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LES TROUBLES 

BIPOLAIRES dans le 

DSM-5



Une avalanche de critiques unique 

dans l’histoire de la psychiatrie

 La révolution (ratée ?) du DSM-III
• Rupture avec classification pseudo-étiologiques

• Amélioration majeure de la fiabilité ?

• Quid de la validité ?

 Le projet raté du DSM-5 ?
• Catégorie/dimension

• L’introduction de critères de validation interne

• RDoC du NIMH ?

 Les avancées du DSM-5
• Une clarification de nos catégories 

diagnostiques ?



Fiabilité des diagnostic du DSM-IV
Regier et al, AJP 2013

 Fiabilité test-retest (kappa)

• SZP: 0.46

• Szp-Aff: 0.50

• BP I: 0.56

• MDD: 0.28

• AUD: 0.4

• PTSD: 0.67

• GAD: 0.2

• BPD: 0.54

• ASPD: 0.2



Les changements du DSM-5 pour 

le Trouble Bipolaire
 « Disparition » des Troubles de l’Humeur

• Un chapitre pour les troubles bipolaires et apparentés
• Un chapitre pour les troubles dépressifs

 Changement majeur de définition du critère 
monothétique de l’épisode (hypo)maniaque

 Disparition de l’Etat Mixte et apparition des états avec 
caractéristiques mixtes (aussi dans le trouble dépressif 
majeur ?)

 Elargissement du « spectre » avec la notion des autres 
troubles bipolaires ou troubles apparentés spécifiés (quid des 
épisodes dépressifs mixtes du Tr. Dépressif Majeur)



Les enjeux des changements 

nosographiques

 Sous-diagnostic ou sur-
diagnostic (Zimmerman vs 
Ghaemi)

 Le tr BP infanto-juvénile

(inflation des diagnostic vs prévalence 
épidémiologique stable)

 Reconnaissance d’un spectre des tr BP

 Spécifications pour les troubles bipolaires et les 
troubles apparentés





Épisode maniaque (ISBD)



Épisode maniaque DSM-5
 A. Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est 

élevée, expansive ou irritable de façon anormale et persistante, 

avec une augmentation anormale et 
persistante de l’activité orientée vers un but 
ou de l’énergie, persistant la plupart du temps, presque 
tous les jours, pendant au moins une semaine (ou toute autre 
durée si une hospitalisation est nécessaire).

 B. Au cours de cette période de perturbation de l’humeur et d’augmentation de l’énergie ou de l’activité, au 
moins 3 des symptômes suivants (4 si l’humeur est seulement irritable) sont présents avec une intensité 
significative et représentent un changement notable par rapport au comportement habituel:

 1. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur.
 2. Réduction du besoin de sommeil (p. ex., le sujet se sent reposé après seulement 3 heures de sommeil).
 3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir de parler constamment.
 4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent.
 5. Distractibilité (p. ex., l’attention est trop facilement attirée par des stimuli extérieurs sans importance ou 

non pertinents) rapportée ou observée.
 6. Augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) ou agitation 

psychomotrice (c.-à-d., activité sans objectif, non orientée vers un but).
 7. Engagement excessif dans des activités à potentiel élevé de conséquences dommageables (p. ex., la 

personne se lance sans retenue dans des achats inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou 
des investissements commerciaux déraisonnables).

 C. La perturbation de l’humeur est suffisamment grave pour entraîner une altération marquée du 
fonctionnement professionnel ou des activités sociales, ou pour nécessiter une hospitalisation afin de 
prévenir des conséquences dommageables pour la personne ou pour autrui, ou bien il existe des 
caractéristiques psychotiques.

 D. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex., substance donnant lieu 
à abus, médicament ou autre traitement) ou à une autre affection médicale . 

 N. B. : Un épisode maniaque complet qui apparaît au cours d’un 
traitement antidépresseur (p. ex., médicament, sismothérapie) 
mais qui persiste et remplit les critères complets d’un épisode au 
delà du simple effet physiologique de ce traitement, doit être 
considéré comme un épisode maniaque et conduire, par 
conséquent,  à un diagnostic de trouble bipolaire I.











