ce phénomène est observé chez environ 16 % 
des personnes atteintes de trouble bipolaire [6]. Les cycles rapides peuvent 
être précipités ou aggravés par une activité réduite de la glande thyroïde, ce 
qui peut être vérifié par une analyse de sang [6].

La cyclothymie est une 
forme un peu plus légère de 
trouble bipolaire. Les cycles 
d’hypomanie et de dépression 
sont moins sévères, mais du-
rent au moins 2 ans chez les 
adultes (1 an chez les enfants). 
Pendant cette période, les 
symptômes de l’humeur sont 
présents la plupart du temps, 
avec moins de deux mois de 
répit. Les épisodes d’humeur 
durent généralement des mois. 
La cyclothymie ne comprend pas d’hallucinations ou de délires, car les symptômes sont plus 
légers que ceux des autres types de troubles bipolaires. Néanmoins, la cyclothymie peut tou-
jours être pénible, nuire au fonctionnement et nécessiter un traitement.

BIPOLAIRE  

I

BIPOLAIRE  

II
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Qu’est-ce qui cause le trouble bipolaire?

Personne ne sait avec 
certitude ce qui cause les 
troubles bipolaires. Ils ne 
sont pas causés par une 
mauvaise éducation pa-
rentale et ils ne sont pas 
non plus la conséquence 
d’une faiblesse morale ou 
d’un défaut de caractère.

Les recherches révèlent que les gènes jouent un rôle important, selon des études sur des 
jumeaux et d’autres membres de la famille [7]. Cela signifie que si vous avez un parent proche 
atteint de troubles bipolaires, vos chances d’en être atteint sont plus élevées qu’elles ne le se-
raient autrement. En outre, l’âge avancé de la mère ou du père à la naissance peut augmenter 
le risque de trouble bipolaire [8]. Chez les personnes atteintes de ce trouble, l’apparition d’un 
épisode peut être associée à un stress émotionnel et physique, à un manque de sommeil, à 
la perte d’une relation importante ou à la consommation de drogues et d’alcool. Les change-
ments de routine ou une stimulation excessive peuvent prédisposer la personne à un épisode 
maniaque. On sait que certains facteurs de risque environnementaux sont associés au trouble 
bipolaire, comme les enfants en situation d’adversité [14], ce qui, malheureusement, est égale-
ment associé à une maladie plus grave et à des résultats thérapeutiques moins favorables 
[15].

Bien que les recherches récentes sur la scintigraphie cérébrale permettent de mieux compren-
dre les différences de fonctionnement du cerveau qui peuvent accompagner le trouble bipo-
laire, il n’existe pas encore de test de laboratoire, de radiographie ou de scintigraphie cérébrale 
permettant de poser un diagnostic définitif. Le médecin (généralement un psychiatre) procède 
plutôt à une analyse minutieuse des antécédents et fonde le diagnostic sur un groupe de 
symptômes qui se manifestent au même moment.

Le trouble bipolaire débute généralement au début de l’âge adulte, l’âge clé (le plus fréquent) 
se situant autour de 19 ans et demi [9], bien qu’il puisse occasionnellement se manifester dès 
l’enfance ou aussi tard que dans la quarantaine ou la cinquantaine. Plus une personne est 
jeune lorsqu’elle développe un trouble bipolaire, plus il est probable qu’il y ait une composante 
génétique. Le trouble bipolaire touche environ 1,4 % de la population adulte au Canada [10]. 
On pense que ce pourcentage est plus élevé aux États-Unis, où les taux peuvent atteindre 
4,4 % si l’on tient compte de toutes les formes de troubles bipolaires [11]. Les hommes et les 
femmes en sont affectés de façon égale. Certaines populations présentent un taux beaucoup 
plus élevé de troubles bipolaires, comme les personnes sans domicile fixe, chez qui le taux 
de bipolarité frôle les 11 % [12], ou les personnes atteintes du VIH, chez qui il est de 8 % [13].
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Les premiers signes et symptômes du trouble bipolaire peuvent être très déroutants. En effet, 
la maladie peut commencer par des symptômes d’hypomanie, de dépression ou de cyclo-
thymie, qui peuvent facilement passer inaperçus ou être mal compris. Lorsque la maladie se 
déclare à l’adolescence ou au début de l’âge adulte, les symptômes peuvent être confondus 
avec les changements hormonaux normaux ou l’« humeur maussade des adolescents ». Les 
changements physiques et émotionnels sont si nombreux à la puberté qu’un jeune peut ne 
pas se connaître suffisamment bien pour savoir si son humeur se situe en dehors des fluctu-
ations typiques de l’adolescence.

