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1. Introduction

Cette these se propose d’analyser les résultats préliminaires des 50 patients inclus dans
une étude portant sur une nouvelle classification des états mixtes. L’étude définitive
permettra, avec 170 patients environ, une analyse factorielle des signes et symptomes
des états mixtes dont les résultats offriront la possibilité de tester la validité des
découpages nosographiques envisagés. Le DSM 1V et la CIM 10 proposent depuis le
milieu des années 90 une classification trés restrictive de ce tableau clinique des troubles
bipolaires. Ils retiennent comme état mixte uniguement la coexistence d’un plein
syndrome maniaque et d’un plein syndrome dépressif. La nouvelle classification
catégorielle proposée a Genéve par I’équipe menée par Gilles Bertschy et Alexandre
Dayer (1) se propose d’élargir la définition d’état mixte en créant trois catégories d'états
mixtes qui englobent les situations cliniques ou coexistent un plein syndrome dépressif
avec quelques symptdémes maniaques ou un plein syndrome maniaque avec quelques
symptémes dépressifs avec I’hypothese complémentaire qu’une dimension dysphorique

y est quasiment constamment associée.

Apres une revue de la littérature sur la problématique des états mixtes et la description
de la méthodologie utilisée dans cette étude, je m’attacherai a la description des résultats
obtenus. Vu le petit nombre de patients recrutés, il n’a pas été possible d’utiliser une
méthode statistique permettant une analyse factorielle des résultats. La discussion qui
suivra permettra de tirer les premiéres conclusions, provisoires, sur les 50 premiers

patients.



2. Les états mixtes - revue de la littérature

Bien que les premieres descriptions datent d’Hippocrate et d’Aretée de Cappadoce

(I siécle av. J.-C.), il semble que ce soit J. Falret qui, en 1860, ait utilisé le premier le
terme d’ ”” état mixte ” pour décrire la coexistence de symptoémes maniaques et
dépressifs. (2)

Cependant c’est a E. Kraepelin et a son éleve W. Weygandt (3) que I’on attribue le
mérite d’avoir féderé I’ensemble des descriptions psychopathologiques alors présentes
dans les nosographies de ce qu’il appellera la folie maniaco-dépressive (“ das manisch-
depressives Irrsein 7). Des la parution de la cinquiéme édition de son traité de
psychiatrie, il mentionne I’existence des états mixtes (4). Progressivement la vision de la
folie maniaco-dépressive va se développer et mener, lors de la derniere edition parue en
1920, a un concept abouti de la maladie et des états mixtes.

Il décrit la présence de ce qu’il appelle un trouble fondamental (* die Grundstdrung )
pouvant aller dans le sens d’une excitation (“ die Erregung ) ou d’une inhibition (“ die
Hemmung ) touchant trois domaines de la vie psychique, a savoir I’humeur (* die
Stimmung ), la volonté (“ das Willen ) et la pensée (* das Denken ™). Le décalage dans
I’inversion du trouble fondamental dans les trois domaines psychiques peut conduire a

des états mixtes. Il en décrira six :

1. La manie dépressive ou anxieuse.
2. La manie pauvre en pensée.

3. La dépression excitée.

4. La stupeur maniaque.

5. La dépression avec fuite des idées.

6. La manie inhibée.



A ce concept, Kraepelin ajoutera I’existence d’états fondamentaux (“ die Grundzustande ™)

chez les patients souffrants de folie maniaco-dépressive. On en compte quatre :
1. La constitution dépressive.

2. La constitution maniaque.

3. La constitution irritable.

4. La constitution cyclothymique.

Celles-ci vont colorer les états mixtes et déterminer le mode de présentation. En plus,
Kraepelin décrira deux classes d’états mixtes : les formes transitoires et les formes
autonomes.

Kraepelin soulignera déja que, pour les formes mixtes autonomes, le pronostic est plus
mauvais, les hospitalisations plus longues et le risque suicidaire plus élevé. Ces notions
se verront confirmées par des études plus récentes.

Progressivement, au cours des années 20, I’intérét pour cet aspect des troubles
thymiques a diminué. 1l réapparait a la fin des années 80 avec la réévaluation
systématique des formes cliniques des troubles de I’humeur et avec les progres de la
psychopharmacologie. On observe alors les limites de la thymorégulation au lithium et
les virages maniaques dans certaines sous-populations de patients dépressifs traités par
antidépresseurs.

A cette méme époque, le DSM I11-R (5) donne une définition restrictive des états mixtes
puisqu’il requiert les critéres de manie et d’état dépressif majeur simultanés ou en
alternance rapide. C’est une définition proche, a savoir la présence simultanée ou
I’alternance rapide (en quelques heures) de symptdémes hypomaniaques, maniaques et

dépressifs pendant au moins quinze jours que conservera la CIM 10 (6).



Le DSM IV (7), lui, propose une définition plus restrictive en ne conservant dans les
criteres diagnostiques de I’état mixte que la présence simultanée d’un épisode maniaque
et dépressif majeur. La catégorie “ cycle rapide ” s’est, entre-temps, individualisée. Des
le début des années 90, paraissent plusieurs articles qui vont faire date et qui plaident
pour un rélargissement de la définition des états mixtes.

On peut observer dans les grandes lignes trois tendances majeures. La premiere est de
proposer de nouvelles catégories diagnostiques, la deuxieme est de depasser la
catégorisation des tableaux thymiques et de considérer plutot les troubles de I’humeur
comme I’association de diverses dimensions, dépressive et maniaque principalement.
La troisieme voie se propose de dépasser la dichotomie bipolaire (manie et dépression)
et d’introduire une nouvelle dimension de I’humeur, la dysphorie (8-9).

Ce débat n’est pas uniqguement nosographique mais s’inscrit également dans une visée

thérapeutique et pronostique.

Parmi ceux qui ont propose de nouvelles categories diagnostiques, on retrouve Susan
McEIroy qui publie en 1992 une importante revue de la littérature (10) sur ce qu’elle
appelle les manies ou hypomanies mixtes. Elle se base sur 17 études parues entre 1969
et 1992 réunissant un collectif de 981 patients présentants un syndrome maniaque
accompagné de quelques symptémes dépressifs ou d’un plein syndrome dépressif. On
peut rapprocher le type d’état mixte pris en compte dans cette revue de la littérature de la
manie dépressive ou anxieuse de Kraepelin. Globalement, les données cliniques
recensées dans ces études permettent de mettre en eévidence la diversité de la
présentation clinique avec principalement une labilité ou une variabilité de I’humeur et
de I’activité psychomotrice. L’incidence des symptdémes psychotiques ne semble pas
varier entre les manies mixtes et non mixtes. L’idéation suicidaire est plus fréqguemment
observée ainsi que les actes suicidaires dans le groupe mixte. Cette donnée importante
sera confirmee par des études ultérieures (11-12-13). Il ressort de cette publication que

la prévalence moyenne de ce type de présentation est de 31% (entre 5% et 70% selon
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les études), la prépondérance est, elle, nettement féminine. Il ne semblerait pas qu’il y ait
un groupe de patients ou une période de la maladie qui favoriserait I’apparition d’états
mixtes. Dans les antécedents personnels et familiaux, on retrouve plus de dépression
chez les patients présentant une manie mixte. Comme I’avait déja reconnu Kraepelin, si
une maladie bipolaire débute par un épisode mixte, le pronostic semble plus mauvais.
Les comorbidités neurologique et psychiatrique (principalement la dépendance a I’alcool
(14) est plus importante chez les patients présentant un épisode mixte.