Épisode hypomaniaque (ISBD)



Épisode hypomaniaque DSM-5
 A. Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée, 

expansive ou irritable de façon anormale et persistante, avec une 
augmentation anormale et persistante de l’activité ou du niveau d’énergie

persistant la plupart du temps, presque tous les jours, pendant au 
moins 4 jours consécutifs.

 B. Au cours de cette période de perturbation de l’humeur et d’augmentation de l’énergie ou de l’activité, au 
moins 3 des symptômes suivants (4 si l’humeur est seulement irritable) sont présents avec une intensité 
significative et représentent un changement notable par rapport au comportement habituel:

 1. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur.
 2. Réduction du besoin de sommeil (p. ex., le sujet se sent reposé après seulement 3 heures de sommeil).
 3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir de parler constamment.
 4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent.
 5. Distractibilité (p. ex., l’attention est trop facilement attirée par des stimuli extérieurs sans importance ou 

non pertinents) rapportée ou observée.
 6. Augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) ou agitation 

psychomotrice.
 7. Engagement excessif dans des activités à potentiel élevé de conséquences dommageables (p. ex., la 

personne se lance sans retenue dans des achats inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou 
des investissements commerciaux déraisonnables).

 C. L’épisode s’accompagne de modifications indiscutables du fonctionnement, qui diffère de celui du sujet 
hors période symptomatique.

 D. La perturbation de l’humeur et la modification du fonctionnement sont manifestes pour les autres.
 E. La sévérité de l’épisode n’est pas suffisante pour entraîner une altération marquée du fonctionnement 

professionnel ou social, ou pour nécessiter une hospitalisation. S’il existe des caractéristiques 
psychotiques, l’épisode est, par définition, maniaque. 

 F. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex., substance donnant lieu 
à abus, médicament, ou autre traitement).

 N. B. : Un épisode hypomaniaque complet qui apparaît au cours d’un 
traitement antidépresseur (p. ex., médicament, sismothérapie) mais qui 
persiste et    remplit les critères complets d’un épisode au delà du simple 
effet physiologique de ce traitement, doit être diagnostiqué comme un 
épisode hypomaniaque. Toutefois, la prudence s’impose car un ou deux 
symptômes (en particulier une augmentation de l'irritabilité, de la nervosité, 
ou de l’agitation après la  prise d’un  antidépresseur) ne sont pas suffisants 
pour un diagnostic d’épisode hypomaniaque, et ne sont pas obligatoirement 
indicatifs d’une diathèse bipolaire.



Épisode dépressif caractérisé

 A. Au moins cinq des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même période 
d’une durée de deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement 
antérieur ; au moins un des symptômes est soit (1) une humeur dépressive, soit (2) une perte 
d’intérêt ou de plaisir.

 N. B. : Ne pas inclure des symptômes qui sont manifestement imputables à une autre affection 
médicale

 1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par 
la personne (p. ex., se sent triste, vide ou sans espoir) ou observée par les autres (p. ex., pleure). 
(N. B.: éventuellement irritabilité chez l’enfant et l’adolescent).

 2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 
pratiquement toute la journée, presque tous les jours (signalée par la personne ou observée par les 
autres).

 3. Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (p. ex., modification du poids corporel 
en un mois excédant 5 %), ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours. (N. 
B.: chez l’enfant, prendre en compte l’absence de l’augmentation de poids attendue.)

 4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.
 5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non 

limité à un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).
 6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours.
 7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) 

presque tous les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être malade).
 8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 

(signalée par la personne ou observée par les autres).
 9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement  une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes 

sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
 B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.
 C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre 

affection médicale.

