
HAL Id: dumas-01409667
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01409667

Submitted on 6 Dec 2016

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Caractéristiques cliniques des troubles bipolaires chez
des patients hospitalisés pour tentatives de suicide :

l’état mixte, une variable sous-évaluée ?
Émilie Salvi

To cite this version:
Émilie Salvi. Caractéristiques cliniques des troubles bipolaires chez des patients hospitalisés pour
tentatives de suicide : l’état mixte, une variable sous-évaluée ?. Médecine humaine et pathologie.
2016. �dumas-01409667�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01409667
https://hal.archives-ouvertes.fr


 

FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN 

ANNEE 2016                                                                                                      N° 

 

 

THESE POUR LE 

DOCTORAT EN MEDECINE 

 

(Diplôme d’Etat) 

 

PAR  

 

SALVI Emilie 

 

NEE LE 26/12/1984 A PONTARLIER (DOUBS) 

 

PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 12 OCTOBRE 2016 

 

 

 

Caractéristiques cliniques des troubles bipolaires chez des 

patients hospitalisés pour tentatives de suicide :  

l’état mixte, une variable sous-évaluée ? 

 
 

 

PRESIDENT DU JURY : 

M. le Professeur Olivier GUILLIN 

DIRECTEUR DE THESE : 

M. le Docteur Christian NAVARRE 

  



2 

 

ANNEE UNIVERSITAIRE 2015 - 2016 

U.F.R. DE MEDECINE ET DE-PHARMACIE DE ROUEN 

------------------------- 

 

DOYEN :  Professeur Pierre FREGER 

 

ASSESSEURS :  Professeur Michel GUERBET 

 Professeur Benoit VEBER 

 Professeur Pascal JOLY 

 Professeur Stéphane MARRET 

 

 

 

I - MEDECINE 

 

 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES – PRATICIENS HOSPITALIERS 

 

Mr Frédéric ANSELME HCN Cardiologie 

Mme Isabelle AUQUIT AUCKBUR HCN Chirurgie plastique 

Mr Bruno BACHY (surnombre jusque 01/11/15)) HCN Chirurgie pédiatrique 

Mr Fabrice BAUER HCN Cardiologie 

Mme Soumeya BEKRI HCN Biochimie et biologie moléculaire 

Mr Jacques BENICHOU HCN Bio statistiques et informatique médicale 

Mr Jean-Paul BESSOU HCN Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire 

Mme Françoise BEURET-BLANQUART HCN Commission E.P.P. D.P.C. Pôle Qualité 

(surnombre) 

Mr Guy BONMARCHAND (surnombre) HCN Réanimation médicale 

Mr Olivier BOYER UFR Immunologie 

Mr François CARON HCN Maladies infectieuses et tropicales 

Mr Philippe CHASSAGNE HCN Médecine interne (gériatrie) 

Mr Vincent COMPERE HCN Anesthésiologie et réanimation chirurgicale 

Mr Antoine CUVELIER HB Pneumologie 

Mr Pierre CZERNICHOW HCH Epidémiologie, économie de la santé 

Mr Jean-Nicolas DACHER HCN Radiologie et imagerie médicale 

Mr Stéfan DARMONI HCN Informatique médicale et techniques de communication 

Mr Pierre DECHELOTTE HCN Nutrition 



3 

 

Mme Danièle DEHESDIN (surnombre) HCN Oto-rhino-laryngologie 

Mr Frédéric DI FIORE CB Cancérologie 

Mr Fabien DOGUET HCN Chirurgie Cardio Vasculaire 

Mr Jean DOUCET SJ Thérapeutique - Médecine interne et gériatrie 

Mr Bernard DUBRAY CB Radiothérapie 

Mr Philippe DUCROTTE HCN Hépato-gastro-entérologie 

Mr Frank DUJARDIN HCN Chirurgie orthopédique - Traumatologique 

Mr Fabrice DUPARC HCN Anatomie - Chirurgie orthopédique et traumatologique 

Mr Eric DURAND HCN Cardiologie 

Mr Bertrand DUREUIL HCN Anesthésiologie et réanimation chirurgicale 

Mme Hélène ELTCHANINOFF HCN Cardiologie 

Mr Thierry FREBOURG UFR Génétique 

Mr Pierre FREGER HCN Anatomie - Neurochirurgie 

Mr Jean François GEHANNO HCN Médecine et santé au travail 

Mr Emmanuel GERARDIN HCN Imagerie médicale 

Mme Priscille GERARDIN HCN Pédopsychiatrie 

Mr Michel GODIN (surnombre) HB Néphrologie 

M. Guillaume GOURCEROL HCN Physiologie 

Mr Philippe GRISE (surnombre) HCN Urologie 

Mr Dominique GUERROT HCN Néphrologie 

Mr Olivier GUILLIN HCN Psychiatrie Adultes 

Mr Didier HANNEQUIN HCN Neurologie 

Mr Fabrice JARDIN CB Hématologie 

Mr Luc-Marie JOLY HCN Médecine d’urgence 

Mr Pascal JOLY HCN Dermato - Vénéréologie 

Mme Annie LAQUERRIERE HCN Anatomie et cytologie pathologiques 

Mr Vincent LAUDENBACH HCN Anesthésie et réanimation chirurgicale 

Mr Joël LECHEVALLIER HCN Chirurgie infantile 

Mr Hervé LEFEBVRE HB Endocrinologie et maladies métaboliques 

Mr Thierry LEQUERRE HB Rhumatologie 

Mr Eric LEREBOURS HCN Nutrition 

Mme Anne-Marie LEROI HCN Physiologie 

Mr Hervé LEVESQUE HB Médecine interne 

Mme Agnès LIARD-ZMUDA HCN Chirurgie Infantile 

Mr Pierre Yves LITZLER HCN Chirurgie cardiaque 

Mr Bertrand MACE HCN Histologie, embryologie, cytogénétique 



4 

 

M. David MALTETE HCN Neurologie 

Mr Christophe MARGUET HCN Pédiatrie 

Mme Isabelle MARIE HB Médecine interne 

Mr Jean-Paul MARIE HCN Oto-rhino-laryngologie 

Mr Loïc MARPEAU HCN Gynécologie - Obstétrique 

Mr Stéphane MARRET HCN Pédiatrie 

Mme Véronique MERLE HCN Epidémiologie 

Mr Pierre MICHEL HCN Hépato-gastro-entérologie 

Mr Jean-François MUIR HB Pneumologie 

Mr Marc MURAINE HCN Ophtalmologie 

Mr Philippe MUSETTE HCN Dermatologie - Vénéréologie 

Mr Christophe PEILLON HCN Chirurgie générale 

Mr Christian PFISTER HCN Urologie 

Mr Jean-Christophe PLANTIER HCN Bactériologie - Virologie 

Mr Didier PLISSONNIER HCN Chirurgie vasculaire 

Mr Gaëtan PREVOST HCN  Endocrinologie 

Mr Bernard PROUST HCN Médecine légale 

Mme Nathalie RIVES HCN Biologie du développement et de la reproduction 

Mr Jean-Christophe RICHARD (détachement) HCN Réanimation médicale - Médecine d’urgence 

Mr Vincent RICHARD UFR Pharmacologie 

Mr Horace ROMAN HCN Gynécologie - Obstétrique 

Mr Jean-Christophe SABOURIN HCN Anatomie - Pathologie 

Mr Guillaume SAVOYE HCN Hépato-gastrologie 

Mme Céline SAVOYE–COLLET HCN Imagerie médicale 

Mme Pascale SCHNEIDER HCN Pédiatrie 

Mr Michel SCOTTE HCN Chirurgie digestive  

Mme Fabienne TAMION HCN Réanimation médicale 

Mr Luc THIBERVILLE HCN Pneumologie 

Mr Christian THUILLEZ HB Pharmacologie 

Mr Hervé TILLY CB Hématologie et transfusion 

Mr Olivier TROST HCN Chirurgie Maxillo Faciale 

Mr Jean-Jacques TUECH HCN Chirurgie digestive 

Mr Jean-Pierre VANNIER HCN Pédiatrie génétique 

Mr Benoît VEBER HCN Anesthésiologie - Réanimation chirurgicale 

Mr Pierre VERA CB Biophysique et traitement de l’image 

Mr Eric VERIN CRMPR Médecine physique et de réadaptation 



5 

 

Mr Eric VERSPYCK HCN Gynécologie obstétrique 

Mr Olivier VITTECOQ  HB Rhumatologie 

Mr Jacques WEBER HCN Physiologie 

 

 

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES – PRATICIENS HOSPITALIERS 

 

Mme Noëlle BARBIER-FREBOURG HCN Bactériologie – Virologie 

Mr Jeremy BELLIEN HCN Pharmacologie 

Mme Carole BRASSE LAGNEL HCN Biochimie 

Mme Valérie BRIDOUX HUYBRECHTS HCN Chirurgie Digestive 

Mr Gérard BUCHONNET HCN Hématologie 

Mme Mireille CASTANET HCN Pédiatrie 

Mme Nathalie CHASTAN HCN Physiologie 

Mme Sophie CLAEYSSENS HCN Biochimie et biologie moléculaire 

Mr Moïse COEFFIER HCN Nutrition 

Mr Stéphane DERREY HCN Neurochirurgie 

Mr Manuel ETIENNE HCN Maladies infectieuses et tropicales 

Mr Serge JACQUOT UFR Immunologie  

Mr Joël LADNER HCN Epidémiologie, économie de la santé  

Mr Jean-Baptiste LATOUCHE UFR Biologie cellulaire 

Mr Thomas MOUREZ HCN Bactériologie 

Mme Muriel QUILLARD HCN Biochimie et biologie moléculaire 

Mr Mathieu SALAUN HCN Pneumologie 

Mme Pascale SAUGIER-VEBER HCN Génétique  

Mme Anne-Claire TOBENAS-DUJARDIN HCN Anatomie 

 