En moyenne, les personnes atteintes de troubles bipolaires consultent trois ou quatre mé-
decins et passent près de six ans à chercher de l’aide avant de bénéficier d’une quelcon-
que prise en charge de leur maladie [16]. De nombreuses personnes ne reçoivent jamais de  
traitement [5].

Certains diagnostics peuvent ressembler à des troubles bipolaires en raison d’un certain che-
vauchement des symptômes. Les voici :

Le trouble déficitaire de l’attention avec hyperactivité (TDAH), 
de type hyperactif ou mixte — il présente une tendance à la distractivité et à l’activation phy-
sique communes au trouble bipolaire. En outre, certaines personnes atteintes de trouble bi-
polaire répondent également aux critères du TDAH, en particulier lorsqu’elles sont jeunes [17].

Le trouble de la personnalité limite — il se caractérise par des sautes 
d’humeur, de l’anxiété ou de l’irritabilité, tout comme les troubles bipolaires. Il n’est pas tou-
jours facile de les distinguer, sans oublier que les deux troubles se chevauchent chez environ  
20 % des personnes [18].

Le trouble dépressif majeur — il présente des épisodes dépressifs tout comme 
le trouble bipolaire. Étant donné que les épisodes dépressifs du trouble bipolaire sont générale-
ment ceux où les personnes demandent de l’aide, les épisodes hypomaniaques passés, en 
particulier, peuvent être manqués ou négligés. En outre, une personne peut avoir plusieurs 
épisodes dépressifs avant que des signes de manie ou d’hypomanie ne se manifestent. Cela 
conduit à de nombreux diagnostics « erronés » de trouble dépressif majeur, même si, au début 
de la maladie, il était impossible de savoir que le diagnostic approprié était celui du trouble 
bipolaire. Avec le temps, la manie ou l’hypomanie apparaissent plus clairement et le bon diag-
nostic peut être posé.

Les difficultés liées à l’établissement d’un bon diagnostic peuvent être frustrantes pour les 
personnes atteintes de troubles bipolaires et les membres de leur famille. Voilà pourquoi il 
est si important que la recherche sur cette maladie continue de nous permettre de mieux la 
comprendre. Un diagnostic précoce et un traitement approprié, y compris la recherche du bon 
médicament, sont importants, car ils atténuent les effets du trouble sur les personnes et les 
membres de la famille.
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Le trouble bipolaire et la consommation  
de substances
Des recherches ont révélé qu’un pourcentage important de personnes atteintes de troubles bi-
polaires (60,7 %)[21] sont également susceptibles d’avoir des problèmes de consommation de 
substances. Par substances, nous entendons l’alcool, la nicotine, le cannabis ou les drogues 
illégales. La consommation de certaines substances, notamment la nicotine, l’alcool, le can-
nabis et les hallucinogènes (et non celle d’amphétamines ou de cocaïne), est beaucoup plus 
élevée chez les jeunes atteints de trouble bipolaire qui demandent de l’aide que chez ceux qui 
ne le sont pas [21].

La forme la plus grave, le trouble de la consommation de substances, est présente chez  
51 % des hommes atteints de trouble bipolaire au cours de leur vie [22]. Ce taux est un peu 
plus faible, mais il demeure assez élevé chez les femmes atteintes de trouble bipolaire, soit  
34 % [22]. Les taux de troubles liés à la consommation de substances sont légèrement in-
férieurs dans le cas du trouble bipolaire de type II par rapport au type I [22]. Le nombre d’hos-
pitalisations tend à être plus élevé chez les personnes souffrant à la fois de troubles bipolaires 
et de troubles liés à la consommation de substances psychoactives [22], et la présence des 
deux pathologies est plus fréquente chez les hommes, chez les personnes présentant un plus 
grand nombre d’épisodes maniaques et chez celles ayant eu des pensées ou des actions sui-
cidaires [23].

