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Merleau-Ponty [1]. Une expérience qui n’est pas claire une bonne
fois pour toute, qu’il tente de restituer par ses formules allusives,
transitives pour mieux la cerner, sans la trahir et décrire ce qui
se passe aux abords des choses, dans cet entre-deux qui laisse
son empreinte dans toute la psychopathologie qui se désire phé-
noménologique. « Comprendre » et « Voir » avant d’« Interpréter »
comme le proclamait Binswanger, c’est ici avoir renoncé à saisir
pour mettre l’accent sur la dépossession qui l’accompagne et qui
nous ramène à notre passivité originelle. À savoir que les choses
sont à laisser être, qu’il peut y avoir de l’être sans qu’il est à être
posé, dans la persuasion silencieuse du sensible quand il est là sous
la main. Un sensible qui ne cesse d’être ambiguë et transcendant,
en se gardant de toute positivité, de toute opération de l’esprit qui
peut rapidement dévier vers une pensée opératoire comme le dit
la clinique. Comprendre que l’il y a du monde sensible est un il y a
d’inhérence, qui nous rattache au monde et nous rapporte à l’être,
qui n’est pas devant nous, mais nous entoure de toutes parts dans
un rapport charnel que nous sommes condamnés à rechercher
encore et encore dès lors que nous en serions privés. Privation du
monde et de la présupposition de l’autre, résultats d’une inter-
corporéité toujours fragile devant les menaces et leur dépassement
qui en même temps m’aident à affermir mes visées et mon identité.
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La dépression unipolaire chez l’adulte est une maladie hétéro-
gène, en raison de la multiplicité des causes et des mécanismes
physiopathologiques vraisemblablement impliqués. La résistance
thérapeutique est sans doute liée au défaut de mise en évidence
de sous-groupes distincts qui nécessiteraient une prise en charge
spécifique. Un diagnostic et un programme thérapeutique opti-
misés pour chaque patient constituent donc un enjeu majeur. La
dépression entretient des relations réciproques avec les patho-
logies somatiques qui peuvent induire des états dépressifs par
des mécanismes directs en raison d’une physiopathologie parta-
gée (par exemple inflammatoire) ou indirects, en raison de leur
retentissement fonctionnel ou des représentations qui leur sont
attachées. Outre les difficultés diagnostiques liées à la comorbi-
dité, une meilleure connaissance de ces mécanismes permet de
personnaliser au mieux la prise en charge de la dépression. D’autre
part, les états dépressifs sont des marqueurs de risque et de mau-
vais pronostic de nombreuses affections somatiques, notamment
cardiovasculaires : l’élucidation progressive de ces mécanismes
est la condition d’une prise en charge efficiente visant à réduire
l’impact de la dépression sur le risque ou le pronostic de l’affection
somatique. Ces relations réciproques seront illustrées au travers
des exemples du cancer et de la maladie coronarienne [1,2]. La
dépression chez l’adolescent peut se présenter différemment de
celle de l’adulte, d’autant plus que le sujet est jeune. Les risques

évolutifs concernent essentiellement le risque suicidaire, l’abus
de substance, une forte morbidité en termes d’adaptation psy-
chosociale et un risque de récurrence. Il est donc primordial de
savoir dépister un épisode dépressif caractérisé chez l’adolescent
pour bien le prendre en charge, sachant faire la distinction avec
des mouvements dépressifs inhérents au processus d’adolescence.
Les traitements psychothérapeutiques restent le traitement de
première intention chez ces adolescents, même si certains ISRS
semblent avoir une action psychotrope efficace [3,4].
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La maladie psychiatrique et les troubles du sommeil sont asso-
ciés de façon significative ; tout particulièrement l’insomnie dont
le concept a évolué (DSM 5, 2013 ; ICSD 3, 2014 [1]) au regard des
études récentes qui ont amené à considérer l’insomnie associée aux
pathologies psychiatriques comme un trouble comorbide en rela-
tion bidirectionnelle et en interaction [2]. Si on considère désormais
le rôle fondamental du sommeil sur l’évolution des troubles psy-
chiatrique, on comprend l’enjeu pour les patients psychiatriques
d’une prise en charge adéquate de leurs troubles du sommeil. Nous
allons interroger cette question à travers trois aspects thérapeu-
tiques actuels :
– dans quelle mesure, la mélatonine, substance chronobiotique, a-
t-elle sa place dans le traitement de l’insomnie ? Quels en sont les
mécanismes et les risques ; doit-on en craindre un mésusage ?
– les benzodiazépines et leurs agonistes, dont l’efficacité hypno-
tique est largement évaluée, font actuellement l’objet de la part
des autorités de santé d’un projet visant à en limiter la prescrip-
tion, s’appuyant sur les alertes récentes quant à leur responsabilité
potentielle sur la genèse de maladies dégénératives : qu’en est-il
réellement de nos connaissances à ce sujet ? Ne confond-on pas
corrélation statistique et lien de causalité dans l’analyse de ces don-
nées ? Quelles sont les alternatives thérapeutiques pour l’avenir si
une telle restriction se confirme ?