PROFESSEUR AGREGE OU CERTIFIE 

Mme Dominique LANIEZ UFR Anglais 

Mr Thierry WABLE UFR Communication 

 

 

 

 

 

 



6 

 

 

II - PHARMACIE 

 

 

PROFESSEURS 

 

Mr Thierry BESSON   Chimie Thérapeutique 

Mr Jean-Jacques BONNET  Pharmacologie 

Mr Roland CAPRON (PU-PH)  Biophysique 

Mr Jean COSTENTIN (Professeur émérite)                 Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUS  Biochimie 

Mr Loïc FAVENNEC (PU-PH)  Parasitologie 

Mr Jean Pierre GOULLE  Toxicologie 

Mr Michel GUERBET  Toxicologie 

Mme Isabelle LEROUX - NICOLLET  Physiologie 

Mme Christelle MONTEIL                 Toxicologie 

Mme Martine PESTEL-CARON (PU-PH)                 Microbiologie 

Mme Elisabeth SEGUIN  Pharmacognosie 

Mr Rémi VARIN (PU-PH)  Pharmacie clinique 

Mr Jean-Marie VAUGEOIS  Pharmacologie  

Mr Philippe VERITE  Chimie analytique 

 

MAITRES DE CONFERENCES 

 

Mme Cécile BARBOT  Chimie Générale et Minérale  

Mme Dominique BOUCHER  Pharmacologie 

Mr Frédéric BOUNOURE  Pharmacie Galénique 

Mr Abdeslam CHAGRAOUI  Physiologie 

Mme Marie Catherine CONCE-CHEMTOB                 Législation pharmaceutique et économie de la santé 

Mme Elizabeth CHOSSON  Botanique 

Mme Cécile CORBIERE  Biochimie 

Mr Eric DITTMAR  Biophysique 

Mme Nathalie DOURMAP  Pharmacologie 

Mme Isabelle DUBUC  Pharmacologie  

Mr Abdelhakim ELOMRI  Pharmacognosie 

Mr François ESTOUR  Chimie Organique 



7 

 

Mr Gilles GARGALA (MCU-PH)                 Parasitologie 

Mme Najla GHARBI  Chimie analytique 

Mme Marie-Laure GROULT  Botanique 

Mr Hervé HUE  Biophysique et mathématiques 

Mme Laetitia LE GOFF  Parasitologie - Immunologie 

Mme Hong LU  Biologie 

Mme Sabine MENAGER  Chimie organique 

Mr Mohamed SKIBA  Pharmacie galénique 

Mme Malika SKIBA  Pharmacie galénique 

Mme Christine THARASSE  Chimie thérapeutique 

Mr Frédéric ZIEGLER  Biochimie 

 

PROFESSEURS ASSOCIES 

Mme Cécile GUERARD-DETUNCQ   Pharmacie officinale 

Mr Jean-François HOUIVET  Pharmacie officinale 

 

PROFESSEUR CERTIFIE 

Mme Mathilde GUERIN                 Anglais 

 

ASSISTANT HOSPITALO-UNIVERSITAIRE 

Mr Jérémie MARTINET  Immunologie 

 

ATTACHES TEMPORAIRES D’ENSEIGNEMENT ET DE RECHERCHE 

Mr Romy RAZAKANDRAINIBE  Parasitologie 

Mr François HALLOUARD                 Galénique 

Mme Caroline LAUGEL                 Chimie organique 

Mr Souleymane ABDOUL-AZIZ                 Biochimie 

Mme Maïté NIEPCERON                 Microbiologie  



8 

 

 

LISTE DES RESPONSABLES DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES 

 

 

 

Mme Cécile BARBOT  Chimie Générale et minérale 

Mr Thierry BESSON  Chimie thérapeutique 

Mr Roland CAPRON  Biophysique 

Mr Jean CHASTANG  Mathématiques 

Mme Marie-Catherine CONCE-CHEMTOB                 Législation et économie de la santé 

Mme Elisabeth CHOSSON  Botanique 

Mr Jean-Jacques BONNET  Pharmacodynamie 

Mme Isabelle DUBUS  Biochimie 

Mr Loïc FAVENNEC  Parasitologie 

Mr Michel GUERBET  Toxicologie 

Mr François ESTOUR  Chimie organique 

Mme Isabelle LEROUX-NICOLLET  Physiologie 

Mme Martine PESTEL-CARON  Microbiologie 

Mme Elisabeth SEGUIN  Pharmacognosie 

Mr Mohamed SKIBA  Pharmacie galénique 

Mr Philippe VERITE  Chimie analytique 

  



9 

 

 

III – MEDECINE GENERALE 

 

 

PROFESSEUR DES UNIVERSITÉS-MÉDECIN GÉNÉRALISTE 

 

Mr Jean-Loup HERMIL  UFR Médecine générale 

 

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS 

 

Mr Emmanuel LEFEBVRE                 UFR Médecine générale 

Mr Philippe NGUYEN THANH                 UFR Médecine générale 

 

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS 

 

Mr Pascal BOULET  UFR Médecine générale 

Mme Elisabeth MAUVIARD  UFR Médecine générale 

Mme Lucille PELLERIN                 UFR Médecine générale 

Mme Yveline SEVRIN                 UFR Médecine générale 

Mme Marie Thérèse THUEUX                 UFR Médecine générale 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 

 

 

ENSEIGNANTS MONO-APPARTENANTS 

 

 

PROFESSEURS 

 

Mr Serguei FETISSOV (med)  Physiologie (ADEN) 

Mr Paul MULDER (phar)                 Sciences du Médicament 

Mme Su RUAN (med)  Génie Informatique 

 

MAITRES DE CONFERENCES  

 

Mr Sahil ADRIOUCH (med)  Biochimie et biologie moléculaire (Unité Inserm 905) 

Mme Gaëlle BOUGEARD-DENOYELLE (med)                 Biochimie et biologie moléculaire (UMR 1079) 

Mme Carine CLEREN (phar)  Neurosciences (Néovasc) 

Mme Pascaline GAILDRAT (phar)  Génétique moléculaire humaine (UMR 1079) 

Mr Nicolas GUEROUT (phar)                 Chirurgie Expérimentale 

Mr Antoine OUVRARD-PASCAUD (med)                 Physiologie (Unité Inserm 1076) 

Mr Frédéric PASQUET                 Sciences du langage, orthophonie 

Mme Isabelle TOURNIER (phar)  Biochimie (UMR 1079) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS : Mme Véronique DELAFONTAINE 

HCN - Hôpital Charles Nicolle  HB - Hôpital de BOIS GUILLAUME    

CB - Centre Henri Becquerel  CHS - Centre Hospitalier Spécialisé du Rouvray  

CRMPR - Centre Régional de Médecine Physique et de Réadaptation SJ – Saint Julien Rouen 



11 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par délibération en date du 3 mars 1967, la faculté a arrêté que les opinions 

émises dans les dissertations qui lui seront présentées doivent être considérées 

comme propres à leurs auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune 

approbation ni improbation 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

DEDICACES 

Aux membres du jury : 

A Monsieur le Professeur Guillin ; pour me faire l’honneur de présider ce jury, pour votre 

disponibilité, votre aide et votre enseignement. Recevez l’expression de ma sincère 

reconnaissance et de tout mon respect. 

A Monsieur le Docteur Navarre ; pour avoir accepté d’être mon directeur de thèse et de 

mémoire, pour m’avoir accueilli dans votre service et d’avoir contribué à ma formation. 

Recevez ma reconnaissance et mon profond respect. 

A Monsieur le Professeur Joly ; pour l’honneur que vous me faites d’avoir accepté de juger 

mon travail. Recevez toute ma considération et ma gratitude. 

A Madame le Professeur Tamion ; pour l’honneur que vous me faites d’avoir accepté de juger 

mon travail. Acceptez tout mon respect et ma reconnaissance. 

Mes remerciements également : 

Au Docteur Elias et au Docteur Lannabi ; merci pour votre enseignement, votre soutien et 

votre bonne humeur. Acceptez mes remerciements sincères. 

Au Docteur Follet, pour m’avoir accueilli dans ton service, pour ta disponibilité et ton 

enseignement clinique. Reçois ma reconnaissance sincère. 

Au Dr Bouillon, pour votre disponibilité et votre enseignement. Pour m’avoir accueilli dans 

votre service. Recevez ma reconnaissance sincère. 

Au Dr Gogue, pour m’avoir fait découvrir la pédopsychiatrie, pour votre dynamisme et pour 

votre enseignement. Recevez ma reconnaissance sincère. 

Au Dr Gonzales, pour ton enseignement, ta disponibilité et ton soutien. Accepte mes sincères 

remerciements.   

Merci aux équipes qui m’ont accueilli dans leur service. 

A ma famille : 

A mon fils, Adam et à ma fille Améthys, pour votre patience, vos éclats de rire et vos 

sourires. 

A mon conjoint Cyril, pour ton soutien toutes ces années, ta patience, et ton amour.  Je te 

remercierai jamais assez pour tout.  