Susan McElroy revient également sur la frontiére diagnostique entre les états mixtes et
d’une part les patients présentant des cycles rapides et d’autre part la personnalité
borderline. Concernant le rapport entre les manies mixtes et les cycleurs rapides, ces
deux conditions sembleraient partager une prépondérance féminine, une mauvaise
réponse au lithium et une réponse inversement favorable aux anti-convulsivants ainsi
qu’une possible induction par les antidépresseurs (15). Concernant la personnalité
borderline, S. Mc Elroy note que H.S. Akiskal (16) a de fagon constante affirmé que ce
trouble de la personnalité serait une forme subtile de trouble bipolaire.

En conclusion, ces états mixtes sont probablement plus fréquents que I’on ne peut
I’imaginer comme I’ont déja remarqué Goodwin et Jamison (17). lls touchent plus les
femmes et les adolescents, ceux qui présentent une comorbidité sous forme de
dépendance a I’alcool, des antécédents personnels ou familiaux de dépression, des
antécédents personnels de traitement antidépresseur. Le pronostic est plus mauvais et le

risque suicidaire plus élevé.

Susan McElroy insiste sur la difficulté diagnostique de ces états qui ne sont, dans sa
conception, ni un état transitionnel ni un virage prolonge de I’humeur. En raison de la
spécificité du traitement et du risque suicidaire qui semble plus élevé, il importe
néanmoins de poser un diagnostic et elle propose les critéres opérationnels suivants, soit

la présence simultanée d’un syndrome maniaque ou hypomane complet selon les criteres
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du DSM IlI-R et d’au moins trois symptdmes dépressifs compris dans la liste suivante :

» une humeur depressive.

> une diminution marquée d’intérét ou de plaisir dans toutes ou presque toutes les
activités.

> une prise substantielle de poids ou une augmentation de I’appétit.

> une hypersomnie.

» un ralentissement psychomoteur.

» une fatigue ou une perte d’énergie.

> un sentiment d’incapacité ou une culpabilité excessive ou inappropriée.

> un sentiment d’impuissance ou de faiblesse.

> des pensées récurrentes de mort, une idéation suicidaire récurrente, la mise en place

d’un plan suicidaire.

On note que dans la définition donnée par S. Mc Elroy, il n’y a pas de hiérarchie dans
les symptdmes dépressifs (contrairement a ce que I’on trouve dans le DSM V) et qu’il

n’y a pas de critéres temporels.

En 1994, I’équipe de M.S. Bauer et de P.C. Whybrow (18) se penche sur ce qu’ils
appellent la manie dysphorique et qui correspond a un syndrome maniaque avec
éléments dépressifs en essayant de voir s’il convient d’appliquer une approche
catégorielle ou dimensionnelle. L’étude prospective porte sur 37 patients ambulatoires
(8 manies et 29 hypomanies). On y retrouve une nette prépondérance féminine et une
prédominance du trouble bipolaire de type 2, probablement di en partie au recrutement
ambulatoire. L’équipe de Bauer propose cing définitions catégorielles qui sont les
suivantes (I’évaluation des symptomes dépressifs se fait a I’aide de I’échelle de
Hamilton (19) de 12 items (HD 12) :
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1. Episode maniaque selon les criteres du DSM I11-R + un des symptomes validés par
I’HD 12.

2. Episode maniaque selon les criteres du DSM I11-R + I’item humeur dépressive a
I’HD 12.

3. Episode maniaque selon les critéres du DSM I11-R + plus de deux items validés par
I’HD 12.

4. Episode maniaque selon les critéeres du DSM I11-R + plus de quatre items validés par
I’HD 12.

5. Episode mixte selon les critéres du DSM Il1-R.

A noter que la catégorie quatre reprend presque les critéres proposés par Susan McElroy.
Les conclusions de cette étude prospective sont les suivantes : il existe peu de différence
entre les patients maniaques et hypomanes concernant la prévalence ou la sevérité des
éléments dépressifs. La manie purement euphorique qui semble prédominer chez les
hommes est plutdt I’exception. La distribution des symptomes dépressifs n’est pas bi
modale entre les patients maniaques et mixtes et une définition dimensionnelle semble
pour les auteurs plus proche de la réalite clinique. Cette étude reste néanmoins limitée
par le recrutement purement ambulatoire, par la prédominance de troubles bipolaires de
type 1l et par I’'importance des patients présentant des cycles rapides et par le faible

nombre de patients.

Une année auparavant, A. C. Swann publie un article (20) qui essaie de préciser la
specificité des symptdmes maniaques et dépressifs dans les états mixtes. A cet effet il
compare 8 manies dépressives, 11 manies pures et 59 dépressions agitées. Concernant
les criteres de recrutement, les manies dépressives repondent aux criteres RDC (21),
recueillis avec la SADS (22) pour la manie et a un score de 15 a I’échelle de Hamilton
(19) et de trois ou plus pour la dépression a une échelle infirmiere, I’ADRS : Affective

Disorders Rating Scale (23). Les dépressions agitées répondent aux critéres RDC.
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La conclusion de son équipe est que les états mixtes ne représentent ni un état
intermédiaire ni une forme extréme de manie ou de dépression agitée. lls ne se
superposent également pas aux patients présentant des cycles rapides. Ils optent donc
pour conceptualiser les états mixtes comme une superposition de symptomes dépressifs

et maniaques qu’il faudrait reconsidérer dans une approche dimensionnelle.

Egalement dans ce courant d’une vision plutét dimensionnelle des états mixtes, on
retrouve un article publié en 1997 par G. Perugi et H.S. Akiskal (24) qui se propose de
valider la conceptualisation des états mixtes dérivés des écrits de Kraepelin et de I’école
de Vienne (25). lls comparent 143 états mixtes a 118 patients maniaques selon les

criteres du DSM I111-R. Pour les états mixtes, ils proposent la définition suivante :

A. Un état (au moins deux semaines) d’instabilité émotionnelle et/ou de perplexité dans
lequel les symptomes dépressifs et maniaques sont présents simultanément ou de
facon fluctuante. Des manifestations d’extrémes opposés dans au moins 2 des 5
champs suivants doivent étre présents en méme temps :

1. L’humeur.

2. Le cours de la pensée.

3. Le contenu de la pensée.

4. Le trouble des perceptions.

5. La mobilité.

B. Au moins deux des criteres suivants :

1. Labilité, hyper syntonie, c’est-a-dire une résonance émotionnelle élevée.

2. Seuil abaisse pour la colere / I’hostilité, spécialement pour le mauvais controle de
I’impulsivité.

3. Variations majeures dans I’énergie sexuelle par rapport aux valeurs habituelles.

4. Troubles du sommeil marqués.

5. Variations diurnes d’au moins un des items listés en A.
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C. Relations interpersonnelles adéquates et réponses affectives adéquates dans la

période pré morbide et dans les périodes inter critiques.

L’étude a permis de montrer que les criteres du DSM I11-R n’identifient qu’environ 50%

des états mixtes. L’étude permet de mettre en évidence 3 formes d’états mixtes :

1. la manie dysphorique (= avec elements dépressifs) telle que proposées par Susan
Mc Elroy .

2. la manie avec fatigue et indécision qui correspond a la manie improductive de
Kraepelin (26% du collectif mixte).

3. la dépression agitée psychotique qui correspond a la dépression excitée avec fuite des

idées de Kraepelin (17,5% du collectif mixte).