 DISPARITION du critères E des DSM antérieurs (Deuil)



Les enjeux nosographiques

 Sous-diagnostic ou sur-diagnostic 
(Zimmerman vs Ghaemi)

 Le tr BP infanto-juvénile

(inflation des diagnostic vs 
prévalence épidémiologique 
stable)

 Reconnaissance d’un spectre des tr BP

 Spécifications pour les troubles bipolaires 
et les troubles apparentés



La situation aux USA

National trends in the outpatient diagnosis 
and treatment of bipolar disorder in 
youth C Moreno, AGP 2007    

 Taux d’actes ambulatoires de 1994/95 à 
2002/03

• Mineurs: de 25 à 1003/100 000

• Adultes: de 905 à 1679/100 000

 90,6 %de prescriptions chez enfants vs 
86,4 chez adultes

 2/3d’hommes chez enfants et 2/3 de 
femmes chez adultes

 Comorbidité TDAH : 32.2 vs 3.0 %



La situation aux USA
Increased rates of bipolar disorder diagnoses 

among US child, adolescent and adult inpatients 
1996-2004                                                                         
J Blader et al, Biol Psych 2008

 Tx d’hospitalisation pour Tr BP de 1996 à 2004

• Enfants: de 1.3 à 7.3 pour 10 000

Soit de 10 à 34 % des hospit Psy

• Ado: de 5.1 à 10.4 pour 10 000

Soit de 10.24 à 25.86 % des hospit Psy

• Adulte: de 10.4 à 16.2 pour 10 000

Soit de 10 à 16.2 % des hospit Psy



Données prospectives

 Suivi de 207 enfants ayant un parent souffrant d’un 

tr. bipolaire comparés à 87 enfants contrôles

• 10% des enfants à risque ont développé un trouble 

bipolaire contre 1% des enfants du groupe contrôle

• 90% d’entre eux ont débuté le TB par une dépression

• Pas de différence entre les 2 groupes pour le TDAH

Duffy A et al., 2010



Trouble BP pédiatrique (ISBD)



Trouble BP pédiatrique (ISBD)



Trouble disruptif avec dysrégulation de 

l’humeur   (Chapitre Tr. dépressif)
 A. Crises de colère sévères récurrentes  se manifestant verbalement 

(p. ex.   accès de fureur verbale) et/ou dans le comportement (p. ex   
agressivité physique envers des personnes ou des objets)  qui sont 
nettement hors de proportion en intensité et en durée avec la 
situation ou la provocation.

 B. Les crises de colère ne correspondent pas au  niveau de 
développement.

 C. Les crises de colère surviennent, en moyenne, trois fois par 
semaine ou plus. 

 D. L’humeur entre les crises de colère est de façon persistante 
irritable ou colérique pratiquement toute la journée, presque tous les 
jours, et elle peut être observée par les autres (p. ex. les parents, les 
professeurs,  les pairs).

 E. Les critères A-D sont présents depuis 12 mois ou plus. Pendant ce 
temps, la personne n’a pas eu de période d’une durée de trois mois 
consécutifs ou plus sans tous les symptômes des critères A-D.

 F. Les critères A et D sont présents dans au moins deux parmi trois 
situations (c.-à-d., à la maison, à l’école, avec les pairs) et sont 
sévères dans au moins une de ces situations. 

 G. Le diagnostic ne doit pas être porté pour la première fois avant 
l’âge de 6 ans ou après l’âge de 18 ans.

 H. D’après l’anamnèse ou  l’observation,  l’âge de début des critères 
A-E est inférieur à 10 ans.

 I. Il n’y a jamais eu une période distincte de plus d’une journée 
pendant laquelle ont été réunis tous les critères symptomatiques d’un 
épisode maniaque ou hypomaniaque, à l’exception de la durée.



 N. B. : Une élévation de l’humeur correspondant  au niveau 
de développement,  survenant p. ex. à l’occasion d’un 
événement très positif ou de son anticipation, ne doit pas 
être considérée comme un symptôme de manie ou 
d’hypomanie.

 J. Les comportements ne surviennent pas exclusivement au 
cours d’un épisode d’un trouble dépressif caractérisé et ne 
sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental (p. 
ex. un trouble du spectre autistique, un trouble de stress 
post-traumatique, une anxiété de séparation, un trouble 
dépressif persistant [dysthymie]).

