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;%(<=,+<>,.+$%8$%5<+<K.>,7,:.$%$>%8$%"V?,7,:.$%#*8.?<7$%A%5]"%BWT

;%J-K>.>0>%8$%5<+<K.>,7,:.$%A%O<?07>*%8$%"*8$?.-$

CZD1I 5<+<K.>,7,:.$%$>%#V?,7,:.$

P,Q>.,-%=.,7,:./0$R%%

"#$%TGB'J^'G&'S%T,Q@.$

"1EII

4%567$%8$%9.,7,:.$

;%(<=,+<>,.+$%8$%^.<:-,K>.?%:*-*>./0$%A%N,0X$7%B6Q.><7%G.X.7 CdD1C H*-*>./0$

TGBSM""%O+*8*+.?

"113!

4%567$%8$%9.,7,:.$

;%J-K>.>0>%P(<=,+<>,.+$R%8$%9<?>*+.,7,:.$%A%5]"%BWT%$>%O<?07>* CZD1E FQ>.,-%e%!"#$%&'()(*'+;X.+,7,:.$%P=.,7,;

:./0$R

!"#$%&$'()*+,- ./0 /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-:$&8&$;$<+3672-6:$+* /+8-=-%3:$+*$>8$.+*-%27$!6:$+*67$>%-$?*21%(-2&)-
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!"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""

#$%"&'()&"#*+,-.%

#/012

3"456%"7%"89*6*,9%

:"(-;*+-<*9+%"7%"=9+*6*,9%">"?5@9<-6"7%"?-A<%@9%++%

BCD/0 !"#$%&'()(*'+,-'&()(*'+"E"FG,9H.%"

F*I@9<-69H+%"

'@<9*."J"8-K<L+9*6*,9%:=9+*6*,9%

#$%"&'MNOP"QF+9I<%66%

#//R!

3"456%"7%"#L7%K9.%").<%+.%S"MFA$-<*6*,9%S"TA<+9<9*.S"O.7*K+9.*6*,9%S"

""N9-;L<*6*,9%"U#)MTONV

:"&%+W9K%"7%"MFA$-<*6*,9%">"?5@9<-6"7%"?-A<%@9%++%

C/D/0 MFA$-<*6*,9%

PX(?X"&-$G

#//Y/

3"456%"7%"4-<F*6*,9%"<F*+-K9ZA%

:"&%+W9K%"7%"4FGI9*6*,9%"%<"%[@6*+-<9*.I"\*.K<9*..%66%I">"T?Q BBD/1 4FGI9*6*,9%"U*@<9*."K69.9ZA%V

#$%"PX('T")I-;%66%

#//2!

3"456%"$L79K*:KF9+A+,9K-6"7%"4L79-<+9%

:"&%+W9K%"7%"QF9+A+,9%"4L79-<+9ZA%">"?5@9<-6"?-A<%@9%++%
CBD/1

QF9+A+,9%"9.\-.<96%

PO(OP)T"#-+9AI

#//Y0

3"456%"7%"89*6*,9%" "
:"&%+W9K%"7%"89*6*,9%"7%"6-"M%@+*7AK<9*.">"Q#Q'"&KF96<9,F%9$ CBD/C 89*6*,9%"%<"$L7%K9.%"7A"7LW%6*@@%$%.<"

%<"7%"6-"+%@+*7AK<9*."U*@<9*.";9*6*,9ZA%V

=X((XP"(-A+%.<

#//YB

3"456%"7%"89*6*,9%

:"(-;*+-<*9+%"7])$$A.*6*,9%"89*6*,9ZA%":"?5@9<-6"7%"?-A<%@9%++% BYD/0
.%/"$()(*'+"E"P+-.I\AI9*.
'@<9*."?L$-<*6*,9%"89*6*,9ZA%

#$%"=O(X :̂M_&Q?"XA+L69%

#/01`

3"456%"7%"89*6*,9%

:"(-;*+-<*9+%"7%"=9+*6*,9%">"?5@9<-6"Q9W96

BCD/0 8-K<L+9*6*,9%:-'&()(*'+"E"?G,9H.%"?*I@9<-69H+%

'@<9*."8-K<L+9*6*,9%:-'&()(*'+";9*6*,9ZA%

#$%"=)((XMN"'796%

#//YR

3"456%"7%"89*6*,9%

:"(-;*D"7%"4-+-I9<*6*,9%"%<"7%"#GK*6*,9%"$L79K-6%">"4P#"?_&"%<"a-K BCD/1 4-+-I9<*6*,9%"%<"$GK*6*,9%"U*@<9*.";9*:

6*,9ZA%V

#$%"b'(a"#9KFH6%

#//0/

3"QF-+,L"7%"$9II9*.":"X7$9.9I<+-<9*.",L.L+-6%
:"N9+%K<9*."7%"6-"cA-69<L">"?5@9<-6"Q9W96 B`D/2 '@<9*."J"4F-+$-K*6*,9%"\*.7-$%.<-6%

#$%"dX('&d^Q"X+9-.%

L@D"#XMQXTP'T)

#/00R

3"456%"#L79K*:QF9+A+,9K-6"7%"4L79-<+9%

:"&%+W9K%"7%"4L79-<+9%")">"?5@9<-6"7%"?-A<%@9%++% CBD/0 4L79-<+9%

d'(("e*f"+%G

#//YY

3"456%"7%"4-<F*6*,9%"<F*+-K9ZA%

:"&%+W9K%"7%"4FGI9*6*,9%"%<"7]O[@6*+-<9*.I"\*.K<9*..%66%I">"?Q BBD/1 4FGI9*6*,9%"U*@<9*."K69.9ZA%V

!01,123456781971:;<=767<:7819781><4-76845781?/(@("AA"&$+@"@$B
#+"gO&&O("T96I NL@-+<%$%.<"7]?9I<*9+%"7%"6-"#L7%K9.%">"a-KA6<L"7%"#L7%K9.% Y1D O@9I<L$*6*,9%":"?9I<*9+%"7%I"&K9%.K%I"%<"7%I"

<%KF.9ZA%I

#+"(XTNMO"(9*.%6 )Q_8O:_#M"Y2CY":"OZA9@%")#)&">"a-KA6<L"7%"#L7%K9.% R!D T%A+*IK9%.K%I

#$%"P?'#X&"#-+9*. NL@-+<%$%.<"7h?9I<*9+%"7%"6-"#L7%K9.%">"a-KA6<L"7%"#L7%K9.% Y1D O@9I<L$*6*,9%":"?9I<*9+%"7%I"&K9%.K%I"%<"7%I"
<%KF.9ZA%I

#$%"&QXMa'TO"#-+9-..- #//`1 NL@-+<%$%.<"7h?9I<*9+%"7%"6-"#L7%K9.%">"a-KA6<L"7%"#L7%K9.% Y1D O@9I<L$*6*,9%":"?9I<*9+%"7%I"&K9%.K%I"%<"7%I"
<%KF.9ZA%I

#+"d)##OM"X6%[9I NL@-+<%$%.<"7]?9I<*9+%"7%"6-"#L7%K9.%">"a-KA6<L"7%"#L7%K9.% Y1D O@9I<L$*6*,9%" :"?9I<*9+%"7%I"IK9%.K%I"%<"7%I""

<%KF.9ZA%I

!"#$%&$'()*+,- ./0 /%(123%-$4+-52&672%(-$+8$9*-:$&8&$;$<+3672-6:$+* /+8-=-%3:$+*$>8$.+*-%27$!6:$+*67$>%-$?*21%(-2&)-

!C1,1D6;=7887>6819781><4-76845781?/(@("AA"&$+@"@$B
4+"8'TX?"QF+9I<9-." 4/0RR NL@-+<%$%.<"7]?9I<*9+%"7%"6-"#L7%K9.%">"a-KA6<L"7%"#L7%K9.% Y1D O@9I<L$*6*,9%" :"?9I<*9+%" 7%I" IK9%.K%I" %<" 7%I""

<%KF.9ZA%I
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!"

!"#"$%&'()(!*+",-+$('&.(!%+"#"),!/+"0!"+!%1()!"*-*"2*(1!%+('&(%!+

#$%&'()*+%#,-./.012 3%4562%-78.9,:9;.$1$<.9=6%82%478.=>$.2
:%'2$?.92%82%)7=/.-=>.,/%@78.=>$.012%A@79.=6.A72%2>%82%A1$?2.66=/92%9,/>./12%B%C5@.>=6%82%C=1>2@.2$$2

#$%#D%E&)+CF%E=$>./ 3%4562%G/9,6,<.2%-78.9,:9;.$1$<.9=62%2>%8HC7-=>,6,<.2
:%'2$?.92%8HG/9,6,<.2%E78.9=62%B%F+&I'

E-2%#$2%JD)&)#%K7/78.9>2 3%4562%82%K.,6,<.2
:%L=M,$=>,.$2%82%#.=</,A>.9%J7/7>.012%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%JG*)FD*N%K7/78.9>2 3%4562%82%4;=$-=9.2:@;=$-=9,6,<.2
:%'2$?.92%82%4;=$-=9.2:'>7$.6.A=>.,/%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

#$%O&)+CD)%4=>$.9P 3%4562%82%J7$.=>$.2
:%'2$?.92%82%',./A%82%A1.>2%82%L,/<12%#1$72%2>%8H;7M2$<2-2/>%<7$.=>$.012%B%DC4&#%B%C5@.>=6%82%6=%),M2$>A=1

E-2%#$2%L&LLDE&I%L19.2 3%4562%*$<2/92A%:%'&E*QR%:%E7829./2%F/>2/A.?2%2>%)7=/.-=>.,/
:%42$-=/2/92%8H=99SA%=1T%A,./A%82%A=/>7%:%L=%K,1AA,62%U4&''V

#$%LDWDKX)D%I.9,6=A 3%4562%82%'@79.=6.>7A%E78.9=62A%:%G@;>=6-,6,<.2%:%CY<.S/2%U'EGV
:%'2$?.92%82A%E=6=8.2A%F/Z29>.21A2A%2>%($,@.9=62A%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%LF+C(KL&*%FA=M2662 3%4562%82%K.,6,<.2
:%L=M,$=>,.$2%82%M.,6,<.2%82%6=%$2@$,819>.,/%B%+E+G%82%'9;.6>.<;2.-

E-2%#$2%E&)(FI:C*I[&#F
+=>;2$./2

3%4562%82%J7$.=>$.2
:%'29>21$%D?=61=>.,/%B%C5@.>=6%82%6=%),M2$>A=1

#$%IF'&I#%J=M$.26 3%4562%82%'=/>7%41M6.012%2>%'=/>7%=1%>$=?=.6
:%'2$?.92%82%'=/>7%41M6.012%:%#FE%B%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%4D(F(%W6,$2 3%4562%82%'@79.=6.>7A%E78.9=62A%:%G@;>=6-,6,<.2%:%CY<.S/2%U'EGV
:%*+'&%

#$%4F))DLLG%G6.?.2$ 4562%%82%JY/79,6,<.2%2>%8HGMA>7>$.012
:%'2$?.92%82%JY/79,6,<.2:GMA>7>$.012%B%+E+G

#$%)D[%#=?.8 3%4562%'@79.=6.>7A%-78.9=62A%:%G@;>=6-,6,<.2%B%'EG
:%\L2%>$=.>%8H1/.,/]%:%+2/>$2%82%A,./A%82%6H./Z29>.,/%@=$%62%XFC%B%I,1?26%C5@.>=6%+.?.6

E-2%#$2%)GI#D%G*'(D&*%+79.62 3%4562%L,9,-=T
:%'2$?.92%82%+;.$1$<.2%'7@>.012%B%C5@.>=6%82%C=1>2@.2$$2

E-2%#$2%)GIJFD)D'%+=>;2$./2 3%4562%82%JY/79,6,<.2%2>%8HGMA>7>$.012
:%+2/>$2%+6./.9,%K.,6,<.012%8H&E4%B%+E+G

#$%(+CGE&OGX%#.-.>=$ 3%4562%E78.9,:+;.$1$<.9=6%82%478.=>$.2
:%'2$?.92%82A%*$<2/92A%E78.9,:+;.$1$<.9=62A%@78.=>$.012A%B%C5@.>=6%82%C=1>2@.2$$2

E-2%#$2%^DF''%&//2 3%4562%*$<2/92A%:%'&E*QR%:%E7829./2%F/>2/A.?2%2>%)7=/.-=>.,/
:%'&E*

)"#"!*+!(3*&*'+"&++-)(!+"0!"4!0!)(*!"3!*!%&.!

)5"#"$%-/!++!2%+"&++-)(!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"46"36"789#:;8<=>

4$%&AA_%J)FD'%`2=/:L19% E""ab% E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!RV

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%4$%J*FLLG*%4;.6.@@2%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%E""ac% E7829./2%<7/7$=62%U"!_!!_d"!e%=1%e!_"a_d"!QV

% 4$%CFL#%4;.6.@@2% E""c"% E7829./2%<7/7$=62%U"!_!!_d"!e%=1%e!_"a_d"!QV

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%#$%)G*JD)FD%W=M.2/% E""cR% E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!b%=1%e!_"a_d"!RV

)?"#"4&('%!"0!")-*/!%!*)!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"4!0!)(*!"3!*!%&.!"#"'('2.&(%!

% #$2%+C&EKD%`16.2>>2% E"!"a% fe_"e%E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!fV

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%#$%LG)DIgG%E=>;.21

)@"#"4&('%!+"0!")-*/!%!*)!+"&++-)(!+"0!+"2*(1!%+('!+"0!"46"36"789#:;8<=>

% #$2%K)DF(^FLLD):#*E&'%+6=.$2% % E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!Q%=1%e!_"a_d"!cV

% #$2%J)G':KD)(CG*%&//2% E"!"c% E7829./2%<7/7$=62%U"!_"c_d"!f%=1%e!_"a_d"!aV

% #$2%'&I'DLED%&//2:D6.A=M2>;%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%E7829./2%<7/7$=62%

%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%#$%'+CEF((%[=//.9P%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%E7829./2%<7/7$=62

0"#"!*+!(3*&*'+"0!".&*32!+"!'%&*3!%!+

05"#"$%-/!++!2%"&3%!3!A"$%&3";:"$%)!"0!".&*32!+

% E-2%&+OD):OD''LD)%4.=%% E""af! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./01234+'!5.&6(+'!7897:97;<

! =>&!?0@A0B!"&22C!! =77DE! "#$%&''&(#&!42#-2-&!./01234+'!5.&6(+'!3&!7897:9::<

! =>&!BFGHG@HIJK!=4#+&L@$M33&!! =77DN! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./033&>41.!5.&6(+'!7897:988<

! =>&!OJ@PGK!@+)$3&!! =77DD! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./01234+'!5.&6(+'!7897:97:<

! =>&!=0KQG@!B('411&! =77:D! "#$%&''&(#&!)&#*+,!-&!./033&>41.!5.&6(+'!7897:98R<!
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!!