Ces trois catégories recouvrent cing des six états mixtes de Kraepelin. La manie
stuporeuse a été exclue et n’a jamais été retrouvée dans le collectif de patients. Cette
étude a permis d’inclure les proposition de S. McElroy et Gottschalk concernant les
manies dépressives et celles de Koukopoulos et Akiskal concernant les dépressions
agitées. Le groupe insiste également sur un concept dérivé des théories de Kraepelin , a
savoir sur la nature des épisodes thymiques en fonction des tempéraments de base.

La manie se construirait préférentiellement sur un tempérament hyperthymique, les
épisodes mixtes sur un temperament hyperthymique ou dépressif et les épisodes mixtes-
irritables sur des tempéraments hyperthymiques et dépressifs.

Le groupe conclut que la phénoménologie des états mixtes ne représente pas la
superposition de symptdmes maniaques et dépressifs mais est plutot la résultante d’une
phase expansive dans un tempérament dépressif et d’une phase dépressive dans un

tempérament hyperthymique.

En 1998, H. S. Akiskal publie avec un groupe francais une étude (26) dont I’objectif
primaire est de montrer la validité d’une définition plus large des états mixtes et de

mettre sur pied des outils diagnostics faciles d’acces. L’étude porte sur 104 patients
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hospitalisés recrutés par 23 psychiatres travaillant dans quatre régions différentes de la
France. Les données confirment la compréhension dimensionnelle qu’a Akiskal des états
mixtes et sa théorie concernant les tempéraments de base des patients. Il trouve qu’en
définissant la manie mixte comme la présence d’un épisode maniaque avec au minimum
deux symptomes dépressifs on retrouve les taux de manies avec éléments dépressifs de
la littérature (Goodwin et Jamison), c’est-a-dire entre 35 et 40%.

Les symptomes les plus souvent retrouvés sont I’numeur dépressive et les pensees
suicidaires. Pour notre étude, il est intéressant de noter que les données indiquent que
I’irritabilité pourrait étre considérée comme un signe révélateur d’un état mixte et

qu’elle apparait quand les symptdmes dépressifs sont faibles.

Dans une autre étude parue en avril 2001 (27), Perugi revient sur I’importance des
tempéraments dépressifs et hyperthymiques sur les tableaux cliniques maniaques. Cent
cinquante trois patients hospitalises ont été recrutés sur 3 ans. L analyse factorielle a
permis de mettre en évidence 5 facteurs: dépressif, irritable/agité, euphorique/grandiose,
acceéléré/insomniaque et paranoide/anxieux. Les groupes formés a partir de ces facteurs
montrent des différences significatives concernant la durée des épisodes, la chronicité et
la présence d’éléments psychotiques non congruents a I’humeur. 1l semble y avoir un
lien fort entre les tempéraments de base et les facteurs exprimés lors des épisodes
maniaques. Un tempérament hyperthymique montre plus d’éléments euphoriques,
d’accélération et d’éléments paranoiaques tandis qu’un tempérament dépressif montre

un mélange d’éléments maniaques et dépressifs.

Cassidy et collaborateurs ont publié en 1998 (28) une étude portant sur 316 patients
hospitalisés pour un épisode maniaque ou mixte au sens du DSM I11-R. Bien que
I’auteur ait choisi les criteres restrictifs du DSM 111-R pour les états mixtes, on note que
les symptdmes dont le score est éleve pour les états mixtes, a savoir la dysphorie

(= humeur dépressive), la labilité thymique, I’irritabilité et I’anxiété se retrouvent
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également dans des proportions variant de 2 a 72% dans le groupe purement maniaque
qui lui est caracterisé par I’activation motrice, la diminution de sommeil, I’accélération
de la pensée et le besoin pressant de parler. A nouveau une approche dimensionnelle

semble plus a méme de rendre compte de la réalité clinique.

En 1999 également, A. et A. Koukopoulos publient un article (29) sur la dépression
agitée. En contrepoint de la vision réductionniste des classifications officielles qui
incluent ce type de présentation clinique dans les dépressions, A. et A. Koukopoulos les
placent dans les états mixtes. Le regain d’intérét pour cette entité vient des implications
thérapeutiques et surtout psychopharmacologiques qu’elle comporte car il semble que le
traitement antidépresseur favorise I’apparition de ce type de présentation clinique. lls

proposent les criteres diagnostiques suivants concernant la dépression agitee :
> Etat dépressif majeur selon le DSM 1V associé a deux criteres parmi :

1. L agitation motrice.
2. L’agitation psychique ou tension interne intense.

3. La tachypsychie.

Ils insistent sur la différence entre la tachypsychie propre aux épisodes mixtes et la fuite
des idées caractéristique des états maniaques. Ils font également la distinction entre
I’anxiété qui peut apparaitre durant un épisode dépressif et les symptomes propres a la
dépression agitee. 1l est également fait mention comme chez Perugi et Akiskal de

I’importance du tempérament de base.

Dans cette perspective, une étude publiée par F. Benazzi (30) en avril 2001 portant sur
I’évaluation de la prévalence des symptdmes maniaques dans une population unipolaire
et bipolaire consultant pour un épisode dépressif est intéressante. Sur 70 patients (31
unipolaires et 39 bipolaires de type 2), on retrouve dans 90% des cas un symptome
maniaque et dans 28,5% des cas trois symptdémes maniaques ou plus. La tachypsychie

était prévalante tant chez les patients bipolaires (74,3%) que chez les patients
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unipolaires (58%). L’irritabilité, elle, était uniqguement présente chez les bipolaires
(61,5%).

Contrastant entre ces différentes études, on retrouve un article théorique (31) et une série
de cas non randomiseée sans cas contrdle (32) publiés par I’école de Vienne qui insiste
tout d’abord sur le concept de dysphorie et les malentendus qu’il y a pu avoir

au sujet de ce terme. Déja dans I’antiquité, le verbe dusphorein signifiait “ étre triste ”
mais aussi “ étre mécontent, trouver intolérable ”. On retrouve la I’origine de ces deux
acceptations scientifiques actuelles, a savoir un synonyme d’humeur dépressive et d’un
autre cote d’irritabilité. Ils proposent de conceptualiser une troisieme dimension de
I”’humeur a c6té de la manie et de la dépression : la dysphorie comprise comme la
dimension de I’humeur regroupant la tension interne, I’irritabilité et I’hostilité (33-34).
Celle-ci semble avoir son importance dans une perspective thérapeutique mais

également en raison de I’impact social handicapant de ses symptomes.

Krasuski dans un article publié en 1994 (35), propose, lui, non pas de considérer la
dysphorie comme une troisieme dimension de I’humeur mais d’incorporer cette

dimension comme faisant uniquement partie des présentations mixtes.

En lien avec I’étude factorielle présente, je retiens de la littérature récente deux analyses
factorielles qui ont, entre autres, aidé a la construction de I’instrument d’évaluation des
symptomes affectifs que nous avons utilisé dans cette étude (voir chapitre de méthodologie)
I’IGSAM (inventaire géneral des symptdmes affectifs mixtes). La premiere publiée en
janvier 1998 (36) par Cassidy et collaborateurs se veut une analyse factorielle des signes et
symptdmes maniaques construite a partir de la récolte de données concernant 237 patients
hospitalisés (204 maniaques et 33 mixtes selon les criteres diagnostiques du DSM 111-R).
15 items concernant la manie et 5 concernant la dysphorie ont été sélectionnes. 5 facteurs

indépendants ont été identifiés :
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I”’humeur dysphorique (triste), I’accélération psychomotrice, la psychose, I’augmentation
de I’hédonie et un facteur d’irritabilité/aggression. Le premier facteur qui nous intéresse
particulierement dans le contexte de cette étude comprend des signes tels que I’humeur
dépressive, I’anxiété, la culpabilité, la labilité thymique et le suicide. Dans cette
population majoritairement maniaque, on a clairement retrouvé une distribution bi

modale du facteur dysphorique parlant nettement en faveur d’une manie dysphorique.

