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Résumé L’objectif de cet article est de revoir les études effectuées sur les patients bipolaires
et leurs familles évaluant l’impact de l’environnement familial sur le cours et l’évolution du
trouble bipolaire. Nous avons trouvé que la famille des patients bipolaires est décrite comme
ayant un niveau élevé de conflit et un niveau bas de cohésion et d’expression. Les parents
des patients bipolaires qui ont un niveau élevé d’expression émotionnelle (EE), des propos
verbaux personnels touchant le caractère du patient, une attitude non verbale négative, une
attribution causale universelle des symptômes de la maladie, précipitent la rechute maniaque
et dépressive de leurs enfants. La maltraitance en bas âge de ces patients est corrélée de façon
significative avec un cycle rapide de trouble bipolaire, une tentative de suicide, une dépendance
à une substance, un état de stress post-traumatique et des symptômes hallucinatoires. Une
atmosphère familiale caractérisée par un ou plusieurs de ces facteurs a une influence sur la
sévérité de la maladie des sujets affectés par le trouble bipolaire ou trouble comorbide et les
amène à rechuter, à présenter de nouveaux épisodes thymiques ou avoir d’autres symptômes

ou troubles comorbides.

© 2009 Association française de thérapie comportementale et cognitive. Publié par Elsevier
Masson SAS. Tous droits réservés.
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Summary The dysfunction in the families of the bipolar persons is more and more conside-
red as being an important environmental factor influencing the course and the evolution of
the disease. The objective of this article is to revise studies conducted on bipolar patients
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Expressed emotion;
Causal attribution;
Childhood abuse;
Relapse

and their families, assessing the impact of the family environment on the course and the evolu-
tion of the bipolar disorder. We found that the family of bipolar patients is described as having
a high level of conflict and a low level of cohesion and expression. The parents who have a high
level of emotional expression (EE), who make personal criticisms, who have a negative nonver-
bal attitude, and a universal causal attribution of the disease, can precipitate the relapse of
their children. The childhood abuse of these patients at an early age can be positively correla-
ted with a rapid cycle of bipolar disorder, a dependence on a substance, a suicide attempt, a
PTSD and hallucinatory symptoms. A family atmosphere, characterized by one or some of these
risk factors, shapes the severity of the disease of the subjects affected by bipolar disorder.
© 2009 Association française de thérapie comportementale et cognitive. Published by Elsevier
Masson SAS. All rights reserved.
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n dysfonctionnement familial a longtemps été décrit en
elation avec le trouble bipolaire. Fromm-Reichmann,1950,
1] soulève le rôle et l’impact de la dynamique familiale
ans l’apparition du trouble bipolaire en se basant sur un
on nombre de patients bipolaires rapportant la présence
’environnements familiaux stressants.

Cohen, Baker, Fromm-Reichmann et Weigert [1], ont
té parmi les premiers à décrire les familles des bipolaires
omme très énergiques, recherchant une progression sociale
apide, fortement conventionnelles et compétitives. Les
ères ont été décrites comme froides, dominantes, mais

olides et responsables, alors que les pères seraient faibles,
ncapables, maladroits, irresponsables et sur lesquels on ne
eut pas compter.

L’environnement familial des patients bipolaires est
lassé comme étant conflictuel, manquant de cohésion et
’expression de soi, ayant un niveau élevé d’expression
motionnelle (EE), un style affectif (AS) négatif et
n risque élevé de comportements de maltraitance de
’enfant.

Ces facteurs environnementaux, indépendants les uns
es autres et non étudiés conjointement, s’avèrent être des
acteurs intervenant et influençant de façon péjorative le
ours et l’évolution de la maladie.

