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C’est la « disposition affective de base » (J. Delay)

qui nous fait osciller de la joie la plus extrême à la

douleur la plus profonde en fonction des

évènements et des émotions qui commandent nos

réponses en nous permettant de nous adapter au

mieux à notre environnement social, affectif,

familial, professionnel

L’Humeur



Les troubles de l’humeur

• Episodes thymiques

– Syndromes dépressifs

– Episodes maniaques

• Troubles de l’humeur

– Troubles dysthymique

– Trouble dépressif récurrent

– Trouble bipolaire



Trouble bipolaire: cadre clinique

Trouble cyclique de l’humeur alternant:

- Des périodes d’expansion de l’humeur:
Episode maniaque / hypomaniaque

- Des période de baisse de l’humeur:
Episode dépressif

- Des intervalles libres plus ou moins longs:
Phase euthymique



• Définition « simple » mais diagnostic difficile car 
grande hétérogénéité clinique et fréquence des formes 
atypiques ou masquées
– Formes pédiatriques
– Formes psychotiques
– Mode d’entrée par une Dépression
– Comorbidité psychiatriques associées

• Retard diagnostic moyen de 5 à 10 ans

• Donc retard à la mise ne place d’un traitement 
approprié !

Un diagnostic difficile



Une étiopathogénie complexe

• Facteurs génétiques ++
– Expliquerait 60% du risque,

– 8-10% de risque de trouble de l’humeur chez les apparentés,

– Jumeaux: MZ  72-80%; DZ 14%,

– Polymorphisme génétique: plusieurs gènes, plusieurs types de gènes 
[Berthelsen, 2000]:

• Gène 1:  dopaminergique « prise de risque »

• Gène 2:  sérontoninergique « régulation des affects »

• Gène 3:  Clock « horloge biologique »

• Facteurs epigénétiques
– Environnement socio-culturel

– Stress – Evénements de vie  « trigger factors »



[Chen, 2011]

Hypoactivation: cortex préfrontal inférieur
Hyperactivation: cortex temporal interne et amygdale



A la frontière entre la schizophrénie et le trouble 
bipolaire:

Le trouble schizo-affectif



Quelques chiffres

• Prévalence: environ 1-1,5 % 

• Début habituel entre  18 et 25 ans

• Sex-ratio: 1

• Surmortalité: taux de mortalité 2 à 3 fois celui de la 
population générale:

• Concerne tous les milieux ethniques et socio-
économiques



• Hippocrate et Arété de Cappadoce (1er siècle): lien entre 
manie et mélancolie

• Falret (1854) : Folie circulaire

• Kraepelin (1899) : Psychose Maniaco-Dépressive

• Von Kleist (1953): Maladie Bipolaire VS Unipolaire

• Dunner (1976) : Maladie bipolaire de type 1 et 2

• Akiskal / Angst (depuis 1980):  Troubles du spectre bipolaire

Historique



Les épisodes thymiques



Episode maniaque

• Augmentation de l’estime de soi / idées de grandeur,
• Réduction du sommeil,
• Plus grande communicabilité de que d’habitude,
• Fuite des idées,
• Distractibilité,
• Hyperactivité désordonnée,
• Engagement excessif dans activités agréables à potentiel 

dommageable (prodigalité, conduites sexuelles 
inconséquentes, investissements déraisonnables …).

Elévation délimitée anormale et persistante de l’humeur (> 1 
semaine) caractérisée par: 



Episode dépressif majeur

• Humeur dépressive continue

• Perte d’intérêt ou de plaisir (Anhédonie).

• Perte ou gain de poids

• Insomnies/hypersomnies

• Agitation/Ralentissement psychomoteur.

• Asthénie

• Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive.

• Troubles de concentration

• Pensées de mort récurrentes

5 critères présents de façon continue pendant au moins 15 
jours)



Variantes cliniques

Selon l’Intensité
– Dépression légère / modérée / sévère
– Hypomanie ( manie atténuée en intensité et durée)

Avec / Sans symptômes psychotiques (D et M)

Avec / sans caractéristiques mélancoliques, catatoniques (D)

Selon le cours évolutif
– Saisonnalité
– Cycles rapides / ultra-rapides



L’état mixte

Humeur Pensée Activité

Manie dépressive D M M

Dépression agitée D D M

Manie avec
pauvreté du 
discours

M D M

Manie stuporeuse M D D

Dépression avec 
fuite des idées

D M D

Manie inhibée M M D

Existence simultanée de symptômes dépressifs et maniaques. 
Sur le plan clinique, l’état mixte est considéré comme un 
équivalent maniaque. 