13 

 

A mes parents, merci pour votre soutien, pour m’avoir permis de réaliser mes études, pour 

votre cahier taille XXL. Merci. 

A mon frère Nico, et mes sœurs, Catherine et Charlotte.  

A ma petite filleule Salomé. 

A toute ma belle famille, merci. 

A Christiane Lonchamp, un grand merci pour avoir corriger mes fautes d’orthographes et de 

conjugaisons. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



14 

 

PLAN 
 

1. INTRODUCTION ........................................................................................................... 16 

2. LES TROUBLES BIPOLAIRES ................................................................................... 17 

2.1. Historique ................................................................................................................. 17 

2.1.1. Historique du trouble bipolaire .......................................................................... 17 
2.1.2. Historique des états mixtes bipolaires ................................................................ 18 

2.2. Trouble bipolaire et comorbidités psychiatriques ................................................ 24 

2.2.1. Prévalence du trouble bipolaire .......................................................................... 24 
2.2.2. Données épidémiologiques du trouble bipolaire ................................................ 25 

        2.2.3.      Comorbidités psychiatriques du trouble bipolaire………………………..……25 

3. CONDUITES SUICIDAIRES DANS LE TROUBLE BIPOLAIRE ......................... 28 

3.1. Définitions et évaluation du risque suicidaire ....................................................... 28 

3.1.1. Définitions .......................................................................................................... 28 
3.1.2. Evaluation du risque suicidaire .......................................................................... 29 

3.2. Aspect épidémiologique des conduites suicidaires dans le trouble bipolaire ..... 32 

3.2.1. Suicide ................................................................................................................ 32 
3.2.2. Tentative de suicide ............................................................................................ 33 

3.3. Caractéristiques des troubles bipolaires avec conduites suicidaires...................33 

3.3.1. Caractéristiques sociodémographiques .............................................................. 33 
3.3.2. Antécédents familiaux de suicide et de tentatives de suicide ............................. 34 
3.3.3. Antécédents personnels de tentatives de suicide ................................................ 34 
3.3.4. Evénements de vie stressants ............................................................................. 35 
3.3.5. Traumatisme et maltraitance dans l’enfance ...................................................... 35 
3.3.6. Caractéristiques cliniques de la maladie ............................................................ 36 
3.3.7. Comorbidités psychiatriques .............................................................................. 41 
3.3.8. Retard au diagnostic ........................................................................................... 42 

4. ETUDE ............................................................................................................................. 44 

4.1. Objectif ..................................................................................................................... 44 

4.2. Matériel et méthode ................................................................................................. 44 

4.2.1. Critères d’inclusion ............................................................................................ 44 
4.2.2. Critères d’exclusions .......................................................................................... 45 
4.2.3. Evaluation ........................................................................................................... 45 
4.2.4. Analyses statistiques .......................................................................................... 45 

4.3. Résultats ................................................................................................................... 46 

4.3.1. Caractéristiques sociodémographiques .............................................................. 46 



15 

 

4.3.2. Entourage ........................................................................................................... 48 
4.3.3. Evénements de vie stressants ............................................................................. 49 
4.3.4. Traumatisme et maltraitance dans l'enfance ....................................................... 51 
4.3.5. Antécédents familiaux de tentatives de suicide et de suicide ............................. 52 
4.3.6. Antécédents personnels de tentatives de suicide ................................................ 54 
4.3.7. Episode thymique actuel et caractéristiques de la tentative de suicide .............. 56 
4.3.8. Caractéristiques cliniques de la maladie ............................................................ 59 
4.3.9. Comorbidités psychiatriques .............................................................................. 62 
4.3.10. Retard diagnostique et durée d’évolution dans la maladie ................................. 64 

5. DISCUSSION .................................................................................................................. 66 

5.1. Caractéristiques sociodémographiques ................................................................. 66 

5.2. Evènements de vie stressants .................................................................................. 68 

5.3. Traumatisme et maltraitance dans l’enfance ........................................................ 68 

5.4. Antécédents familiaux de tentatives de suicide et de suicide ............................... 69 

5.5. Antécédents personnels de tentatives de suicide et de tentatives de suicide 

grave.. ................................................................................................................................... 70 

5.6. Episode thymique actuel et caractéristiques de la tentative de suicide .............. 71 

5.6.1. Episode thymique actuel .................................................................................... 71 
5.6.2. Caractéristiques de la tentative de suicide .......................................................... 72 

5.7. Caractéristiques cliniques de la maladie ............................................................... 73 

5.7.1. Age de début précoce ......................................................................................... 73 
5.7.2. Type de trouble bipolaire ................................................................................... 74 
5.7.3. Polarité dépressive du premier épisode .............................................................. 74 
5.7.4. Polarité dépressive prédominante ....................................................................... 75 
5.7.5. Cycles rapides .................................................................................................... 75 
5.7.6. Durée d’évolution de la maladie ........................................................................ 75 

5.8. Comorbidités psychiatriques .................................................................................. 76 

5.8.1. Trouble de l’usage d’une substance ................................................................... 76 
5.8.2. Troubles de la personnalité borderline ............................................................... 77 
5.8.3. Comorbidité anxieuse ......................................................................................... 77 

5.9. Retard diagnostique et retard de prise en charge ................................................ 78 

6. CONCLUSION ............................................................................................................... 80 

7. ANNEXES ....................................................................................................................... 82 

8. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES .................................................................... 111 

 



16 

 

1. INTRODUCTION 

Le trouble bipolaire est une maladie invalidante et source de souffrance pour le patient 

mais également pour son entourage. Les comportements suicidaires restent encore trop 

fréquents et nous savons que les patients atteints de trouble bipolaire sont à haut risque de 

suicide et de tentative de suicide. Etant donné la fréquence des tentatives de suicide dans le 

trouble bipolaire, nous nous sommes donc intéressés à cette problématique. Pour la plupart 

des études, l’état mixte représente un facteur de risque de tentative de suicide dans le trouble 

bipolaire, avec toutefois des fréquences qui restent très variable en fonction des critères 

diagnostiques donnés à l’état mixte. Le Centre Hospitalier du Rouvray a mis en place un 

système d’information permettant de faciliter et d’informatiser les prescriptions médicales, et 

les données diagnostiques des patients. D’après ce logiciel nommé CORTEXTE, sur l’année 

2015 au Centre Hospitalier du Rouvray, le diagnostic d’état mixte était plus fréquent chez les 

patients non suicidants (5,5%) que chez les patients suicidants (3,5%). Ces résultats pourraient 

laisser supposer que l’état mixte serait un facteur protecteur de tentatives de suicide dans le 

trouble bipolaire. 

Identifier les patients à haut risque de conduites suicidaires permet de pouvoir envisager 

des mesures préventives basées sur cette identification. La première partie sera consacrée au 

trouble bipolaire, avec un résumé de l’histoire du trouble bipolaire et de l’état mixte et une 

brève revue de la littérature. On évoquera également les principales comorbidités 

psychiatriques du trouble bipolaire. La seconde partie sera consacrée aux conduites 

suicidaires dans le trouble bipolaire. Après quelques définitions et données épidémiologiques, 

nous nous pencherons sur les différentes caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

des patients bipolaires suicidants. La troisième partie sera consacrée à une étude clinique 

réalisée au Centre Hospitalier du Rouvray, comparant les caractéristiques cliniques de patients 

bipolaires suicidants et non suicidants, puis nous finirons par la discussion et la conclusion. 
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2. LES TROUBLES BIPOLAIRES 

2.1.  Historique  

2.1.1. Historique du trouble bipolaire 

Hippocrate (460-370 av. J-C.) utilisait les termes de manie et de mélancolie pour décrire 

les anomalies de l’humeur. Le terme de « manie » désignait la folie, et la mélancolie, 

l’humeur sombre engendrée par la bile noire selon Garrabé J. (Garrabé, 2014). Arrêtée de 

Cappadoce, au I e siècle après JC, proposa des descriptions de la mélancolie et de la manie. Il 

fut le premier à avoir établi un lien entre les deux.  

Bien plus tard, Jean-Etienne Dominique Esquirol (1772-1840) tenta de créer une 

classification psychiatrique sur des bases scientifiques, et évoqua le caractère saisonnier des 

troubles de l’humeur avec un pic en mai. Wilhelm Griesinger (1817- 1868) décrit le caractère 

cyclique de la maladie avec des passages réguliers de la dépression à la manie. Il évoquait 

également des troubles évoluant selon les saisons, avec la mélancolie débutant en automne-

hiver, et la manie au printemps-été. 

Jules Baillarger (1809- 1890) décrit une « folie à double forme » qui se manifesterait par 

« deux périodes régulières, l’une de dépression et l’autre d’exaltation ». C’est au même 

moment que Jean-Pierre Falret (1794-1870) décrit la « folie circulaire » comme l’alternance 

de période de dépression et de manie avec intervalle de « lucidité » plus ou moins long. Le 

terme d’état mixte fut ensuite employé par son fils Jules Falret (1824-1902). 

Emil Kraepelin (1856-1926) rassembla au début du XXème siècle la dépression, l’état 

maniaque et les états mixtes en un seul et unique diagnostic de « folie maniaco-dépressive ». 

La dépression et la manie n’étaient pas pour Kraepelin deux entités distinctes, mais bien deux 

aspects différents d’une même et unique maladie. Il reprit l’idée de l’alternance d’accès 

entrecoupés de phases de lucidité. D’après les résultats de ses statistiques, il avait conclu que 

les premiers épisodes survenaient généralement entre 15 et 20 ans. Il montra le caractère 

cyclique de la maladie, et remarqua qu’au cours de l’évolution la durée des épisodes 

augmentait et celle de l’intervalle libre diminuait. 