Les taux de troubles liés à la consommation d’alcool sont particulièrement élevés chez les 
personnes atteintes de troubles bipolaires [22, 24], bien que les difficultés liées à la consom-
mation de cannabis puissent être encore plus élevées chez ces mêmes personnes [21].

Le lien entre le trouble bipolaire et la consommation de substances n’est pas entièrement clair. 
Par exemple, nous savons que la consommation de cannabis peut multiplier par trois l’appari-
tion de nouveaux symptômes maniaques [25], et des preuves indiquent que la consommation 
de nicotine chez les femmes enceintes peut prédisposer à un trouble bipolaire chez leur enfant 
[26]. La consommation de substances, en général, est connue pour être un facteur prédictif 
d’épisodes maniaques et hypomaniaques [20, 27]. Il existe diverses raisons pour lesquelles 
une personne peut se tourner vers les drogues et (ou) l’alcool. La personne peut essayer de 
gérer les symptômes du trouble bipolaire, qui, lorsqu’ils sont poussés à l’extrême, peuvent 
ajouter d’autres complications indésirables à sa vie — et avoir des conséquences potentiel-
lement troublantes. Par exemple, les personnes consomment parfois de l’alcool pour calmer 
l’énergie excessive ou les pensées démesurées qui peuvent accompagner la manie et l’hypo-
manie. Or, l’alcool a pour effet de « déprimer » le cerveau et peut aggraver l’épisode dépressif 
qui suit si souvent la manie et l’hypomanie.
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Il est très important d’être conscient des risques liés à la consommation de toute substance, 
et, si un problème commence à se manifester, de reconnaître les signes avant-coureurs et de 
prendre des mesures pour y remédier afin d’éviter de nombreux autres problèmes.

Subir la stigmatisation
Les gens peuvent retarder le diagnostic et le traitement des troubles bipolaires pour diverses 
raisons. L’une d’entre elles est la peur de ce que les amis, la famille et les employeurs pour-
raient penser. Malheureusement, les maladies mentales font encore l’objet d’une certaine stig-
matisation, même si l’éducation sur ce qu’est la maladie mentale et sur ce qu’elle n’est pas a 
fait de grands progrès et que les attitudes sociales changent progressivement.

L’une des difficultés 
auxquelles une 
personne peut 
être confrontée, 
après avoir reçu un 
diagnostic, est l’auto-
stigmatisation — 
croire à des attitudes 
dévalorisantes et 
se blâmer pour la 
maladie.

Heureusement, les personnes atteintes de maladies mentales peuvent adopter des stratégies 
pour surmonter cette stigmatisation. Ces stratégies consistent généralement à se responsabi-
liser en participant activement à leur traitement et à leur rétablissement, voire en se joignant à 
des groupes de soutien par les pairs. Pour certains, le fait de parler de leurs expériences dans 
des groupes de discussion publics et de participer à des efforts de sensibilisation permet non 
seulement de surmonter l’auto-stigmatisation, mais aussi d’éduquer les autres.

Souvent, lorsqu’un médicament vous est prescrit pour traiter votre maladie, le fait de savoir 
que vous avez besoin d’un médicament peut sembler en soi très stigmatisant. Il est important 
de vous rappeler que vous souffrez d’une véritable maladie, tout comme une personne qui a 
besoin de médicaments pour d’autres problèmes de santé, comme le diabète ou l’hyperten-
sion. Parce que les maladies mentales ont des effets sur notre comportement et sur la façon 
dont nous nous percevons, percevons les autres et percevons le monde qui nous entoure, 
nous avons tendance à penser qu’elles sont différentes des autres maladies. Il peut arriver 
que les gens pensent que le fait d’être atteint d’une maladie mentale reflète davantage leur 
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personnalité ou leur identité que, par exemple, le fait d’être diabétique et d’avoir besoin d’in-
suline. Lorsque l’esprit est affecté, cela semble plus personnel que lorsque d’autres parties 
du corps sont touchées. Parfois, il est nécessaire de se concentrer sur ce point pour soutenir 
une personne atteinte de trouble bipolaire afin qu’elle reconnaisse que sa maladie ne la définit 
pas en tant que personne et que, par conséquent, elle accepte de prendre les médicaments 
recommandés.