Sommeil: « thermomètre » des troubles de l’humeur

Symptôme souvent prodromique

-Tendance hypersomniaque dans la dépression 
bipolaire

-Tendance à la réduction de sommeil dans la manie

Sommeil et Trouble Bipolaire



Les types de trouble bipolaire



Trouble bipolaire de type 1

BP I: au minimum 1 accès maniaque ou mixte

OU OU

MANIE

DEPRESSION



Trouble bipolaire de type 2

TB II: au minimum 1 EDM et un épisode hypomaniaque

OU

MANIE

DEPRESSION



Trouble cyclothymique

Existence pendant au moins 2 ans, de
nombreuses périodes pendant lesquelles les
symptômes hypomaniaques sont présents et de
nombreuses périodes pendant lesquelles les
symptômes dépressifs sont présents sans que
soient réunis les critères d’un épisodes dépressif
majeur

Spectre bipolaire



Spectre bipolaire

• Mal délimité  Ensemble des formes atténuées de la maladie 
bipolaire (« soft bipolarity »)

– Virage de l’humeur pharmaco-induit: BP III [Etude EPIMAN]

– Épisode dépressif majeur + élévation mineure de l’humeur (sous le seuil 
de l’hypomanie)

• En durée: hypomanie brève (< 4 jours, > 1 jour) [Angst]

• En intensité: hypomanie subsyndromique [judd et Akiskal]

– Tempéraments affectifs cyclothymiques, hyperthymiques, irritables 
[Akiskal]:

• EDM + existence d’une prédisposition tempéramentale

• Valeur pronostic de ces tempéraments en l’absence d’épisode dépressif 
caractérisé ?



Valeur clinique des troubles
du spectre bipolaire 



Épidémiologie du spectre bipolaire
[Régier, Kessler, Angst, Judd]

TB 1

TB 2

TB atténuée

Tempéraments affectifs

1,5%

7%

10 %

TB 
diagnostiquées 

(25 %)

Spectre TB non

diagnostiquées

(75 %)

Prévalence



Un diagnostic difficile



Trouble bipolaire de l’enfant

• Présentation atypique
– Présentation « caractérielle » parfois difficile à 

distinguer de la crise normale de l’adolescence

– Irritabilité, conduite d’opposition, provocation, 
impulsivité, labilité thymique, retrait sur soi…

• Distinction difficile avec le THADA

• Multiplication par 4 des dg de trouble bipolaire 
de l’adolescent aux USA entre 1995 et 2005



Etude EDIDEP
(Allilaire, 2001)



Devant un EDM, systématiquement rechercher un 
épisode hypomaniaque, mais…



Les échelles, une aide au diagnostic



Spécificités de la dépression bipolaire ?



Indicateurs en lien avec la personnalité et les 
antécédents



Réactivité aux Antidépresseurs



 Lifetime Comorbidity With BPI Disorder 

Disorder Prevalence (%) Odds Ratio 

Generalised anxiety disorder 

Social phobia 

Panic disorder 

PTSD 

Any anxiety disorder 

Alcohol dependence 

Drug dependence 

Any substance use disorder 

Dysthymia 

Conduct disorder 

42.4 

47.1 

32.9 

38.7 

93.0 

61.2 

40.6 

71.1 

49.7 

59.5 

14.0* 

5.9* 

14.0* 

8.9* 

34.8* 

9.8* 

8.6* 

6.9* 

14.9* 

10.0* 
 

Dual Diagnosis: High Prevalence of 
Comorbid Psychiatric Disorders

*p<.05.
Kessler RC. In: Tohen M, ed. Comorbidity in Affective Disorders; 1999:1-26.



Evolution et complications 



Quelle évolution ?

