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épisode maniaque et ['hypomanie sont les

caractéristiques privilégiés pour identifier un

trouble bipolaire. Pourtant, la majorité des
patients vivent des périodes dépressives bien plus
longues que les phases maniaques. R.W. Kupka et al.
ont montré que les sujets bipolaires passent la moitié
de leur vie avec des symptdmes. La plupart du temps
il s’agit de symptoémes dépressifs: dans les deux tiers
des cas dans les troubles bipolaires de types |, dans la
quasi-totalité des cas pour les types Il (7).
Des travaux récents ont démontré que la compo-
sante dépressive du trouble bipolaire contribue
largement a son retentissement fonctionnel. Son
effet sur la morbidité et la mortalité des patients
est bien supérieur a celui de la manie ou de 'hypo-
manie. En effet, la probabilité d'un bon pronostic
se détériore avec chaque épisode et la qualité de
la vie des patients est d'autant plus altérée que les
phases dépressives sont fréquentes ou durables (2).

Le trouble bipolaire est une maladie dont le
diagnostic reste difficile. En effet, pour environ
70 % des patients, le diagnostic initial est erroné (3).
Le retard au diagnostic est aussi préoccupant:
R.M. Hirschfeld et al. révelent que, pour plus d'un
tiers des patients, le diagnostic n'est toujours pas
posé 10 ans aprés le commencement de la prise en
charge (4). Le diagnostic n'est identifié qu'aprés
consultation de plusieurs médecins.

Le plus souvent, dans 60 % des cas, le diagnostic
attribué est celui de dépression unipolaire. Il s’agit de
patients dont le trouble bipolaire de type | commence
par des épisodes dépressifs. Cette situation n’est
pas rare: pour la moitié des patients souffrant de
trouble bipolaire, le premier épisode est dépressif.
Plusieurs épisodes dépressifs peuvent se succéder
avant le premier épisode d’hypomanie ou de manie.
Quant aux patients souffrant d'un trouble bipolaire

de type ll, ils consultent généralement pendant une
phase dépressive et ne mentionnent pas les périodes
d'hypomanie (5). D'autres diagnostics peuvent étre
portés a tort: les troubles anxieux (26 %), les troubles
de la personnalité borderline (17 %), l'alcoolisme ou
les toxicomanies (14 %). Ces chiffres soulignent le réle
des comorbidités dans la confusion diagnostique (4).
Le retard au diagnostic est avant tout un retard a
l'instauration d'une prise en charge adéquate.

Outre le retard au diagnostic, la polarité du premier
épisode semble avoir un impact pronostique. En effet,
les patients atteints d’un trouble bipolaire ayant
commencé par un épisode dépressif présenteront
davantage d'épisodes dépressifs au cours de leur
évolution ultérieure (6). Or le risque suicidaire (idéa-
tions suicidaires, tentatives de suicide) augmente
avec le nombre d'épisodes dépressifs [7] et
l'efficacité des régulateurs de 'humeur diminue (8).
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Summary

Bipolar disorder diagnosis is
based on the occurence of
mania or hypomania. However,
patients with bipolar disorders
mainly experiment depressive
states during their whole lives.
Bipolar depression diagnosis
identification remains difficult
and therapeutical resources
have been modest for long
time.
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Résumé

Le diagnostic de trouble bipolaire est surtout défini par la survenue d'épisodes de manie ou d'hypomanie.
Pourtant, dans la majorité des cas, les symptomes et les épisodes dépressifs dominent le cours de la maladie.
Le diagnostic des dépressions bipolaires reste difficile et leur traitement est beaucoup moins bien défini
que celui de la manie ou de la prévention des décompensations.

L'impact des épisodes dépressifs sur le fonctionnement
général est significativement plus important que celui
des épisodes maniaques (9), le pronostic est moins
bon a long terme et le codts des soins est plus élevé.

Spécificité clinique
des dépressions bipolaires

Le diagnostic de dépression bipolaire reste difficile
car il n'y a pas de critére spécifique communément
admis. Le DSM-IV ne propose pas de définition spéci-
fique de la dépression bipolaire. Par conséquent,
celle-ci répond aux mémes caractéristiques que la
dépression unipolaire. De nombreux travaux ont
tenté de relever les aspects spécifiques ou des indices
de bipolarité lors d'un épisode dépressif.

Ily a maintenant un nombre important d'études
comparant les caractéristiques cliniques des dépres-
sions bipolaires et unipolaires. La plupart d’entre elles
portent sur des patients remplissant les critéres de
trouble bipolaire de type I.

Les dépressions bipolaires commencent plus préco-
cement que les dépressions unipolaires (70, 17). La
durée de la phase symptomatique est plus longue.
Il ne semble pas y avoir de différence significative
de sévérité de la dépression entre bipolaires et
unipolaires.