Comment traite-t-on le trouble bipolaire?
Le traitement efficace du trouble bipolaire est une combinaison de plusieurs éléments, nota-
mment l’éducation sur le trouble pour aider à comprendre la maladie et à l’autogérer. Le traite-
ment de la consommation de substances, les médicaments, la psychothérapie, les groupes de 
pairs et d’entraide ainsi que le soutien de la famille et des amis peuvent tous s’avérer efficaces.

Éducation
S’informer sur le trouble bipolaire, ses signes et ses symptômes, son trait-
ement et ses déclencheurs est un élément essentiel de l’autogestion de la 
maladie. Grâce à ces connaissances, les personnes atteintes de troubles bi-
polaires et leurs familles respectives sont mieux préparées pour prévenir les 
rechutes futures et cerner rapidement celles qui se produisent. Cette brochure 

est une étape dans le processus d’éducation. Une recherche sur le Web vous permettra de 
trouver des centaines de sources de renseignements. Recherchez les sites publiés par des 
organismes crédibles, comme des universités, des hôpitaux et des organisations ayant une 
expérience vécue, des groupes de patients et de familles. Consultez www.troubleshumeur.ca 
pour vos besoins éducatifs.

Traitement de la consommation de substances :  Les personnes qui souffrent à la fois de trou-

Éducation Médication Prise de  
médicaments

Psychothérapie

Luminothérapie et 
chronothérapie

Possibilité  
prometteuses

Groupes d’entraide 
et soutien par  

les pairs

http://www.troubleshumeur.ca
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bles bipolaires et de problèmes de consommation de substances (appelés troubles concom-
itants) ont besoin que les deux problèmes soient traités de manière intégrée. S’attaquer à un 
problème tout en ignorant ou en négligeant l’autre n’aboutit pas souvent à un résultat positif. 
Cela peut être difficile dans un réseau de soins de santé qui dispose de moins de ressources 
pour les troubles bipolaires ou les troubles liés à la consommation de substances. Parfois, 
ces composantes du réseau de soins de santé ne sont pas bien intégrées, même lorsqu’elles 
sont toutes deux offertes. Les personnes et leurs familles respectives peuvent devoir exercer 
certaines pressions pour que les deux leur soient fournis.

Médication
Les médicaments sont la pierre angulaire du traitement du trouble bipo-
laire. On ne comprend pas tout à fait comment les médicaments atténuent 
les symptômes du trouble bipolaire. Il n’existe actuellement aucun remède 
connu pour le trouble bipolaire (qui ferait en sorte que les symptômes ne 
réapparaîtraient jamais), mais les médicaments sont utilisés pour contrôler 

les symptômes et peuvent prévenir la progression de la maladie. Comme les symptômes du 
trouble bipolaire réapparaissent, les personnes atteintes ont besoin d’un traitement à long 
terme. De nombreuses personnes auront besoin d’un certain nombre de médicaments pour 
gérer leurs symptômes et maintenir leur bien-être. Tous les médicaments agissent sur les 
substances chimiques présentes dans le cerveau, souvent au moyen de neurotransmetteurs 
et de mécanismes complexes qui ne sont pas complètement compris.

Trouver la bonne combinaison de médicaments 
nécessite un suivi et une discussion avec un mé-
decin de famille ou un psychiatre, et peut égale-
ment nécessiter une consultation avec un phar-
macien qui délivre des médicaments — sachant 
qu’il existe de nombreux choix et de multiples 
combinaisons. Bien que ce processus puisse être 
frustrant, la réalité est qu’il faut essayer divers 
traitements pour obtenir la combinaison la plus 
efficace. N’oubliez pas qu’il s’agit de votre santé, 
alors soyez prêt à y mettre du temps, de la pa-
tience et de la persévérance. En fin de compte, 
l’effort récompensé lorsque le régime médicamen-
teux le plus utile est trouvé et que les symptômes 
sont bien contrôlés.