 N. B. : Ce diagnostic ne peut pas coexister avec un trouble 
oppositionnel avec provocation, un trouble explosif 
intermittent, ou un trouble bipolaire, mais il peut coexister 
avec d’autres troubles, tels un trouble dépressif 
caractérisé, un déficit de l’attention/hyperactivité, un 
trouble  des conduites, et des troubles de l’usage d’une 
substance. Les personnes dont les symptômes répondent à 
la fois aux critères d’un trouble disruptif avec 
dysrégulation de l’humeur et d’un trouble oppositionnel 
avec provocation doivent recevoir un diagnostic unique de 
trouble disruptif avec dysrégulation de l’humeur. Si une 
personne a déjà présenté  un épisode maniaque ou 
hypomaniaque dans le passé, elle ne doit pas recevoir un 
diagnostic de trouble disruptif avec dysrégulation de 
l’humeur.

 K. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets 
physiologiques d’une substance ou d’une autre affection 
médicale ou neurologique.



Les enjeux nosographiques

 Sous-diagnostic ou sur-diagnostic 
(Zimmerman vs Ghaemi)

 Le tr BP infanto-juvénile

(inflation des diagnostic vs prévalence 
épidémiologique stable)

 Reconnaissance d’un spectre 
des tr. BP ?

 Spécifications pour les troubles bipolaires 
et les troubles apparentés



Trouble cyclothymique 
 A. Existence pendant au moins 2 ans (au moins 1 an chez les 

enfants et les adolescents) de nombreuses périodes pendant 
lesquelles des symptômes hypomaniaques sont présents sans que 
soient réunis les critères d’un épisode hypomaniaque et de 
nombreuses périodes pendant lesquelles des symptômes 
dépressifs sont présents sans que soient réunis les critères d’un 
épisode dépressif caractérisé.

 B. Durant la période de 2 ans décrite ci-dessus (1 an chez les 
enfants et les adolescents), les périodes hypomaniaques et 
dépressives ont été présentes pendant au moins la moitié du 
temps et la personne n’a pas connu de période de plus de 2 mois 
consécutifs sans les symptômes.

 C. Les critères pour un épisode dépressif caractérisé, maniaque ou 
hypomaniaque n’ont jamais été réunis

 D. Les symptômes du critère A ne sont pas mieux expliqués par 
un trouble schizo-affectif, une schizophrénie, un trouble 
schizophréniforme, un trouble délirant, ou par un trouble spécifié 
ou non spécifié du spectre schizophrénique et un autre trouble 
psychotique.

 E. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets 
physiologiques d’une substance (p. ex., une substance donnant 
lieu à abus, un médicament) ou d’une autre affection médicale   
(p. ex., une hyperthyroïdie).



Trouble cyclothymique

 Disparition du Nota Bene qui 
permettait le double diagnostic

 La consigne est de supprimer le 
diagnostic de cyclothymie si apparait 
au cours de l’évolution un épisode 
dépressif caractérisé, hypomaniaque 
ou mixte



Autres  troubles  bipolaires  ou 

troubles  apparentés  spécifiés
 Cette catégorie correspond à des tableaux cliniques dans 

lesquels des symptômes caractéristiques d’un trouble  
bipolaire ou d’un trouble apparenté sont à l’origine d’un 
sentiment de détresse  ou d’une altération cliniquement 
significative du fonctionnement social, professionnel, ou 
dans d’autres domaines importants, mais ne répondent pas 
entièrement aux   critères d’un trouble appartenant à la 
classe diagnostique des troubles bipolaires ou troubles 
apparentés. La catégorie des autres troubles bipolaires ou  
troubles apparentés spécifiés est utilisée dans des 
situations où le clinicien décide de communiquer la raison 
particulière pour laquelle les critères d’un trouble  bipolaire 
ou trouble apparenté  ne sont pas réunis. Ceci est fait en 
notant « autre  trouble  bipolaire ou trouble  apparenté 
spécifié » suivi de la raison spécifique (p. ex., 
« Cyclothymie de courte durée  »). 