• Maladie hétérogène, évolution hétérogène

• Grande variabilité d’un individu à l’autre

• Importance du diagnostic précoce, de la mise en place d’un 
traitement adapté, et de l’observance thérapeutique

• Attention aux antidépresseurs prescrits isolement car 
peuvent induire:
– Virages de l’humeur / Etats mixtes
– Cycles rapides
– Augmentation du risque suicidaire 



« Évolution naturelle » du trouble bipolaire

Post (1986,1992): Théorie du Kindling (Embrasement)

Baisse progressive du seuil de réactivité au stress, aboutissant à une autonomisation 
du trouble bipolaire



Facteurs de gravité

• Age de début précoce

• Nombre antérieur d’épisodes

• Symptômes psychotiques

• Co-Morbidité avec conduites addictives

• Trouble de la personnalité

• Isolement

• Moins bon pronostic fonctionnel TB 2 Vs TB 1



Quid des périodes euthymiques ?

Distinction entre rémission symptomatiques et 
rémission Fonctionnelle

Fonctionnement: définition complexe
– Activités sociales, professionnelle , loisirs ,vie de couple…

Déficit fonctionnel souvent persistant après rémission 
clinique:

– 57-75% pas en rémission fonctionnelle 2 ans après un 
accés

– 34 % en incapacité de travailler
– Conséquences psycho-sociales importantes



• La qualité de la récupération fonctionnelle 
dépend:

– Des symptômes thymiques résiduels

– Des symptômes cognitifs résiduels

– Probablement des performances en cognitions 
sociales

– De la réactivité émotionnelle

Quid des périodes euthymiques ?

Intérêt des thérapeutiques  de remédiations 
cognitives



Un des aspects de la cognition sociale: 
identification des émotions faciales



Complications

Complications psycho-sociales ++
- perte d’emploi
- divorce
- conduites délictueuse
- problèmes financier

Complications psychiatriques et somatiques
- Risque suicidaire ++
- Augmentation morbi/mortalité
- Augmentation risque évolution 
démentielle ?



Risque suicidaire

• 19 % de décès par suicide

• 49 % ont fait > 1 TS

Sujets à risque suicidaire
• Jeune homme en début de maladie

• Atcd familiaux de conduites suicidaires

• Atcd personnel de TS

• Comorbidité addictive

• Période suivant une sortie d’hospitalisation



Mortalité non suicidaire

• Taux de mortalité toute cause confondue 4,5 X 
plus élevée qu’en population générale

• Réduction de 20 à 25 ans de l’espérance de vie

• MCV, premières causes de décès

• Causes multiples: hygiène de vie, observance 
médicamenteuse, effets secondaires des 
psychotropes (syndrome métabolique sous APA)



Effets du traitement sur la mortalité 

N e op la sm Ca rd io -
v a sc u la r

C e re b ro-
v a s c u la r

A c c ide n ts S u ici de O th e r All C a us e s

2 9 .2 *

6 .4

1 .4 * 0 .6
2 .2 * 1 .7 1 .6 † 1 .3 1 .6 2 .0 2 .0 * 1 .3 2 .2 * 1 .3

*  p<  0 .0 0 1 
† p <  0 .0 5

Zu ric h  Co h ort , n = 4 0 6
1 9 5 9 -1 9 9 7

U n tre a t e d

T re a te d

S tan dard iz ed  v a l ues - A dap ted  f ro m  An g st,  2000

L iv i n g  w i th  b ip o la r d iso rd e r
M o rta l it y ra tio s : tre a tm e n t d r a m a tic a lly  n e e de d



Augmentation du risque de démence:

 De 13 % à chaque épisode dépressif dans le trouble dépressif 
récurrent

 De 6% à chaque épisode thymique dans la maladie bipolaire



 20 BP I VS 20 témoins

 Suivi longitudinal à 4 ans

 évaluation clinique et 
neuropsychologique à To et T1

Diminution volume 
substance grise > BP:

 Hippocampe + gyrus 
fusiforme + cervelet G

 corrélation avec le 
nombre d’épisodes 
thymiques





LITHIUM ANTICONVULSIVANT

Normalisation du risque de démence chez les patients 
bipolaires traités par lithium. 