Le terme folie fut remplacé par psychose traduisant le caractère endogène et envahissant 

du trouble, ainsi la dépression de la psychose maniaco-dépressive était alors opposée à la 
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dépression névrotique et réactionnelle. Avec l’apparition du terme de « psychose maniaco-

dépressive », la manie et la dépression se confondaient en une seule maladie.  

Le terme de « bipolarité » apparait avec Karl Kleist (1879-1960) puis repris dans la 

troisième édition du Manuel Diagnostique et Statistique de trouble Mentaux, DSM III, en 

1980 (American psychiatric association,1980). Le DSM-III officialisa la distinction entre 

troubles unipolaires et troubles bipolaires suite aux travaux réalisés par Angst J, Perris C, 

Winikur G, Clayton P. Ils différenciaient les troubles unipolaires des troubles bipolaires selon 

des critères cliniques, les antécédents familiaux, l‘évolution de la maladie et les réponses 

thérapeutiques. C’est en 1994 avec le DSM-IV (American psychiatric association,1994) que 

l’on parlait de trouble bipolaire de type I, avec symptômes maniaques, et de type II, avec 

hypomanie. 

En 1981, Klerman G. (Ernoult, 2012) introduit la notion de spectre bipolaire et la définit 

comme l’ensemble des troubles comportant une variation de l’humeur. Ce terme sera ensuite 

repris par Akiskal. Au fur et à mesure des années la notion de « bipolarité » tend à s’élargir. 

 Klerman G. proposa une classification du trouble bipolaire : 

- Type 1 : Episode dépressif majeur et manie 

- Type 2 : Episode dépressif majeur et hypomanie 

- Type 3 : Episode dépressif majeur et hypomanie pharmacologique 

- Type 4 : Cyclothymie  

- Type 5 : Antécédents familiaux de trouble bipolaire et symptômes personnels 

non « significatifs »  

- Type 6 : Manie unipolaire et manie secondaire. 

C’est avec le DSM-5 publié en 2013 (American psychiatric association, 2013) que le 

concept de bipolarité s’étend de nouveau (annexe 1), on parle alors de dépression sur 

tempérament cyclothymique, dépression sur tempérament hyperthymique ainsi que de manie 

et d’hypomanie induite par antidépresseur. 

 

2.1.2. Historique des états mixtes bipolaires 

La notion d’état mixte a été introduite par Kraepelin et Weygandt qui voyaient dans la 

maladie maniaco-dépressive une fluctuation des différents symptômes en trois principaux 

domaines :  
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1- L’humeur (exaltation ou tristesse) 

2- La sphère idéique (fuite des idées ou bradypsychie, pauvreté de la pensée) 

3- L’activité motrice (agitation, hyperactivité ou diminution de l’activité). 

Kraepelin introduit la notion d’épisode mixte dans la cinquième édition de son traité et décrit 

6 types d’états mixtes en fonction des combinaisons de symptômes observés dans ces trois 

domaines (Llorca, Charpeaud, & Samalin, 2012). 

 

Formes cliniques d’état mixtes en fonction des manifestations symptomatiques associées 

(adapté de Azorin) (Llorca, Charpeaud, & Samalin, 2012). 

 Humeur Cognition Psychomotricité 

Manie anxieuse dépressive D M M 

Manie avec pauvreté du discours M D M 

Manie inhibé M M D 

Manie stuporeuse M D D 

Dépression avec fuite des idées D M D 

Dépression agitée D D M 

 

D = symptômes de la lignée dépressive 

Humeur : tristesse 

Cognition : bradypsychie, pauvreté de la pensée 

Activité motrice : ralentissement moteur, diminution des activités 

M = symptômes de la lignée maniaque et hypomaniaque 

Humeur : exalté 

Cognition : fuite des idées 

Activité motrice : agitation, hyperactivité 

 

Selon la Classification internationale des Maladies dans sa 10 ͤ édition (CIM-10) (Annexe 

2), l’état mixte se caractérise par la présence de symptômes maniaques, hypomaniaques ou 

dépressifs, intriqués ou alternants rapidement sur une durée de deux semaines. Le DSM-IV 

diffère par la durée qui est limitée à une semaine au minimum, mais qui nécessite la présence 

simultanée des critères cliniques complets d’un épisode dépressif et d’un épisode maniaque. 
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Plusieurs auteurs ont proposé des définitions plus larges de l’état mixte. Cassidy F. et al. 

(Cassidy et al., 2000) proposent de définir la manie mixte par la présence chez un sujet d’un 

tableau maniaque associé à deux des six symptômes suivants : humeur dépressive, anhédonie, 

anxiété, culpabilité, suicidalité, fatigue (Llorca, Charpeaud, & Samalin, 2012). Koukopoulos 

A. en 1999, définit la dépression mixte par l’association d’un syndrome dépressif et la 

présence d’au moins deux des symptômes suivants : agitation motrice, tension interne, 

tachypsychie (Koukopoulos, 1999).  

 

Aubry J.M. et al. (Aubry et al., 2014) définissaient la dépression mixte : « Cet état mixte 

à dominante dépressive ou dépression mixte se présentant d’abord comme une dépression 

avec les éléments classiques de tristesse, de perte de gout et d’intérêt, de pessimisme 

concernant soi-même, les autres, de désespoir, d’idées suicidaires, de trouble du sommeil à 

type d’insomnie de début, milieu et/ou fin de nuit, d’anorexie et des difficultés de 

concentration souvent très importantes. Dans ce tableau clinique, les éléments hypomanes 

peuvent se repérer sous deux perspectives : en tant que symptômes hypomanes classiques ou 

en tant que modificateurs des symptômes dépressifs. C’est en général cette seconde 

perspective sémiologique qui est la plus visible cliniquement. Elle correspond à l’infiltration 

de la détresse dépressive par l’excitation maniaque psychique et psychomotrice. La tristesse 

devient un état particulier de souffrance : non seulement il y a une irritabilité mais aussi une 

tension intérieure, une hyperesthésie, une vulnérabilité psychique. Tout blesse, tout heurte, 

tout est amplifié. Dans les relations interpersonnelles, l’agressivité verbale, voire physique, 

jaillit facilement ou est réprimée par le patient au prix de grands efforts et d’un sentiment 

égodystonique profond qui nourrira la honte qui empêchera d’en parler spontanément. Une 

note persécutive peut même être présente et d’ailleurs les dépressions mixtes sont plus 

souvent associées à des caractéristiques psychotiques non congruentes à l’humeur que les 

dépressions pures. Le terme dysphorie de l’humeur a été proposé pour qualifier l’ensemble de 

ses éléments. Ce syndrome dysphorique constitue un bon marqueur clinique de l’association 

syndrome dépressif – symptômes hypomanes, même lorsque ceux-ci se limitent à un ou deux 

symptômes en dehors de l’irritabilité. »  

Cette dysphorie est perçue comme « la résultante de l’association entre baisse de l’humeur et 

excitation psychique ». L’absence d’inhibition psychomotrice peut rendre l’expression de la 

souffrance très dramatisée, le discours est douloureux, plaintif, presque hyperalgique. Pour 

Aubry J.M. et al. « L’intensité de l’ensemble de ces éléments, la forte tension présente dans la 

relation avec l’évaluateur, peuvent provoquer des mouvements contre-transférentiels forts : 
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ces patients ne sollicitent pas notre empathie comme des mélancoliques ralentis, tellement 

plus sobres. » (Aubry et al., 2014). Les idées suicidaires et les tentatives de suicides seraient 

marquées par la dramatisation et la théâtralisation ce qui pourra nuire à la crédibilité de 

l’intension suicidaire. 

La manie mixte se caractérise par la présence d’éléments maniaques comme l’agitation 

psychomotrice, une logorrhée et une diminution du besoin de sommeil. Selon Aubry J.M. et 

al. (Aubry et al., 2014), on peut distinguer deux formes de manies mixtes : la manie 

dysphorique et la manie dépressive, par opposition à la manie pure euphorique. 

Dans la manie dysphorique, s’ajoute aux symptômes cliniques de la manie mixte, 

l’impatience, l’irritabilité marquée, l’hostilité et l’agressivité verbale et/ou physique. Des 

idées de persécution peuvent être présentes et nécessitent une prise en charge en urgence, 

en raison du risque de passage à l’acte auto et/ou hétéro-agressif (Aubry et al., 2014). 

La manie dépressive se caractérise par la présence de symptômes d’exaltation pouvant 

alterner rapidement avec l’apparition d’idées suicidaires. Des idées de culpabilité, de 

dévalorisation associées à l’agitation psychomotrice aboutissent à un tableau de détresse 

anxieuse (Aubry et al., 2014). 

 

La fréquence des états mixtes varie dans la littérature en fonction des critères 

diagnostiques utilisés. Vieta E. et Morralla C. en 2010, retrouvaient, parmi les patients 

hospitalisés pour un épisode aigu, 13% d’état mixte selon les critères du DSM-IV (Vieta & 

Morralla, 2010). Selon Cassidy F. et al. (Cassidy et al., 2008), la prévalence de l’état mixte 

varierait de 7% à 66%, avec une prévalence moyenne estimée à 31% selon Maurel M. et al. 