Exemples de tableaux cliniques qui peuvent 

être  désignés « autres spécifiés »

 1. Épisodes hypomaniaques de 
courte durée (2-3 jours) et 
épisodes dépressifs caractérisés :

Antécédents sur la vie entière d’un ou de plusieurs épisodes 
dépressifs caractérisés chez des personnes n’ayant jamais 
présenté un tableau clinique répondant entièrement aux critères 
d’un épisode maniaque ou hypomaniaque mais qui ont vécu au 
moins deux épisodes hypomaniaques de courte durée  réunissant 
les critères symptomatiques d’un  épisode hypomaniaque mais  
pendant 2-3 jours seulement. Il n’y a pas de chevauchement 
temporel entre les épisodes de symptômes hypomaniaques et les 
épisodes dépressifs caractérisés, de sorte que la perturbation ne 
répond pas aux critères d’un épisode dépressif caractérisé avec 
caractéristiques mixtes.



Exemples de tableaux cliniques qui 

peuvent être  désignés « autres spécifiés »

 2. Épisodes hypomaniaques avec 
insuffisamment de symptômes et 
épisodes dépressifs caractérisés :
Antécédents sur la vie entière d’un ou de plusieurs épisodes dépressifs 
caractérisés chez des personnes n’ayant jamais présenté un tableau 
clinique répondant entièrement aux critères d’un épisode maniaque ou 
hypomaniaque   mais   ayant vécu un ou plusieurs épisodes 
hypomaniaques   ne répondant pas entièrement aux  critères 
symptomatiques  d’un  épisode hypomaniaque (c.-à-d., au moins 4 jours 
consécutifs avec une humeur élevée et un ou deux des autres symptômes 
d’un  épisode hypomaniaque, ou une humeur irritable et deux ou trois  
autres symptômes  d’un épisode hypomaniaque). Il n’y a pas de 
chevauchement temporel entre les symptômes hypomaniaques et les 
épisodes dépressifs caractérisés, de sorte que la perturbation ne répond 
pas aux critères d’un épisode dépressif caractérisé avec caractéristiques 
mixtes.



Exemples de tableaux cliniques qui 

peuvent être  désignés « autre spécifié »

 3. Épisode hypomaniaque sans 
antécédent d’épisode dépressif 
caractérisé: Un ou plusieurs épisodes 
hypomaniaques chez un sujet dont le 
tableau clinique n’a jamais répondu 
entièrement aux  critères symptomatiques 
d’un épisode dépressif caractérisé ou d’un 
épisode maniaque.   Chez un sujet ayant 
un diagnostic établi de trouble dépressif 
persistant (dysthymie), les 2 diagnostics 
peuvent être portés simultanément durant 
la période où le patient répond aux 
critères d’un épisode hypomaniaque.



Exemples de tableaux cliniques qui peuvent 

être  désignés « autres spécifiés »

 4. Cyclothymie de courte durée  
(moins de 24 mois) : Épisodes multiples de 
symptômes hypomaniaques  ne répondant pas aux critères d’un 
épisode hypomaniaque et  épisodes multiples de symptômes 
dépressifs   ne répondant pas aux critères d’un épisode dépressif 
caractérisé  persistant pendant  une période inférieure à 24 mois 
(moins de 12 mois pour un enfant ou un adolescent) chez une 
personne dont le tableau clinique n’a jamais répondu entièrement 
aux critères symptomatiques d’un épisode dépressif caractérisé, 
maniaque ou  hypomaniaque et qui ne répond aux critères 
d’aucun trouble psychotique. Durant l’évolution du trouble, les 
symptômes hypomaniaques ou dépressifs sont présents pendant 
plus de la moitié du temps, la personne n’a jamais été 
asymptomatique pendant une période supérieure à 2 mois 
consécutifs, et les symptômes sont à l’origine d’un sentiment de 
détresse ou d’une altération cliniquement significative du 
fonctionnement. 