Pour cet article, nous avons consulté l’ensemble
es publications traitant de ce sujet en utilisant la
ase de données PubMed. Nous avons recherché dans
ubMed les mots-clés « maltraitance et trouble bipo-
aire » retrouvés dans la littérature scientifique de 1988 à
008.

e trouble bipolaire

e trouble bipolaire est une maladie mentale sévère et chro-
ique qui touche au moins 1 % de la population générale et
ui se manifeste par « la succession d’épisodes dépressifs
u maniaques, avec des intervalles libres de tout symptôme
ntre les accès thymiques » [2].

Toutefois, cette fréquence de 1 % dans la population

énérale classiquement avancée ne rend pas compte du
pectre bipolaire avec ses formes atténuées selon l’enquête
pidémiologique de Angst réalisée en 1998 qui considère le
pectre bipolaire avec une fréquence de 6 à 7,7 % dans la
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opulation générale [3]. Par ailleurs, les multiples chan-
ements qui surviennent chez le bipolaire le maintiennent
ans des problèmes financiers, sociaux et relationnels entre
es crises thymiques, ce qui remet en cause la notion
’intervalle libre entre les accès [4].

’expression émotionnelle dans le milieu
amilial des personnes bipolaires

e milieu familial des enfants bipolaires est un milieu
ysfonctionnel par rapport aux autres environnements fami-
iaux.

Dans son étude sur le fonctionnement familial des enfants
ipolaires, Belardinelli et al. [5] trouvent que les parents
es enfants bipolaires forment une famille conflictuelle
ui manque de cohésion (support et entre-aide entre ses
embres) et d’expression de soi (expression des sentiments
e façon directe).

Par ailleurs, en plus du conflit élevé au sein de famille,
’expression de soi est faible et le niveau d’EE avec le malade
st élevé.

Les patients bipolaires rapportent la présence d’une
tmosphère familiale stressante à forte EE. L’EE est élevée
i un ou plusieurs membres de la famille expriment de mul-
iples critiques « je n’aime pas le fait qu’il reste dans sa
hambre », sont hostiles « je n’aime rien en lui » ou s’ils se
urimpliquent émotionnellement dans la vie de l’autre « je
e mange plus quand je sais qu’il n’a pas mangé ».

Ce niveau élevé d’EE accentue le risque de rechute qui
evient deux fois plus élevé quand un patient hospitalisé
entre chez lui dans un environnement à haut niveau d’EE
ue s’il retourne dans un milieu à bas niveau d’EE [6]. L’EE
levée influence négativement l’histoire de la maladie.

L’étude menée par David Miklowitz et al. [7] sur
’influence du niveau de l’EE et du AS intrafamilial (c’est-
-dire l’interaction familiale observée lors d’une discussion
t l’expression verbale des émotions concernant un sujet
onflictuel entre le parent et le membre de sa famille qui
résente le trouble bipolaire) sur le cours et l’évolution du
rouble bipolaire a montré que les patients qui vivent dans

n milieu familial de haut niveau d’EE et/ou d’AS néga-
if font des rechutes maniaques et dépressives à 94 %. En
evanche, ceux qui vivent dans une famille à bas niveau d’EE
t à AS bas présentent un risque minime de rechute, soit de
7 %.
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Par ailleurs, un AS négatif adopté par les membres de
la famille des personnes bipolaires peut influencer néga-
tivement les patients et favoriser chez eux l’apparition
d’un style oppositionnel et de refus. Par exemple « je
ne veux pas faire ça ». Ce AS négatif adopté par
les parents peut persister des fois malgré l’expression
du patient de styles d’adaptation « coping styles (CS) »
de type support, par exemple « je sais que tu veux
m’aider ».

Non seulement le niveau d’EE agit sur le cours de la mala-
die, mais aussi sur la nature des émotions exprimées EE.