(Maurel et al., 2013). Aubry J.M et al. (Aubry et al., 2014), retenaient qu’environ 50 % des 

patients bipolaires souffrant d’un état dépressif présenteraient plusieurs symptômes 

maniaques, et d’après Weibel S. et Bertschy C. (Weibel & Bertschy, 2016), les études 

retrouveraient, parmi les dépressions bipolaires, 40% à 75% de dépressions mixtes.  

Plusieurs changements apparaissent dans le DSM-5. Pour les critères définissant 

l’épisode maniaque et hypomaniaque, le DSM-5 propose de compléter le critère A par la 

présence, à côté d’une humeur élevée de façon anormale et persistante, celle d’une 

augmentation persistante de l’activité ou de l’énergie (Annexe 3). Un épisode maniaque qui 

survient sous traitement antidépresseur mais qui persiste au-delà des effets physiologiques du 
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traitement devient suffisant pour poser le diagnostic d’épisode maniaque et donc de trouble 

bipolaire de type I. La forme « mixte » est éliminée dans le DSM-5 au profit d’une 

spécification « avec caractéristiques mixtes », s’appliquant à la fois aux épisodes maniaques, 

hypomaniaques ou aux épisodes dépressifs majeurs (annexe 4). Le DSM-5 reconnait la 

dépression mixte comme une spécification de la dépression, mais en exigeant trois symptômes 

hypomanes à l’exclusion de symptômes qui peuvent appartenir à la dépression comme à 

l’hypomanie tels que l’irritabilité et l’agitation comme le souligne First M.B (First, 2011), 

ainsi que la distractibilité comme le précise Weibel S. et al. (Weibel & Bertschy, 2016). 

D’après l’étude rétrospective de Shim I.H. et al. (Shim et al., 2015), incluant 334 patients 

bipolaires hospitalisés pour un épisode aigü, le taux d’état mixte passerait de 6% avec les 

critères du DSM-IV, à 19,6% avec les critères du DSM-5, dont 15,7% de manie-hypomanie 

avec caractéristiques mixtes et 3,9% de dépression avec caractéristiques mixtes. 
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Episode dépressif, avec caractéristiques mixtes selon le DSM-5 
 
A. Les critères complets sont réunis pour un épisode dépressif caractérisé et au moins 

trois des symptômes maniaques/hypomaniaques suivants sont présents la plupart des 
jours au cours de l’épisode dépressif actuel ou le plus récent : 
1. Humeur élevée ou expansive. 
2. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur. 
3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir constant de parler. 
4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent. 
5. Augmentation de l’énergie ou de l’activité orientée vers un but (social, 

professionnel, scolaire ou sexuel). 
6. Engagement augmenté ou excessif dans les activités à potentiel élevé de 

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

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

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

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

 
D. Les symptômes mixtes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une 

substance (par exemple, substance donnant lieu à l’abus, médicament ou autre 
traitement). 
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2.2.  Trouble bipolaire et comorbidités psychiatriques 

2.2.1.  Prévalence du trouble bipolaire 

Il existe une importante variation des taux de prévalence des troubles bipolaires en 

fonction des études épidémiologiques de 1 à 5% de la population générale. Les études 

épidémiologiques en population générale se focalisent généralement sur les troubles 

bipolaires de type I. Le diagnostic de trouble bipolaire de type II peut être sous-évalué du fait 

de la difficulté pour certains patients à reconnaitre comme pathologiques les épisodes 

 

Episode maniaque ou hypomaniaque, avec caractéristiques mixtes (DSM-5) 

 
A. Les critères complets sont réunis pour un épisode maniaque ou hypomaniaque et au 

moins trois des symptômes suivants sont présents pendant la plupart des jours au 
cours de l’épisode maniaque ou hypomaniaque actuel ou le plus récent : 
1. Dysphorie ou humeur dépressive au premier plan, signalée par la personne (par 

exemple, se sent triste ou vide) ou observée par les autres (par exemple, pleure). 
2. Diminution de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 

(signalée par la personne ou observée par les autres). 
3. Ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non 

limité à un sentiment subjectif de ralentissement intérieur). 
4. Fatigue ou perte d’énergie. 
5. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (pas 

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

récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 
 

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

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

D. Les symptômes mixtes ne sont pas imputables aux effets physiologiques d’une 
substance (p.ex. substance donnant lieu à abus, médicament ou autre traitement). 
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hypomaniaques. La prise en compte du trouble bipolaire de type II et du trouble 

cyclothymique aboutit à des taux de 3,1% selon Garrabé J. (Garrabé, 2014) et les études de 

Angst J. et al. (Angst et al., 2003) (Angst et al., 2002). Ces chiffres sont comparables à ceux 

retrouvé par plusieurs études, celle de Hirschfeld et al. en 2003 avec une valeur médiane de 1 

à 1,5% (Hirschfeld et al., 2003), ainsi que celle de Kessler R. et al. en 1994 (Kessler et al., 

1994), et Regier D.A et al. en 1995 (Regier et al., 1995). 

 

2.2.2. Données épidémiologiques du trouble bipolaire 

Le trouble bipolaire concerne aussi bien les hommes que les femmes avec un sex-ratio 

proche de 1. Une légère prédominance féminine a été retrouvée pour les troubles bipolaires de 

type II selon Scott J. et Henry C. (Scott & Henry, 2014) et l’étude de Diflorio A. et Jones I. 

(Diflorio & Jones, 2010). 

Chez les femmes, la survenue du trouble bipolaire serait souvent plus tardive, avec une 

polarité dépressive prédominante. Selon plusieurs études, dont celles publiées en 2011 par 

Nivoli A.M. et al. (Nivoli et al., 2011) et Vega P. et al. (Vega et al. 2011), le sexe féminin 

serait plus à risque de présenter des dépressions délirantes, des épisodes mixtes, une 

saisonnalité des épisodes ainsi qu’une évolution vers des cycles rapides. Le sexe féminin 

présenterait également plus de comorbidités somatiques, de trouble du comportement 

alimentaire et de troubles de la personnalité que le sexe masculin. Tandis que les hommes 

présenteraient davantage de troubles addictifs. 

Le trouble bipolaire apparaitrait chez l’adulte jeune vers l’âge de 20ans. Merikangas K.R. 

et al. (Merikangas et al., 2011), retrouvaient un âge de début moyen pour le trouble bipolaire 

de type I de 18 ans ; pour le type II de 20 ans et de 22 ans pour les formes subsyndromiques. 

 

2.2.3. Comorbidités psychiatriques du trouble bipolaire 

L’étude TEMPPO publiée en 2012 par De Carvalho W. et al. (De Carvalho et al. 2012), 

portant sur les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de patients souffrant de 

troubles bipolaires suivis en ambulatoire en France métropolitaine, concluaient que 45% 

présentaient des comorbidités psychiatriques. Pour Merikangas K.R. et al. (Merikangas et al., 

2007), 90% des patients atteints de troubles bipolaires présenteraient un autre trouble 

psychiatrique au cours de leur vie.  
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2.2.3.1. Comorbidités anxieuses  

Le DSM-5 propose de définir les critères diagnostiques de phobie sociale (annexe 5), 

trouble anxieux généralisé (annexe 6), trouble panique (annexe 7), état de stress post-

traumatique (annexe 8) et trouble obsessionnel compulsif (annexe 9). 

Pour Slama F. et al. en 2014, les patients bipolaires rapporteraient des manifestations 

anxieuses très anciennes pouvant précéder les épisodes thymiques en raison de divers facteurs 

tels que le climat familial et les événements de vie dans l’enfance (Slama et al., 2014). Les 

comorbidités anxieuses se caractérisent par leur fréquence importante dans le trouble 

bipolaire, avec toutefois des résultats très hétérogènes selon les études, allant de 30% à 

90% (Kessler et al., 1994) (Cazard & Ferreri, 2013) (Kaladjian et al., 2014). Ces résultats sont 

bien supérieurs à ceux retrouvés dans la population générale de 28,8% (Kessler et al., 2005).  

D’après l’étude STEP-BD de Simon N.M et al. (Simon et al., 2004), la prévalence vie 

entière des comorbidités anxieuses serait de 51,2%, quelque soit le type de trouble bipolaire 

(type I ou II), soit la moitié des patients atteints d’un trouble bipolaire ; tandis que l’étude de 

Otto M.W. et al., réalisée sur un plus grand échantillon retrouve une prévalence à 31,9% (Otto 

et al., 2006). Les comorbidités anxieuses augmenteraient la sévérité de la maladie et son 

évolution. Elles prolongeraient la durée des épisodes dépressifs, diminueraient les périodes 

d’euthymie selon Otto M.W. et al. (Otto et al., 2006), et favoriseraient les rechutes selon 

Simon N.M. et al. (Simon et al., 2004). 

 

2.2.3.2. Trouble de la personnalité borderline 

Le diagnostic différentiel avec le trouble bipolaire peut parfois s’avérer difficile. Le 

DSM-5 propose de donner une définition du trouble de la personnalité borderline (Annexe10). 

Dans le trouble bipolaire, l’humeur oscille entre tristesse et exaltation maniaque ou 

hypomaniaque, tandis que dans la personnalité borderline, elle oscille de manière 

réactionnelle entre euthymie et colère selon l’environnement (Bourgeois et al., 2014). 