– un petit nombre d’études suggère que chez des patients bipo-
laires, des récurrences d’épisodes thymiques ou des résistances au
traitement sont associées à la présence de troubles respiratoires
du sommeil [3]. Ce constat incite au développement d’une nou-
velle approche multidisciplinaire à même de prendre en compte
et de traiter conjointement l’ensemble des comorbidités associées
aux troubles de l’humeur.
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La mélatonine, libérée par l’épiphyse, est une hormone qui mesure
le temps. En étroite relation avec notre horloge centrale, le noyau
suprachiasmatique, elle synchronise, ajuste, décale nos rythmes
biologiques pour que notre corps fonctionne au mieux et anticipe
les fonctions avenir. Sensible à la lumière qui la bloque, elle est
facilement décalée, altérée par notre mode de vie et particulière-
ment par les écrans (tablettes, smartphone) et par les décalages
horaires. Les benzodiazépines et l’âge diminuent sa sécrétion. Selon
l’heure de la journée où elle est administrée de façon exogène, son
effet sur nos horloges internes est différent. Donnée le soir, avant
le minimum du rythme de la température centrale, elle avance les
rythmes et facilite donc l’endormissement. Donnée le matin, après
le minimum thermique, elle retarde au contraire les rythmes et
aura tendance à retarder le sommeil. La mélatonine a des propriétés
hypnotiques modestes, en revanche, c’est un chronobiotique effi-
cace dont l’utilisation n’est pas toujours simple car il faut toujours
prendre en compte l’état de synchronisation de base de l’individu
auquel la mélatonine est administrée.
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Le recours aux benzodiazépines à visée hypnotique est fréquent
dans la prise en charge des plaintes d’insomnie chronique, notam-
ment en médecine générale. L’ANSM estime que 4,2 millions de
français a utilisé une benzodiazépine à visée hypnotique en France
en 2012 et souligne l’augmentation de leur utilisation dans cette
indication chez les femmes de plus de 65 ans (18 % des femmes
de cette tranche d’âge). La littérature internationale actuelle est

à charge : troubles cognitifs, somnolence, dépendance, chutes. . .
Oubliant les effets thérapeutiques recherchés de ce type de
traitement en tant qu’« antidouleur psychique » puissant. Si on
peut s’interroger sur l’intérêt des benzodiazépines dans le long
terme pour la prise en charge des troubles du sommeil, notre
expérience montre qu’elles constituent une alternative de court
terme dans le cadre d’une souffrance psychique certaine. Dès
lors, quelle place peuvent-elles avoir dans la prise en charge de
l’insomnie ? Quelles sont les préconisations actuelles de leur utili-
sation ? Quelles alternatives peut-on proposer pour améliorer la
prise en charge des troubles du sommeil et éviter leur recours
abusif ?
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Malgré les efforts fournis ces dernières années, le bilan de la prise
en charge des patients bipolaires reste toujours insatisfaisant, tant
du point de vue du retard diagnostique (8 à 10 ans en moyenne [1])
que des rechutes thymiques (50 % à 1 an [1]) et de la suicidalité, mais
aussi concernant la morbidité cardiovasculaire (on rappellera que
la principale cause de décès chez ces patients reste à ce jour les acci-
dents cardiovasculaires). Face à ce constat, une nouvelle approche
multidisciplinaire se développe depuis quelques années [2]. Dans
ce nouveau paradigme faisant appel bien entendu à la psychiatrie
mais aussi à l’endocrinologie ou encore la cardiologie, la médecine
du sommeil pourrait tenir un rôle de premier plan si l’on en juge
par les comorbidités retrouvées aussi bien en périodes critiques
qu’en périodes « dites » intercritiques. Ainsi, est-il convenu que
les épisodes thymiques entraînent des troubles du sommeil, mais
aussi que certains troubles du sommeil (rythmes irréguliers, insom-
nie, apnées. . .) sont des facteurs de rechutes thymiques. La force
de l’association statistique pourrait, par ailleurs, nous permettre
de considérer que certains troubles du sommeil sont à considé-
rer comme une dimension du trouble bipolaire. De nombreuses
études (avec malheureusement des faiblesses méthodologiques)
retrouvent ainsi une association troublante entre troubles bipo-
laires et SAS, qui concernerait même près de la moitié des patients
bipolaires [3]. Devant les difficultés diagnostiques et thérapeu-
tiques évoquées précédemment, et si l’on parvient à confirmer
qu’environ la moitié des bipolaires est apnéique (étude en cours
dans notre établissement de psychiatrie), un dépistage systéma-
tique du SAOS chez des sujets suspectés de bipolarité ou résistants
à une prise en charge psychiatrique « standard » permettrait une
optimisation des soins (amélioration des troubles du sommeil, trai-
tement au moins partiel de l’épisode thymique [4], diminution du
risque de rechute thymique, prévention cardiovasculaire, recom-
mandations sur le choix des psychotropes).
Mots clés Sommeil ; Trouble bipolaire ; Apnées du sommeil ;
Traitement
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