Les caractéristiques mélancoliques (culpabilité
pathologique et perturbations psychomotrices) sont
2 fois plus fréquentes chez les patients bipolaires
que chez les patients unipolaires (70).

Chez des patients déprimés appariés pour l'age et le
sexe, les bipolaires ont plus d’antécédents familiaux de
trouble bipolaire, l'age d’apparition est plus précoce,
et l'on retrouve plus d'épisodes dépressifs antérieurs.
Les idées suicidaires et les symptomes psychotiques
lors des épisodes sont plus fréquents (77).

Plus précisément, les patients souffrant de dépres-
sion bipolaire se distinguent des unipolaires sur les
aspects suivants: plus d'idées d'inutilité et moins
d'idées projectives (mélancolie) ; plus d'agitation ou,
au contraire, d'inhibition psychomotrice (troubles
psychomoteurs); plus d'hypersomnie que d'in-
somnie, plus d'anhédonie et d'invariabilité de
'humeur, moins de pleurs et d'anxiété (réactivité
émotionnelle) et plus de retrait social. Les différences
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les plus nettes portaient sur les troubles psycho-
moteurs et sur l'interactivité (70). Les patients bipo-
laires se plaignent plus de difficultés cognitives et de
symptémes somatiques. La symptomatologie dite
atypique est plus souvent retrouvée; 'hypersomnie,
la prise de poids et les troubles de 'appétit (dimi-
nution ou augmentation) [72].

Fonctions cognitives

Bien que les profils neuropsychologiques des troubles
bipolaires et unipolaires se superposent, les fonctions
exécutives semblent étre plus altérées chez les bipo-
laires déprimés, notamment l'attention, le rappel
verbal, la résolution de problémes et la prise de déci-
sion, que chez les unipolaires et les sujets témoins (73).
Si aucune de ces caractéristiques n'est patho-
gnomonique de la dépression bipolaire, ces indices
suggérent que la présentation clinique de la dépres-
sion bipolaire est distincte de celle de la dépression
unipolaire.

D’autres études récentes rapportent que, dans la
dépression bipolaire, l'agitation psychomotrice est
plus importante et, que la perte de ['appétit est
moindre.

La dépression bipolaire de type Il est associée a une
prévalence accrue des caractéristiques atypiques. Le
ralentissement psychomoteur est moins important
que chez les patients souffrant d’une dépression
bipolaire de type | (714). La dépression bipolaire de
type Il serait plus souvent caractérisée par une prise
de poids, une augmentation de l'appétit, une hyper-
somnie, une agitation psychomotrice, des idées de
dévalorisation, une distractibilité accrue, ['accéléra-
tion de la pensée, une irritabilité, une logorrhée et
une augmentation des activités orientées vers un but.
Cette description clinique se rapproche de celles des
états mixtes et des classiques dépressions agitées ou
mélancolies agitées. Quatre-vingt-dix pour cent des
patients souffrant de dépression bipolaire de type |l
présentaient au moins 1 symptdme hypomaniaque
versus 28 % des patients unipolaires (74). Il faut
souligner que ces symptomes sont aggravés par
les antidépresseurs et améliorés par les régulateurs
de l'humeur et 'électroconvulsivothérapie (ECT).
Ces résultats suggeérent qu'il y a a la fois des points



communs et des différences entre les dépressions
des troubles bipolaires | et Il. La dimension reflétant
la réactivité aux sollicitations de 'environnement
constitue une approche intéressante dans la mesure
ol elle permet de distinguer les formes ralenties des
formes atypiques.

Le suivi pendant 11 ans d’une cohorte de patients
déprimés a révélé que 4 % des patients souffrant
de dépression unipolaire évoluent vers un trouble
bipolaire de type | et 9 % vers un trouble bipolaire
de type Il (75). Selon H.S. Akiskal et al., ce qui prédit
le mieux ['émergence ultérieure d'un trouble bipo-
laire chez les patients unipolaires, c'est la dépression
précoce (avant 25 ans), l'hypersomnie, le ralentisse-
ment psychomoteur, les antécédents familiaux de
trouble bipolaire, le virage maniaque sous antidé-
presseurs et la dépression du post-partum (76). La
labilité de 'humeur au cours des épisodes dépressifs
était le facteur prédictif le plus spécifique d'évolution
vers un trouble bipolaire de type Il

Le retard au diagnostic constitue le premier obstacle
a l'accés aux soins. Un des enjeux de la prise en
charge est l'identification précoce. Cependant, méme
lorsque la dépression bipolaire est identifiée, les
recours thérapeutiques sont encore controversés
et mal délimités.