Troubles  bipolaires  ou troubles  

apparentés  non spécifiés 
 Critères diagnostiques
 296.80 (F31.9)
 Cette catégorie correspond à des tableaux cliniques dans 

lesquels des symptômes caractéristiques d’un trouble  
bipolaire  ou trouble  apparenté, sont à l’origine d’un 
sentiment de   détresse   ou d’une altération cliniquement 
significative du fonctionnement social, professionnel, ou 
dans d’autres domaines importants  , mais ne  répondent 
pas entièrement aux critères d’un trouble appartenant à la 
classe diagnostique des troubles bipolaires ou troubles 
apparentés. La catégorie des troubles bipolaires ou troubles 
apparentés non spécifiés est utilisée dans des situations où 
le clinicien décide de ne pas communiquer la raison 
particulière pour laquelle les critères d’un trouble bipolaire 
ou trouble apparenté ne sont pas réunis, et inclut des 
situations où l’on n’a pas assez d’informations pour poser 
un diagnostic plus spécifique (p. ex., en service d’urgence). 



Troubles bipolaires et troubles apparentés 

dû à une autre affection médicale

 A. Une période avec au premier plan et de façon persistante  une humeur anormalement élevée, 
expansive ou irritable et une augmentation anormale de l’activité ou de l’énergie qui domine le 
tableau clinique 

 B. Les antécédents, l’examen physique ou les examens complémentaires montrent clairement que 
la perturbation est la conséquence physiologique directe d’une autre affection médicale.

 C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental.
 D. La perturbation ne survient pas uniquement au cours d’un état confusionnel (delirium).
 E. Les symptômes entraînent une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel, ou dans d’autres domaines importants, ou nécessitent une 
hospitalisation pour prévenir une auto ou hétéro-agression, ou il existe des symptômes 
psychotiques.

 Note de codage : Le code CIM-9-MC pour un trouble bipolaire ou un trouble apparenté dû à une 
autre affection médicale est 293.83, lequel est porté indépendamment de la  spécification. Le code 
CIM-10-MC dépend de la spécification (voir ci-dessous)

 Spécifier  si :
 (F 06.33) Avec caractéristiques maniaques : Ne répond pas entièrement aux  

critères d’un épisode maniaque ou hypomaniaque.
 (F 06.33) Avec épisode d’allure maniaque ou hypomaniaque : Les critères d’un 

épisode maniaque ou hypomaniaque sont réunis à l’exception du critère D pour un 
épisode maniaque ou du critère F pour un épisode hypomaniaque.

 (F 06.34) Avec caractéristiques mixtes : Présence de symptômes dépressifs, 
mais ne dominant pas le tableau clinique.

 Note de codage : Inclure le nom de l’autre affection médicale dans la dénomination 
du trouble mental (p. ex., 293.83 (F 06.33) trouble bipolaire dû à une hyperthyroïdie, 
avec caractéristiques maniaques). L’autre affection médicale doit aussi être codée et 
notée immédiatement avant le trouble bipolaire ou trouble apparenté   dû à une 
affection médicale (p. ex., 242.90 (E 05.90) hyperthyroïdie ; 293.83 (F 06.33) 
trouble bipolaire dû à une hyperthyroïdie, avec caractéristiques maniaques)



Les enjeux nosographiques

 Sous-diagnostic ou sur-diagnostic 
(Zimmerman vs Ghaemi)

 Le tr BP infanto-juvénile

(inflation des diagnostic vs prévalence 
épidémiologique stable)

 Reconnaissance d’un spectre des tr. BP ?

 Spécifications pour les troubles 
bipolaires et les troubles 
apparentés



Trouble bipolaire ou trouble apparenté  

induit par une substance/un médicament

 A. Une perturbation thymique au premier plan et persistante domine le tableau clinique et est caractérisée par une 
élévation de l’humeur, une humeur expansive ou irritable, avec ou sans humeur dépressive, ou diminution marquée de 
l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités

 B. Les antécédents, l’examen physique ou les résultats des examens complémentaires montrent clairement que soit 
(1), soit (2) :

 1. Les symptômes du Critère A se sont développés pendant ou peu après l’intoxication par une substance ou le sevrage 
de celle-ci ou après la prise d’un médicament.