!"#$#%&'!())(*&)#+,+&-.()
"# !"#!$%&'#"'#(#)&"#!"#"$%#&'#&()*+,-.-/-0&

# $%&'()*#+,-..-#/(,"01,2,-#-3#4,"5"6,-#2"570859,.-:

### '&*;<=#>-9?@="8,A#/B7?73,C8-#-3#4,"5"6,-#2"570859,.-#-3#0-55859,.-:# ##

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&,#1-#"$%#&5647&3/&84&329-&56540
& '2-#;&*D)*@BED==D&F#&??-#/+7G"HAI01,93.,-J#9GG,03"5"6,-:

####BEK$L<E#;9?,-5#/D?A3,383#G-#+1IA,C8-#(,"5"6,C8-:

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&3:%.(&564;&3/&84&"3%,&56550
& '2-#MF<D(#&??,0N#/&?-A317A,-J#E79?,293,"?#01,.8.6,095-:

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&,#1-#"$%#&564;&3/&84&329-&56550
& ;KO)KE#+93.,0N#/$9?07."5"6,-#05,?,C8-:
####*DM&*;#DA.9P5#/BI?70"5"6,-@"4A373.,C8-:
####+D*B<F#',01-5#/<?G"0.,?"5"6,-J#G,94Q3-#-3#2959G,-A#27394"5,C8-A:
####'2-#RK)DS#<5,A94-31#/+?-82"5"6,-:

"# 12/%&-%2.,&3+,&!4#%&,#1-#"$%#&5656&3/&84&329-&56580

# ##################################################(<==)$R#>-9?@+,-..-#/M-.T,0-#G-#+931"5"6,-:

##############################################################;&*D)*#>-9?@'9.,-#/+AI01,93.,-:
##############################################################L<'+O#>-9?@O.9?U",A#/$1,.8.6,-#".31"H7G,C8-#-3#G-#59#29,?:

####L)+O<EM$%'DFF#>90C8-A#/K.6-?0-A#27G,0"@01,.8.6,095-A#&G853-A:

!/#$#%&'!())(*&)#0'12(1.-'11+)3#4(#56*1-2(&)-.(

+.#$%&EE)*#;"2,?,C8-##### /VW!X@VWVW:

+.#LD*FY#+9A095## /VW!X@VWVW:

+.#=&*;#Z953-.#B[################################### /VW!X@VWVW:

+.#'&%<#&?3",?-# /VW!X@VWVW:

+.#'&MF<==D#&?3",?-## /VW!X@VWVW:

+.#E<DM#>90C8-A# /VW!X@VWVW:

+.-#E)*BD<E<M#$931-.,?-# /VW!X@VWVW:

/\#]#9??7-A#98#29^,282:

!7#$#%&'!())(*&#89:#*1-2(&)-.()#;))'0-(#<=>$?9=@:A
'[#M)=<E#=80################$*K@_!# DE$&;#/W![WX[VWWX#@#_W[WX[VW!V#`#.-?"8T-57#W![!W[VW!V@_W[WX[VW!a@_W[WX[VWV!:
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!"

# $%&'((#)*+,-.#/0,*1213*-#4*3-56*7-8#9#:!;:<;<=

# >$>?@#A-13-#/'16,BCD4*-#-6#E1F2GF6B.B3*-8#9#:!;:<;:!

# >$HI?AA#J*-11-#/0F14*B.B3*-8#9#:!;:<;!"

# >$EKI@A0L&$MIH#$N41D#/$NF6BG*-#JF6,B.B3*O2-8#9#:!;!:;<P

# >$Q)$@@#H-ND#/LDCF6BR3F561BR-N6D1B.B3*-8#9#:!;:<;!:

# >IHMIH$E#S-FNRJ*-11-#/0FN+D1B.B3*-8#9#:!;:!;!T

# >IHELI&#)F1+#/MD1*F61*-8#9#:!;:<;!U

# >?I@EK#)*+,-.#/LV3*WN-#LB5C*6F.*W1-8#9#:!;:<;:=

# >&?0X&I#S-FNR(1D4D1*+#/)D4-+*N-#?N6-1N-8#9#!P;!:;!Y

# >&'0L#J*-11-#/HF4*B.B3*-8#9#:!;!:;<P

# >'IL)R>QHMIH#@-..V#/L*56B.B3*-8#9#:!;:<;":

# >'QHS$E#J*-11-#/HF4*B.B3*-8#9#:!;:<;:Z

# >'QA[QIE#JF5+F.#/J,F1GF+B.B3*-8#9#:!;:<;!<

# >HI0LI@)$0LIH#0.F24-#/0F14*B.B3*-8#9#:!;:Y;<<

# >HIEEIA#S-FNRJ,*.*CC-#/MVND+B.B3*-R'\56D61*O2-8#9#:!;:<;!:

# >QHML$H%#M2V#/JN-2GB.B3*-8#9#:!;!:;UT

# >QHAKEIS@#0.F24-#/JD4BC5V+,*F61*-8#9#:!;:<;!U

# 0$@E?@I$Q#$.F*N#/)-4-+*N-#-6#AFN6D#F2#61F7F*.8#9#:!;:<;!P

# 0$KI@$]I#S-FNRJ*-11-#/LDGF6B.B3*-8#9#:!;:<;!P

# 0L$)J^#)F_*G-#/A6BGF6B.B3*-8#9#:!;!:;<P

# 0L$Q]?@#)*+,-.#/0F14*B.B32-8#9#:!;:<;!U

# 0LI&&^#SFG-.-44*N-#/%*F3NB56*+#3DND6*O2-8#9#:!;:<;":

# 0?@[Q$&>HI#SF+O2-5#/0,*1213*-#3DND1F.-8#9#:!;!:;!"

# 0&$]IHE#S-FNR)*+,-.#/0,*1213*-#*N`FN6*.-8#9#Z!;!:;!T

# 0'&&$H%#)F21*+-#/@-21B.B3*-8#9#:!;:<;::

# 0'@H$Qa#0.F24-#/'6BRH,*NBR&F1VN3B.B3*-8#9#:!;:<;<U

# 0'@AE$@E?@IA0'#$N41D#/>*BC,V5*O2-#-6#GD4-+*N-#N2+.DF*1-8#9:!;:<;!!

# %?IEI)$@@#S-FNR&B2*5#/HF4*B.B3*-8#9#:!;:<;!Y

# %'(('I&#)*+,-.#/MF561B-N6D1B.B3*-8#9#:!;:<;!Y

# %Q0&'A#>-1NF14#/LDCF6BRMF561BRLDCF6B.B3*-8#9#:!;:<;!<

# %QJI^H'@#S-FNRJ*-11-#/$N-56,D5*B.B3*-RHDF;0,*1;8#9#:!;:<;!Z

# I?AI@)$@@#>-1NF14#/0,*1213*-#+F14*BR7F5+2.F*1-8#9#:!;:=;!:

# ($>HI#)*+,-.#/0V6B.B3*-#-6#,*56B.B3*-8#9#:!;:<;:"

# (?A0L>$0L#)*+,-.#/JD4*F61*-#9#:!;!:;!T8

# (&$)I@E#SF+O2-5#/'C,6F.GB.B3*-8#9#:!;:<;:<

# M$^#MD1F14#/LDCF6BR3F561BR-N6D1B.B3*-8#9#:!;:<;!Z

# MIH&?@MIH#J*-11-#/>*B.;#4-#.F#H-C1B42+6*BN8#9#:!;:<;:=

# MHI@?IH#SF+O2-5#/0,*1213*-#4*3-56*7-8#9#:!;:<;<Y

# MQE#S-FNRJ*-11-#/]*1B.B3*-8#9#:!;:<;!=

# L$AAI&)$@@#)*+,-.#/HDFN*GF6*BN#GD4*+F.-8#9#:!;:<;!U

# L$QJE)$@@#M-B13-5#/LDGF6B.B3*-#\*B.B3*O2-8#9#:!;:<;:T

# LI?%#I1N-56#/%-1GF6B.B3*-8#9#:!;:<;:=

# ?)>A#S-FNR&B2*5#/J,F1GF+B.B3*-8#9#:!;:<;:<

# ?)&IH#)F1+#/)D4-+*N-#*N6-1N-8#9#:!;:<;<U

# S$0[)?@#%*4*-1#/Q1B.B3*-8#9#:<;:U;!Y

# S$I0X#%FN*-.#/0,*1213*-#3DND1F.-8#9#:!;:<;!!

# S$IMIH#S-FNRL-N1*#/0,*1213*-#B16,BCD4*O2-8#9:!;:<;!!

# SIAI&#)*+,-.#/)D4-+*N-#C,V5*O2-#-6#1DF4FC6F6*BN8#9#:!;:<;:=

# X$L@#S-FNR&2+#/$NF6BG*-8#9#:!;:<;!U

# XILH#J*-11-#/0,*1213*-#B16,BCD4*O2-8#9#:!;:<;:T

# XI)J(#S2.-5#/>*B.B3*-#+-..2.F*1-8#9#:!;!:;<P

XHI)IH#)*+,-.#9#:!;:P;<U

XHIEK#S-FNRM-B13-5#/0,*1213*-#7F5+2.F*1-8#9#:!;:<;!U

XH?IMIH#S-FN#/@-21B.B3*-8#9##:!;:!;:Y

XQ@EK#S-FNR&B2*5#/H,2GF6B.B3*-8#9#:!;:<;:U

XQ@EK)$@@#(1FN+*5#/MD1*F61*-8#9#:!;:<;:Y

XQHEK#%FN*-.#/@-21B.B3*-8#9#:!;:<;<U

&$@M#MF\1*-.#/'16,BCD4*-#-6#61F2GF6B.B3*-8#9#:!;!:;<U

&$@M#S-FNR)F1*-#/LDGF6B.B3*-#+.*N*O2-8#9#:!;:<;!!

# &$@MIH#>12NB#/MVND+B.B3*-8#9#:!;!!;!<

# &I]^#S-FNR)F1+#/JD4*F61*-8#9#:!;!:;<P

# &'@A%'H(IH#S-FN#/J,V5*B.B3*-8#9#:!;:<;!:

# &QEK#JF61*+b#/JD4*F61*-8#9#:!;:<;!T

# )$?&&'E#0.F24-#/$NF6BG*-#NB1GF.-8#9#:!;:<;:Z

# )$?EHI#)*+,-.#/>*B+,*G*-#-6#\*B.;#GB.D+2.F*1-8#9#:!;:<;!Z

# )$@%I&#S-FNR&B2*5#/MDND6*O2-8#9#:!;:<;!T

# )$@M?@#JF61*+-#/)D4-+*N-#&D3F.-8#9#:!;!";!=

# )$@EK#S-FNR)F1*-#/HDFN*GF6*BN#GD4*+F.-8#9#:!;!:;<=

# )$HIA0$Qa#0,1*56*FN#/@-21B.B3*-8#9#:!;:<;!<

# )$HIA0$Qa#SF+O2-5#/0,*1213*-#4*3-56*7-8#9#:!;:<;!T

# )$HX#S-FNRSB5-C,#/>*B+,*G*-#-6#\*B.B3*-#+-..2.F*1-8#9#:!;:<;<<

# )IAAIH#S-FN#/JD4*F61*-8#9#:!;:<;:Y

# )I^IH#0,1*56*FN#/0,*1213*-#3DND1F.-8#9#:!;:<;!Z

# )I^IH#J*-11-#/>*B56F6*56*O2-5c#*N`B1GF6*O2-#GD4;8#9#:!;:<;!:

# )?@0X#HFVGBN4#/>F+6D1*B.B3*-8#9#:!;!:;<Z

# )'@EI?&#L-N1*#/>F+6D1*B.B3*-8#9#:!;:<;!!

## )'H$@%#M-B13-5#/0,*1213*-#6,B1F+*O2-8#9#:!;:<;:<

# )'AA$H%#S-FNR)F1*-#/0F14*B.B3*-8#9#:!;:<;:<

# 'Q%IE#J*-11-#/>*B.B3*-#+-..2.F*1-8#9#:!;:<;!Z

# J$A[Q$&?#S-FNR&B2*5#/?GG2NB.B3*-#+.*N*O2-8#9#:!;:<;!P

# J$EH?A#)*+,-.#/J5V+,*F61*-8#9#:!;:<;!P

# )G-#J$Q&?#MF\1*-..-#/JN-2GB.B3*-8#9#:!;:<;!!

# J?@MIE#)*+,-.#/IN4B+1*NB.B3*-8#9#:!;:<;!<

# J'EEI0LIH#E,*-11V#/$N-56,D5*-RHDFN*GF6*BN8#9#:!;:<;!U

# HI^A#J,*.*CC-#/0,*1213*-#3DND1F.-8#9#:!;:<;<U

# H?EEIH#S-FN#/MVND+B.B3*-R'\56D61*O2-8#9#:!;:<;:"

# HQ)J&IH#^7-5#/>*B.;#4D7-.BCC-G-N68#9#:!;:<;!:

# A$@%@IH#M2V#/J,V5*B.B3*-8#9#:!;:<;!=#

# A$Q%IH#J,*.*CC-#/HDFN*GF6*BN#GD4*+F.-8#9#:!;:<;":

# A$Q]$MI#JF2.#/0,*1213*-#*N`FN6*.-8#9#:!;:<;:=

# A0L$((#M-B13-5#/J,V5*B.B3*-8#9#:!;!:;<P

# A0L&$I%IH#M2V#/MVND+B.B3*-R'\56D61*O2-8#9#:!;:<;:!

# A0L&?I@MIH#S-FNR&B2*5#/)D4-+*N-#?N6-1N-8#9#:!;:U;!!

# A0LH$Q>#A*GBN#/HF4*B6,D1FC*-8#9#:!;:<;!"

# A0Ld$HEK#S-FN#/J,F1GF+B.B3*-8#9#:!;!:;UY

# A?0X#L-N1*#/$NF6BG*-#@B1GF.-8#9#:!;:<;:T

# AE?IH&I#S-FNR&2+#/'H&8#9#:!;:<;!:

# AE'&&#0.F24-#/MDND6*O2-8#9#:!;:<;:<

# AE'&&RXI&&IH#(1FNeB*5-#/]*1B.B3*-8#9#:!;:<;!P

# AE'H0X#%FN*-.#/)D4-+*N-#*N6-1N-8#9#:!;:<;:Z

# EI)JI#S-FNR%FN*-.#/HDFN*GF6*BN#GD4*+F.-8#9#:!;:<;:T

# E'@M?'#S-FN#/HF4*B.B3*-8#9#:!;:<;:"

# EHI?AAIH#$.F*N#/MVND+B.B3*-R'\56D61*O2-#9#"=;:Z;:U

# ]$QEH$]IHA#J,*.*CC-#/)D4-+*N-#C,V5*O2-#-6#1DF4FC6F6*BN8#9#:!;:<;!T

# ]IEEIH#S-FNR)F1*-#/$NF6BG*-#CF6,B.B3*O2-8#9#:!;:<;!Z

# ]?@0I@%'@#M2V#/>*B+,*G*-8#9#:!;:<;:U

# d$&EIH#JF2.#/$NF6BG*-#JF6,B.B3*O2-8#9#:!;:<;:<

# dI?EKI@>&Q)#IGGFN2-.#/JN-2GB.B3*-8#9:!;:<;!!

# d?L&)#S-FNR)F1*-#/0,*1213*-#6,B1F+*O2-8#9#:!;:<;!Z

# d?&X#$561*4#/0,*1213*-#GF_*..BR`F+*F.-8#9#:!;:<;!P

# d?&&$H%#%FN*-.#/JD4*F61*-8#9#:!;:<;<T

# d'&(H$)RM$>I&#H-ND-##/$NF6BG*-8#9#:!;:<;<T

#

!"##$#%&'()**)+&*#,'-'&./&)*

0123453#536#75836636#9

(.:#f#(F+2.6D#4-#)D4-+*N-#f#=c#12-#X*15+,.-3-1#R#(#R#TY:UP#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;TU;UP;ZP;":#R#(F_#f#:Z;TU;UP;ZP;!U#B2#:Z;TU;UP;Z=;TY
,'%/;.+<#+-/=)&*/;./&)*#>)#*;&.*?'+&!##@,+*A#9
# R#@L0#f#!"#$%&'()*+,-&'.+$+&'/#!c#C.F+-#4-#.gLhC*6F.#R#>J#="T#R#(#R#TY:<!#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z#T<#PP#:Y#:U#