La deuxiéme étude publiée par Dilsaver et collaborateurs en mars 1999 (37) s’intéresse
également a la phénoménologie de la manie. Elle a recensé 105 patients hospitalisés
pour lesquels le diagnostic d’état maniagque au sens du DSM 111-R a été retenu.

L ’analyse factorielle permet également ici d’identifier différentes présentations cliniques
de la manie, a savoir une présentation euphorique, dysphorique au sens retenu par le
groupe genevois et une présentation dépressive. L’existence méme a minima de
I’ensemble des trois dimensions de I’humeur dans les trois catégories font plaider les

auteurs pour une compréhension dimensionnelle de ces troubles.

3. Objectifs de I’étude et de la thése

L’objectif de I’étude est de tester la validité clinique des sous catégories d’états mixtes
proposées par Bertschy, Dayer et collaborateurs. Pour ce faire, des patients avec un
épisode affectif aigu vont faire I’objet simultanément d’une démarche diagnostique
aboutissant a un diagnostic de leur état affectif comme dépressif, maniaque ou
correspondant a un des différents sous-type d’état mixte et a une demarche évaluative
quantitative permettant d’aboutir a donner un score d’intensité a chacun des symptdmes
que I’on peut observer au cours d’un épisode affectif (certain de ces symptomes étant les
mémes que ceux ayant participé a la démarche diagnostique, d’autres non). Le but

de I’étude est le suivant : en effectuant une analyse factorielle des scores de tous les

patients sur tous ces symptomes, il sera obtenu des facteurs regroupant des ensembles
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de symptdmes qui tendent a étre associés chez les patients. Ces groupes recouperont
probablement, pour tout ou partie, des dimensions connues (dépression, euphorie
excitation, dysphorie, anxiéte, ...) ou en constitueront d’autres. Dans un deuxiéme
temps, il sera examiné comment les patients des sous-groupes diagnostiques (tels que
défini par la premiére démarche) se caractérisent en terme de scores moyens aux facteurs
de symptomes issus de la seconde démarche.

La validité clinique du decoupage nosographique propose sera alors d’autant plus grande
que les sous-groupes diagnostiques se différencieront nettement les uns des autres par
les combinaisons de scores moyens sur les facteurs.

Pour réaliser cette analyse factorielle, 170 patients sont envisagés compte tenu du fait
que I’inventaire d’évaluation des symptémes mixtes contient 35 items donc 35 variables
et qu’il est souhaitable d’avoir au moins 5 fois plus de sujets que de variables pour

réaliser une analyse factorielle (38).

Cette these présente les résultats sur les 50 premiers patients. Le nombre est insuffisant
pour réaliser une analyse factorielle. 1l est permis cependant de faire une simple
description des profils de symptémes de chaque sous-groupe diagnostique a travers les
scores moyens de chaque item et la comparaison entre sous-groupes diagnostiques des
scores pour un item donné. Cela permettra de s’assurer que des différences se dessinent
bien dans le sens attendu lors de la construction des frontieres entre les sous-groupes
diagnostiques d’état mixte. Cette thése permettra aussi de faire une évaluation des

problémes techniques et méthodologiques rencontres.

4. Méthodologie

Sur une période d’une année s’étendant de juin 2000 a juin 2001, nous avons inclus 50
patients hospitalisés a la clinique de psychiatrie adulte des Hopitaux Universitaires de

Geneve pour un épisode dépressif, maniaque ou mixte. Cette clinique est I’unique
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établissement hospitalier psychiatrique du canton. Il recoit donc I’ensemble des
hospitalisations cantonales psychiatriques a I’exception de patients ayant une assurance
privée qui peuvent alors avoir accés a une clinique privée extra-cantonale. 1l n’y avait
pas de durée limite entre I’admission et le moment de I’évaluation par I’équipe clinique,
le principe étant que le patient devait se trouver en phase aigué d’un épisode thymique
(cette phase pouvant étre a distance de I’admission, par exemple lors d’un virage mixte
ou maniaque en cours de traitement). Indépendamment de la durée d’hospitalisation, des
traitements médicamenteux et psychothérapeutiques mis en place, les patients étaient
référés par les cliniciens a une équipe composée d’un médecin assistant et d’une
psychologue. Le médecin assistant (I’auteur de la thése) posait le diagnostic a I’aide
d’un entretien structuré (M.1.N.I. (Mini International Neuropsychiatric Interview) mixte
modifié, version Geneéve (39) basé sur les criteres du DSM 1V et d’une durée de
passation bréve). La psychologue passait dans un intervalle qui n’était pas supérieur a 24
heures une échelle, I’IGSAM (inventaire général des symptomes affectifs mixtes)

construite par I’équipe du Docteur G. Bertschy.

Tous les patients ont donné un consentement écrit et le projet de recherche a été accepté

par la Commission d’éthique du Département de Psychiatrie de Geneve.

Les critéres d’exclusion de I’étude sont les suivants :

1. Troubles psychotiques survenant indépendamment de symptomes affectifs.

2. Abus ou dépendance a une guelcongue substance au moment de I’épisode thymique
(a I’exception de la dépendance a la nicotine, a la caféine et aux benzodiazépines si
pour ces deux dernieres catégories les doses restent inférieures ou égales 3,

respectivement 5 tasses de café par jour et 30mg d’équivalent diazepam par jour).
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Instruments utilisés :

A. Le M.I.NLI. ou Mini International Neuropsychiatric Interview est un instrument
diagnostique basé sur une interview structurée et des arbres de décision intégrant les
criteres diagnostiques du DSM 1V ou de I’ICD 10 (il existe deux versions), il permet
d’obtenir de facon rapide (c’est son principal intérét par rapport a d’autres instruments)
les diagnostics principaux dans les catégories de troubles de I’humeur, anxieux,
psychotiques et abus de substances. Pour le besoin de I’étude, la version francaise du
M.I.N.I. a été modifiée par le groupe de Gilles Bertschy. Cette nouvelle version appelée
M.I.N.I mixte Genéve comprend quatre nouvelles sections permettant de poser le
diagnostic de syndrome dysphorique et les diagnostics d’épisodes mixtes type 11 M, II D
et non classifiés en plus des diagnostics classiques de dépression, d’état maniaque et
mixte selon les criteres du DSM V. Cette modification de I’instrument diagnostique a
été rendue nécessaire car les nouvelles catégories diagnostiques introduites dans le cadre
de I'etude sont inexistantes dans le DSM IV. Ces nouvelles catégories (11 M, Il D, mixte
sans dysphorie et syndrome dysphorique) ont été ajoutées a la version francaise, traduite
et validée en frangais. Il est a noter que cette version modifiée n'a pas éte validée en tant
que telle entre autres car c'est un instrument provisoire qui est susceptible d'étre modifié
en fonction des résultats de I'étude. Un entrainement a l'utilisation a été effectué au sein
du groupe de recherche mais il nous apparaissait excessif a ce stade de faire plus. Les
autres états mixtes proposés par les initiateurs de I’étude sont appelés |1 M, 11 D et non

classifiés sont définis comme suit :

1. 1IM : un plein syndrome maniaque sévére selon les criteres du DSM IV + 3
symptomes dépressifs du DSM 1V pendant 24 heures en excluant I’agitation
psychomotrice (qui peut étre un symptéme maniaque) + un syndrome dysphorique

pendant 24 heures.
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2. 11D : un plein syndrome dépressif sevére selon les critéres du DSM 1V + 1 symptome
maniaque du DSM IV pendant 24 heures en excluant I’irritabilité et I’agitation
psychomotrice (qui peuvent étre des symptomes dépressifs) + un syndrome dysphorique

pendant 24 heures.