Voici des catégories de choix de médicaments. Comme nous l’avons mentionné, il est souvent 
utile d’utiliser plus d’un médicament dans plus d’une catégorie de médicaments.

En général, l’utilisation d’un médicament particulier dépend des effets secondaires et des 
autres exigences du médicament. Par exemple, certains requièrent des analyses de sang 
régulières, en particulier au début du traitement, puis de façon intermittente par la suite. Tous 
ont des effets secondaires, comme tous les médicaments, qu’ils soient prescrits ou non, et 
cela peut influencer le choix du médicament qui vous convient le mieux. Il faut parfois plu-
sieurs essais pour déterminer le médicament le plus efficace, avec le moins d’effets secon-
daires indésirables.
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Stabilisateurs de l’humeur
Le lithium a été le premier stabilisateur d’humeur connu et est toujours utilisé aujourd’hui. 
Il s’agit du traitement « idéal » auquel on compare les autres. Outre le lithium, certains 
des anticonvulsivants, prescrits pour l’épilepsie, sont reconnus comme d’excellents trait-
ements comme stabilisateurs de l’humeur pour le trouble bipolaire. Il s’agit par exemple 
du valproate (appelé acide valproïque [plusieurs marques] ou du divalproex de sodium 
[Epival]), de la carbamazépine (Tegretol), de la lamotrigine (Lamictal), de la gabapentine 
(Neurontin) et du topiramate (Topamax). Ces médicaments se sont tous avérés utiles 
dans le traitement du trouble bipolaire [28].

Antipsychotiques atypiques
Les antipsychotiques atypiques sont utilisés pour contrôler les symptômes psychotiques 
dans plusieurs types de maladies mentales et ils sont également utilisés dans la gestion 
des symptômes du trouble bipolaire dans les phases maniaques, dépressives ou de main-
tien de la maladie. Les antipsychotiques les plus couramment utilisés sont l’olanzapine 
(Zyprexa), la rispéridone (Risperdal), la ziprasidone (Zeldox), la quétiapine (Seroquel, for-
mule originale et Seroquel XR, à libération prolongée), l’aripiprazole (Abilify), la lurasidone 
(Latuda), le brexpiprazole (Rexalti), l’asénapine (Saphris), la palipéridone (Invega) et la 
clozapine (Clozaril). Plusieurs d’entre eux ont fait l’objet d’études de recherche et se sont 
avérés utiles dans le traitement du trouble bipolaire, en particulier l’olanzapine, la quéti-
apine, l’aripiprazole, la rispéridone, la cariprazine et la clozapine. De manière générale, les 
antipsychotiques atypiques sont plus utiles chez les enfants atteints de troubles bipo-
laires et plus problématiques chez les personnes âgées atteintes de troubles bipolaires 
en raison de leurs effets secondaires [28]. Ils peuvent être utilisés lorsqu’un stabilisateur 
d’humeur classique seul n’est pas efficace ou lorsque des symptômes psychotiques sont 
présents.

Antidépresseurs
Les antidépresseurs sont souvent utilisés en association avec un médicament stabilisa-
teur de l’humeur. Les plus courants sont la fluoxétine (Prozac), la paroxétine (Paxil), la ser-
traline (Zoloft), le citalopram (Celexa), l’escitalopram (Cipralex), la fluvoxamine (Luvox), la 
venlafaxine (Effexor), la desvenlafaxine (Pristiq), la duloxétine (Cymbalta), la mirtazapine 
(Remeron), le bupropion (Wellbutrin SR) et la vortioxétine (Trintillex). Les anciens antidé-
presseurs comprennent l’amitriptyline (Elavil), la nortriptyline (Aventyl), l’imipramine (Tof-
ranil) et la désipramine (Norpramin), mais aujourd’hui, ils ne sont utilisés qu’occasionnel-
lement, car ils ont plus d’effets secondaires que les nouveaux médicaments.