# R#L0#f!()*+,-&'.+$+&'/##!c#J.F+-#4-#.gLhC*6F.#R#>;J;#="T#R#(#R#TY:<!#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;UU;!!;TY;TU
# R#LJ#f#()*+,-&'0%'(-#,%*+%11%'/##$7-N2-#)B.*W1-#R#>;J;#=<#R#(#R#TY:<U#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;UU;!";U:;::#
# R#()*+,-&'0%'2-'3"4%1,5-#'/##UZc#12-#L*GG-1*+,#R#(#R#TY:!P#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;UU;!!;PP;!!
# R#()*+,-&'0%'&67&5-#'/'!Pc#12-#01FNF+,#R#TY"::#A61F5\B213#R#ED.;#f#:Z;UU;!!;TY;TU

:B:'#R#0-N61-#)D4*+BR0,*1213*+F.#-6#'\56D61*+F.#f#!<c#12-#&B2*5#JF56-21#R#>J#!":#R#A+,*.6*3,-*G#R#(#R#TYZ:Z#A61F5\B213#0-4-_#R##ED.;#f#:Z;UU;T";UZ;::
:C:C'CBC#R#0-N61-#4-#0,*1213*-#'16,BCD4*O2-#-6#4-#.F#)F*N#f#!:c#F7-N2-#>F2GFNN#R#>;J;#<T#R#(#R#TY=:Z#?..b*1+,#M1Fi#-N56F4-N#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;UU;PP;":;::
)C(C*C#f#I6F\.*55-G-N6#(1FNeF*5#42#AFN3#R#$.5F+-#f#!:c#12-#AC*-.GFNN#R#>J#@jZT#R#TY:TP#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;UU;"!;"P;"P
:34D83#&12EF47G#53#0HDD3#IF4D83#G3#I74I38#J%7HG#*D87H66J#R#Zc#12-#4-#.F#JB16-#4-#.gLhC*6F.#R#(RTY:UP#A61F5\B213#0-4-_#R#ED.;#f#:Z;UU;"P;"=;"=
/+&:#R#?N56*626#QN*7-15*6F*1-#4-#HDF4FC6F6*BN#0.-G-N+-F2#R#0LQ#4-#A61F5\B213#-6#QMI0$)#/QN*BN#CB21#.F#M-56*BN#4-5#I6F\.*55-G-N65#4-5#0F*55-5#4k$5521FN+-#)F.F4*-8#R#
############=P#\B2.-7F14#0.-G-N+-F2#R#TY:U"#A61F5\B213#0-4-_

&)*%'-*.?0)#>)#0.#?/?0/';,KL+)#>)#BM>):/-)#);#'>'-;'0'!/)#);#>+#################
>M%.&;)B)-;#*:/)-:)*N#;):,-/L+)*#);#*.-;M

>+#*)&=/:)#:'BB+-#>)#>':+B)-;.;/'-#>)#0O+-/=)&*/;M#>)#*;&.*?'+&!

)BN5*-21#'.*7*-1#%?]Ic#0BN5-17F6-21#

0.#(.:+0;M#.#.&&);M#L+)#0)*#'%/-/'-*#MB/*)*#>.-*#0)*#>/**)&;.;/'-*
L+/#0+/#*'-;#%&M*)-;M)*#>'/=)-;#);&)#:'-*/>)&M)*#:'BB)#%&'%&)*

.#0)+&*#.+;)+&*#);#L+O)00)#-O)-;)->#-/#0)*#.%%&'+=)&N#-/#0)*#/B%&'+=)&

 



14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

SERMENT D'HIPPOCRATE 

 

 

 

 

 

 

 

En présence des maîtres de cette école, de mes chers condisciples, je promets et je jure 

au nom de l'Etre suprême d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de 

la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-

dessus de mon travail. 

 

Admise à l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe. 

 

Ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser les crimes. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis restée fidèle à mes promesses. Que je 

sois couverte d'opprobre et méprisée de mes confrères si j'y manque. 

 



15 
 

 

Remerciements 

 

 

À mon maître et Président du Jury de Thèse, 
Monsieur le Professeur Vidailhet, 
Je vous remercie d’avoir accepté de présider mon jury de thèse. Merci également pour 
votre organisation de l’internat de psychiatrie à Strasbourg, qui est riche en possibilités 
et en qualité. 
 
 
À mon maître et juge, 
Monsieur le Docteur Foucher, 
Je vous remercie d’avoir accepté de faire partie de mon jury. Merci également pour 
votre séminaire WKL pendant lequel vous nous transmettez avec passion une partie de 
vos connaissances ; ce séminaire m’a appris à porter un regard rigoureux sur chaque 
détail clinique. 
 
 
À mon directeur de thèse, 
Monsieur le Professeur Bertschy, 
Je vous remercie profondément d’avoir encadré mon travail de thèse. Tout au long de ce 
travail, votre disponibilité et votre bienveillance m’ont permis d’avancer sereinement. 
Ce fût également un réel plaisir de travailler auprès de vous lors de mon stage au 3013. 
 



16 
 

À William,  
Merci infiniment de saupoudrer d’un soupçon d’extravagance chacune de nos journées. 
Merci d’être toi. Merci de m’encourager à être moi.  
 
 
 
À toute ma famille (Margot, mes parents, mes grands-parents), 
Merci pour votre curiosité qui m’a servie d’exemple tout au long de ma vie. 
Je ne vous remercierai jamais assez pour vos encouragements, votre présence et votre 
amour inconditionnel.  
 
 
 
Juliette,  
Merci d’être la meilleure des amis depuis plus de 27 ans. Je pense déjà à notre prochain 
goûter ! 
 
 
 
À Sylvie Rivière, 
Merci pour ton aide précieuse mais aussi pour tous les moments que nous avons 
partagés.  
 
 
 
À tous mes amis,  
Merci pour tous nos bons souvenirs.  
 
 
 
À tous les soignants, médicaux et para-médicaux, amis et collègues, qui partagent avec 
moi leur passion du métier.  
 
 
  
Aux patients, auprès desquels j’apprends sans cesse.  
 
 
 



17 
 

 

TABLE DES MATIÈRES 

Liste des tableaux .......................................................................................................... 19!

INTRODUCTION ........................................................................................................ 21!

I.! LES TROUBLES DE L’HUMEUR ....................................................................... 23!

1.! CIM-11 et DSM-5 : dichotomie bipolaire-unipolaire ...................................... 23!

2.! Des limites floues ................................................................................................. 27!

a.! À l’origine ........................................................................................................ 27!

b.! Spectre bipolaire ............................................................................................... 30!

3.! Conséquences thérapeutiques ............................................................................ 33!

4.! Structures d’aide au diagnostic .......................................................................... 38!

a.! Centre Expert .................................................................................................... 38!

b.! Consultation spécialisée au CHU de Strasbourg .............................................. 39!

II.!ÉTUDE ...................................................................................................................... 41!

1.! Matériel et méthode ............................................................................................ 41!

a.! Type d’étude ..................................................................................................... 41!

b.! Objectif ............................................................................................................. 41!

c.! Facteurs étudiés ................................................................................................ 42!

d.! Population et échantillon .................................................................................. 43!

e.! Récolte et analyse des données ........................................................................ 44!

f.! Éthique .............................................................................................................. 44!

2.! Résultats ............................................................................................................... 44!

a.! Caractéristiques démographiques ..................................................................... 45!

b.! Mode d’adressage ............................................................................................. 46!

c.! Antécédents familiaux psychiatriques .............................................................. 47!

d.! Diagnostic de trouble de l’humeur avant la consultation spécialisée ............... 48!

e.! Comorbidités somatiques ................................................................................. 48!



18 
 

f.! Comorbidités psychiatriques ............................................................................ 49!

g.! Diagnostics psychiatriques posés à l’issue de la consultation spécialisée ....... 50!

h.! Traitements ....................................................................................................... 54!

i.! Autres recommandations .................................................................................. 56!

3.! Discussion ............................................................................................................. 58!

a.! Synthèse et commentaire des résultats ............................................................. 58!

i.! Mode d’adressage ..................................................................................... 58!

ii.! Diagnostics ................................................................................................ 60!

iii.! Traitement ................................................................................................. 65!

b.! Forces et limites de l’étude ............................................................................... 66!

CONCLUSION ............................................................................................................. 69!

ANNEXES ..................................................................................................................... 72!

ANNEXE 1 : Index de bipolarité de Sachs. ........................................................... 73!

ANNEXE 2 : Plaquette descriptive du centre expert pour les troubles 
bipolaires à Besançon ............................................................................................. 75!

ANNEXE 3 : Plaquette descriptive du centre expert pour la dépression 
résistante à Besançon! ............................................................................................ 77!

ANNEXE 4 : Recueil du consentement du patient. ............................................... 79!

ANNEXE 5 : Avis favorable du Comité d’Éthique pour la réalisation de 
cette étude. .............................................................................................................. 80!

ANNEXE 6 : Définition du trouble cyclothymique dans le DSM-5 ..................... 81!

ANNEXE 7 : Définition du trouble cyclothymique dans la CIM-10. .................... 82!

BIBLIOGRAPHIE ....................................................................................................... 83!

 



19 
 

 

Liste des tableaux 

 

Tableau 1 :  place des stabilisateurs de l’humeur dans la prise en charge de la 

dépression résistante selon (28) ............................................................... 35!

Tableau 2 :  Recommandations pour le traitement des épisodes dépressifs 

bipolaires (CANMAT et ISBD, 2009) adaptées pour les 

molécules commercialisées en France, selon (31) ................................... 37!

Tableau 3 :  indicateurs démographiques des patients (sexe, âge) ............................... 45!

Tableau 4 :  modalité d’adressage des patients inclus ................................................. 46!

Tableau 5 :  antécédents familiaux psychiatriques des patients inclus ........................ 47!

Tableau 6 :  diagnostic de trouble de l’humeur avant la consultation 

spécialisée ................................................................................................ 48!

Tableau 7 :  comorbidités somatiques des patients inclus ........................................... 48!

Tableau 8 :  comorbidités psychiatriques des patients inclus ...................................... 49!

Tableau 9 :  diagnostic posé à l’issue de la consultation ............................................. 50!

Tableau 10 :  détail du diagnostic de trouble dépressif .................................................. 51!

Tableau 11 :  détail du diagnostic de trouble bipolaire .................................................. 51!

Tableau 12 :  diagnostic épisodique actuel des patients présentant un trouble  

bipolaire ................................................................................................... 52!

Tableau 13 :  recherche d’un lien entre le mode d’adressage et le moment de 

diagnostic de bipolarité ............................................................................ 53!

Tableau 14 :  recherche d’un lien entre le mode d’adressage et le diagnostic  

épisodique ................................................................................................ 53!



20 
 

Tableau 15 :  recherche d’un lien entre le diagnostic épisodique et le moment 

où le diagnostic est fait ............................................................................ 54!

Tableau 16 :  traitement pré-consultation des patients inclus ........................................ 54!

Tableau 17 :  traitement pré-consultation des patients bipolaires .................................. 55!

Tableau 18 :  modification thérapeutique des patients bipolaires .................................. 55!

Tableau 19 :  propositions de prise en charge non médicamenteuse ............................. 56!

 

 



21 
 

 

INTRODUCTION 

 

 

Être d’attaque, avoir la banane, être plein d’entrain, avoir la pêche, sauter de joie, 

rugir de plaisir, péter la forme, exploser de joie, voir la vie en rose, rire comme un 

bossu, être au septième ciel, prendre son pied, croquer la vie à pleines dents, se lever du 

bon pied, être transporté de joie, déborder d’enthousiasme, être aux anges, être en 

extase, planer, être sur un petit nuage, nager dans le bonheur… 

Mais aussi : pleurer des torrents de larmes, avoir le blues, toucher le fond, baigner 

dans la tristesse, être pâle comme la mort, avoir le cafard, avoir une tête d’enterrement, 

avoir la vague à l’âme, être triste comme le ciel noir, avoir le moral dans les chaussettes, 

porter son fardeau…. 

Bien qu’il soit reconnu en tout et pour tout 6 émotions « primaires » (peur, joie, 

dégoût, tristesse, colère, surprise), le vécu et l’expression de ces émotions n’ont pas de 

limite. Seul un vocabulaire imagé, hyperbolique et dynamique peut laisser à voir la 

complexité de nos ressentis. 

Mais à partir de quand peut-on considérer ces émotions comme pathologiques ? Et si 

maladie il y a, quelle est-elle ? Comment peut-on classifier des émotions ? Quels points 

communs a-t-on trouvé pour regrouper des états émotionnels si variables et personnels ?  

C’est des questions auxquelles s’attèle la psychiatrie. Au cours des siècles, plusieurs 

points de vue se sont affrontés pour tenter de comprendre et classifier les états 

émotionnels pathologiques. 
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Dans la première partie de ce travail nous aborderons l’évolution des classifications 

des troubles de l’humeur.  

L’objectif de ces tentatives de classifications est avant tout de venir en aide aux 

patients qui souffrent de leurs émotions. Ces regroupements diagnostiques permettent 

une prise en charge plus objective, basée sur des connaissances solides. Actuellement, 

des centres d’expertise se forment pour porter conseil devant des situations cliniques 

complexes. C’est l’exemple des consultations spécialisées dans les troubles de l’humeur 

du service de psychiatrie 2 du CHU de Strasbourg. Nous vous présenterons une étude 

observationnelle rétrospective portant sur ces consultations dans une seconde partie de 

ce travail. 
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I. LES TROUBLES DE L’HUMEUR 

 

Le terme de polarité est, en psychiatrie, intrinsèquement lié à l’humeur. On oppose 

l’humeur exaltée à l’humeur triste. Ces deux états opposés sont considérés comme 

pathologiques lorsque leur intensité, leur durée sont augmentées et qu’ils entrainent des 

répercussions sur la vie de la personne ou sur son environnement. 

Au travers des siècles, nombres de cliniciens ont tenté de classifier ces états. 

Certains ne voyaient dans ces dérèglements thymiques qu’un symptôme appartenant à 

une maladie plus vaste ; d’autres faisaient de ces traits thymiques le point cardinal de 

leur classification. 

 

1. CIM-11 et DSM-5 : dichotomie bipolaire-unipolaire 

 

En 1957, Leonhard propose une classification des troubles mentaux, qui vient 

compléter les travaux de son maître Kleist (1). Il part de l’hypothèse que les différents 

états cliniques qu’un patient présente au cours de sa vie, sont la résultante d’une même 

pathologie.  

Il identifie alors 35 troubles (qu’il nomme psychoses) et les classe selon le critère de 

polarité ainsi que sur l’accumulation de symptômes entre les épisodes. 

Le critère d’accumulation des symptômes comprend les symptômes résiduels 

présents (ou non) lors des moments de stabilité clinique.  

La notion de polarité introduite par Leonhard concerne l’évolution au cours du 

temps de la sphère affective, la sphère de la pensée et la sphère de la psychomotricité du 

patient. Chaque sphère étudiée présente deux pôles opposés. Si un patient présente, au 
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cours de sa vie (ou de l’épisode), une alternance entre les deux pôles d’un même 

domaine psychique, alors son évolution est considérée comme bipolaire. Si la clinique 

reste stable (peu importe le pôle de chaque sphère), alors l’évolution est considérée 

comme unipolaire. 

Leonhard identifie alors 3 catégories de troubles à évolution bipolaire : la psychose 

maniaco-dépressive, les psychoses cycloïdes et les schizophrénies non systématisées. Il 

les oppose aux troubles unipolaires de l’humeur. Selon lui, leur évolution clinique, leur 

réponse thérapeutique, leur héritabilité en font des troubles complètement différents.  

La psychose maniaco-dépressive décrite par Leonhard est l’entité la plus proche du 

trouble bipolaire actuel. Bien sûr, des différences existent : notamment, il n’est pas 

nécessaire que le patient présente d’épisode (hypo)maniaque afin de poser le diagnostic 

de psychose maniaco-dépressive. 