 2. La substance ou le médicament impliqué est capable de produire les symptômes du critère A.
 C. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble bipolaire ou un trouble apparenté non induit par une 

substance/un médicament. Les éléments suivants sont à prendre en compte pour montrer que les symptômes ne sont 
pas mieux expliqués par un trouble bipolaire ou un trouble apparenté indépendant: 

 La survenue des symptômes a précédé le début de la prise de la substance ou du médicament ; les symptômes ont 
persisté pendant une période de temps conséquente (p. ex., environ un mois) après la fin d’un sevrage aigu ou d’une 
intoxication grave ; ou bien encore, d’autres signes évoquent l’existence indépendante d’un trouble bipolaire ou d’un 
trouble apparenté non induit par une substance/un médicament (p. ex., antécédents d’épisodes récurrents non induits 
par une substance/médicament).

 D. La perturbation ne survient pas uniquement au cours d’un état confusionnel (delirium).
 E. Les symptômes entraînent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social, 

professionnel, ou dans d’autres domaines importants.
 Note de codage : Les codes CIM-9-MC et CIM-10-MC pour les troubles bipolaires ou troubles apparentés induits (par 

une substance ou un médicament spécifique) sont indiqués dans le tableau ci-dessous. Noter que le code CIM-10-MC 
dépend de l’existence ou non d’un trouble comorbide de l’usage d’une substance  pour la même classe de  substances. 
Si un trouble léger de l’usage d’une substance   est comorbide avec le trouble bipolaire ou un  trouble apparenté  induit 
par une substance, le caractère en 4e  position est « 1 », et le clinicien doit coder « trouble léger de l’usage d’une 
substance  » avant le trouble bipolaire ou  trouble apparenté induit par une substance (p. ex., trouble léger de l’usage 
de cocaïne  avec trouble bipolaire ou trouble apparenté  induit par l’usage de cocaïne). Si un trouble moyen ou grave 
de l’usage d’une substance    est comorbide avec le trouble bipolaire ou  trouble apparenté   induit par une substance, 
le caractère en 4e  position est « 2 », et le clinicien doit coder « trouble moyen de l’usage d’une  substance   » ou 
« « trouble grave de l’usage d’une substance   » en fonction de la sévérité du trouble de l’usage d’une substance. S’il 
n’existe pas de trouble de l’usage d’une substance (p. ex., usage massif  ponctuel d’une substance), alors le caractère 
en 4e  position est « 9 », et le clinicien doit coder uniquement le trouble bipolaire ou le  trouble apparenté  induit par 
une substance.



Spécifications pour les troubles 

bipolaires et les troubles apparentés

 Avec  détresse anxieuse

 Avec caractéristiques  mixtes

 Avec cycles rapides
 Avec caractéristiques  mélancoliques
 Avec caractéristiques atypiques
 Avec caractéristiques psychotiques congruentes à 

l’humeur ou non congruentes à l’humeur

 Avec catatonie

 Avec début dans le péri-partum
 Avec caractéristiques saisonnières



Avec détresse anxieuse
 Avec détresse anxieuse :  Présence d’au moins deux des 

symptômes suivants pendant la plupart des jours au cours de 
l’épisode maniaque, hypomaniaque ou dépressif actuel ou le plus 
récent  :

 1. Sentiment d’énervement ou de tension.
 2. Sentiment d’agitation inhabituel.
 3. Difficultés de concentration dues à des soucis.
 4. Peur que quelque  chose d’horrible ne survienne.
 5. Sentiment d’une possible perte de contrôle de soi.
 Spécifier la sévérité actuelle :
 Léger : Deux symptômes.
 Moyen : Trois symptômes.
 Moyennement grave : Quatre ou cinq symptômes.
 Grave : Quatre ou cinq symptômes avec agitation motrice.
 N. B. : La détresse  anxieuse a été reconnue comme un symptôme 

important   dans le trouble bipolaire et le trouble dépressif 
caractérisé,   en médecine générale  et   dans les services 
spécialisés de santé mentale.  Des niveaux élevés d’anxiété ont été 
associés à un risque suicidaire plus élevé, une durée de la maladie 
plus longue,  et une plus forte probabilité  de non- réponse au 
traitement. Il en résulte qu’il est cliniquement utile de spécifier 
avec soin la présence et le niveau de sévérité de la détresse 
anxieuse pour la planification du traitement et la surveillance de la 
réponse thérapeutique.