Traitements



Ne se résume pas à la prise en charge 
médicamenteuse

 Qualité de l’alliance thérapeutique

o Acceptation de la maladie

o Qualité de l’observance

 Prise en compte des comorbidités

o Troubles associés (addictions, troubles anxieux)

o Trouble de la personnalité

Prise en charge



 Bio

o Traitements médicamenteux

 Psycho

o Stratégies psycho-éducatives

 Social

o Adaptation du cadre de vie

Modèle Bio-Psycho-Social



Traitements Pharmacologiques 

Traitement des épisodes thymiques aigus

Traitement prophylactique

Traitement adjuvants

Surveillance efficacité, tolérance et complications 
des traitements (syndrome métabolique sous APA)



Thymorégulateurs

• Historiquement, médicaments destinés à traiter la manie et 
prévenir sa récurrence

• Puis évolution vers un concept plus large de régulateur de 
l’humeur pour traiter ou prévenir les accès vers le haut ou 
vers le bas

• Traitement de la maladie bipolaire

– Lithium 

– Anti-convulsivants

– Antispychotiques



Accès maniaque / mixte 
(HAS, 2009)

• Première intention

• Thymorégulateur: lithium (gold standart)

• Anticonvulsivant: divalproate de sodium

• Antipsychotiques atypique : olanzapine, risperidone, aripiprazole, 
quietapine

• Association ou non avec thymorégulateur et anticonvulsivant

• Autres alternative (Hors AMM)

– Autres anticonvulsivant: carbamazépine, valpromide, oxcarbazépine

– NLP conventionnels

– Autres APA: Amsisulpride, clozapine



Lithium: indications générales

• Ion dont le mécanisme d’action n’est pas connu avec certitude

• Traitement des épisodes maniaques
• Prévention de la récurrence des épisodes maniaques (surtout) 

et dépressifs (un peu)
• Prévention du suicide, auto-agressivité
• Diminution de la mortalité toute cause confondue chez le 

bipolaire

• Moins bonne réponse dans les épisodes mixtes et les cycles 
rapides

• Réponse inter-individuelles variable
• Potentialisation des antidépresseurs dans la dépression 

unipolaire



Dépression Bipolaire
(HAS, 2009)

• Traitement mal codifié (place des ATD débattue)

• Si patient connu avec traitement prophylactique en 
cours : réajustement du traitement  (interêt monitoring 
plasmatique)

• Si Nécessité d’un traitement antidépresseur 
prescription systématique avec une couverture par 
stabilisateur de l’humeur
– IRS/IRSNA en priorité
– Diminution 6 à 8 semaines après résolution des 

symptômes



Dépression Bipolaire

LAMOTRIGINE

AMM: Prévention des épisodes dépressifs chez les 
patients présentant un trouble bipolaire de type I et 
qui ont une prédominance d'épisodes dépressifs

Indication dans la dépression bipolaire aux USA 



Intérêt de l’electro-convulsivo-thérapie (ECT)

• Indications: 
– Dépression mélancolique, dépression résistante ?

– Personne âgée

– Refus alimentation ttt per os, mauvaise tolérance psychotropes, pronostic 
vital engagé.

• Plusieurs techniques:
– Bilatérale: meilleure efficacité ? (small, 1985)

– Unilatérale: moins de tr cognitifs ? (Black, 1987)

• 3 séances/ semaine sur 4 à 6 semaines

• Meilleure tolérance que psychotropes.

• Meilleur pronostic à 6 mois que pharmacothérapie (Mc Donald, 1998)



Traitement prophylactique
(HAS, 2009)

En première intention
Traitement normothymique lithium ou anti-épileptiques
(Divalproate de NA, Valpromide)

En seconde intention ou à visée adjudante
- Lamotrigine
- Olanzapine
- Aripripazole
- (Quitéapine)
- Carbamazépine

Hors AMM: NLP, Risperidione, gabapentine, topiramate, 
amisulpride, clozapine



Place Des APAP dans le trouble 
bipolaire



• Programme d’information et d’éducation structuré 
destiné à améliorer la connaissance de la personne 
sur sa maladie

• Objectifs:

– Améliorer la compréhension de la maladie et la 
nécessité de suivre le traitement

– Aider à détecter les signes précurseurs

– Encourager la régularité des rythmes

– Améliorer la gestion du stress

Psychoéducation



• Contrôle des facteurs de stress

• Limiter les changements de rythme de vie

• Horaires stables, respect du temps de sommeil…

• Eviter le surmenage

• Respecter les rythmes sociaux

• Suivi renforcé et vigilance lors des événements de 
vie difficiles (décès, rupture sentimentale, perte 
d’emploi…)

Adaptation du Cadre de Vie



Conclusions
• Le trouble bipolaire n’est plus la PMD

• Rechercher un TB devant une dépression 
sévère et récurrente

• Thymorégulateur avant tout

• Prise en charge bio-psycho-sociale

• Importance de la régularité des rythmes 
biologiques et sociaux