 

Par la suite, cette théorie sera reprise dans une étude de grande ampleur, dirigée par 

J. Angst, élève de Leonhard. Ce travail de recherche réalisé à Zurich a inclus 

591 patients de 19-20 ans. Une cohorte prospective sur 20 ans a permis d’évaluer 

l’influence de différents facteurs sur l’apparition d’un trouble psychiatrique (2). 

Parallèlement, mais de manière indépendante, d’autres auteurs chercheront à 

catégoriser les troubles selon leur polarité thymique. C’est le cas de C. Perris en Suède 

et de G. Winokur et P. Clayton aux États-Unis.  

Tout comme Leonhard, Angst, Perris, Winkur et Clayton mettent en évidence des 

différences socio-démographiques, psychologiques et cliniques entre les patients 

présentant une forme bipolaire et les patients présentant une forme unipolaire de trouble 

de l’humeur. 



25 
 

C’est en 1980, date de publication du DSM-III (3), que la distinction entre les 

troubles bipolaires et les troubles unipolaires se fait à l’échelle internationale.  

Dans les classifications internationales précédentes des maladies mentales (dans le 

DSM-I et II mais aussi dans la classification de l’Inserm de 1969 ou la CIM-9 de 1979), 

l’accent était mis sur une différenciation psychose vs névrose reposant essentiellement 

sur le regroupement catégoriel de pathologies ayant une théorie étiologique ou 

physiopathologique commune. 

Le DSM-III apporte un grand bouleversement dans les classifications internationales 

psychiatriques. Les théories étiopathogéniques sont abandonnées au profit de la 

clinique. Les pathologies sont alors définies par des critères diagnostics explicites : 

symptômes, durée de l’épisode, etc., et elles sont regroupées entre elles selon leurs 

caractéristiques cliniques communes.  

On y retrouve la classe des « troubles affectifs » définie par « un ensemble de 

troubles consistant en une perturbation de l’humeur associée à un syndrome dépressif 

ou maniaque, complet ou partiel, qui n’est dû à aucun autre trouble physique ou 

mental ». Dans la version révisée du DSM-III (DSM-III-R (4)), cette classe est 

rebaptisée « troubles de l’humeur ». 

Cette catégorie du DSM-III est subdivisée en 3 groupes en fonction de la sévérité, de 

la polarité et de la durée de l’épisode :  

" les troubles affectifs majeurs, 

" les troubles affectifs spécifiques, 

" les troubles affectifs atypiques. 
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De cela résulte une séparation nette entre les troubles bipolaires, définis par un 

épisode maniaque ou hypomaniaque ; et les troubles unipolaires caractérisés par un ou 

des épisodes dépressifs sans aucun moment d’élation de l’humeur.  

 

À l’heure actuelle, la scission est encore plus nette. 

Dans le DSM-5 (5), dernière classification en date de la Société Américaine de 

Psychiatrie publiée en 2013, la plus utilisée actuellement dans le monde en clinique 

ainsi qu’en recherche, les troubles bipolaires sont exclus de la catégorie des troubles de 

l’humeur. Ils sont rangés dans le chapitre C appelé « troubles bipolaires et troubles 

connexes » alors que les états dépressifs unipolaires sont dans le chapitre D. 

Dans la CIM-11 (6) proposée par l’Organisation Mondiale de la Santé, la section 

« mood disorders » comprend, de manière bien distincte, les « bipolar or related 

disorders » et les « depressive disorders ».  

 

Ainsi, à travers l’Histoire, de nombreux auteurs se sont attachés à différencier et à 

caractériser les troubles thymiques. La classification de Leonhard insiste sur la 

différence des profils évolutifs des patients. En analysant rétrospectivement le parcours 

de vie de ses patients, il différencie la psychose maniaco-dépressive des psychoses 

phasiques unipolaires. Par la suite, d’autres auteurs abandonnent la vision 

éthiopathogénique pour s’appuyer sur une classification clinique évolutive. La Société 

Américaine de Psychiatrie entérine le tournant en 1980, lors de la publication du DSM-

III. Le trouble bipolaire est alors différencié du trouble unipolaire, par la survenue, au 

cours de l’évolution du patient, d’un épisode maniaque ou hypomaniaque. Cette 
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dichotomie bipo vs unipolaire est toujours d’actualité, les deux troubles n’étant même 

plus classés dans le même chapitre du DSM-5 comme nous l’avons évoqué plus haut. 

 

2. Des limites floues 

 

a. À l’origine 

 

Comme les autres branches médicales, la psychiatrie a longtemps cherché à classer 

les pathologies en fonction de leur étiologie. 

 

Les premières descriptions d’état thymique perturbé remontent au temps 

d’Hippocrate (460-377 av. J.-C.) où déjà les termes de “mélancolie” et de “manie” sont 

employés. Bien que leur signification soit différente de leur sens actuel, un pont est vu 

entre ces deux états thymiques opposés. 

Hippocrate décrit ces différents états affectifs pathologiques, et y voit une cause 

organique. Il fait l’hypothèse d’une « théorie des humeurs ». L’euthymie est définie 

comme un état de stabilité interne où les différentes humeurs composant le corps (le 

sang, la phlegme, la bile jaune et la bile noire) sont mélangées dans une juste 

proportion. Si cet équilibre n’est pas maintenu, il en résulte alors une maladie. Par 

exemple, un surplus de bile noire a pour conséquence une mélancolie. 

Tous les états affectifs sont donc la résultante d’un savant mélange organique ; et 

chaque patient peut présenter tous les états différents si un facteur intérieur ou extérieur 

vient à perturber la stabilité interne des humeurs. 
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Par la suite, Arétée de Cappadoce (Ier siècle ap. J.-C.) écrit : « nous voyons que les 

mélancoliques […] deviennent facilement maniaques, et que, lorsque la manie cesse, la 

mélancolie recommence » ; “La mélancolie […] me paraît être un commencement de 

manie” (7). Ce médecin repère une succession thymique répétitive. La mélancolie et la 

manie seraient deux phases d’un même épisode et seraient intrinsèquement liées. 

 

Dans le tome IV du Dictionnaire Universel de Médecine, paru en 1746, R. James 

affirme leur interdépendance. Il note : « [il est] absolument nécessaire de réduire la 

mélancolie et la manie à une seule espèce de maladie, et uniquement de les examiner 

d’un même coup d’œil ; car nous trouvons par nos expériences et par nos observations 

journalières, qu’elles ont l’une et l’autre la même origine et la même cause (8) ».  

 

Au début du siècle suivant, Pinel publie un Traité médico-philosophique sur 

l’aliénation mentale (9). 

Il y décrit une pathologie unique, l’aliénation mentale et différentes expressions 

cliniques de cette pathologie : la manie, la mélancolie, la démence et l’idiotisme. 

Dans la manie, tout comme dans la mélancolie, le patient présente un délire. 

Cependant, dans le premier cas, le délire est généralisé tandis que dans le second cas, le 

délire est circonscrit. Le diagnostic ne s’attache pas au pôle thymique qui caractérise 

l’épisode ; ainsi, il existe des mélancolies gaies, euphoriques ou orgueilleuses : « C’est 

quelquefois une bouffissure d’orgueil et l’idée chimérique de posséder des richesses 

immenses ou un pouvoir sans bornes. C’est d’autres fois l’abattement le plus 

pusillanime, une consternation profonde ou même le désespoir (9). » 
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La composante thymique sera plus détaillée par Esquirol en 1819, qui subdivise la 

mélancolie en deux entités : la monomanie, qui est une passion expansive, euphorique et 

la lypémanie ou « folie triste ». Il précise qu’un patient peut passer d’un état à l’autre.  

 

En 1854, deux auteurs majeurs regroupent la manie et la mélancolie dans une même 

maladie. Jean-Pierre Falret élabore la folie circulaire. Au même moment, Baillarger 

définit la folie à double forme. Dans les deux cas, le patient alterne entre des périodes 

de mélancolies et des périodes maniaques. Ce n’est plus l’étiopathogénie qui est au 

centre de leur réflexion mais la conception évolutive, et donc la récurrence des accès.  

 

Kraepelin (1856-1926) va encore plus loin, en créant la psychose maniaco-

dépressive (10). Cette nouvelle pathologie est définie comme étant un trouble thymique 

à évolution cyclique. Là encore, l’évolutivité de la pathologie est au 1er plan. Elle 

comprend 18 types évolutifs, des formes uni ou bipolaires. Il y détaille également l’état 

mixte, qui est alors considéré comme la démonstration du lien étroit entre état 

mélancolie et état maniaque. Là encore, la manie et la mélancolie ont une étiologie 

commune. Chaque forme étant une évolution clinique possible d’une même étiologie.  

Il est à noter que le terme de dépression fait son entrée dans le domaine de la santé 

mentale dans la deuxième moitié du XIXe siècle seulement. C’est Emmanuel Régis qui 

en fait la première définition en 1885 : « état inverse de l’excitation, réduction de 

l’activité générale (11) ».  

Certaines nosographies parlent de dépression « névrotique », « psychogène » ou 

« réactionnelle » mais aucune définition consensuelle n’a permis sa persistance à travers 

les siècles. 
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Ce terme est donc très peu employé jusqu’au XXIe siècle. On lui préfère le mot de 

mélancolie dont la définition a pourtant beaucoup évolué au fil des siècles. Dans la 

dépression, comme dans la mélancolie, il est important de constater que ce sont des 

états et que leur définition implique leur appartenance à un trouble plus élargi. Jusqu’au 

DSM-III, les troubles unipolaires et les troubles bipolaires sont indissociables. Ils font 

chacun partie d’une pathologie plus vaste, que ce soit la folie à double forme, ou la 

psychose maniaco-dépressive. Et les auteurs n’excluent pas qu’un patient puisse 

basculer d’une forme à une autre. 

 

On constate que plusieurs écoles de pensées ont évolué parallèlement. D’un côté, 

une recherche de classification a-théorique a permis l’élaboration du DSM-5 qui 

différencie les troubles bipolaires et des troubles unipolaires par leur profil évolutif. En 

opposition, d’autres auteurs ont détaillé des classifications regroupant les troubles uni et 

bipolaires au sein d’une même pathologie avec la possibilité de passer d’une forme à 

l’autre.  

 

b. Spectre bipolaire 

 

La notion de spectre bipolaire a été introduite par G. Klerman en 1981 (12,13). Il y 

range six sous-types de troubles bipolaires :  

" Trouble bipolaire de type I : présence d’un épisode maniaque 

" Trouble bipolaire de type II : présence d’un épisode hypomaniaque 

" Trouble bipolaire de type III : épisode (hypo)maniaque consécutif à la prise de 

tricyclique 
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" Trouble bipolaire de type IV : tempérament cyclothymique 

" Trouble bipolaire de type V : antécédent familial de trouble bipolaire 

" Trouble bipolaire de type VI : épisode maniaque sans antécédent d’épisode 

dépressif. 

 

Cette classification a par la suite été remaniée par H. Akiskal et P. Pinto en 1999 

(14,15) : 

" Trouble bipolaire 1/2 : trouble schizo-bipolaire 

" Trouble bipolaire I : maladie maniaco-dépressive 

" Trouble bipolaire I 1/2 : dépression avec hypomanie prolongée 

" Trouble bipolaire II : dépression associée à des phases hypomaniaques 

spontanées discrètes 

" Trouble bipolaire II 1/2 : dépression sur fond de tempérament cyclothymique 

" Trouble bipolaire III : dépression avec hypomanie induite par les antidépresseurs 

ou un autre traitement 

" Trouble bipolaire III 1/2 : oscillations marquées de l’humeur associées à un 

contexte addictif ou un abus d’alcool 

" Trouble bipolaire IV : dépression sur fond de tempérament hyperthymique 

 

Ces propositions de classification viennent répondre aux difficultés diagnostiques 

inhérentes à l’utilisation du DSM. On constate une grande hétérogénéité des 

manifestations du trouble bipolaire et certains patients ne rentrent pas « stricto-sensu » 

dans les critères du DSM et se retrouvent alors sans diagnostic.  
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Les nosographies proposées par Klerman, Akiskal et Pinto portent une attention 

particulière aux tempéraments des patients (on retrouve ici l’influence de Kraepelin). Ils 

y voient un état pré-morbide, à fort risque de bipolarisation voire un trouble bipolaire 

méconnu (16). Ils prennent aussi en compte les épisodes atténués (de part leur durée ou 

leur intensité) et les antécédents familiaux de bipolarité. Il n’est alors plus nécessaire 

d’attendre un épisode (hypo)maniaque pour présenter un trouble du spectre bipolaire et 

donc d’accéder aux traitements adéquats. 

Ces travaux ont depuis été complétés par de nombreuses recherches : Akiskal (17), 

Chiaroni (18), Evans (19) et Kesebir (20) ont montré une sur-agrégation des 

tempéraments hyperthymiques et cyclothymiques chez les apparentés de patients 

bipolaires. Se pose alors la question d’une étiologie génétique et/ou biologique des 

tempéraments. Cela encourage à davantage de recherches pour mieux caractériser le 

continuum des troubles de l’humeur. 

 

Ces propositions ont été en partie prises en compte dans le DSM-5 qui, en plus du 

trouble bipolaire de type I et de type II, propose d’autres sous-catégories du trouble 

bipolaire :  

" trouble bipolaire de type I 

" trouble bipolaire de type II 

" trouble cyclothymique 

" trouble bipolaire ou apparenté induit par une substance/un médicament 

" trouble bipolaire ou apparenté dû à une autre affection médicale 

" autre trouble bipolaire ou apparenté spécifié  

" trouble bipolaire ou apparenté non spécifié. 
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Cela n’a pas été pris en compte par la CIM-10, qui sépare encore les troubles 

bipolaires « caractéristiques » des « autres troubles de l’humeur » (comprenant les 

cyclothymies mais aussi les dysthymies et les troubles dépressifs récurrents brefs). 

 

D’autres auteurs, afin de s’aider dans la démarche diagnostique, ont développé des 

outils d’aide au diagnostic. 

C’est le cas de l’index de bipolarité de Sachs (2004) qui prend en compte de 

nombreuses données sociodémographiques tel que l’âge de début, la réponse au 

traitement, etc. (critères non inclus dans le DSM), afin de renforcer le poids du 

diagnostic. Ainsi, un index supérieur à 60 est en faveur d’un trouble caractérisé (21,22). 

(Le questionnaire est représenté dans l’annexe 1).  

 

Les pathologies de l’humeur ne se laissent pas saisir par une entité nosographique 

simple. Les débats actuels ne tendent pas à identifier une définition univoque du trouble 

bipolaire. Certains auteurs plaident pour remettre à l’ordre du jour la notion 

« d’humeur » et s’interrogent alors sur un continuum entre les différents troubles de 

l’humeur.  

 

3. Conséquences thérapeutiques 

 

Si cette question de classification est si débattue, c’est qu’elle engendre un 

changement de prise en charge considérable.  

Chacun sait que le traitement médicamenteux du trouble bipolaire diffère du trouble 

unipolaire sur de nombreux points.  
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Au sujet de l’épisode dépressif caractérisé unipolaire, les guidelines actuelles 

encouragent la mise en place d’un traitement antidépresseur pour les troubles dépressifs 

moyens à sévères (23).  

En cas d’inefficacité, les référentiels ne sont pas univoques mais, là encore, les 

différentes propositions proposent de rester dans la classe des antidépresseurs 

(majoration des doses, switch ou combinaison). L’intérêt du lithium sur l’amélioration 

clinique et sur la prévention des rechutes dépressives a été démontré mais n’est proposé 

qu’en 3e intention et toujours en association à un antidépresseur (24,25). Les autres 

thymorégulateurs n’ont été que très peu étudiés dans la dépression unipolaire (26,27). 