Les antidépresseurs doivent être utilisés avec prudence chez les personnes atteintes 
de trouble bipolaire de type I. Un stabilisateur d’humeur doit toujours être prescrit en 
premier lieu, car sinon un antidépresseur peut déclencher la manie ou précipiter un cycle 
de fréquents changements d’humeur (cycle rapide) dans le trouble bipolaire de type I 
[28]. Il n’est pas rare que les personnes atteintes de trouble bipolaire I aient besoin d’une 
faible dose d’un antidépresseur en plus de leur stabilisateur d’humeur pendant un certain 
temps au cours de l’année si elles ont des baisses d’humeur saisonnières pendant les 
mois sombres.
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L’utilisation d’antidépresseurs n’est généralement pas considérée comme un problème 
dans le cas du trouble bipolaire de type II, où les antidépresseurs peuvent parfois être 
utilisés comme un seul médicament pour contrôler les symptômes de la maladie [28, 
29]. Les nouveaux antidépresseurs sont plus efficaces à cette fin que les anciens [28].

Médicaments sédatifs-hypnotiques
Ces médicaments peuvent être efficaces pendant les épisodes maniaques pour procurer 
le calme dont la personne a besoin, mais ils ne doivent être prescrits que pour de courtes 
périodes, car ils créent une dépen-
dance. Les benzodiazépines (Valium), 
le lorazépam (Ativan), l’alprazolam 
(Xanax) et le clonazépam (Rivotril) en 
sont des exemples.

Prise de médicaments
Les personnes atteintes de 
troubles bipolaires — tout 
comme les personnes at-
teintes d’autres maladies 
— peuvent prendre leurs 

médicaments de manière irrégulière et les 
arrêter une fois qu’elles se sentent mieux. 
Plusieurs raisons peuvent être à l’origine 
d’une rechute. Tout d’abord, l’arrêt soudain 
d’un médicament utilisé pour contrôler 
les symptômes du trouble bipolaire peut 
entraîner une réapparition plus probable 
de ces symptômes [30]. Deuxièmement, 
même en cas d’arrêt progressif, il est prob-
able que les symptômes réapparaissent. 
C’est une dure réalité, mais il n’existe actuellement aucun traitement curatif de la maladie bipo-
laire. Les personnes atteintes de troubles bipolaires peuvent mener et mènent effectivement 
une vie saine, heureuse et productive. Un élément essentiel de leur bien-être est la gestion 
efficace et à long terme de leur traitement.

L’électroconvulsivothérapie (ECT) peut être utile pour le trouble bipolaire, en particulier pour 
les épisodes dépressifs [31]. Elle est particulièrement utile lorsque d’autres combinaisons de 
médicaments ont été essayées sans succès. L’ECT peut sembler effrayante, mais elle existe 
depuis des décennies, elle a fait l’objet de recherches approfondies et elle est généralement 
sûre [31].

Psychothérapie
La psychothérapie est souvent utilisée en association avec des médicaments 
pour traiter le trouble bipolaire. La psychothérapie comprend la psychothéra-
pie interpersonnelle (examen des modèles de relation avec soi-même et les 
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autres), la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) (examen de la manière dont les pensées 
et les humeurs influencent les comportements, et vice versa) et la thérapie familiale (examen 
de la manière dont les relations étroites peuvent devenir saines et solidaires). La psychoédu-
cation est souvent très utile et peut aider les personnes à repérer les « signes avant-coureurs 
» d’un épisode imminent de manie/hypomanie ou de dépression. Elle peut également aider les 
personnes à apprendre à mieux équilibrer leur vie.

Mener une vie équilibrée et avoir un rythme circadien cohérent : Tout le monde bénéficie d’un 
équilibre dans la vie, mais, pour les personnes atteintes de troubles bipolaires, l’équilibre est 
encore plus important. Des habitudes de sommeil régulières et saines sont cruciales, car le 
manque de sommeil ou les habitudes fluctuantes de veille et de sommeil peuvent entraîner 
une rechute. Une bonne alimentation, l’exercice physique, la stabilité financière, des activités 
significatives, la participation à la vie communautaire, le plaisir de la nature ou des arts, ainsi 
que l’attention portée à la spiritualité peuvent être des ingrédients supplémentaires importants 
pour une vie saine. En raison des conséquences déstabilisantes pour l’humeur d’un stress 
prolongé ou extrême, les personnes atteintes de trouble bipolaire doivent porter une attention 
particulière à la qualité de leurs relations personnelles et professionnelles. Personne ne peut 
éviter le stress en permanence, mais il est vraiment important de comprendre que le stress 
excessif est en fait dangereux pour les personnes atteintes de trouble bipolaire.