Dans une autre étude menée par David Miklowitz et al. [8]
sur la nature des émotions exprimées « expressed emotion
(EE) » par les parents ou les amis proches qui entourent le
sujet bipolaire et leur influence sur le cours de la mala-
die, les résultats ont montré que les sujets subissant des
critiques sévères et des remarques personnelles exprimées
par les proches et touchant le caractère du patient (pas
ses actions) arrivaient plus à le gêner et à favoriser chez
lui l’apparition de symptômes dépressifs et maniaques exa-
cerbés, moins de jours de bien-être et à augmenter les
rechutes.

Les propos verbaux des parents à EE élevé sont négatifs.
De même, leur attitude non verbale est aussi négative.

L’étude faite par Simoneau et al. [9] sur l’expression des
émotions et le modèle interactionnel dans les familles de
patients bipolaires montre que les parents qui ont un niveau
élevé d’EE font des propos verbaux plus négatifs (critiques,
refus, autojustifications) dans leur discussion et ont une atti-
tude non verbale (expression faciale furieuse, ton de la voix
sarcastique) plus négative durant les interactions de réso-
lution de problèmes que ceux provenant d’une famille d’EE
basse.

Dans les interactions de face-à-face, les personnes
bipolaires se montrent plus opposants et désengagés des
membres de leur famille. L’histoire de leur maladie montre
qu’ils ont plus de symptomatologie maniaque et dépres-
sive que les patients à EE basse dans leur famille. Cette
atmosphère familiale à EE élevée, stressante, basée sur des
interactions mauvaises et des comportements négatifs réité-
rés, amène le patient à rechuter et à présenter de nouveaux
épisodes thymiques.

Au moment des interactions, les parents des patients
bipolaires à EE élevée semblent enclencher chez leurs
enfants des séquences verbales négatives. Cependant, ce
n’est pas seulement l’attitude critique et négative des
parents à EE élevée qui augmente le risque de la rechute ;
c’est aussi le système familial à EE élevée qui engage le
patient et le parent dans un modèle interactionnel bidirec-
tionnel négatif et complexe auquel chacun d’eux participe
pour détériorer le processus d’interaction.

Par ailleurs, l’étude de Schenkel et al. [10] confirment
que par rapport à des sujets témoins, les interactions entre
les parents et leur enfant souffrant de trouble bipolaire sont
plus marquées par un manque de chaleur affective, plus de
querelles entre eux et plus de sanctions sévères à l’encontre
de leur enfant.

Ainsi, le processus interactionnel dans les familles à EE

élevée est associé à un modèle stressant d’interaction carac-
térisé par une négativité réciproque entre les patients et les
membres de leur famille, plus fort que dans les familles à
EE bas.
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Ronald Butzlaff et Jill Hooley (1998) [11] se sont basés sur
a littérature et les multiples recherches faites sur l’EE et la
echute pour montrer que l’EE élevée est un facteur prédic-
eur de rechute non seulement dans la schizophrénie, mais
urtout et d’une façon significativement plus élevée dans le
rouble bipolaire et les troubles des conduites alimentaires.

’expression émotionnelle familiale élevée et
’attribution causale

’EE élevée des membres de la famille et les attributions
ausales des symptômes de la maladie, qu’ils considèrent
omme contrôlables par le patient, peuvent être aussi des
acteurs intervenant et influençant de façon péjorative le
ours et l’évolution de la maladie.

En recherchant le lien existant entre l’EE des membres
e la famille et leurs attributions des causes des compor-
ements indésirables ou des symptômes négatifs de leurs
nfants, Wendel et al. [12] ont trouvé que les membres de la
amille attribuent les comportements négatifs du patient à
es causes instables (il se sent déprimé), internes (il est pris
ar d’autres choses qui tournent dans sa tête), personnelles
il a un bon cœur) et contrôlables (il néglige son travail).

Les membres de la famille qui ont un haut niveau d’EE
endant la phase aiguë de l’épisode thymique du patient
ttribuent ses comportements négatifs à des facteurs per-
onnels et contrôlables plus que ne le font ceux à bas niveau
’EE.