3. Mixtes sans dysphorie : les mémes critéres que pour les catégories Il M et |1 D mais

sans syndrome dysphorique.

Le syndrome dysphorigue est, lui, defini comme la présence simultanée pendant

24 heures de deux des quatre symptomes suivants :

1. Tension interne exprimée.
2. Irritabilité ou hostilité exprimée.
3. Comportements agressifs ou destructeurs.

4. Méfiance exagérée, persécution.

Pour tous ces sous-types d’états mixtes, une durée bréve de la présence de symptomes
est retenue. Vingt quatre heures signifient en pratique au moins sur deux jours. Retenir
comme significatif des moments maniaques ou mixtes sur deux ou trois jours correspond
a un point de vue répandu ou existant (voir par exemple Agop Akiskal) et cela peut étre
justifié aussi par le fait qu’en milieu hospitalier des décisions thérapeutiques doivent
souvent étre prise rapidement et améne a un changement rapide du tableau clinique. Par
contre I’expérience clinique montre bien gque ces états ne sont pas par nature transitoires
au sens d’une durée d’un jour ou deux. Quand le diagnostic n’est pas fait et qu’il n’y a

pas d’intervention thérapeutique ad hoc, ils tendent a se prolonger.

B. L’IGSAM (inventaire genéral des symptomes affectifs mixtes), lui, comprend 33

items sélectionnés a partir de récentes études factorielles des troubles thymiques (36, 37)
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et a été inspiré par d’autres échelles telles que la CPRS (40), la CARS-M (41) et la
SADS (22). C’est un instrument de psychopathologie quantitative, c’est-a-dire qu’il
n’aboutit pas a un diagnostic mais il permet de décrire I’intensité des symptémes
lorsqu’ils sont présents en accordant a chaque symptéme décrit par un item une note.
Comme son nom I’indique, I’lGSAM est un inventaire général qui vise a couvrir de
facon exhaustive I’ensemble des symptdmes possiblement présents au cours d’un état
affectif aigu. Ces symptdmes peuvent étre décrits en référence a quelques grandes
dimensions : la dépression, la manie, la dysphorie et I’anxiété. Cet instrument n'a pas été
publié et n'a fait I'objet d'aucune validation. On note néanmoins qu'il a été entierement
construit a partir d'échelles (CPRS, CARS-M, SADS) qui ont été, elles, publiées et
validées sur de larges populations. De nouveau, comme pour le M.1.N.I., il paraissait

disproportionné a ce stade de la recherche de faire plus.

Les items dépressifs sont :

I”’humeur dépressive, la perte d’intérét ou de plaisir, la réduction de I’appétit, I’auto-
dépréciation, le sentiment de culpabilité, les idées de suicide, les insomnies de début, de
milieu et de fin de nuit, la fatigue, le ralentissement psychomoteur, I’agitation motrice et

les difficultés de concentration. S’y ajoute le pessimisme / désespoir.

Les items maniaques sont : I’humeur euphorique, les idées de grandeur, la sensibilité

accrue aux couleurs, la réduction du besoin de sommeil, I’énergie excessive,
I’augmentation de I’intérét sexuel, la perte du jugement, le discours accélére, la fuite des

idées et la distractibilité.

Pour la dysphorie, on retient : les idées de persécution, I’irritabilité, la tension interne, la

sensibilité pénible aux bruits, la sensibilité pénible a la lumiere, I’impulsivité.

A noter également deux items concernant I’anxiété physique et psychique et un autre

item concernant la labilité émotionnelle.
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Pour chaque item, une cotation de 0 a 6 est possible permettant de marquer de I’absence

de I’item (0) a la présence sévere du symptdme (6).

5. Descriptif des résultats

Les resultats vont étre présenteés en fonction des groupes diagnostiques proposés par la
version modifiée du M.I.N.I1. On aura donc le groupe dépressif (groupe 1), le groupe
maniaque (groupe 2), le groupe mixte type Il M (groupe 3), le groupe mixte type 1l D
(groupe 4), le groupe mixte type | (groupe 5) qui correspond a la définition d'état mixte
du DSM-1V, le groupe mixte dépressif sans dysphorie (groupe 6) et le groupe mixte

maniague sans dysphorie (groupe 7).

Pour des questions de lisibilité, nous nous sommes proposés de présenter graphiquement
(histogrammes) les résultats par item en indiquant chaque fois les moyennes et entre
parenthéses les écarts-types. Lorsque le nombre de patients était suffisant, nous avons
regardé entre les groupes si les résultats étaient statistiquement significatifs. Nous avons
pour cela effectué une analyse de variance non paramétrique selon Kruskal-Wallis puis
une analyse non paramétrigue selon Mann-Whitney sur les groupes 1, 2, 4 et 6 qui
étaient les seuls groupes avec des effectifs suffisants. La distribution des valeurs est non
gaussienne raison pour laquelle nous avons choisi une analyse non paramétrique. Dans
cette étude, nous avons choisi une valeur de p < 0,001. En raison de la multiplication des

tests de variance , nous avons appliqué la correction de Bonferroni.

Nous avons recruté 33 femmes (66%) et 17 hommes. L’age moyen des sujets est de

40,1 ans (min. 20 ans - max. 60 ans).
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Nous avons pu inclure 20 états dépressifs, 12 états maniaques, 10 états mixtes type 11 D,

1 état mixte type 1l M, 6 états mixtes dépressifs sans dysphorie et 1 état mixte maniague

sans dysphorie (tableau 1). Nous n’avons pas recruté d’état mixte selon les critéres du

DSM V.

Catégorie | Dépressif | Maniaque |Mixte Mixte Mixte Mixte Mixte

selonle |Groupel |Groupe2 |[II M 1D | Dépressif | Maniaque

MINI Groupe 3 |Groupe 4 |Groupe 5 |sans sans
dysphorie | dysphorie
Groupe 6 |Groupe 6

Nombre [N :20 N:12 N:1 N :10 N:O N:6 N:1

de sujets

Tableau 1 : nombre de sujets par groupe diagnostique
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5.1. Résultats par item :

Dans le graphique 1, nous présentons les moyennes obtenues sous forme d’histogramme

pour les groupes 1, 2, 4 et 6 pour les 33 items de I’IGSAM.

Graphique 1 :

(en 8 parties : résultats 1 a 8) : score de chaque item de I’lGSAM pour les groupes 1, 2,
4 et 6.
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sans dysphorie) et vice versa (p < 0,001).
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5.2. Description des groupes :

5.2.1. Patients dépressifs

Parmi les 20 états dépressifs recrutés, on remarque que la majorité ont une sévérité
relative. Pour les deux principaux criteres de la dépression, a savoir I’humeur dépressive
et I’anhédonie, on trouve des moyennes respectivement a 3,3 (+ 1,63) et 2,4 (+ 1,78).
Pour le reste des items concernant la dépression, on trouve une moyenne des valeurs
al,73.