Dans une étude portant sur 52 patients bipolaires (George et al.,2003), 4% des patients 

bipolaires avaient une comorbidité borderline associée. De nombreuses études retrouvent des 

chiffres beaucoup plus élevés. La méta-analyse de Friborg O. et al. (Friborg et al., 2014), 

incluant 122 études de 1988 à 2010, retrouvait 16% de troubles de la personnalité borderline 
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comorbide ; tandis que celle de Fornaro M. et al. (Fornaro et al., 2016) regroupant 42 articles, 

concluait qu’un patient bipolaire sur cinq aurait une personnalité borderline comorbide.  

 

2.2.3.3. Trouble de l’usage d’une substance 

Le DSM-5 propose de définir les troubles de l’usage d’une substance, troubles de l’usage 

de l’alcool (annexe 11) et troubles de l’usage du cannabis (annexe 12). 

Regier D.A. et al. (Regier et al., 1990) dans une étude publiée en 1990 nommée 

epidemiological catchment area (ECA) retrouvaient 44% de patients bipolaires avec un 

trouble de l’usage de l’alcool (28% de dépendance et 16% d’abus), tandis que 13,5% de la 

population générale étaient concernées (7,9% de dépendance et 5,6% d’abus). Les patients 

bipolaires présenteraient 3 à 4 fois plus d’addiction à l’alcool (Kessler et al., 1997), et 

présenteraient 2 à 3 fois plus addiction au tabac que la population générale (Blandin & 

Gorwood, 2014). 

Leweke F.M. et Koethe D. en 2008, observaient que 64% des patients bipolaires auraient 

déjà consommé du cannabis (34% en population générale), et 22% en consommeraient 

régulièrement (Leweke & Koethe, 2008). 

Il existerait une comorbidité massive d’environ 40% entre le trouble bipolaire et 

l’addiction selon Gorwood P. et al. (Gorwood et al., 2008), et concernerait davantage les 

patients bipolaires de type I que de type II. La prévalence vie entière d’un trouble dû à l’usage 

de substances serait de 43% chez les patients bipolaires et de 60,3% dans le trouble bipolaire 

de type I selon Adida M. et al. (Adida et al., 2014). 
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3. CONDUITES SUICIDAIRES DANS LE TROUBLE BIPOLAIRE 

3.1.   Définitions et évaluation du risque suicidaire 

3.1.1.  Définitions 

3.1.1.1. Suicide 

L’Organisation Mondiale pour la Santé (OMS) définit en 2014 le suicide comme « l’acte 

de se donner délibérément la mort. Il s’agit du décès obtenu par une action personnelle 

volontaire dirigé contre soi.» (Organisation Mondiale de la Santé, 2014). Plusieurs définitions 

du suicide sont proposées par différents auteurs mais tous s’accordent sur quatre 

points importants : 

1. le résultat du comportement : la mort ; 

2. l’auteur de l’acte : auto-infligé ; 

3. l’intention de mourir ; 

4.  la conscience du résultat. 

 

3.1.1.2. Idées suicidaires et tentatives de suicide 

Les idées suicidaires apparaissent comme le moyen de mettre un terme à une souffrance. 

Ces idées peuvent soit disparaitre, soit persister et devenir envahissantes jusqu’à aboutir à un 

passage à l’acte. L’OMS définit la tentative de suicide comme tout comportement suicidaire 

non mortel, il s’agit d’un acte d’auto-intoxication, d’automutilation ou d’autoagression avec 

intention de mourir ou pas. On parle alors de sujets suicidaires pour les personnes présentant 

des idées suicidaires et de sujets suicidants pour ceux qui réalisent une tentative de suicide. 

 

3.1.1.3. Crise suicidaire 

La conférence de consensus de la Fédération Française de psychiatrie de 2000 (HAS, 

2000) définit la crise suicidaire « comme toute crise, elle constitue un moment d’échappement 

où la personne présente un état d’insuffisance de ses moyens de défense, de vulnérabilité, la 

mettant en situation de souffrance pas toujours apparente et de rupture. Elle peut être 

représentée comme la trajectoire qui va du sentiment péjoratif d’être en situation d’échec à 

l’impossibilité d’échapper à cette impasse, avec élaboration d’idées suicidaires de plus en plus 
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prégnantes et envahissantes jusqu’à l’éventuel passage à l’acte qui ne représente qu’une des 

sorties possibles de la crise, mais lui confère sa gravité. »    

       Walter M. et Tokpanou I. en 2003 définissait la crise suicidaire comme « une crise 

psychique temporaire et réversible dont le risque majeur est le suicide. Comme toute crise, il 

s’agit d’une période de déséquilibre intense se caractérisant par trois grandes étapes : une 

période de désorganisation qui culmine en une phase aigüe avant de se conclure par une 

période de récupération. La phase aigüe se manifeste par un ensemble de réactions variant en 

intensité et allant jusqu’au passage à l’acte. » (Walter & Tokpanou, 2003). 

 

3.1.1.4. Conduites suicidaires 

Le comportement suicidaire selon l’OMS en 2014, se réfère à un ensemble de 

comportements allant des idées suicidaires à la planification du suicide, la tentative de suicide 

et le suicide (Organisation Mondiale de la Santé, 2014).  

 

3.1.2. Evaluation du risque suicidaire 

Selon Kédia M. et al. en 2012, certains facteurs de risque de conduites suicidaires sont 

communs à ceux rencontrés dans la population générale comme les antécédents personnels ou 

familiaux de conduites suicidaires (Kédia, Fliou, & Bellivier, 2012). Jaussent I. et Perroud N., 

en 2010, proposent de définir les facteurs de risque hiérarchisés par Rhimer Z. en 1996 

(Rihmer, 1996), visant non pas expliquer mais plutôt à prévoir (Jaussent & Perroud, 2010). 

Ces facteurs de risque sont présentés selon trois niveaux : les facteurs de risque primaires, 

secondaires, et tertiaires. 

1. Les facteurs de risque primaires :  

- les troubles psychiatriques, 

- les antécédents familiaux et personnels de suicide et de tentative de suicide, 

- la communication à autrui d’une intention suicidaire, 

- l’existence d’une impulsivité, favorisant le passage à l’acte. 

Ces facteurs peuvent être fortement influencés par les thérapeutiques et possèdent une 

valeur d’alerte importante au niveau individuel. 
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2. Les facteurs de risque secondaires : 

- les pertes parentales précoces, 

- l’isolement social : séparation, divorce, veuvage… 

- le chômage et les problèmes financiers, 

- les événements de vie négatifs sévères. 

Ces facteurs psychosociaux ne sont que faiblement influencés par les thérapeutiques. Ils 

sont observables dans la population générale. Seul, ils représentent un faible risque de 

conduites suicidaires, cependant il devient élevé s’il est associé aux facteurs de risque 

primaire. 

3. Les facteurs de risques tertiaires : 

- le sexe masculin 

- l’âge (adolescence et sénescence) 

- certaines périodes de vulnérabilité : phase prémenstruelle chez la femme 

Ces facteurs ne sont pas modifiables et, seules, en l’absence des facteurs de risque primaires 

et secondaires, ils constituent un risque très faible de conduites suicidaires. 

Comme le précisent Jaussent I. et Perroud N. (Jaussent & Perroud, 2010), il s’agit de facteurs 

de risques, c’est-à-dire statistiquement associés aux risques suicidaires et non des facteurs 

prédictifs. 

 

Il existe plusieurs échelles d’évaluation du risque suicidaire permettant d’aider le clinicien à 

identifier un patient à risque de suicide immédiat. On peut citer : 

Ø L’échelle d’idéation suicidaire de Beck mesure l’intentionnalité suicidaire (Beck, 

Kovacs, & Weissman, 1979). Cette échelle a été construite afin de quantifier différents 

aspects de l’idéation suicidaire : la durée, la fréquence, l’intensité et le caractère 

éventuellement envahissant (Misson & Bellivier, 2010)). Comme le précise Misson H. 

et al. en 2010 « Ses dix-neuf items évaluent l’extension des idées suicidaires, l’attitude 

du patient envers elles, l’importance du désir de mourir et de passer à l’acte suicidaire 

(avec plannification ou pas), l’existence de principes moraux ou religieux pouvant 

dissuader le sujet, et les impressions subjectives du sujet concernant ces capacités de 

contrôle ou son « courage » vis-à-vis du passage à l’acte. ». 
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Ø La triple évaluation du risque, de l’urgence et du danger (selon Seguin et Terra). 

Ø L’évaluation chronologique des événements suicidaires (méthode ECES) de Shea, qui 

se concentre sur la recherche d’évènement suicidaires éventuels (idées ou conduites), 

précédent la consultation (Ducher, De Chazeron, & Llorca, 2016). 

Ø L’échelle d’évaluation du risque suicidaire de Ducher (RSD), qui apprécie le risque 

potentiel de passage à l’acte. Elle évalue, avec 11 items, la volonté éventuelle de 

mourir (Charles, Ducher, & Renoux, 1990). 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) en 2000, préconise d’évaluer le risque suicidaire selon 

trois composantes : les facteurs de risque, l’urgence, et la dangerosité du scénario suicidaire. 

Ces trois composantes doivent être évaluées et cotées selon l’intensité : faible, moyen ou 

élevé (HAS, 2000). 

1. Les facteurs de risque suicidaire. 

2. L’urgence. 

Deux éléments doivent alerter, d’un part l’existence d’un scénario suicidaire et 

d’autre part, l’absence pour le patient d’une autre alternative possible. 