Une autre stratégie consiste à associer un antipsychotique de deuxième génération au 

traitement antidépresseur. Là encore, d’autres études devront être menées pour 

confirmer l’efficacité de ces associations. D’autres molécules sont aussi étudiées et de 

nouvelles AMM apparaissent pour les dépressions résistantes : la triiodothyronine, la 

buspirone, la kétamine, … Elles sont encore trop peu utilisées en pratiques cliniques.  

En cas de premier épisode dépressif caractérisé, il est préconisé de garder 

l’antidépresseur 6 mois à 1 an après résolution totale des symptômes, il pourra ensuite 

être progressivement arrêté (23). 

 

Voici un résumé des propositions médicamenteuses des différentes classifications 

internationales devant un épisode dépressif ne répondant pas à un premier traitement 

antidépresseur. 
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Tableau 1 : place des stabilisateurs de l’humeur dans la prise  
en charge de la dépression résistante selon (28) 

!

 WFSBP CANMAT BAP NICE APA 

Première 

ligne 

Augmenter la 

posologie de 

l’AD 

Changer d’AD 

ou 

potentalisation 

par aripirazole, 

quétiapine ou 

rispéridone 

Augmenter la 

posologie de 

l’AD 

Potentialisation 

par lithium 

ou 

Associer deux 

AD de classe 

différente 

ou 

Potentialisation 

par olanzapine, 

quétiapine ou 

aripirazole 

Augmenter la 

posologie de 

l’AD 

Deuxième 

ligne 

Changer de 

classe d’AD 

Potentialisation 

par olanzapine, 

lithium 

ou 

Changer d’AD 

(IMAO, 

tricyclique) 

Changer d’AD  Changer d’AD 

en restant dans 

la même classe 

ou 

Changer de 

classe d’AD 

ou 

Potentialisation 

par lithium, 

olanzapine, 

quétiapine,ou 

aripiprazole 

 

Troisième 

ligne 

Changer d’AD 

en restant dans 

la même classe 

 Potentialisation 

par lithium, 

olanzapine, 

quétiapine ou 

aripiprazole 

  

Quatrième 

ligne 

Associer deux 

AD de classe 

différente 

    

Cinquième 

ligne 

Potentialisation 

par lithium, 

olanzapine, 

quétiapine ou 

aripiprazole 

    

AD : antidépresseur ; APA : American Psychiatric Association ; BAP : British Association for 
Psychopharmacology ; CANMAT : Canadian Network for Mood and Anxiety Treatment ; NICE : 
National Institute of Clinical Excellence ; WFSBP : World Federation of Societies of Biological 
Psychiatry 
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En opposition, le traitement de l’épisode dépressif bipolaire ne fait généralement pas 

appel aux antidépresseurs. Il est admis d’un commun d’accord que la prescription d’un 

antidépresseur pour un trouble bipolaire augmente les risques de virage maniaque et/ou 

d’accélération des cycles. Les données de la littérature sont pourtant assez minces à ce 

sujet. 

L’étude de Post (2006) examine le risque de virage maniaque avec l’adjonction de 

venlafaxine bupropion ou de sertraline chez des patients bipolaires traités par 

thymorégulateurs. Les résultats montrent un risque accru de virage avec la 

venlafaxine (29). 

La revue de littérature réalisée par Bond en 2008 montre que le risque de virage 

maniaque est moins important dans les troubles bipolaires de type II comparativement 

aux troubles bipolaires de type I mais plus élevé comparativement à un épisode 

dépressif caractérisé (30).  

Par principe de précaution, la majorité des guidelines internationales ne 

recommandent pas l’adjonction d’un antidépresseur en première intention lors d’un 

épisode dépressif bipolaire. On préfère alors prescrire des thymorégulateurs ou certains 

antipsychotiques deuxième génération, qui seront à poursuivre au long cours.  

Voici ci-dessous, à titre d’exemple, un tableau synthétisant les différentes 

recommandations thérapeutiques de la Canadian Network for Mood and Anxiety 

Treatment (CANMAT) et de l’International Standard Bibliographic Description (ISBD), 

dans l’épisode dépressif bipolaire. 
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Tableau 2 

Recommandations pour le traitement des épisodes dépressifs bipolaires 
(CANMAT et ISBD, 2009) adaptées pour les molécules  

commercialisées en France, selon (31) 
 

Option 1 Lithium 
ou 

Lamotrigine 
ou 

Quétiapine 
ou 

Lithium ou valproate + ISRS 
ou 

Olanzapine + ISRS 
ou 

Lithium + valproate 
ou 

Lithium ou valproate + bupropion (Zyban®) 
 

Option 2 Quétiapine + ISRS 
ou 

Valproate 
ou 

Lithium ou valproate + lamotrigine 
ou 

Ajout de modafinil 
 

Option 3 Carbamazépine 
ou 

Olanzapine 
ou 

Lithium + carbamazépine 
ou 

Lithium + pramipexole 
ou 

Lithium ou valproate + venlafaxine 
ou 

Lithium + IMAO 
ou 

ECT 
ou 

Lithium ou valproate ou APA + ATC 
ou 

Lithium ou valproate ou carbamazépine + 
ISRS + lamotrigine 
ou 

Ajout de topiramate 
 

Non recommandé Monothérapie avec gabapentine ou 
aripiprazole 
 

APA : antipsychotique atypique ; ATC : antidépresseur tricyclique ; ECT : électroconvulsivothérapie ; 

IMAO : inhibiteur de la mono-amineoxydase ; ISRS : inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine. 
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Ainsi, la question diagnostique est essentielle. C’est elle qui guide la prise en charge 

médicamenteuse. Les molécules utilisées dans le trouble dépressif unipolaire sont 

différentes de celles préconisées pour le trouble dépressif bipolaire. Pire encore, les 

molécules antidépressives prescrites communément dans le trouble dépressif unipolaire 

risqueraient d’aggraver la symptomatologie si elles étaient utilisées dans le trouble 

bipolaire. 

 

4. Structures d’aide au diagnostic 

 

Afin d’épauler les psychiatres dans leur réflexion diagnostique, des structures ont vu 

le jour. Nous vous présentons ici deux initiatives françaises. 

 

a. Centre Expert 

 

La Fondation FondaMental a été créée par le Ministère de l’Enseignement Supérieur 

et de la Recherche en 2007. Elle a pour but de lutter contre les troubles psychiatriques 

majeurs considérés comme les plus invalidants : la schizophrénie, les troubles 

bipolaires, les troubles du spectre de l’autisme, la dépression résistante, les troubles 

obsessionnels compulsifs, les conduites suicidaires et le stress post-traumatique. Elle 

s’organise sur le territoire national en centres experts : il existe 13 centres pour la 

dépression résistante et 14 centres pour les troubles bipolaires. Leur mission est 

quadruple : diagnostic, recherche, diffusion des savoirs et lutte contre les préjugés (32).  

Les experts rencontrent des milliers de patients venant de tout le territoire et les 

données récoltées sont utilisées à des fins de recherche. Par exemple, le travail conjoint 

de neufs centres FondaMental a permis la création d’une cohorte de plus de 800 patients 
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diagnostiqués bipolaires. Cette cohorte, nommée FACE-BD, a été à l’origine de 

nombreuses publications (33,34).  

Les patients doivent être adressés par le psychiatre ou leur médecin généraliste 

lorsque leur état clinique est stable. Un diagnostic n’est pas nécessairement déjà posé.  

Chaque patient est d’abord vu lors d’une première consultation pour un avis 

diagnostic et/ou thérapeutique. 

Si cela est jugé nécessaire, un bilan élargi est réalisé. Il s’étend sur plusieurs demi-

journées et comporte un examen somatique et biologique ; une exploration approfondie 

du parcours de vie personnel du patient ; une recherche de comorbidités et 

d’antécédents familiaux ; une évaluation des répercussions du trouble sur la vie 

quotidienne ; un bilan neuropsychologique. 

Enfin, le patient est revu lors d’une dernière consultation de restitution 

d’information du bilan. Il lui est proposé par la suite des consultations espacées (tous les 

6 mois à 1 an) pour une surveillance de l’évolution du trouble. L’annexe 2 représente la 

plaquette descriptive du centre expert FondaMental pour les troubles bipolaires de 

Besançon tandis que l’annexe 3 présente la plaquette du centre expert FondaMental 

pour la dépression résistante de Besançon.  

 

Les Centres Experts, labellisés par la fondation FondaMental, offrent une évaluation 

multidisciplinaire et longue. 

 

b. Consultation spécialisée au CHU de Strasbourg 

 

Hors du réseau des Centres experts se sont créés d’autres alternatives plus légères. À 

Strasbourg, il existe, depuis 2009, des consultations spécialisées dans les troubles de 
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l’humeur dans le Cadre du Service de psychiatrie 2 au sein du Pôle de psychiatrie, santé 

mentale et addictologie des Hôpitaux universitaires de Strasbourg. Ces consultations 

sont à l’initiative du Pr. Bertschy à son arrivée à Strasbourg en 2009 qui a, au fil de son 

parcours professionnel, orienté ses activités cliniques et de recherche vers le domaine 

des troubles de l’humeur. Il s’agit d’un modèle de consultation approfondie qui peut 

durer deux heures ou plus selon la complexité des situations et les comorbidités 

associées avec ensuite rédaction d’un rapport médical détaillé adressé au(x) médecin(s) 

du patient avec une copie pour le patient. Il s’agit d’une consultation appelée « Troubles 

de l’humeur » : elle concerne les troubles dépressifs et les troubles bipolaires, mais très 

rapidement, probablement par besoin d’une expertise locale et régionale dans ce 

domaine, les patients avec troubles bipolaires ont été beaucoup plus nombreux que les 

patients avec troubles dépressifs unipolaires. Cette consultation « Troubles de 

l’humeur » a ensuite été intégrée sous un chapeau plus large de consultations 

approfondies « Troubles de l’humeur et troubles attentionnels ». Ce changement 

d’appellation était lié au fait que le service a été de plus en plus identifié comme ayant 

une expertise dans le domaine du trouble déficit de l’attention hyperactivité (TDAH) : il 

fallait rendre visible cette expertise dans le TDAH mais il n’était pas possible de séparer 

complètement ces deux consultations car beaucoup de patients souffrent d’un TDAH et 

de troubles de l’humeur et que le motif de consultation peut porter sur les deux. 

 

Plus de 10 ans après la création de ces consultations, il paraît intéressant d’étudier le 

profil des usagers et de décrire la nature des rendus de ces consultations d’évaluations 

approfondies (diagnostic, avis thérapeutique). Au fil des années ces consultations ont 

bénéficié du renfort d’autres médecins : praticien hospitalier (Dr. Sébastien Weibel) et 
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tout récemment un chef de clinique (Dr. Adrien Rohmer). Dans ce présent travail nous 

souhaitons faire une sorte de photographie ou état des lieux en nous focalisant sur les 

consultations des dernières années effectuées par le Pr. Gilles Bertschy. 

Il s’agit de mieux connaitre les patients vus dans ces consultations en termes 

sociodémographiques et cliniques et de décrire le service rendu diagnostique et/ou 

thérapeutique par ces consultations spécialisées. 

 

 

II. ÉTUDE 

 

1. Matériel et méthode 

 

a. Type d’étude 

 

Ce travail de recherche est une étude épidémiologique à visée descriptive. Elle est 

rétrospective, transversale et mono-centrique. 

 

b. Objectif 

 

Comme nous l’avons vu, les consultations spécialisées en troubles de l’humeur au 

CHU de Strasbourg sont un dispositif spécifique. Il a pour but, entre autres, de faciliter 

le diagnostic des troubles de l’humeur et notamment des troubles bipolaires afin de 

proposer, le plus tôt possible, des thérapeutiques adaptées.  
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L’objectif de ce travail est de réaliser une étude descriptive des caractéristiques 

démographiques, cliniques et thérapeutiques des patients bénéficiant de ces 

consultations spécialisées en troubles de l’humeur. 

 

Les données récoltées pourront ainsi être comparées aux données de la littérature. 

 

c. Facteurs étudiés 

 

Les critères d’évaluations recueillis dans les comptes rendus des consultations sont 

les suivants : 

! sexe 

! âge 

! mode d’adressage 

! antécédents familiaux psychiatriques 

! comorbidités 

! diagnostic psychiatrique posé avant l’entretien spécialisé 

! traitement pré-consultation 

! diagnostic psychiatrique longitudinal posé pendant l’entretien spécialisé 

! diagnostic psychiatrique épisodique posé pendant l’entretien spécialisé 

! proposition de changement thérapeutique suite à la consultation 

! proposition d’approche non médicamenteuse. 
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d. Population et échantillon 

 

Nous étudions la population des personnes venant à une consultation spécialisée 

dans les troubles du l’humeur du Professeur Bertschy au Centre Hospitalier 

Universitaire de Strasbourg, dans le service de Psychiatrie 2.  

 

Les critères d’inclusion sont les suivants : 

! primo-consultation spécialisée mettant en avant des symptômes de troubles de 

l’humeur auprès du Pr. Berstchy au service de psychiatrie 2 dans le Centre 

Hospitalier Universitaire de Strasbourg (les patients dont la demande de 

consultation était liée à des symptômes ou un diagnostic de TDAH n’étaient pas 

inclus dans la population étudiée) ; 

! consultation ayant eu lieu dans les années 2018 et 2019 ; 

! non-opposition du patient à l’utilisation scientifique de ses données personnelles 

à des fins de recherche scientifique. 

 

Les critères d’exclusion sont les suivants :  

! opposition du patient à l’utilisation de ses données personnelles à des fins de 

recherche scientifique ; 

! existence préalable d’une consultation spécialisée antérieure dans les troubles de 

l‘humeur auprès du Pr. Berstchy (les informations recueillies au cours de la 

première consultation n’étant pas accessibles).  
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e. Récolte et analyse des données 

 

Les données récoltées sont tirées des comptes rendus détaillés des consultations 

spécialisées.  

 

Le logiciel Microsoft Excel a été utilisé pour l’analyse statistique des données.  

 

f. Éthique 

 

Lors de la consultation spécialisée, le psychiatre recherche le consentement libre et 

éclairé du patient à l’utilisation de ses données personnelles pour la réalisation de 

recherche scientifique. Le recueil du consentement se fait oralement et est consigné 

dans le dossier médical du patient (annexe 4). 

 

Le protocole de cette étude a reçu un avis favorable du Comité d’Ethique des 

Facultés de Médecine, d’Odontologie, de Pharmacie, des Ecoles d’Infirmières, de 

Kinésithérapie, de Maïeutique et des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (annexe 5). 

Toutes les informations recueillies ont été anonymisées par la mise en place d’un 

numéro d’identification pour chaque patient, qui ne pouvait être identifié que par 

l’investigateur.  

 

2. Résultats 

 

Sur les années 2018 et 2019, 197 patients ont bénéficié d’une consultation 

spécialisée des troubles de l’humeur auprès du Pr. Bertschy au CHU de Strasbourg.  
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5 patients ont été exclus de l’étude car ce n’était pas leur première consultation. 

Aucun patient n’a refusé l’utilisation scientifique de ses données. 

L’effectif total étudié est donc de 192 cas. 

 

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne, de minimum et de maximum 

pour les variables quantitatives ; et sous forme d’effectif et de fréquence pour les 

variables qualitatives. 

 

a. Caractéristiques démographiques 

 

Les différentes caractéristiques démographiques recueillies sont résumées dans le 

tableau ci-dessous.  