On note que la comorbidité avec I’anxiété, surtout psychique, est importante puisque
I’on trouve pour I’anxiété psychique une moyenne a 3,5 (+ 1,19). Ce chiffre tombe a 2,1
(+ 1,65) pour I’anxiété physique.

Pour ce groupe on retrouve 14% des patients qui cotent pour des items concernant la
manie quel que soit le degré de sévérité. En reprenant les items maniaques, on remarque
que la moyenne, tout item confondu est a 0,14 et le seul qui cote a 3 ou plus est
I’augmentation de I’intérét sexuel. On peut donc dire que les elements maniaques sont
de faible intensite.

Concernant la dimension dysphorique, 36% des patients cotent pour des items
concernant cette dimension quel que soit le degré de séverité. La moyenne, tout item
confondu, est a 0,71. On note que 2 items ont une moyenne particulierement élevée a
savoir la tension interne (moyenne a 2,35 (+ 1,35)) et I’irritabilité (moyenne a 1,5

(+ 1,43)).

5.2.2. Patients maniaques
Parmi les 12 états maniaques recrutés, on observe que dans leur majorité, ils sont de
séverité relative. Parmi les deux critéres principaux de I’état maniaque, I’humeur

expansive / I’euphorie, présente une moyenne a 3,33 (+ 1). Pour le reste des items de
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la manie, on trouve une moyenne de valeurs a 2,06. Comme on pouvait s’y attendre, on
trouve une faible comorbidité avec I’anxiété. On trouve pour I’anxiété psychique une
moyenne a 1,8 (+ 1,2) et pour I’anxiété physique une moyenne a 1,08 (+ 1,4).

Pour ce groupe de patients, on trouve 28% des patients en moyenne qui cotent pour des
items concernant la dépression (en excluant I’agitation psychomotrice qui est a la fois un
critere de dépression et de manie). Globalement, les items dépressifs cotent de fagon
faible : la moyenne des items dépressifs est a 0,65. A noter que la moyenne pour I’item
difficultés de concentration est a 2,66 (+ 1,7). Il est probable qu’une partie de ces
difficultés de concentration serait plutot due a une distractibilite.

Concernant la dimension dysphorique, on trouve en moyenne 67,9% des patients qui
cotent pour des items quelle que soit la sévérité (en excluant I’irritabilité mais en
incluant la tension interne). En regardant dans le détail, on observe que les cotations sont
relativement élevées. L a moyenne pour les items est a 2,1. On note que I’irritabilité
(moyenne a 2,75 (+ 1,4)) et la tension interne (moyenne a 2,67 (+ 1,4)) dépassent la

moyenne.

Nous n’avons pas recruté d’états mixtes selon les criteres du DSM 1V.

5.2.3. Patients mixtes Il D

Parmi les dix cas d’états mixtes Il D recrutés, on note une sévérité moyenne concernant
les items dépressifs avec I’humeur dépressive et I’anhédonie cotant respectivement a 3,1
(+1,97) et 1,9 (+ 1,37) de moyenne. Pour les autres items de la dépression, on trouve
une moyenne des valeurs a 1,69. A noter, comme cela a été rapporté dans la littérature,
que les pensées suicidaires sont plus élevées que dans les états dépressifs majeurs avec

40% des patients cotant a 3 ou plus (5% chez les EDM). Pour les items concernant
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la symptomatologie maniaque, aucun n’est prépondérant sur les autres. La moyenne est
faible a 0,49.

La dimension dysphorique est forte avec pour les items tension interne et irritabilité des
moyennes respectivement a 3,7 (+ 0,95) et 3,5 (+ 1,18). Pour les autres items, la
moyenne est a 1,53. C’est clairement pour cette catégorie que la dimension dysphorique

est la plus forte.

5.2.4. Patients mixtes Il M

Nous n’avons recruté qu’un seul cas répondant aux critéres du M.I.N.I. pour un état
mixte 1l M. Le profil de I’IGSAM obtenu montre un syndrome maniaque de sévérité
moyenne (humeur euphorigue a 3), le reste des items maniaques cotant a 3,5 de
moyenne. Le syndrome dépressif est de sévérité moyenne avec une humeur dépressive a
5 et une anhedonie a 2. Le reste des items dépressifs cote en moyenne a 3,1 (a noter des
insomnies de milieu et de fin de nuit cotant a 6). Le syndrome dysphorique est présent et
d’intensité faible avec une moyenne des items pour cette catégorie a 2,4. Ce tableau

ferait plutbt penser chez cet unique patient a un état mixte de type | avec dysphorie.

5.2.5. Patients mixtes non classifiés

Rappelons que ce groupe comportait six patients mixtes dépressifs sans dysphorie et un
patient mixte maniaque sans dysphorie. Parmi les six cas d’états mixtes dépressifs sans
dysphorie recrutés, on note un syndrome dépressif de sévérité moyenne superposable a
celui des patients classés 11 D. La seule différence est qu’aucun patient de cette catégorie

n’a des idées suicidaires qui cotent a 3 ou plus.
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Concernant le syndrome maniaque, les items qui cotent et leur séveérité sont superposables
au syndrome maniaque des états mixtes classés Il D.

La dimension dysphorique présente, elle, des différences avec celle des états mixtes
classés Il D. L’irritabilité est moins élevée : la moyenne est a 2,17 (+ 1,9) (3,5 chez les
états mixtes Il D). L’ impulsivité est également moins importante : la moyenne esta 0,8

(+ 1,3) (1,8 chez les états mixtes Il D).

Le reste des items cote, lui, dans des valeurs similaires au groupe 11 D.

Concernant le seul état mixte maniaque sans dysphorie recruté, toute comparaison méme
descriptive avec le seul état mixte 11 M reste risquée. On observe néanmoins un
syndrome maniaque faible avec des items cotant entre 1 et 2 et quelques éléments
dépressifs de sévérité moyenne. L’humeur dépressive et la réduction de I’appétit cotent a
2, la fatigue a 4 et la difficulté de concentration a 3. La dimension dysphorique est forte
avec une irritabilité cotant a 5 et une tension interne a 3. Le reste des éléments

dysphoriques cotent entre 0 et 2.

5.3. Description des différences entre groupes :

Je me permets de rappeler tout d’abord qu’une comparaison a I’aide de méthodes
statistiques décrites plus haut a uniquement pu étre faite pour les groupes 1 (dépressif),

2 (maniaque), 4 (mixte Il D) et 6 (mixte dépressif sans dysphorie).

Il était attendu que les groupe 1, 4 et 6 (prédominance de dépression) se différencient de
facon statistiquement significative du groupe 2 (manie). C’est le cas pour les items
suivants : humeur dépressive, anhédonie, culpabilité, pessimisme, idées de suicide,

euphorie, idées de grandeur, énergie excessive et fuite des idees.
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Pour certains items, la différence entre les groupes 1, 4, 6 et 2 est présente, parfois de
facon statistiquement significative mais pas de facon uniforme. On y trouve les items
auto-dépréciation, fatigue, perte d’appétit, insomnie de début, de milieu et de fin de nuit,
ralentissement psychomoteur, augmentation de I’intérét sexuel, discours accélére,
distractibilite, sensibilité a la lumiére et perte de jugement.