Luminothérapie et chronothérapie
Pour les épisodes dépressifs, la luminothérapie peut être utile aux personnes 
atteintes de troubles bipolaires et ne présente pas les effets secondaires typ-
iques des médicaments [33], bien qu’il faille veiller à ne pas induire de manie 
ou d’hypomanie avec une exposition trop importante à la lumière. Les traite-
ments à venir pour l’ensemble des symptômes bipolaires pourraient inclure 

la chronothérapie, en mettant l’accent sur le réglage des rythmes circadiens et du sommeil 
[34, 35].
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Possibilités prometteuses
Il existe des preuves que la kétamine et les médicaments connexes peuvent 
être utilisés pour traiter avec succès le trouble bipolaire [31, 32]; des essais de 
recherche sont en cours pour évaluer cette possibilité au Canada et ailleurs. 
De plus, des thérapies « neuro-modulatoires » (stimulation cérébrale directe 
ou indirecte, par exemple) pourraient être disponibles à l’avenir, mais actu-

ellement, elles ne sont pas approuvées pour le traitement. Les chercheurs dans ce domaine 
continuent de s’efforcer de trouver des moyens de diminuer les symptômes et d’améliorer la 
vie des personnes atteintes de trouble bipolaire.

Il est important de comprendre qu’il peut être particulièrement difficile pour une personne at-
teinte de trouble bipolaire de « renoncer » à une humeur hypomaniaque ou légèrement mani-
aque. En effet, l’hypomanie (en particulier l’hypomanie euphorique) peut amener une personne 
à ressentir des émotions plus intensément, à avoir un surplus d’énergie et à atteindre davan-
tage ses objectifs. Une personne peut se sentir spéciale, forte, intelligente ou heureuse com-
me jamais elle ne le serait dans un état d’esprit plus équilibré. Certaines personnes ont l’im-
pression de passer à côté de parties importantes d’elles-mêmes et de leur vie si leur humeur 
est très bien contrôlée et qu’elles n’ont plus ces états émotionnels extrêmes. C’est pourquoi la 
psychothérapie et le soutien des pairs et de la famille peuvent tous être utiles.

Groupes d’entraide et soutien par les pairs
Les groupes de pairs et d’en-
traide constituent une partie 
importante du traitement. 
Ces groupes offrent le mes-
sage accueillant suivant : « 

vous n’êtes pas seul ». Les membres peuvent 
échanger des histoires personnelles, des ex-
périences de traitement efficaces (et moins ef-
ficaces), partager des stratégies d’adaptation 
et se soutenir mutuellement dans les bons et 
les mauvais moments. Ils parlent également 
de leurs expériences de stigmatisation et 
partagent des moyens de se soutenir mutuel-
lement. Cela peut aider à renforcer l’estime de 
soi dans les moments difficiles de la maladie.
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Les familles et les aidants naturels
Les familles et les amis qui sou-
tiennent les personnes atteintes 
de troubles bipolaires peuvent 
eux-mêmes avoir besoin de sou-
tien. Les groupes d’entraide et 
de pairs sont considérés com-
me un moyen important pour 
eux de comprendre ce que vit 
leur proche et de l’aider à faire 
face à sa maladie. Ces groupes 
offrent également aux familles 
et aux soignants la possibilité de 
partager des renseignements, 
des ressources et des mécanis-
mes d’adaptation pour préserver 
leur propre santé mentale. Grâce 
à leur expérience personnelle, 
les pairs qui sont « passés par 
là » peuvent aider les familles 

à aborder des sujets difficiles, comme la prise de médicaments — un problème auquel les 
familles et les aidants sont régulièrement confrontés — ainsi que les conséquences doulou-
reuses d’un épisode maniaque ou dépressif. Vous trouverez des associations provinciales de 
soutien par les pairs et d’entraide ainsi que d’autres ressources utiles à l’adresse suivante : 
www.troubleshumeur.ca sous l’onglet « Trouver de l’aide ».