Avec caractéristiques mixtes : La spécification  « avec 

caractéristiques mixtes » peut s’appliquer à un épisode maniaque, 

hypomaniaque, ou dépressif  dans le trouble bipolaire I ou II

 Épisode maniaque ou hypomaniaque, avec 
caractéristiques mixtes :

 A. Les critères complets sont réunis pour un épisode maniaque ou hypomaniaque   et au moins 
trois des symptômes suivants sont présents pendant la plupart des jours au cours de l’épisode 
maniaque ou hypomaniaque actuel ou le plus récent  

 1. Dysphorie ou humeur dépressive au premier plan, signalée par la personne (p. ex., se sent triste 
ou vide) ou observée par les autres (p. ex., pleure). 

 2. Diminution  de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités   (signalée par la 
personne ou observée par les autres).

 3. Ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité à un 
sentiment subjectif de ralentissement intérieur).

 4. Fatigue ou perte d’énergie.
 5. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (pas seulement se faire 

grief ou se sentir coupable d’être malade).
 6. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes 

sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
 B. Les symptômes mixtes sont manifestes pour les autres et représentent un changement par 

rapport au comportement habituel de la personne.

 C. Pour les personnes dont les symptômes répondent simultanément aux critères 
d’un épisode maniaque et dépressif, le diagnostic est celui d’épisode maniaque avec 
caractéristiques mixtes, compte tenu de l’impact sur le fonctionnement et de la 
sévérité clinique d’un épisode maniaque.

 D. Les symptômes mixtes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une substance 
(p. ex., une substance donnant lieu à abus, un médicament, un autre traitement).



Épisode maniaque ou 

hypomaniaque, avec 

caractéristiques mixtes

 4 critères de l’EDC

• Agitation

• Insomnie

• Perte ou gain de poids ou perte ou 
augmentation de l’appétit

• Difficultés à penser, se concentrer ou 
indécision

Ne font pas partie des symptômes de 
mixité de l’épisode (hypo)maniaque



Épisode dépressif, avec 

caractéristiques mixtes :
 Épisode dépressif, avec caractéristiques mixtes :
 A. Les critères complets sont réunis pour un épisode dépressif  caractérisé et au moins trois des 

symptômes maniaques/hypomaniaques suivants sont présents la plupart des jours au cours de 
l’épisode dépressif actuel ou le plus récent  :

 1. Humeur élevée ou expansive.
 2. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur.
 3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir de parler constamment.
 4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent.
 5. Augmentation de l’énergie ou de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou 

sexuel).
 6. Engagement augmenté ou excessif dans des activités  à potentiel élevé de conséquences 

dommageables (p. ex., la personne se lance sans retenue dans des achats inconsidérés, des 
conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements commerciaux déraisonnables).

 7. Réduction du besoin de sommeil (p. ex., le sujet se sent reposé en dépit d’une réduction du 
temps de sommeil  par rapport à la durée habituelle ; à distinguer d’une  insomnie).

 B. Les symptômes mixtes sont manifestes pour les autres et représentent un changement par 
rapport au comportement habituel de la personne.

 C. Pour les personnes dont les symptômes répondent simultanément aux critères d’un épisode 
maniaque et dépressif, le diagnostic est celui d’un épisode maniaque avec caractéristiques mixtes

 D. Les symptômes mixtes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une substance 
(p. ex.,   substance donnant lieu à abus,   médicament,   ou autre traitement).

 N. B. : On a pu montrer que les caractéristiques mixtes associées à un épisode dépressif 
caractérisé constituent un facteur de risque important pour le  développement  d’un trouble 
bipolaire I ou II. Pour cette raison, il est cliniquement utile de noter la présence de cette 
spécification pour la planification du traitement et la surveillance de la réponse thérapeutique.



Épisode dépressif, avec 

caractéristiques mixtes :

 2 critères de l’(hypo)manie

• Irritabilité

• Distractibilité

Ne font pas partie des 
symptômes de mixité de 
l’épisode dépressif 



Et dans l’avenir ?
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Merci de votre attention

A vos commentaires ou 
questions ?