L'absence de critéres diagnostiques explique l'ab-
sence de spécificité des pratiques thérapeutiques.
Ainsi, les antidépresseurs sont encore largement
préscrits chez les patients souffrant de dépression
bipolaire. Pourtant de nombreux travaux soulignent
leurs limites et les risques qui sont associés a leur
usage dans cette indication.

L'efficacité des antidépresseurs dans la dépression
bipolaire a été remise en question par plusieurs
études: ils seraient significativement moins efficaces
dans la dépression bipolaire que dans la dépression
unipolaire (77). En 2010, une méta-analyse incluant
15 essais rapportait que les antidépresseurs ne se diffé-
renciaient pas du placebo en termes d'efficacité (78).
L'absence de réponse au traitement antidépresseur est
une caractéristique de la dépression bipolaire, a tel point
que le diagnostic de dépression bipolaire doit étre envi-
sagé en cas de résistance au traitement d'une dépres-

sion unipolaire. Récemment, plusieurs caractéristiques
cliniques ont été associées a l'absence de réponse aux
antidépresseurs chez les patients souffrant de dépres-
sion bipolaire: les caractéristiques mélancoliques, la
comorbidité avec une phobie sociale, le risque suicidaire
et la sévérité de l'épisode (79). Les recommandations
internationales préconisent d'éviter les antidépresseurs
en monothérapie en raison du risque de déstabilisa-
tion de 'humeur et de virage maniaque, d'émergence
d’une agitation et de suicidalité et d'accélération des
cycles. En cas de prescription d'antidépresseurs chez les
patients bipolaires déprimés, il est nécessaire d'associer
ou de poursuivre le traitement thymorégulateur. En cas
d’apparition d'une hypomanie ou d'une manie, il est
recommandé d'arréter ['antidépresseur.
L'association d'antidépresseurs et de régulateurs
de l'humeur est également controversée. L'étude
STEP-BD a révélé que la rémission de la dépression
n'était pas liée au traitement antidépresseur. Il n'y
aurait par conséquent aucun avantage a associer un
antidépresseur a un stabilisateur de 'humeur pour le
traitement de la dépression bipolaire, l'antidépres-
seur n'apportant aucun bénéfice supplémentaire
dans 'amélioration des symptémes (20). A l'inverse,
[’émergence de symptdmes maniaques au décours
de la prise d'antidépresseurs serait significativement
plus importante (20). A cet égard plusieurs études
portant sur la dépression majeure soulignent le
risque de virage de ['humeur avec les antidépres-
seurs chez les patients bipolaires.

La dépression bipolaire n'est pas une indication
d’antidépresseur en monothérapie, en raison de son
absence d'efficacité comparativement au placebo et
du risque d'entrainer un épisode maniaque.

En faveur de la dépression bipolaire
Evolution

Début plus précoce, plus d'épisodes et durée plus courte des épisodes

Symptomatologie
o |dées de dévalorisation, retrait social

o Caractéristiques atypiques; hypersomnie, hyperphagie, prise de poids, labilité de I'humeur

o Caractéristiques psychotiques
o Ralentissement psychomoteur
o Antécédents familiaux

En faveur de la dépression unipolaire
Evolution
Age d'apparition plus tardif, durée plus longue des épisodes
Symptomatologie
e Insomnie d'endormissement
o Perte de |'appétit
e Perte de poids et plaintes somatiques
e Pas d'antécédents familiaux de trouble bipolaire
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Le traitement de la dépression bipolaire repose géné-
ralement sur ['utilisation de médicaments hors AMM.
Les associations de traitements sont fréquentes. Or
l'efficacité de ces interventions et leur effet sur le
cours ultérieur de cette pathologie posent ques-
tion et suscitent de nombreuses controverses. En
France, seule la quetiapine dispose d'une indication
en monothérapie dans la dépression bipolaire.

Conclusion

S’il n'y a pas de signe pathognomonique de la
dépression bipolaire permettant de la distinguer
de la dépression unipolaire, certains signes objec-

tifs présents lors des états dépressifs peuvent faire
suspecter |'existence d'un trouble bipolaire. Un
examen clinique approfondi ainsi qu'une anamnése
précise, complétée si possible avec un membre de
l'entourage, permettent d'orienter le diagnostic. La
notion de récidives fréquentes d'épisodes dépressifs,
une histoire évoquant des épisodes d’hypomanie, un
caractére atypique des épisodes, ainsi que les comor-
bidités avec les troubles anxieux et les conduites
addictives devraient inciter a explorer plus spécifi-
quement le diagnostic de trouble bipolaire.

Les données récentes de la littérature incitent a la
prudence dans ['utilisation des antidépresseurs et
soulignent l'intérét de certaines alternatives plus
efficaces a court et a long terme. |
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