 

Tableau 3 : indicateurs démographiques des patients (sexe, âge) 
 

 Échantillon clinique (n = 192) 

Sexe (pourcentage ; effectif)  

Masculin 43 % (n = 82) 

Féminin 57 % (n = 110) 

Age  

Moyenne 41 ans 

Minimum/Maximum 17 ans/83 ans 

< 18 ans 2 % (n= 3) 

[18 ans - 25 ans[  14 % (n = 26) 

[25 ans - 35 ans[  23 % (n = 45) 

[35 ans – 45 ans[  22 % (n = 43) 

[45 ans – 55 ans[  21 % (n = 41) 

[55 ans – 65 ans[  10 % (n = 19) 

≥ 65 ans 8 % (n = 15) 
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b. Mode d’adressage 

 

Tableau 4 : modalité d’adressage des patients inclus 
 

 Échantillon clinique (n=192) 

Adresseur  

Patient (de lui-même) 33 % (n = 63) 

Médecin généraliste traitant 9 % (n = 18) 

Psychiatre 49 % (n = 95) 

Psychologue 4 % (n = 7) 

Autre 5 % (n = 9) 
 

Parmi les 9 patients inclus dans la catégorie « autre » on retrouve :  

! 6 patients adressés par des médecins spécialistes du sommeil (5 médecins 

généralistes et 1 neurologue) ; 

! 2 patients adressés par un neurologue ; 

! 1 patient chez qui l’adresseur n’a pas été clairement identifié. 

 

Pour les patients venus d’eux-mêmes le rapport médical était ensuite adressé à leur 

médecin et/ou leur psychiatre (d’entente avec le patient). 
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c. Antécédents familiaux psychiatriques 

 

Tableau 5 : antécédents familiaux psychiatriques des patients inclus 
 

 Échantillon clinique (n=192) 

Antécédents familiaux   

Aucun antécédent familial 21 % (n = 40)  

Dépression 48 % (n = 93) 

Trouble bipolaire confirmé 19 % (n = 37) 

Troubles bipolaires possibles sans diagnostic 

confirmé 

18 % (n = 35) 

Addiction 33 % (n = 64) 

TDAH confirmé 4 % (n = 8) 

TDAH possible sans diagnostic confirmé 25 % (n = 48) 

Trouble psychotique 10 % (n = 19) 

Suicide (toute étiologie confondue) 8 % (n = 16) 

Autres troubles psychiatriques 6 % (n = 12) 
 

Parmi les autres troubles psychiatriques retrouvés, il y a :  

! 5 proches présentant des Troubles Obsessionnels Compulsifs 

! 4 proches présentant des Troubles du Comportement Alimentaires (1 boulimie, 3 

anorexies) 

! 1 proche présentant un syndrome de Kleine-Levin 

! 1 proche ayant un symptôme de pyromanie 

! 2 proches présentant des troubles de la personnalité 

! 2 proches présentant un trouble du spectre autistique 

! 2 proches présentant une dyslexie importante 
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d. Diagnostic de trouble de l’humeur avant la consultation spécialisée 

 

Tableau 6 : diagnostic de trouble de l’humeur avant la consultation spécialisée 
 

 Échantillon clinique (n = 192) 

Diagnostic   

Bipolarité 17 % (n = 33) 

Épisode dépressif majeur en cours 18 % (n = 34) 

Aucun diagnostic de trouble de l’humeur posé 65 % (n = 125) 
 

e. Comorbidités somatiques 

 

Les comorbidités somatiques recherchées lors des consultations spécialisées 

semblent être essentiellement traumatiques, cardio-vasculaires, respiratoires et 

hormonales.  

 

Tableau 7 : comorbidités somatiques des patients inclus 
 

 Échantillon clinique (n=192) 

Comorbidité somatique  

Thyroïdienne 8 % (n = 16) 

SAOS 9 % (n = 17) 

Facteur de risque cardio-vasculaire 10 % (n = 20) 

Traumatisme crânien 5 % (n = 10) 

Maladie neuro-dégénérative 1 % (n = 2) 

SAOS : syndrome d’apnée obstructive du sommeil 
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f. Comorbidités psychiatriques 

 

Les comorbidités psychiatriques comprennent toutes les pathologies de santé 

mentale ne rentrant pas dans la catégorie des troubles de l’humeur et qui étaient déjà 

connues avant la consultation d’évaluation approfondie. 

 

Tableau 8 : comorbidités psychiatriques des patients inclus 
 

 Échantillon clinique 

(n=192) 

Comorbidité psychiatrique  

Aucun diagnostic psychiatrique posé 53 % (n = 102) 

Troubles anxieux 9 % (n = 18) 

Addiction 36 % (n = 69) 

- Tabac 15 % (n = 29) 

- THC 13 % (n = 24) 

- OH 12 % (n = 23) 

- Amphétamines 1 % (n = 1) 

- Cocaïne 3 % (n = 5) 

- Héroïne 0 % (n = 0) 

- Opiacés médicamenteux 3 % (n = 5) 

- Addiction aux benzodiazépines 2 % (n = 3) 

- Addiction sans substance 2 % (n = 6)  

« Haut potentiel » 4 % (n = 8) 

Autre 4 % (n = 7) 
 

Parmi les comorbidités psychiatriques non détaillées dans ce tableau : 1 patient 

présente un TDAH, 2 patients ont des troubles du comportement alimentaire, 2 patients 

ont un trouble de personnalité et 2 autres patients ont un trouble psychotique. Le 

diagnostic de « Haut potentiel » est mis entre guillemets car il n’a pas de reconnaissance 
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dans les nosographies psychiatriques contemporaines et est parfois dépositaire de 

représentations sociales floues. 

À noter que 11 patients (6 % de l’effectif total) se plaignent de troubles du sommeil 

sans que cela n’ait abouti à un diagnostic précis.  

 

g. Diagnostics psychiatriques posés à l’issue de la consultation spécialisée 

 

Tableau 9 : diagnostic posé à l’issue de la consultation 
 

 Échantillon clinique (n=192) 

Diagnostic longitudinal  

Bipolarité 69 % (n = 122) 

Dépression unipolaire 14 % (n = 26) 

TDAH  52 % (n = 99) 

Trouble de la personnalité 16 % (n = 31) 

Trouble anxieux (TOC, phobie, etc.) 8 % (n = 15) 

Trouble du spectre de l‘autisme 4 % (n = 7) 

Trouble psychotique 0 % (n = 0) 
 

Ainsi, les diagnostics posés ne relèvent pas tous des troubles de l’humeur. 83 % 

relève de trouble de l’humeur.  

 

Nous avons inclus les patients présentant une cyclothymie (n = 24) dans le 

diagnostic de bipolarité. La cyclothymie appartenant au « trouble bipolaire ou 

apparenté » de la CIM10 (« trouble cyclothymique » 301 .13 dans le DSM5 comme 

nous le présentons dans l’annexe 6 et F34.0 dans la CIM 10 comme on peut le retrouver 

dans l’annexe 7).  

Parmi les patients ayant un trouble bipolaire, 11 % présentent une forme à cycle 

rapide. 
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Parmi les troubles de la personnalité, 50 % sont un trouble de la personnalité 

borderline.  

Parmi les 26 patients pour lesquels un diagnostic de dépression unipolaire a été 

posé, tous n’avaient pas été diagnostiqués avant la consultation spécialisée.  

 

Tableau 10 : détail du diagnostic de trouble dépressif 
 

 Échantillon clinique (n = 26) 

Diagnostic longitudinal de dépression  

Confirmation de trouble dépressif 54 % (n = 14) 

Nouveau diagnostic de trouble dépressif 46 % (n = 12) 
 

Il y a donc 20 patients chez qui le diagnostic de trouble dépressif a été infirmé lors 

de la consultation spécialisée. 

 

Tableau 11 : détail du diagnostic de trouble bipolaire 
 

 Échantillon clinique (n = 122) 

Diagnostic longitudinal de trouble 

bipolaire 

 

Confirmation de trouble bipolaire 27 % (n = 33) 

Nouveau diagnostic de trouble bipolaire 73 % (n = 89) 
 

Pour la quasi-totalité des patients déjà diagnostiqués bipolaires par un psychiatre, le 

diagnostic a été confirmé lors de la consultation spécialisée. Un seul cas n’a pas été 

confirmé mais une période d’observation en hospitalisation avec une fenêtre 

thérapeutique a été proposée à ce patient afin d’explorer plus en profondeur le 

diagnostic. 
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Pour les patients ayant été diagnostiqués bipolaires, les comptes rendus spécifiaient 

le diagnostic épisodique au moment de la consultation. 

 

Tableau 12 : diagnostic épisodique actuel  
des patients présentant un trouble bipolaire 

 

 Échantillon clinique (n = 122) 

Épisode actuel  

Épisode maniaque ou hypomaniaque 5 % (n = 6) 

Épisode dépressif caractérisé à la phase 

aigue ou résiduelle  

23 % (n = 28) 

Épisode mixte 12 % (n = 15) 

Phase de stabilité clinique 60 % (n = 73) 
 

Il y a 61 patients présentant un double diagnostic de bipolarité et de TDAH, soit 

32 % des patients venant en consultation. Cela signifie que 50 % des patients présentant 

un diagnostic de bipolarité ont comme comorbidité un TDAH ; à l‘inverse, 62 % des 

patients présentant un TDAH ont comme comorbidité un trouble bipolaire au sein de 

cette population consultant pour un trouble ou des symptômes de trouble de l’humeur. 

Afin de pousser plus loin nos investigations, nous cherchons des liens entre les 

différentes variables exposées. 

 

Nous posons l’hypothèse que le mode d’adressage pourrait avoir une influence sur le 

moment où le diagnostic de trouble bipolaire est fait. On pourrait supposer qu’un 

nouveau diagnostic de trouble bipolaire est plus fréquemment posé lorsque l’adresseur 

est le patient lui-même. Cependant, on ne retrouve pas de dépendance statistiquement 

significative entre ces deux variables bien qu’il y ait une tendance dans ce sens liée à 

une proportion plus importante de nouveau diagnostic de trouble bipolaire pour les 
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patients qui ne se sont pas auto-adressés ou qui n’ont pas été adressés par leur 

psychiatre traitant. 

 

Tableau 13 : recherche d’un lien entre le mode d’adressage  
et le moment de diagnostic de bipolarité 

 

 Confirmation 

de trouble bipolaire  

Nouveau 

diagnostic de 

trouble bipolaire 

 

Patient  10 27  37 

Psychiatre  22 45  67 

Autre  1 17  18 

  33 89 122 

Pearson Chi2 = 5,35 p-value = 0,07 

 

Nous posons à présent l’hypothèse qu’il y a un lien entre le mode d’adressage du 

patient et le diagnostic épisodique au moment de la consultation spécialisée. D’après 

nos calculs, on ne retrouve pas de dépendance statistique significative. 

 

Tableau 14 : recherche d’un lien entre le mode d’adressage  
et le diagnostic épisodique 

 

 Épisode 

(hypo)maniaque 

Épisode 

dépressif 

Épisode  

mixte 

Stabilité 

clinique 

 

 

Patient 1 12  2 17   37 

Psychiatre 4 11 10 42   67 

Autre 1  5  3  9   18 

 6 28 15 73  122 

Pearson Chi2 = 6,60 p-value = 0,36 

 

Enfin, nous posons l’hypothèse d’un lien entre le diagnostic épisodique et le 

moment où le diagnostic de trouble bipolaire a été fait. Là non plus, nous ne retrouvons 

pas de dépendance statistique. 
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Tableau 15 : recherche d’un lien entre le diagnostic épisodique  

et le moment où le diagnostic est fait 
 

 Manie Dépressif Mixte Stabilité  

Confirmation 

de trouble bipolaire 

3  7  3 20  33 

Nouveau diagnostic de 

trouble bipolaire 

3 21 12 53  89 

 6 28 15 73 122 

Pearson Chi2 = 2,04 p-value = 0,56 

 

Toutefois, du fait du petit nombre d’échantillon, les conditions de validités de ces 

tests ne sont pas remplies. 

 

h. Traitements  

 

Tableau 16 : traitement pré-consultation des patients inclus 
 

 Échantillon clinique (n=192) 

Traitement avant la consultation  

Aucun traitement 32 % (n = 61) 

Traitement AD 46 % (n = 89) 

2 AD 2 % (n = 4) 

Traitement antipsychotique de 

2e génération 

23 % (n = 44) 

Traitement thymorégulateur 28 % (n = 54) 

2 thymorégulateurs 2 % (n = 3) 

Méthylphénidate 1 % (n = 1) 
 

On se focalise à présent sur les patients dont un diagnostic de bipolarité a été posé à 

l’issue de la consultation spécialisée.  
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Tableau 17 : traitement pré-consultation des patients bipolaires 

 

 Échantillon clinique (n=122) 

Traitement avant la consultation  

Aucun traitement 29 % (n = 35) 

Traitement AD 47 % (n = 57) 

2 AD 1 % (n = 1) 

Traitement antipsychotique de 

2e génération 

24 % (n = 29) 

Traitement thymorégulateur 35 % (n = 43) 

2 thymorégulateurs 2 % (n = 2) 
 

À l’issue de la consultation spécialisée, un changement thérapeutique est proposé 

dans 88 % des cas.  

 

Chez les patients diagnostiqués bipolaires à l’issue de la consultation, les 

propositions thérapeutiques ont été les suivantes : 

 

Tableau 18 : modification thérapeutique des patients bipolaires 
 

 Échantillon clinique (n=122) 

Proposition thérapeutique   

Arrêt d’un antidépresseur 34 % (n = 42) 

Prescription d’un antidépresseur 6 % (n = 7) 

Prescription d’un thymorégulateur : 45 % (n = 55) 

- Lithium 9 % (n = 11) 

- Lamotrigine 30 % (n = 37) 

- Valproate 2 % (n = 2) 

Prescription d’un antipsychotique  3 % (n = 4) 
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Parmi les patients qui ont été diagnostiqués bipolaires, la majorité n’avait pas de 

traitement antidépresseur. Mais chez ceux qui en avaient un, son arrêt a été proposé 

dans 72 % des cas.  

 

Lorsqu’un traitement antipsychotique a été proposé, la molécule choisie était la 

quétiapine. Elle était proposée à faible posologie, pour son action thymo-régulatrice.  

 

Enfin, chez les 99 patients présentant un diagnostic de TDAH, 60 % se sont vus 

proposer un traitement par méthylphénidate (n = 57). Le pourcentage de traitement par 

méthylphénidate chez les patients présentant un double diagnostic de bipolarité et de 

TDAH était, quant à lui, de 51 % (n = 31).  

 

i. Autres recommandations 

 

Tableau 19 : propositions de prise en charge non médicamenteuse 
 

 Échantillon total (n = 192) 

Explorations complémentaires  

Hospitalisation 5 % (n = 9) 

Bilan neuro-psy  5 % (n = 9) 

Consultation sommeil  3 % (n = 5) 

Centre Expert Asperger 1 % (n = 1) 

IRM cérébrale  1 % (n = 1) 

Recherche contre-indication à 

l’introduction d’un traitement 

 

Consultation cardiologique 8 % (n = 16) 

Approfondissement bilan thyroïdien 2 % (n = 4) 

Autre proposition thérapeutique  

Luminothérapie 3 % (n = 6) 

Médecine douce (yoga, méditation) 3 % (n = 5) 

Suivi psychiatrique 13 % (n = 24) 
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 Échantillon total (n = 192) 

Suivi psychologique 5 % (n = 9) 

Suivi addictologique en CSAPA  2 % (n = 3) 

Groupe de psycho-éducation 9 % (n = 18) 

Réunions d’échange (UNAFAM) 5 % (n = 10) 

Groupe thérapeutique (IDEM) 4 % (n = 8) 

HDJ gériatrique 1 % (n = 1) 

Autre  

Démarche sociale (ALD, invalidité) 1 % (n = 2) 

ALD : affection longue durée ; CSAPA : centres de soins, d’accompagnement et de prévention en 
addictologie ; HDJ : hôpital de jour ; IDEM : Information, Découverte, Échange et Mobilisation ; 
UNAFAM : Union Nationale de Familles et Amis de personnes Malades et/ou handicapées psychiques 

 

Une hospitalisation est proposée à 9 patients : dans un cas, c’est pour proposer une 

évaluation plus approfondie en mettant en place une fenêtre thérapeutique. Dans tous les 

autres cas, l’hospitalisation est proposée car l’état clinique du patient au moment de la 

consultation est jugé fragile et nécessitant une hospitalisation. 4 de ces patients 

présentent un épisode dépressif, tandis que 2 présentent un état mixte. 