Toujours concernant la différence entre les groupes 1, 4, 6 et 2, on note un certain
nombre de résultats inattendu. L’item réduction de sommeil est plus important dans le
groupe 4 mais de facon faible (moyenne < 0,5) et non significative. On se serait attendu
a la presence de cet item plutdt dans le groupe 2. Comme mentionné au point 5.2.2.,
I’item difficultés de concentration est plus important dans le groupe 2 que dans les trois
autres (de facon statistiguement significative avec le groupe 4). L’item agitation
psychomotrice, item dépressif dans I’lGSAM est statistiguement plus important dans le
groupe 2 (manie) et dans les groupes 4 et 6 (groupe mixte).

Il était également attendu que pour les items anxiété psychigque et somatique, il y a une
différence statistiquement significative entre les groupes 2, 1 et 4 (anxiété psychique) ;

2, 4 et 6 (anxiété somatique).

Dans le cadre de cette étude, la différence entre le groupe 1 (dépressif) et 4 (mixte 11 D)
semble particulierement intéressante d’observer. 1l n’y a pas de différence
statistiquement significative concernant les items depressifs a I’exception de I’item
agitation psychomotrice en faveur du groupe 4. Par contre les items dysphoriques
suivants sont statistiqguement significatifs entre les deux groupes : impulsivité,
irritabilité, tension interne, sensibilité a la lumiere, labilité émotionnelle. L’item
sensibilité au bruit a une moyenne plus élevée dans le groupe 4 mais pas de fagon

statistiquement significative par rapport au groupe 1.
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La tendance décrite ci-dessus concernant la dysphorie est également presente entre les
groupes 1 et 6 mais de fagon moins marquée. Elle atteint une signification statistique

uniquement pour les items suivants : impulsivite, irritabilité et sensibilité a la lumiere.

Aucune différence statistiquement significative n’a pu étre mise en évidence entre les

groupes 4 et 6 méme au niveau des items concernant la dysphorie.

6. Discussion

Je me propose dans un premier temps de présenter des considérations générales qui
concernent tous les groupes puis, aprés avoir envisagé certains problemes concrets liés a
I’utilisation des instruments cliniques, de reprendre certains points qui concernent plus

spécifiquement certains sous-groupes.

6.1. Considérations générales :

Les données préliminaires de cette étude sur 50 patients nous pousseraient a concevoir la
classification des états mixtes dans des termes plut6ét dimensionnels que catégoriels. La
description des IGSAM des patients recrutés ne nous a pas permis de mettre en
évidence, sous réserve d’une analyse statistique, de groupes de symptémes
exclusivement liés a des catégories de patients. Dans les états depressifs, on retrouve
14% des patients qui cotent pour des symptomes maniaques et 36% pour des symptomes
dysphoriques quelle que soit leur sévérité. Dans les états maniaques, 28% des patients
cotent pour des symptomes dépressifs et 67,9% présentent des symptdmes dysphoriques.
Pour les catégories mixtes (I1 M, 1l D, mixte sans dysphorie), sous réserve du petit
nombre de patients pour certaines d’entre elles, on retrouve de fagon homogene des
symptémes dépressifs et maniaques tant en ce qui concerne leur sévérité que le type

d’items.
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Le syndrome dysphorique est, lui, sensiblement plus important dans la catégorie 11 D
mais est présent dans les trois autres catégories d’états mixtes.

Il est clair que le petit nombre de patients et I’impossibilité d’appliquer les méthodes
statistiques de I’analyse factorielle doivent nous conduire a beaucoup de prudence dans
I’interprétation de ces données.

Cette intrication de symptdmes dépressifs, maniaques et dysphoriques pourrait avoir, au
moins partiellement, leur origine dans des problématiques liées au recrutement. Nous
n’avons en effet pas mis de limite temporelle entre I’admission des patients en clinique
psychiatrique et la passation des échelles. 1l en a résulté une certaine hetérogénéité dans
le degré de sévérité des états dépressifs, maniaques et mixtes. De plus, certains étaient
encore non traités, d’autres partiellement traités, d’autres observé quelques jours apres
I’introduction d’un traitement pharmacologique. Cette problématique a déja éteé soulevée
dans la littérature par G. Perugi en 2001 (27). A noter que nous n’avons egalement pas
pris en compte le traitement pharmacologique que les patients recevaient dans les

semaines préecédentes et le jour de la passation des questionnaires.

Pour les états mixtes, on note également une étiologie variée, certains se sont declarés
spontanément d’autres étaient liés a la prise d’un traitement, particulierement
antidépresseur. Afin de mieux homogénéiser les groupes, il pourrait étre intéressant
d’introduire des criteres temporels entre I’admission en clinique psychiatrique pour un
épisode thymique et la passation des échelles, par exemple 24 heures. Il reste que
certains épisodes (en particuliers mixtes) peuvent survenir en cours d’hospitalisation.
Au-dela de ces biais, probables, de sélection, la question nosologique reste ouverte de
savoir si réellement I’intrication des dimensions de I’humeur est toujours présente.

Il faut en effet noter que méme si I’intrication des symptdmes est bien présente, les
moyennes des symptomes de la polarité inverse reste faible. 1l semble néanmoins que
des catégories peuvent étre imaginées mais les criteres de leur mise en place restent

délicats.
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Doit-on prendre en compte de facon ponderée ou exclusive le facteur temps,
I’objectivité des cliniciens, le vécu subjectif de patients, les réponses aux traitements
psychopharmacologiques ?

Les nombreuses études et propositions de criteres diagnostiques faites ces dernieres

années dans la littérature attestent de cette difficulté.

De plus, on est en droit de se demander, a I’instar de H. S. Akiskal et de son groupe,
dans quelle mesure le tempérament de base des patients ne joue pas un réle peut-étre
prépondérant dans I’expression des symptdmes lors des épisodes thymiques aigus.
Cette conception permettrait de donner une explication étiologique a I’intrication des
symptomes et on pourrait alors suivre I’hypothese de I’auteur que I’intrication des
symptdmes dépressifs, maniaques et mixtes est partiellement due au tempérament de

base des patients non investigué dans la présente étude.

Ces données préeliminaires nous invitent a beaucoup de prudence quant aux options a

mettre en place.

La dimension dysphorique dont I’existence a été postulée par le groupe genevois semble
bien étre une troisieme dimension de I’humeur indépendante présente non seulement
dans les catégories mixtes mais également a minima dans les catégories depressives et
maniaques pour les raisons évoqueées plus haut. Ceci rejoint la proposition faite par le
groupe de Berner (31-32) d’inclure une troisieme dimension de I’humeur et ne semble
pas correspondre a la proposition de Krasuski (35) pour qui la dimension dysphorique
est uniquement présente dans les présentations mixtes. Elle s’exprime par les symptoémes
retenus a I’lGSAM. La limitation principale que I’on peut faire a ces impressions
préliminaires concernant cette dimension de I’humeur est que de nombreux symptémes

ne sont pas spécifiques. Les idées de persécution se retrouvent dans d’autres
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dimensions de I’humeur comme la manie et la dépression. La labilité thymique existe
également chez les patients présentant un trouble bipolaire a cycle ultra-rapide.

Les personnes souffrant de troubles de la personnalité de type borderline présentent
également une labilité thymique et une impulsivité. Les résultats concernant la sensibilité
au bruit et a la lumiere pourraient faire penser que ces deux items sont plus sensibles pour

la dysphorie.