Quant aux attributions données à leur propre rôle cau-
al dans les événements négatifs reliés au patient, quelle
ue soit la nature de leur EE (élevée ou basse), elles sont
xternes (c’est le dernier épisode), universelles (c’est la
ature de l’être humain) et incontrôlables (c’est la mala-
ie). L’attribution des causes à des facteurs universels est
lus élevée chez les parents à EE élevée.

Wendel et al. constatent que les parents des patients
ipolaires croient à la capacité du sujet bipolaire de contrô-
er ses symptômes et ses comportements négatifs. Cette
ttribution de cause liée à la volonté du patient pousse
es membres de sa famille à le critiquer dans l’intention
’obtenir une modification des comportements symptoma-
iques et le mettent dans un état de stress qui peut favoriser
a rechute.

a maltraitance en bas âge des personnes
ipolaires

ifférentes études montrent que la présence d’une histoire
’abus en bas âge est un facteur de risque péjoratif dans
’évolution de la maladie.

L’étude de Jessica Garno et al. [13] portant sur
’évaluation de la prévalence et des sous-types d’abus
urant l’enfance sur des patients bipolaires adultes et
’influence des abus expérimentés durant l’enfance sur le
ours et l’évolution de la maladie, montre que les sujets
n âge de début précoce de la maladie (16 ans au lieu de
2 ans). Ils ont aussi un niveau élevé de sévérité des symp-
ômes maniaques par rapport aux sujets qui n’ont pas une
istoire pareille. La prévalence de la maltraitance durant
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’enfance chez les sujets bipolaires touche la moitié des
atients de l’échantillon.

Par ailleurs, l’abus le plus fréquent est l’abus émo-
ionnel. Trente-sept pour cent des sujets de l’étude
nt expérimenté un abus émotionnel (critiques, insultes),
4 % un abus physique, 24 % une négligence émotionnelle
carence affective, sentiment de ne pas être spécial pour
uelqu’un, aimé, aidé), 21 % un abus sexuel et 12 % une
égligence physique (porter des habits sales, manger peu).

En effet, l’abus émotionnel sévère ou la négligence émo-
ionnelle a montré une corrélation significative avec la
épendance à une substance psychoactive ; l’abus émotion-
el sévère, l’abus physique ou la négligence émotionnelle
nt montré une corrélation significative avec un cycle rapide
e trouble bipolaire (plus de quatre épisodes par an) et
’abus émotionnel sévère ou l’abus sexuel ont montré une
orrélation significative avec une tentative de suicide durant
a vie du sujet.

Ces formes d’abus ont une corrélation significative avec
a dépendance à une substance, un cycle rapide et plus de
entatives de suicide durant la vie du sujet.

Carballo et al. [14] rapportent un taux plus élevé de
entatives de suicide chez les personnes bipolaires ayant
ne histoire d’abus en bas âge et une histoire familiale
e conduites suicidaires (90 % des sujets d’un échantillon
omposé de 168 bipolaires), par rapport aux bipolaires qui
nt l’un de ces deux facteurs de risque (79,4 %) ou qui
’en n’ont aucun (56 %). Les personnes bipolaires qui expé-
imentent ces deux facteurs sont plus jeunes lors de la
urvenue du premier épisode, lors de la première hospitali-
ation, lors de leur première tentative de suicide, sont plus
mpulsives et agressives, ont un nombre plus élevé de tenta-
ives de suicide et un taux plus élevé d’abus de substances
ue les bipolaires qui n’ont pas été sujets à de tels facteurs
e risque.

Plus les formes d’abus durant l’enfance sont combinées
t plus le risque de présenter une tentative de suicide
urant sa vie, d’avoir un cycle rapide, d’avoir des conduites
ddictives et d’avoir d’autres psychopathologies comorbides
xiste.