 

Parmi les suivis psychologiques proposés, les patients sont orientés spécifiquement 

vers une thérapie cognitivo-comportementale dans 9 des situations et vers une thérapie 

familiale dans le dernier cas. 

 

Parmi les différentes prises en charge proposées, il y a notamment la participation à 

des réunions d’échange organisées par l’UNAFAM. L’UNAFAM (Union Nationale de 

Familles et Amis de personnes Malades et/ou handicapées psychiques) est une 

association créée en 1963 et reconnue d’utilité publique. (35) Elle compte environ 

15 000 membres comprenant, entre autres, des patients, des membres de la famille de 

patient et des professionnels de santé mentale. Elle a pour objectif de déstigmatiser les 
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maladies mentales, d’améliorer les pratiques de soins et d’apporter du soutien aux 

familles (par l’écoute, l’accueil et la formation) et aux patients (par l’entraide entre 

pairs). 

 

Le groupe thérapeutique IDEM-dépression (Information, Découverte, Échange et 

Mobilisation) est une initiative du Centre Hospitalier de Strasbourg, secondairement 

repris par plusieurs autres Centres Hospitaliers alsaciens. Il est constitué de 17 séances 

ouvertes de deux heures combinant psychoéducation et thérapie cognitivo-

comportementale abordant différents thèmes en lien avec la dépression (émotions, 

sommeil, etc.). Une étude montre l’intérêt de cette prise en charge sur l’humeur (36).  

 

3. Discussion 

 

Nous allons maintenant comparer les résultats obtenus dans notre étude aux données 

de la littérature.  

 

a. Synthèse et commentaire des résultats 

 

i. Mode d’adressage 

 

Un tiers des patients venant à une consultation spécialisée dans les troubles de 

l’humeur du Pr. Berstchy viennent d’eux-mêmes. Ce taux peut être sous-évalué du fait 

qu’une partie des patients aient pu solliciter leur médecin afin d’être adressé à cette 

consultation.  
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Cela suggère d’abord une juste perception des symptômes thymiques par les patients 

qui se tournent spontanément vers un spécialiste des pathologies de l’humeur. Ensuite, 

on pourrait supposer que ces patients se lancent d’eux-mêmes à la recherche de l’origine 

de leur mal-être, sans suivi psychiatrique préalable ou par le non contentement des 

réponses médicales apportées jusque là. 

L’éducation du trouble bipolaire au grand public semble donc permettre aux patients 

de mieux identifier leurs symptômes. Les patients sont pleinement acteur de leur santé, 

et sont en demande de réponse précise à leur problématique. Les consultations 

spécialisées en troubles de l’humeur du Service de psychiatre 2 de Strasbourg viennent 

répondre à la demande des patients. 

 

Ce dispositif de consultation spécialisée est peu sollicité par les médecins non 

spécialisés en santé mentale. Peut-être cela est-il dû au système de soin qui favorise une 

prise en charge de plus en plus spécialisée au fur et à mesure que les ressources 

médicales tentées n’ont pas amenées de réponse satisfaisante aux problèmes du patient ? 

Ainsi, les médecins généralistes orienteront plutôt leur patient vers un psychiatre et ce 

dernier, en cas de nécessité, adressera le patient au Pr. Bertschy pour un avis 

surspécialisé. 

 

Près de la moitié des patients sont adressés par un psychiatre. Comme nous l’avons 

évoqué précédemment, le patient aura pu être adressé par le médecin généraliste au 

psychiatre qui, dans un second temps, demande un avis surspécialisé. Ce pourcentage 

peut également mettre en évidence la difficulté diagnostique des troubles de l’humeur. 

Même un médecin spécialisé dans les troubles mentaux peut se trouver confronté à une 
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difficulté diagnostique ou thérapeutique. Les consultations spécialisées sont alors une 

réponse pertinente à cette demande comme il existe dans d’autres spécialités médicales 

et cela correspond aussi à la vocation d’un centre hospitalo-universitaire. 

 

ii. Diagnostics 

 

Diagnostic précédant la consultation : 

La grande majorité des patients n’ont aucun diagnostic de trouble de l’humeur ni 

même de diagnostic psychiatrique lorsqu’ils se présentent à cette consultation. Pourtant, 

la majorité a un traitement psychotrope. Ce paradoxe tend à montrer la complexité 

diagnostique des troubles présentés par les patients ; les thérapeutes s’efforçant alors de 

traiter les symptômes sans arriver à identifier clairement le trouble sous-tendant ces 

symptômes. 

 

De plus, la moyenne d’âge est de 41 ans. Le diagnostic de trouble bipolaire est 

souvent posé avec retard. Dans une étude menée en 1994 par la National Depressive and 

Manic-Depressive Association (NDMDA), 48 % des patients ont dû consulter au 

minimum trois médecins avant d’avoir un diagnostic de trouble bipolaire (37).  

En 2003, la même association publie un nouvel article qui tend aux mêmes 

conclusions. Les auteurs évaluent à 10 ans la période s’écoulant entre un premier 

épisode et l’instauration d’un traitement adapté (38). Ce retard est encore accentué 

lorsque les patients présentent plusieurs comorbidités. 

Dans cette même étude, 69 % des patients avaient jusque là un diagnostic erroné ; 

généralement un diagnostic de dépression récurrente ou un diagnostic de trouble 

anxieux.  
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Contrairement à cela, notre travail retrouve en premier lieu un diagnostic de trouble 

addictif mais viennent ensuite le trouble dépressif puis le trouble anxieux. 

 

La majorité des patients venant consulter pour une évaluation des troubles de 

l’humeur sont des femmes. Cela s’expliquerait par le fait que les femmes ayant un 

trouble bipolaire subissent plus d’errance diagnostique, sans doute parce que ce sont 

elles qui sont plus à risque d’épisode dépressif et de trouble bipolaire de type II. Le 

diagnostic est alors plus difficile car il faut faire le diagnostic différentiel avec un 

épisode dépressif caractérisé (38). Le diagnostic de trouble bipolaire de type I, plus 

représenté chez les hommes est plus facile à repérer sur le plan clinique. 

 

Diagnostic à l’issue de la consultation : 

Les diagnostics posés à l’issue de la consultation spécialisée intègrent, pour la 

plupart, la catégorie des troubles de l’humeur. Comme il l’a été évoqué plus haut, cela 

peut indiquer la bonne reconnaissance des symptômes thymiques par les patients, mais 

aussi par les médecins adresseurs. 

Nous constatons un taux de trouble bipolaire élevé (69 %). Nous n’avons pas trouvé 

d’article avec une population de patient similaire, permettant de comparer ces résultats. 

Cependant, le pourcentage de nouveau diagnostic (73 %) tend à montrer une sous-

estimation diagnostique. Les consultations spécialisées apparaissent alors comme un 

moyen de rattrapage diagnostique. 
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Diagnostic épisodique : 

Les patients viennent essentiellement consulter lorsque leur état clinique est 

relativement stable. Les patients traversant un épisode (hypo)maniaque sont les moins 

représentés. Cela pourrait être expliqué par le fait que cet état clinique est généralement 

apprécié par le patient, qui ne se rend pas compte de son caractère pathologique.  

Si leur symptomatologie actuelle ne s’inscrit pas dans un diagnostic d’épisode actif, 

les consultations sont une preuve supplémentaire de la souffrance des patients 

engendrée par leur pathologie. La proposition d’adaptation thérapeutique vient répondre 

à une instabilité du trouble, non pas épisodiquement, mais dans un espace temps vie-

entière. Par ailleurs ces consultations de recours sont très demandées et la disponibilité 

des cliniciens est limitée : il y a donc souvent des délais de plusieurs mois avant 

l’obtention d’un rendez-vous ce qui favorise une focalisation sur des problématiques 

long cours (récurrences trop rapides, instabilité de la rémission, symptômes résiduels). 

 

Antécédents familiaux : 

Les patients présentent en grande majorité des antécédents familiaux de troubles de 

l’humeur avérés ou suspectés. Le pourcentage augmente encore si l’on prend en compte 

tous les troubles psychiatriques familiaux, toute catégorie confondue. Cela corrobore les 

pistes génétiques et environnementales des troubles de l’humeur.  

 

Comme le montre l’étude de Reilly-Harrington de 1999, les évènements de vie 

négatifs chez les patients avec un trouble bipolaire, majorent le risque d’épisode 

maniaque (39). Les évènements de vie négatifs sont évalués par un auto-questionnaire : 

Le Life Experiences Survey (LES), créé par Sarason, Johnson et Siegel en 1978. Il 
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propose une série de 57 items, représentant chacun un événement de vie. Parmi ces 

items, il y en a plusieurs qui impliquent les membres de sa famille (maladie, mort, 

changement social, conflits). Avoir un membre de sa famille malade, implique le fait 

que notre propre environnement soit moins stable. Nous sommes à même de rencontrer 

des évènements de vie négatifs comme par exemple, assister à un épisode de 

décompensation thymique, être moins soutenu et encadré par un parent qui est pris par 

ses propres difficultés, souffrir des conséquences socio-économiques d’un parent ne 

pouvant pas travailler du fait de son handicap,… Un environnement instable favorise le 

développement de trouble de l’humeur. 

Aussi, plusieurs auteurs cherchent à trouver les « gènes de la dépression ». Il 

s’avèrerait qu’une association de plusieurs gènes de susceptibilité favoriserait le 

développement d’un trouble de l’humeur. Plusieurs gènes sont étudiés, comme par 

exemple le gène du transporteur de la sérotonine (SLC6A4),  ou le gène du transporteur 

de la dopamine (SLC6A3). 

 

Comorbidités somatiques : 

Notre travail montre une forte prévalence des comorbidités somatiques et 

psychiatriques ; ce qui concorde avec les données de la littérature. 

Dans une revue de la littérature publiée en 2009, Roshanaie-Moghaddam et Katon 

vont jusqu’à montrer que les patients ayant un trouble bipolaire associé à une 

comorbidité cardiovasculaire, cérébro-vasculaire et/ou endocrinienne ont un risque plus 

grand de décès du fait de cette comorbidité, comparé à des patients avec la même 

pathologie somatique sans trouble bipolaire associé (40).  
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Comorbidités psychiatriques : 

Plus d’un tiers des patients se présentant à une consultation spécialisée présente une 

comorbidité addictive. Ce taux se rapproche du pourcentage retrouvé dans la littérature. 

L’enquête NESARC (National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related 

Condictions) menée entre 2001 et 2002 regroupe 43 000 sujets et trouve un taux 

d’addiction de 40 % chez les patients avec un trouble bipolaire. Les addictions les plus 

représentées sont l’alcool et le cannabis ; ce qui est également retrouvé dans notre 

travail (41). On peut supposer que l’association de comorbidité au trouble bipolaire rend 

plus difficile le diagnostic mais également la prise en charge médicamenteuse ou non 

médicamenteuse. 

 

À l’issue de la consultation spécialisée, 52 % des patients ont un diagnostic de 

TDAH alors qu’un seul patient uniquement avait ce diagnostic avant la consultation. 

Cela peut-être expliqué par une méconnaissance du trouble par les médecins 

adresseurs mais aussi par une difficulté diagnostique. En effet, certains symptômes sont 

communs au TDAH et aux troubles de l’humeur comme, par exemple, la distractibilité, 

l’énergie accrue, l’élocution rapide, etc.  

Brus insiste sur la difficulté à différencier les deux troubles et se concentre sur la 

façon dont nous pourrions les distinguer (42). Il met notamment en évidence les 

différences de prévalence des symptômes. Il apparaît donc nécessaire que le médecin 

rencontrant le patient ait une connaissance fine de l’épidémiologie du trouble bipolaire 

et du TDAH.  

Dans cette même étude, il conclut que 20 % des patients présentant un TDAH ont un 

trouble bipolaire associé ; et que 10 à 20 % des patients atteints d’un trouble bipolaire 
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ont un TDAH. Ces taux sont moins élevés que ceux retrouvés dans notre travail. Cela 

peut s’expliquer par un biais de sélection : les patients venant aux consultations 

spécialisées présentent une clinique complexe pour laquelle, justement, un avis 

surspécialisé est demandé. Il est même possible que des médecins ou des psychiatres 

adressent des patients avec un TDAH à cette consultation troubles de l’humeur du CHU 

de Strasbourg sans pouvoir identifier clairement cette problématique mais en pensant, 

par analogie clinique avec d’autres de leurs patients qui ont été vus dans les années 

précédentes à cette consultation, qu’il s’agit de patients « profil » consultations troubles 

de l’humeur des Hôpitaux universitaires de Strasbourg. Un tel mécanisme pourrait 

contribuer à considérablement renforcer le recrutement de ce type de patients. 

 

iii. Traitement 

 

Beaucoup de patients présentent plusieurs traitements psychotropes tels qu’une 

association d’antidépresseur et de thymorégulateur. Selon les guidelines, ces 

associations sont à envisager en cas de résistance à un premier traitement. Cela tend à 

confirmer le fait que les patients consultant à ces consultations ont déjà bénéficié de 

plusieurs traitements, sans complète efficacité. Nous sommes alors en situation de 

pathologie complexe mettant à rude épreuve les compétences des différents cliniciens. 

Les consultations troubles de l’humeur des Hôpitaux universitaires de Strasbourg 

apparaissent alors comme une aide utile auprès des praticiens.  

 

La prise en charge médicamenteuse proposée aux patients ayant un diagnostic 

bipolaire à l’issue de la consultation semble suivre les guidelines (43). Souvent, le 

traitement antidépresseur est arrêté et un traitement par thymorégulateur est débuté. 
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Dans un recueil de la littérature réalisé par Perugi en 2015, l’auteur insiste sur une 

approche médicamenteuse hiérarchique. Il encourage la stabilisation de l’humeur avant 

de débuter un traitement pour le TDAH (44). Cette démarche semble suivie par le 

Pr. Bertschy lors des entretiens spécialisés et explique qu’un traitement de 

méthylphénidate n’est proposé à court terme que dans 60 % des cas. Les autres cas 

nécessitant de réévaluer la problématique TDAH après stabilisation du trouble de 

l’humeur. 

 

Plusieurs propositions thérapeutiques non médicamenteuses sont proposées aux 

patients. Ces consultations sont une voie d’entrée vers une prise en charge plus 

spécifique. Ainsi, la participation à des groupes de parole ou d’éducation thérapeutique 

est proposée. Un suivi psychiatrique ou psychologique est proposé à une grande part des 

patients qui n’avaient pas de suivi jusqu’à présent, ce qui rappelle le rôle central d’un 

accompagnement psychothérapeutique chez les patients présentant un trouble bipolaire. 

 

b. Forces et limites de l’étude 

 

Notre travail décrit le dispositif de consultation spécialisée dans les troubles de 

l’humeur du CHU de Strasbourg. Nous n’avons trouvé aucun article présentant ce genre 

de dispositif en France ou ailleurs. 