Que réserve l’avenir?

Grâce à un 
traitement 
approprié, les 
personnes atteintes 
de troubles 
bipolaires mènent 
une vie pleine et 
productive. 

Le terme « rétablissement » est le mot que les gens utilisent pour décrire ce qu’est la vie avec 
un trouble bipolaire. Le rétablissement ne veut pas dire guérison. Il s’agit de vivre une vie sig-
nificative, saine et chaleureuse, malgré les difficultés liées à la maladie mentale. La recherche

http://www.troubleshumeur.ca
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médicale se poursuit pour trouver un remède, il est donc réaliste de garder espoir. Au fil des 
découvertes, un remède durable pourrait voir le jour.

Où pouvez-vous obtenir plus de renseignements?
La Société pour les troubles de l’humeur du Canada (STHC) est un organisme de bienfaisance 
enregistré qui a été officiellement lancée et constituée en 2001 avec l’objectif de procurer aux 
personnes atteintes de troubles de l’humeur une représentation forte et solidaire à l’échelle 
nationale visant à améliorer l’accès aux traitements, alimenter la recherche, définir le dével-
oppement de programmes et les politiques gouvernementales pour améliorer la qualité de 
vie des personnes touchées par les troubles de l’humeur. Au fil de son évolution, la STHC est 
devenue l’une des ONG canadiennes les plus « branchées » en santé mentale, ayant démontré 
sa capacité à établir et à maintenir des partenariats significatifs et continus avec les secteurs 
public, privé et à but non lucratif partout au pays.

Le site Web de l’organisme (troubleshumeur.ca) contient plus de renseignements sur le 
trouble bipolaire et les médicaments, la dépression ainsi que d’autres troubles de l’humeur. 
Vous y trouverez un large éventail de ressources éducatives, de soutiens, de programmes et 
d’outils, ainsi que des liens vers les associations provinciales de troubles de l’humeur. Il con-
vient de signaler qu’une publication populaire de la STHC, intitulée « Quelques faits : maladie 
mentale et toxicomanie au Canada » donne accès à des centaines de faits au sujet de la santé 
mentale et de la maladie mentale, dans un format facile à lire.

Notre site Web, ladepressionfaitmal.ca, fournit d’autres renseignements sur la dépres-sion, 
y compris les causes et les symptômes, de l’information sur le rétablissement et la ges-tion 
de vos symptômes de dépression, les questions à poser à votre médecin, des renseigne-
ments pour la famille et les amis, et plus. Avec plus de 3 millions de visiteurs, et offerte en 
quatre langues, cette ressource vous sera d’une aide précieuse dans votre parcours.

Comment pouvez-vous aider?
À la Société pour les troubles de l’humeur du Canada, nous nous efforçons d’appuyer les be-
soins des Canadiens et des Canadiennes dont la vie est touchée par la maladie mentale. Sans 
un financement de base continu, nous nous fions aux généreux dons de la population pour 
nous aider dans notre travail. Si vous souhaitez appuyer nos efforts, vous pouvez faire un don 
déductible d’impôts sur notre site Web ou par la poste à :

Société pour les troubles de l’humeur du Canada,

46 Hope Crescent, Belleville, ON K8P 4S2

info@mdsc.ca      |      www.troubleshumeur.ca

La STHC dirige également la campagne nationale Surmontez la dépression. Vous pouvez par-
ticiper à une marche, à une course et à d’autres activités physiques et sociales afin de collecter 
des fonds pour soutenir les programmes et les services de santé mentale. Prenez position, 
soutenons-nous mutuellement et luttons ensemble contre la maladie mentale. Veuillez con-
sulter le site : www.defeatdepression.ca.

https://troubleshumeur.ca
http://ladepressionfaitmal.ca
mailto:info%40mdsc.ca?subject=
https://troubleshumeur.ca
https://defeatdepression.ca
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