L’environnement familial caractérisé par un niveau élevé
’EE peut contribuer à l’apparition des comportements de
altraitance.
Brown et al. [15] constatent que l’histoire d’abus précoce

end le cours et l’évolution de la maladie plus péjorative
l’âge adulte. Sur un échantillon de 330 bipolaires, à peu

rès la moitié était abusée en bas âge physiquement et/ou
exuellement (48,3 %). Les personnes bipolaires abusées ont
rois fois plus de risque de présenter un PTSD (état de stress
ost-traumatique) et deux fois plus de risque d’avoir un
ycle rapide et une alcoolodépendance que les personnes
ipolaires non sujettes à des abus.

Leverich et Post [16] rapportent les résultats de plusieurs
tudes faites sur le cours et l’évolution du trouble bipolaire
uite à une histoire de traumatisme durant l’enfance. Les
ésultats obtenus sont les suivants :
d’après Garno et Goldberg, sur un échantillon de
100 adultes bipolaires, 51 % ont expérimenté une histoire
de traumatisme sévère. Trente-cinq pour cent de ces per-
sonnes bipolaires traumatisées ont développé un état de
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stress post-traumatique (PTSD) par rapport à 13 % qui n’en
n’ont pas expérimenté une histoire pareille ;
d’après Leverich et al., les bipolaires traumatisés en
bas âge sont sujets à un nombre plus élevé d’épisodes
maniaques et dépressifs, à un modèle de cycle rapide, à
un nombre plus élevé de tentative de suicide, à un nombre
plus élevé d’autres troubles mentaux et médicaux et à un
risque plus élevé d’abus de substances et d’alcool, que les
bipolaires qui n’ont pas expérimenté des abus précoces.

Les bipolaires traumatisés en bas âge passent plus de
emps déprimés, restent plus de jours d’humeur cyclique et
essentent moins de temps de bien-être que ceux qui n’ont
as été traumatisés.

Les bipolaires maltraités en bas âge prennent un traite-
ent médicamenteux, en moyenne 13 ans après le début
u trouble, alors que ceux qui n’ont pas été abusés en
as âge, restent en moyenne huit ans sans psychotropes
près le début du trouble. La prise tardive de psychotropes
end le pronostic plus péjoratif chez les personnes abusées
urant l’enfance et peut contribuer à l’abus de substances
t d’alcool à un âge précoce.

Hammesley et al. [17] rapportent des symptômes hallu-
inatoires chez à peu près la moitié des bipolaires de leur
chantillon constitué de 96 patients abusés sexuellement en
as âge (avant l’âge de 16 ans). Les hallucinations de type
uditif sont les plus rencontrées.

La présence des hallucinations peut être expliquée psy-
hologiquement par l’attribution des pensées automatiques
égatives et des souvenirs traumatisants à des facteurs
xternes. Ces événements mentaux sont vécus par le patient
ui a un trouble sévère comme des hallucinations.

onclusion

es études que nous venons de développer confirment
’importance du rôle de la dynamique familiale dans le
ébut, le cours et l’évolution de la maladie. Elle nous
ontre que plus le milieu familial est stressant, fait subir
es abus à l’enfant et a un niveau élevé d’EE et plus, le
ours et l’évolution de la maladie sont graves et compliqués
rechutes, abus de substance, cycle plus rapide, tentative de
uicide, état de stress post-traumatique, troubles mentaux
omorbides, hallucinations auditives).

Par ailleurs, des prises en charge familiales incluant les
atients bipolaires et leur famille semblent être bénéfiques
our la prise en charge de la maladie au long cours. Cette
ttitude thérapeutique prendra ainsi en compte les événe-
ents de vie qui sont déterminants dans l’évolution tout au

ong de la vie du patient bipolaire [18].
Enfin, ces facteurs psychologiques et familiaux seraient

es paramètres à incriminer dans la genèse de la maladie
ipolaire et contribuent par ailleurs en plus des facteurs
énétiques et biologiques à l’éclosion du trouble.
onflits d’intérêts

ucun.
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