6.2. Problémes liés aux instruments

Concernant les problémes pratiques liés a I’utilisation des instruments de diagnostic

(le M.1.N.1.) et d’évaluation quantitative (I’lGSAM), on peut dire gu’ils ont montreé leur
efficacité a poser un diagnostic et a récolter les symptdmes thymiques. Ils nécessitent
cependant de la part des patients une bonne maitrise du francais. Les seules réserves que
I’on peut émettre concernant la passation sont celles découlant de la nature méme de la
pathologie investiguée. Pour le groupe dépressif, la passation ne pose aucun probleme
particulier. Pour le groupe maniaque, I’aspect ludique de la symptomatologie, la
distractibilite et I’agitation psychomotrice peuvent poser des problémes de passation et
parfois de compréhension. Pour les groupes mixtes, c’est surtout I’irritabilité et la
dimension persécutoire qui peuvent poser des problemes surtout lorsque certaines
questions sont longues et parfois répetitives. La difficulté majeure rencontrée pour ces
50 premiers patients est I’écart qu’il peut exister entre I’impression clinique de ceux qui
font passer les instruments et principalement le M.1.N.1. et le vécu qu’ont les patients de
leur pathologie. Cela s’est surtout vérifié pour les patients maniaques et dysphoriques.
Le M.L.N.I. est un entretien structuré centré sur le patient et son vécu. Afin de
standardiser et d’homogéneiser les réponses, il n’y a pas de place pour I’impression
clinique subjective. Il a pu arriver que I’écart entre le diagnostic retenu au M.1.N.I. et

I’impression diagnostique soit importante. Par exemple, un patient diagnostiqué au
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M.1.N.l. comme maniaque pouvait donner I’impression cliniquement d’avoir des
éléments dysphoriques et/ou dépressifs mais répondre systématiquement non aux
questions concernant ces catégories diagnostiques. Lors de telles situations, nous avons
toujours retenu le diagnostic qui ressortait au M.L.N.1I. Il est évident que nous nous
sommes reservé la possibilité d’éliminer purement et simplement les patients pour
lesquels nous pensions que le caractére inadéquat des réponses correspondait a un refus
ou une impossibilité de collaborer. Au vu des résultats et surtout de la présence, par
moment importante, des trois dimensions de I’humeur dans chaque catégorie
diagnostique, on peut se demander si cet écart n’a pas joué un role et s’il n’était pas
nécessaire de pondérer difféeremment le vécu subjectif du patient et I’impression clinique
lors de la passation du questionnaire.

De plus, nous avons pu observer gque certains patients bipolaires qui avaient une
connaissance approfondie de leur maladie, principalement par le biais des groupes de
psychoéducation, pouvaient répondre sciemment de facon biaisée aux questions du
M.I.N.I. modifié craignant principalement les conségquences pharmacologiques que
pouvaient engendrer une catégorisation maniaque, dépressive ou mixte. Ces patients ont
été exclus de I’étude chaque fois que I’évaluateur a estimé que des réponses jugées non

valides étaient déterminantes pour la décision diagnostique.

6.3. Les sous-groupes diagnostiques

Pour les patients dépressifs, on constate que les items de la dépression n’ont pas une
moyenne élevée. Nous avons déja discuté les biais de sélection qui peuvent expliquer
ce fait. Il semble également probable que dans une population de patients hospitalisés,
la comorbidité avec les troubles graves de la personnalité serait importante. Dans ce
contexte, on pourrait postuler qu’il existe dans une population présentant cette

comorbidité, une réactivité tres variable de I’humeur pouvant influencer la cotation



45

des symptomes dépressifs. Il est également possible que ce type de patients ait un vecu
particulierement douloureux de leur dépression. L’écart qui a pu exister entre le M.1.N.I.
ou ils répondaient positivement a tous les items de la dépression (ce qui correspond a un
EDM severe) et I'IGSAM ou les cotations étaient modérées pourrait aller dans ce sens.
L’item concernant I’anxiété psychique cote de fagon elevée pour cette catégorie.

Ce résultat corrobore les données de la littérature concernant la comorbidité entre les
troubles dépressifs et anxieux.

Nous avons déja discuté I’intrication des symptomes dépressifs, maniaques et mixtes.
Concernant la manie, I’intérét sexuel cote particulierement haut.

Aucune donnée de la littérature a notre connaissance ne permet de confirmer que, parmi

les symptémes maniaques, celui-ci est surreprésenté dans ce type de situation.

Pour les patients maniaques, on observe une faible moyenne pour I’anxiété que I’on
retrouve également dans les données de la littérature.

L’intrication de symptomes dépressifs et maniaques est présente dans ce sous-groupe.
Elle correspond aux données de la littérature (8) qui relevent que les présentations
purement euphoriques sont I’exception et semble prédominer chez les hommes. On note
que I’item difficulté de concentration cote de fagon particulierement importante. On peut
faire I’hypothése d’une véritable difficulté cognitive de concentration comme elle existe
dans les états depressifs mais I’hypothese la plus probable expliguant ce résultat est que
la distractibilité maniaque entraine une difficulté de concentration. La difficulté a
différentier la distractibilité et la difficulté de concentration a déja été soulevée par
Krasuski (35) qui insiste également sur la difficulté que le clinicien peut avoir a faire la
différence. Il faut toutefois noter que nous avons postulé, dans le M.I1.N.I. mixte Geneve

que cette différence pouvait étre faite.
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Pour les patients présentant un épisode mixte type Il D, on observe que la moyenne des
items dépressifs cote de fagon plus élevée que pour les états dépressifs purs. On peut
faire I’hypothése que I’énergie et la réactivité liées a la dimension dysphorique qui est
plus importante dans cette catégorie, majorent la souffrance que les patients ont en
relation avec leur dépression. Dans ce contexte, on observe que les idées suicidaires
cotent de fagon plus élevée dans cette catégorie sans étre statistiguement significatif.
On retrouve cette donnée dans la littérature (11-12-13).

Cette catégorie est celle ou la dimension dysphorique et plus particulierement les items
tension interne et irritabilité sont les plus importants. Cet élément me semble plaider en
faveur de I’existence d’une catégorie mixte distincte. Ceci non seulement du point de
vue nosologique mais également pronostique (risque suicidaire) et thérapeutique. C’est
la catégorisation et donc les limites de cette entité clinique qui posent des difficultés.
Les autres catégories ne présentent pas d’éléments particuliers et pour plusieurs d’entre

elles, ont trop peu de patients pour qu’une quelcongue discussion puisse avoir lieu.

7. Conclusion

La récolte des données des 50 premiers patients a confirmé la faisabilité d’une telle
étude a Genéve. Les seules restrictions qui ont pu étre faites concernent les difficultés de
passation, principalement du M.1.N.I. chez les patients fortement maniaques ou
dysphoriques. L’écart entre le tableau clinique et le vécu subjectif des patients a
également posé par moment des problémes.

Il semble que les données préliminaires attestent fortement de I’existence d’une
dimension dysphorique de I’humeur. Concernant la catégorisation proposee par le
groupe du Dr G. Bertschy, les biais de selection présentés semblent jouer un réle
important et il est pour I’instant difficile de dire si les nouveaux criteres diagnostiques

permettront d’appréhender plus finement les états mixtes. 1l y a toutefois des différences
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lors de la comparaison des items qui semblent indiquer qu’il existe bien un groupe de
patients mixtes dépressifs différents des patients dépressifs non mixtes. Il semble que les
différences portent surtout sur les items irritabilité, tension interne, sensibilité a la
lumiere, impulsivité, labilité émotionnelle et dans une moindre mesure idées suicidaire
et sensibilité au bruit. L’analyse factorielle permettra de trancher en partie ces

interrogations.
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