L’originalité de notre travail permet donc de décrire le profil d’activité de ce type de 

consultation et d’identifier la nature des potentiels services rendus en termes de 

diagnostics et de traitement. 
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Nos investigations montrent un taux important de nouveau diagnostic de trouble 

bipolaire. Ce dispositif de consultation spécialisée permet donc un diagnostic et une 

prise en charge précoces des troubles de l’humeur. Il répond à une demande importante 

des patients mais également des professionnels de la santé. Il permet de proposer une 

vision qui prend en compte les dernières données de la littérature et de suggérer un 

traitement qui suit les recommandations internationales. 

Notre travail insiste sur le fort pourcentage de comorbidités somatiques et 

psychiatriques. Il montre notamment l’importance du double diagnostic de trouble 

bipolaire et de TDAH. Il fera l’objet d’une publication. Nous espérons que cela mènera 

à de nouveaux travaux et que les praticiens chercheront de manière plus systématique 

l’existence de ce co-diagnostic. 

 

Notre travail présente aussi des limites. Pour des raisons de volume de travail nous 

nous sommes limités à l’analyse des comptes rendus sur deux années civiles de 

consultation (2018 et 2019). Avec 197 patients, la taille de cet échantillon est 

certainement suffisante pour atteindre les objectifs purement descriptifs de ce travail. 

 

Il y a aussi un biais de recrutement intrinsèque à l’étude, du fait des différents modes 

d’adressage. 

Puisque les patients venant consulter se trouvent dans une impasse diagnostique 

et/ou thérapeutique qui rend leur situation très spécifique, nous ne pouvons pas 

extrapoler nos résultats à l’ensemble des patients venant consulter en psychiatrie. 

Nous avons fait le choix de recueillir uniquement les consultations faites par le 

Pr. Bertschy pour avoir un échantillon homogène sachant qu’en fait un seul autre 
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praticien du service exerce la même activité en y consacrant moins de temps (son 

activité étant plus tournée vers le TDAH en tant que motif de consultation). Par là 

même, nous avons un biais de sélection homogène, ces consultations troubles de 

l’humeur du Service de psychiatrie 2 des Hôpitaux universitaires de Strasbourg étant 

fortement associées encore au nom du chef de ce service. Mais il pourrait être pertinent 

de collecter les mêmes données auprès d’autres praticiens spécialisés et de les comparer. 

 

Il pourrait également être intéressant de recontacter les patients à distance pour 

savoir si le traitement conseillé a été mis en place et s’il a permis une amélioration 

clinique. 
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CONCLUSION 

 

 

 
Les troubles de l’humeur (troubles dépressifs et troubles bipolaires) font partie 

des dix maladies les plus préoccupantes du XXIe siècle selon l’OMS (45). Ils sont 

responsables d’une importante morbidité et invalidité dans le monde. Ces dernières 

années, de nombreux travaux ont permis d’affiner les diagnostics et de proposer des 

prises en charge adaptées.  

 

Depuis 2009, le Service de psychiatrie 2 au sein du Pôle de psychiatrie, santé 

mentale et addictologie des Hôpitaux universitaires de Strasbourg propose des 

consultations spécialisées dans les troubles de l’humeur.  

Notre travail propose un état des lieux de ces consultations, sur les années 2018 

et 2019. Il se présente sous la forme d’une étude épidémiologique rétrospective, 

transversale, mono-centrique. Le recueil des données se fait sur les compte-rendus de 

consultations réalisées auprès du Pr. Bertschy.  

 

Cent quatre-vingt-dix-sept patients ont bénéficié d’une consultation spécialisée 

entre 2018 et 2019. La majorité avait été adressée par un psychiatre, mais près d’un tiers 

sont venus d’eux-mêmes. Ce dispositif de consultation vient donc répondre à une 

demande importante de la part des patients et des médecins.  
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La moyenne d’âge est de 41 ans. La plupart n’ont pas de diagnostic psychiatrique posé. 

Soixante-treize pour cent des patients chez qui un trouble bipolaire a été diagnostiqué à 

l’issue de la consultation, n’avaient pas ce diagnostic jusque là. En accord avec les 

données de la littérature, nous avons constaté un retard diagnostique important chez les 

patients présentant un trouble bipolaire. Cela est associé à une prise en charge 

médicamenteuse inadaptée, et notamment la prescription d’antidépresseurs.  

 

Les consultations spécialisées proposées par le Service de psychiatrie 2 

permettent de limiter l’errance diagnostique. Elles permettent une prise en charge 

précoce des troubles et la mise en place d’un traitement mieux adapté.  

 

Les patients présentent en grande majorité des comorbidités somatiques et 

psychiatriques. On retrouve, en accord avec la littérature, des troubles addictifs, des 

troubles anxieux mais aussi des troubles déficitaires de l’attention avec ou sans 

hyperactivité (TDAH). Cette dernière comorbidité est souvent méconnue des médecins 

généralistes et de certains psychiatres. Du fait des symptômes communs entre les deux 

troubles, poser un diagnostic devient encore plus délicat. La très haute prévalence de ce 

trouble parmi des patients vus dans le cadre de cette consultation spécialisée en troubles 

de l’humeur est certainement liée à un biais de recrutement et d’adressage mais elle 

rappelle que ce diagnostic de TDAH de l’adulte reste encore trop souvent un diagnostic 

orphelin.  

 

L’intrication des comorbidités avec le trouble bipolaire justifie un regard expert. 

C’est justement ce qu’apportent les années d’expérience acquises à travers les 
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consultations spécialisées. Les comorbidités sont recherchées de manière systématique. 

Et notamment le TDAH de l’adulte qui est un trouble encore trop peu étudié. Ce trouble 

peut bénéficier d’un traitement par méthylphénidate, dont la première prescription doit 

être hospitalière. La consultation spécialisée a alors un intérêt double, de diagnostic et 

de prescription.  

!



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ANNEXES 
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!

ANNEXE 1 : Index de bipolarité de Sachs. 
!

Évaluation en 5 dimensions cotées de 0 à 20 pour un index de bipolarité variant de 0 à 100. D’après Gary Sachs (2004) 
1- Caractéristiques de l’épisode (sur 20) 

#$! Épisode documenté maniaque aigu ou mixte avec prédominance de l’euphorie, d’idées grandioses ou 
d’expansivité excessive, sans notion de cause médicale générale ou de cause étiologique secondaire 

%&! Épisode aigu et franc de type mixte, ou manie irritable ou dysphorique, sans notion de cause médicale 
générale ou de cause étiologique secondaire 

%$! Hypomanie ou cyclothymie franches sans cause médicale générale ou cause étiologique secondaire 

%$! Manie secondaire à l’utilisation d’antidépresseur 

&! Hypomanie franche secondaire à l’utilisation d’antidépresseur!

&! Épisodes caractéristiques d’hypomanie mais dont les symptômes, la durée ou l’intensité sont atténués par 
rapport à un épisode franc d’hypomanie ou de cyclothymie 

&! Épisode dépressif unique avec manifestations psychotiques ou signes atypiques : hypersomnie, hyperphagie, 
impression de jambes Lourdes 

&! Dépression du post-partum 

#! Dépression unipolaire typique et récurrente 

#! Histoire de manifestations psychotiques (délires, hallucinations, fabulations, pensée magique…) 

$! Absence d’excitation, de dépression récurrente et de psychose 

! TOTAL /20 

2- Âge de début [premier épisode ou syndrome] (sur 20) 
20 15 à 19 ans 
15 Avant 15 et entre 20 et 30 
10 30 à 45 
5 Après 45 
0 Absence de troubles de l’humeur (pas d’épisode, cyclothymie, dysthymie, trouble bipolaire) 
 TOTAL/20 
3- Évolution, troubles associés (sur 20) 
20 Intervalle libre entre épisodes maniaques de très bonne qualité(récupération complète) 
15 Intervalle libre entre épisodes hypomaniaques de très bonne qualité (récupération complète) 
15 Intervalle libre entre épisodes maniaques de qualité moyenne(récupération partielle) 
10 Abus de substance 
10 Manifestations psychotiques durant les épisodes aigus 
10 Antécédents judiciaires en rapport avec un épisode maniaque 
5 Dépression récurrente avec trois épisodes ou plus de dépression majeure 
5 Hypomanies récurrentes et intervalle libre de qualité moyenne(récupération partielle) 
5 Mauvaise observance du traitement 
5 Personnalité borderline, troubles anxieux, troubles des conduites 

alimentaires, hyperactivité avec déficit de l’attention 
5 Comportements à risque qui posent un problème pour le patient, la famille et les amis 
5 Aggravation des troubles de l’humeur au cours du cycle menstruel 
2 Personnalité hyperthymique (mais sans manie ou dépression) 
2 3 mariages ou plus incluant des remariages avec la même personne 
2 A commencé un nouveau travail dans les deux dernières années ou plus eten a changé moins d’un an après 
2 A plus de deux diplômes d’études supérieures 
0 Aucune de ces manifestations 
 TOTAL/20 
4- Réponse au traitement (sur 20) 
20 Stabilisation avec 4 semaines de traitement par un régulateur de l’humeur 
15 Stabilisation après 12 semaines de traitement par un thymorégulateur ou rechute dans les 12 semaines qui 

suivent l’arrêt d’un thymorégulateur 
15 Virage vers une manie aiguë ou mixte dans les 12 semaines qui suivent le début d’un traitement par 

antidépresseur ou l’augmentation de sa posologie 
10 Aggravation d’un état dysphorique ou mixte durant un traitement par antidépresseur 
10 Réponse partielle après 12 semaines de traitement par un ou deux thymorégulateurs 
10 Cycle rapide induit ou aggravé par un antidépresseur 
5 Résistance à un traitement par 3 antidépresseurs ou plus 
5 Virage maniaque ou hypomaniaque après un arrêt brutal d’un traitement antidépresseur 
2 Réponse pratiquement complète (en 1 semaine ou moins) à un traitement antidépresseur 
0 Aucun de ces éléments ou aucun traitement 
 TOTAL /20 
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Évaluation en 5 dimensions cotées de 0 à 20 pour un index de bipolarité variant de 0 à 100. D’après Gary Sachs (2004) 
5- Histoire familiale (sur 20) 
20 Au moins 1 parent du 1er

 degré ayant un trouble bipolaire documenté 
15 Un parent de second degré ayant un trouble bipolaire documenté 
15 Un parent du 1er

 degré ayant un trouble unipolaire documenté et un comportement suggérant un trouble 
bipolaire 

10 Un parent du 1er  degré ayant un trouble unipolaire documenté ou un trouble schizo-affectif 
10 Un parent de second degré ayant un trouble unipolaire documenté et un comportement suggérant un trouble 

bipolaire 
5 Un parent du 1er  degré avec histoire documentée de dépendance à des toxiques 
5 Un parent du 1er

 degré avec trouble bipolaire possible 
2 Un parent du 1er

 degré avec trouble unipolaire possible 
2 Un parent du 1er  degré avec anxiété, trouble alimentaire, déficit de l’attention et hyperactivité possibles 
0 Aucun de ces éléments ou aucun antécédent psychiatrique familial 
 TOTAL/20 
 TOTAL /100!
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ANNEXE 2 : Plaquette descriptive du centre expert pour les troubles bipolaires à 
Besançon
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ANNEXE 3 : Plaquette descriptive du centre expert pour la dépression résistante à 
Besançon
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ANNEXE 4 : Recueil du consentement du patient.
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!

ANNEXE 5 : Avis favorable du Comité d’Éthique pour la réalisation de cette étude. 
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Référence : CE-2021-99 

 

Chers collègues 

 

Le comité d’éthique vous remercie d’avoir soumis l’étude non interventionnelle intitulée 

«Etude MOOD : Etat des lieux sur le CHU de Strasbourg de la place des 

consultations spécialisées dans le diagnostic des troubles de l’humeur». 

 

Après en avoir délibéré, le comité d’éthique émet un avis favorable à cette étude et 
nous restons à votre disposition pour les aspects éthiques et règlementaires. 

  

 

 

Pr François Clauss 
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ANNEXE 6 : Définition du trouble cyclothymique dans le DSM-5 
 

Trouble cyclothymique 
301.13 (F34.0) 

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 

un trouble spécifié ou non spécifié du spectre de la schizophrénie ou un autre 

trouble psychotique. 

E. Les symptômes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une substance 

(p. ex. substance donnant lieu à abus, médicament) ou à une autre affection 

médicale (p. ex. hyperthyroïdie). 

F. Les symptômes entraînent une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 

importants. 

 

Spécifier si : Avec détresse anxieuse.  
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ANNEXE 7 : Définition du trouble cyclothymique dans la CIM-10. 
 

F34.0 Cyclothymie 
 
Instabilité persistante de l’humeur, comportant de nombreuses périodes de dépression 

ou d’élation légère. Cette instabilité débute habituellement chez l’adulte jeune et évolue 

sur un mode chronique, même si l’humeur peut être normale et stable pendant des 

périodes persistant plusieurs mois. Les fluctuations de l’humeur sont habituellement 

ressenties par le sujet comme indépendantes de tout facteur extérieur. Pour faire ce 

diagnostic, on doit disposer d’une période d’observation prolongée ou d’informations 

précises concernant le comportement antérieur du sujet. Comme les fluctuations de 

l’humeur sont peu importantes et les périodes d’élation habituellement agréables, une 

cyclothymie n’amène pas forcément à consulter. Dans certains cas, les variations de 

l’humeur peuvent être moins marquées que les modifications cycliques de l’activité, de 

la confiance ne soi, de la sociabilité ou des intérêts. On peut spécifier, si besoin, le début 

précoce du trouble (à la fin de la deuxième ou au cours de la troisième décennie) ou son 

début tardif. 
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RÉSUMÉ : 
 
Contexte : Les troubles de l’humeur sont partagés en plusieurs sous-catégories, les 
troubles bipolaires d’une part et les troubles unipolaires d’autre part. La frontière qui les 
distingue est floue et de plus en plus d’auteurs parlent désormais de « spectre » pour 
parler des troubles de l’humeur. Afin d’éclairer les patients et les professionnels, des 
structures ont vu le jour. Depuis 2009, le Service de psychiatrie 2 au sein du Pôle de 
psychiatrie, santé mentale et addictologie des Hôpitaux universitaires de Strasbourg 
propose des consultations spécialisées dans les troubles de l’humeur.  
 
Objectifs : Étude descriptive des caractéristiques cliniques des patients venant aux 
consultations spécialisées dans les troubles de l’humeur auprès du Pr Bertschy. 
 
Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective qui inclue 
les patients venant à une primo-consultation spécialisée dans les troubles de l’humeur 
au sein du Service de psychiatrie 2 au sein du Pôle de psychiatrie, santé mentale et 
addictologie des Hôpitaux universitaires de Strasbourg auprès du Pr Bertschy entre 
2018 et 2019. Le recueil des informations a eu lieu à partir des compte rendus des 
consultations. 
 
Résultats : 197 patients ont bénéficié d’une consultation spécialisée entre 2018 et 2019. 
La plupart ont été adressés par un psychiatre. A l’issue de la consultation, 73% des 
patients pour qui un diagnostic de bipolarité a été posé pendant la consultation n’avait 
pas eu ce diagnostic jusque là. Parmi les comorbidités retrouvées, on constate un fort 
taux de Trouble déficitaire de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDAH). 
 
Conclusion : Ce dispositif de consultation vient répondre à une demande importante de 
la part des patients mais également des médecins. L’avis diagnostic et thérapeutique 
proposé s’appuie sur les recommandations actuelles ainsi que sur les données de la 
recherche. La poursuite de ces consultations permettra, en outre, un diagnostic précoce 
du trouble bipolaire ainsi que la fine distinction avec les diagnostics comorbides tel que 
le TDAH. 
 
 
Rubrique de classement : Thèse doctorat de médecine, mention psychiatrie. 
 
Mots-clés : Troubles de l’humeur, dépression, bipolarité, consultation spécialisée, 
épidémiologie 
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