L’urgence est dite « faible » en l’absence de scénario ; 

L’urgence est dite « moyenne » lorsqu’il existe un scénario mais en l’absence 

de date ou date imprécise ; 

L’urgence est dite « élevée » lorsqu’il existe un scénario planifié avec date 

précise. 

3. La dangerosité du scénario suicidaire. 

Le moyen suicidaire doit être évalué d’une part par son caractère létal et 

d’autre part par son accessibilité. Si l’accès au moyen suicidaire est facile ou 

immédiat, la dangerosité est alors considérée comme élevée. 

 

Le diagnostic et l’évaluation du risque suicidaire sont avant tout cliniques, les outils 

spécifiques existent pour aider au diagnostic. Evaluer l’implication des proches et la qualité 

de leur soutien, est également important dans l’évaluation du risque suicidaire. Pour Ducher 

J.L. (Ducher, 2016), l’inventaire des raisons de vivre, (traduction française de Labelle et al. en 
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1996 de l’autoquestionnaire Reasons for living Inventory (RFL) de Linehan et al.), permettrait 

d’évaluer les facteurs protecteurs possibles chez les patients présentant des idées suicidaires. 

Les sous-échelles de cet inventaire se rattachent à six principaux points : « survie et croyances 

d’adaptation », « responsabilité familiale », « préoccupation des enfants », « peur du 

suicide », « peur de la désapprobation sociale », « objections morales » (Annexe 13). 

Le fait de ne pas avoir d’affiliation religieuse augmenterait le risque de passage à l’acte 

suicidaire dans la population générale, mais également dans le trouble bipolaire selon Kédia 

M. et al. (Kédia et al. en 2012). D’après Jaussent I. et Perroud N. (Jaussent & Perroud, 2010), 

Durkheim avait pu observer que la religion et la famille protégeraient du suicide. Pour 

Rhimer, les facteurs psychosociaux comme un bon étayage familial et social, le fait d’avoir 

des enfants et des relations amicales diversifiées représenteraient un facteur protecteur.  

 

 

3.2.  Aspect épidémiologique des conduites suicidaires dans le trouble bipolaire 

3.2.1.  Suicide  

Les troubles psychiatriques, particulièrement les troubles bipolaires, sont un des facteurs 

de risque majeur dans l’apparition de conduites suicidaires, avec des taux de suicide aboutis 

15 à 30 fois supérieurs à ceux de la population générale d’après Kédia M. et al. (Kédia et al., 

2012), Pompili M. et al. (Pompili et al., 2013). Angst J. et al. (Angst et al., 2005) retrouvaient 

un taux à 11,1%. 

10 à 15% des patients bipolaires décèderaient par suicide selon Hawton K. et al. (Hawton 

et al., 2005). Isometsa E. (Isometsa, 2014), dans sa méta analyse constataient que 7,77% des 

hommes bipolaires et 4,78% des femmes bipolaires décéderaient par suicide. 

La létalité des tentatives de suicide serait beaucoup plus élevée, avec un rapport de 

tentative de suicide sur le nombre de suicides aboutis de 3,9 chez les patients bipolaires et de 

20 à 40 dans la population générale selon Baldessarini R.J. et al. (Baldessarini et al., 2006), ce 

qui illustrerait probablement un désir de mort important ainsi que des moyens de passage à 

l’acte plus létaux (Courtet & Guillaume, 2010). 
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3.2.2. Tentative de suicide 

D’après les résultats de plusieurs études, la prévalence des tentatives de suicide chez les 

patients bipolaires serait majeure, de l’ordre de 30% à 40%, parfois pouvant atteindre 50% 

selon Kédia M. et al. (Kédia et al., 2012) et Hawton K. et al. (Hawton et al., 2005). Pour 

Guillaume S. et al. (Guillaume et al., 2010) et Hantouche E. et al. (Hantouche, Angst, & 

Azorin, 2010), les antécédents personnels de conduites suicidaires fréquentes ou graves 

(pendaison, arme à feu, hospitalisation dans un service de réanimation) seraient des éléments 

en faveur d’un diagnostic de bipolarité. 

 

3.3.  Caractéristiques des troubles bipolaires avec conduites suicidaires 

3.3.1. Caractéristiques sociodémographiques 

La différence hommes femmes concernant le comportement suicidaire serait moins 

franche que dans la population générale (Hawton et al.,2005). Schaffer A. et al., dans une 

méta-analyse de 2014, retrouvaient un risque de conduites suicidaires plus élevé chez les 

femmes que chez les hommes de 1,54 ; tandis que les hommes étaient plus à risque de décès 

par suicide, avec un risque de 1,83 (Schaffer et al.,2014). 

Azorin J.M. et al. (Azorin et al., 2009), dans une étude sur 1090 patients bipolaires, 

observaient moins de patients mariés parmi les suicidants par rapport au non suicidants 

(35,7% versus 38,9%). Les résultats de l’étude de Antypa N. et al. (Antypa et al.,2013), 

allaient dans le même sens, retrouvant parmi les patients bipolaires avec antécédents de 

tentatives de suicide davantage de patientes, séparées, divorcées ou veuves.  

Tandis que d’autres études ne retrouvaient pas cette différence, on peut citer l’étude 

rétrospective de Seo H.J. et al. (Seo et al., 2016) portant sur 334 patients bipolaires 

hospitalisés de 2005 à 2014, qui ne retrouvaient pas de différence significative concernant le 

sexe, le statut marital, le statut socioéconomique et la présence ou non d’un emploi. Goffin 

K.C. et al. (Goffin et al., 2016), ne retrouvaient également pas de risque de tentative de 

suicide selon le statut marital (41,4% des patients suicidants versus 34%), et la présence d’un 

emploi (31% des patients dans les deux groupes).  

       En 2013, l’étude de Park S. et al. (Park et al., 2013) portant sur les comportements 

suicidaires des patients atteints d’un trouble psychiatrique, retrouvaient que les patients âgés 

de 15 à 24 ans avaient plus de comportements suicidaires que les patients plus âgés.  
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3.3.2. Antécédents familiaux de suicide et de tentatives de suicide 

3.3.2.1. Antécédents familiaux de suicide 

Leverich G.S. et al., en 2003 (Leverich et al., 2003), dans une étude portant sur 648 

patients bipolaires remarquaient que les patients bipolaires suicidants étaient plus nombreux à 

avoir des antécédents familiaux de décès par suicide que les non suicidants (44% vs 32%). 

Les résultats de Antypa N. et al. (Antypa et al., 2013) vont dans le même sens avec 31,3% 

versus 21,1%. Le risque de comportements suicidaires en présence d’antécédents familiaux de 

décès par suicide varie selon les études : 1,7 pour Hawton K. et al. (Hawton et al., 2005) ; 

3,19 pour Romero S. et al. (Romero et al., 2007). La méta-analyse de Schaffer A. et al. de 

2014, comportant 34 études publiées entre le 01 janvier 1980 et 30 juin 2013 avec au total 

50.004 patients, retrouvait une augmentation du risque de tentatives de suicide multiplié par 

1,69 en présence d’antécédents familiaux du premier degré de décès par suicide, ainsi qu’un 

risque de décès par suicide multiplié par 3 (Schaffer et al., 2014). Tandis que Seo H.J. et al. 

(Seo et al., 2016), ne retrouvait pas de différence significative concernant les antécédents 

familiaux de suicide (11,4% versus 5,8%, p=0,95). 

      

3.3.2.2. Antécédents familiaux de tentatives de suicide 

La plupart des études ne retrouve pas de différence significative concernant les 

antécédents familiaux de tentative suicide. On peut citer l’étude de Parmentier C. et al. 

(Parmentier et al., 2012), qui constatait 26,9% d’antécédents familiaux de tentatives de 

suicide parmi les patients bipolaires suicidants et 27,3% parmi les non suicidants. 

 

3.3.3. Antécédents personnels de tentatives de suicide 

Valtonen H.M. et al. (Valtonen et al., 2006), sur un suivi de 18 mois de 176 patients 

bipolaires retrouvaient 20% de patients qui avaient fait une tentative de suicide. Parmi ces 

patients suicidants, 90% avaient des antécédents de tentatives de suicide. Dans cette étude, la 

présence d’antécédents de tentatives de suicide était le facteur prédictif le plus élevé de 

conduites suicidaires, avec un risque de 3,8. Cette observation fut retrouvée dans de 

nombreuses études, on peut citer celle de Antypa N. et al. (Antypa et al., 2013) portant sur 

3083 patients bipolaires avec risque de 2,60 ; celle de Tidemalm D. et al. (Tidemalm et al., 
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2014), portant sur 6086 patients bipolaires avec un risque multiplié par 3,93 pour les hommes, 

et 4,24 pour les femmes. 

 

3.3.4. Evénements de vie stressants 

Ritchie K. et Villebrun D. définissent en 2010, un événement de vie comme « un 

changement extérieur du sujet suffisamment rapide et important pour entrainer une 

discontinuité dans la vie de celui-ci. Les événements de vie peuvent à la fois constituer une 

cause directe ou un facteur déclenchant mais aussi interagir avec d’autres causes. » (Ritchie & 

Villebrun, 2010). 

Les facteurs de stress psycho-sociaux sont presque constants lors du passage à l’acte 

suicidaire et c’est souvent la raison avancée par les patients pour expliquer leurs conduites 

suicidaires. Les patients bipolaires sont particulièrement exposés à ces stress. Ils 

rencontreraient plus de difficultés d’insertion sociale, professionnelle et familiale. Ces stress 

psycho-sociaux favoriseraient et aggraveraient les épisodes dépressifs avec pour conséquence 

une augmentation du risque de conduites suicidaires. Owen R. et al. (Owen et al., 2015) 

soulignaient que le rôle des facteurs psychosociaux dans l’apparition et l’aggravation des 

idées suicidaires a largement été reconnue et devraient donc être recherché systématiquement 

pour prévenir les conduites suicidaires. Ruengorn C. et al. en 2012, observaient dans leur 

étude sur 489 patients que l’absence d’enfant était un risque de tentative de suicide (Ruengorn 

et al., 2012). Parallèlement, les facteurs protecteurs doivent être recherchés. 

Il existe plusieurs échelles pour aider les cliniciens à évaluer les événements de vie 

stressants. Paykel E.S et al. en 1971 proposaient une échelle d’événements de vie  

« L’inventaire d’événements de vie de Paykel » (Annexe 14) qui évalue le stress et le 

dérangement provoqué par des événements de vie désirables ou non, ainsi que leur incidence 

sur la maladie. On peut également citer l’échelle de Holmes et Rahé en 1967. 

               

3.3.5. Traumatisme et maltraitance dans l’enfance 

On retrouve fréquemment des antécédents de violence dans l’enfance chez les patients 

atteints de trouble bipolaire. Selon Garno J.L. et al. (Garno et al., 2005), on observe par ordre 

de fréquence, les abus émotionnels dans 37%, les abus physiques dans 24%, la négligence 

émotionnelle dans 24%, les abus sexuels dans 21%, et la négligence physique dans 12%. 
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Chez les patients bipolaires avec antécédents de traumatismes affectifs, l’âge de début 

serait plus précoce. D’après Etain B. (Etain, 2013), dans une étude sur 587 patients bipolaires, 

les patients bipolaires avec traumatisme et maltraitance dans l’enfance, présenteraient plus de 

comorbidités toxiques et anxieuses, et auraient davantage de conduites suicidaires, avec un 

risque de tentatives de suicide multiplié par 1,6. Bellivier F. en 2009 (Bellivier, 2009), avait 

déjà remarqué que l’existence d’un traumatisme dans l’enfance modifiait la présentation de la 

maladie avec une fréquence plus élevée des symptômes psychotiques, des cycles rapides et 

des conduites suicidaires. 

La moitié des personnes présentant des antécédents tentatives de suicide auraient été 

victimes dans leur enfance d’un traumatisme affectif selon Álvarez M.J. et al. en 2011 

(Álvarez et al., 2011). De nombreuses études vont dans le même sens, retrouvant cette 

association : présence de maltraitance dans l’enfance et conduites suicidaires (Grunebaum et 

al., 2006) (Leverich et al., 2003) (Oquendo et al., 2004) (Aaltonen et al., 2016). 

 

3.3.6. Caractéristiques cliniques de la maladie 

3.3.6.1. Age de début précoce 

Plusieurs études montrent une association entre l’âge précoce d’entrée dans la maladie et 

la présence de tentatives de suicide. Le risque de tentatives de suicide serait 2,85 fois plus 

élevé chez les patients bipolaires qui auraient présenté un premier épisode thymique avant 

l’âge de 13 ans, comparativement à ceux qui auraient présenté leur premier épisode thymique 

après 18 ans selon Perlis R.H. et al. (Perlis et al., 2004).  

Il existerait une différence significative de la prévalence des tentatives de suicide en 

fonction de l’âge du premier épisode selon les résultats de plusieurs études. En 2004, Perlis 

R.H. et al. observaient que 49,8% des patients présentaient des tentatives de suicide lorsque le 

premier épisode survenait avant 13 ans, 37% lorsqu’il survenait entre 13 et 18 ans, et 24,6% 

lorsqu’il survenait après l’âge de 18 ans (Perlis et al., 2004).  

Les résultats de la méta-analyse menée par Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014) 

retrouvaient une entrée dans la maladie de 2,99 ans plus tôt chez les patients bipolaires ayant 

fait une tentative de suicide que chez ceux sans tentative de suicide. 

La plupart des études s’accordent à dire qu’un âge d’entrée plus précoce dans la maladie 

constitue un facteur de risque de tentatives de suicide, avec toutefois un âge d’entrée dans la 
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maladie qui varie selon les études. Parmentier C. et al. (Parmentier et al., 2012) retrouvaient 

un âge d’entrée dans la maladie de 23 ans chez les suicidants et de 27 ans chez les patients 

non suicidants. Leverich G.S. et al. (Leverich et al., 2003), dans une étude comprenant 648 

patients bipolaires, retrouvaient un âge d’entrée dans la maladie de 17,2 ans versus 20,6 ans. 

Bellivier F. et al. (Bellivier et al. 2011), dans une étude sur 2219 patients bipolaires, retrouvait 

un âge de 27,4 ans chez les patients suicidants et 31 ans chez les patients non suicidants. 

 

3.3.6.2. Type de trouble bipolaire 

Plusieurs études se sont proposées pour étudier un éventuel lien entre les conduites 

suicidaires et le type de trouble bipolaire (type I ou II). Les résultats restent controversés. Pour 

Valtonen H.M. et al. (Valtonen et al., 2008), il y aurait davantage de troubles bipolaires de 

type II présentant des tentatives de suicide que de type I. Tandis que d’autres études, dont 

celle de Isometsa E. (Isometsa, 2014), et les méta-analyses de Novick D.M. et al. (Novick et 

al., 2010), Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014), ne retrouvaient pas de différence 

significative concernant le type de trouble bipolaire. 

Pour Novick D.M. et al. (Novick et al.,2010), le passage à l’acte serait plus violent dans 

les troubles bipolaires de type II que de type I. Ces résultats n’étaient pas retrouvés par l’étude 

de Parmentier C. et al. (Parmentier et al., 2012). 

 

3.3.6.3. Polarité du premier épisode 

Un premier épisode thymique qui serait de polarité dépressive constituerait un facteur de 

risque de tentative de suicide. Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014) retrouvaient deux fois 

plus de tentatives de suicide chez les patients bipolaires qui ont présenté un épisode dépressif 

comme premier épisode thymique. Pour Chaudhury S.R. et al. en 2007, dans une étude 

portant sur 113 patients bipolaires, le risque de tentatives de suicide serait huit fois plus élevé 

(Chaudhury et al., 2007). 

 

3.3.6.4. Polarité prédominante  

Le concept de polarité prédominante dans le trouble bipolaire a été introduit par Colom 

F. et al. en 2006 (Colom et al., 2006). Pour Maron M. et Vaiva G. (Maron & Vaiva, 2012) 
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« La définition proposée de la polarité prédominante demande qu’au moins deux tiers des 

épisodes précédemment présentés par un patient remplissent les critères d’un épisode 

dépressif majeur (polarité dépressive) ou d’un épisode maniaque ou hypomaniaque (polarité 

maniaque). » Elle repose sur un dénombrement des épisodes sur la vie entière et fixe la 

prédominance au seuil des deux tiers ou plus des épisodes thymiques sur un même pôle. La 

notion de polarité prédominante n’a pas été incorporée dans le DSM-5. 

L’étude de Colom F. et al. (Colom et al., 2006), retrouvait qu’un peu plus de la moitié 

des patients bipolaires présentaient les critères de polarité prédominante (224 patients sur 

400). Parmi ces 224 patients bipolaires répondant aux critères de polarité prédominante, 135 

patients présentaient une polarité prédominante dépressive soit 60,3%, et 89 patients 

répondaient aux critères de polarité prédominante maniaque soit 39,7%. Dans cette étude, les 

antécédents de tentative de suicide étaient plus fréquemment associés à la polarité 

prédominante dépressive (35%) qu’à la polarité prédominante maniaque (18%) ; avec 

également un nombre de tentative de suicide plus élevé chez les patients à polarité dépressive 

prédominante (9 versus 5). Cette association entre tentative de suicide et polarité dépressive 

prédominante fut observé par plusieurs études (Rosa et al., 2008), (Carvalho et al., 2014), 

(Baldessarini et al., 2012). Baldessarini R.J. et al. (Baldessarini et al., 2012), dans une étude 

réalisée sur 978 patients, rapportait 28% de tentative de suicide chez les patients bipolaires 

avec une polarité prédominante dépressive et 10% dans le groupe à prédominance maniaque, 

avec un risque de tentative de suicide 2,4 fois plus élevé en présence d’une polarité 

prédominante dépressive et pouvant aller jusqu’à 4,6 fois lorsque l’état mixte était combiné 

avec la dépression. 

La polarité dépressive prédominante serait associée au trouble bipolaire de type II et à un 

taux élevé de tentative de suicide d’après Carvalho A.F. et al. (Carvalho et al., 2014), et la 

polarité maniaque, associée à un âge précoce d’entrée dans la maladie, à un premier épisode 

de polarité maniaque ou psychotique et à un taux élevé d’addiction à une substance. 

 

3.3.6.5. Episode thymique actuel 

· Episode dépressif 

De nombreuses études ont montré que le risque de tentative de suicide était élevé au 

cours d’un épisode dépressif. En 2007, Rihmer Z. et al. (Rihmer et al., 2007) retrouvaient que 
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le risque de passage à l’acte suicidaire concernait, dans 90% des cas, des épisodes dépressifs. 

La polarité dépressive de l’épisode augmenterait par six le risque de conduites suicidaires, 

selon la méta-analyse de Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014). 

· Etat mixte 

Nous avons vu dans le chapitre « historique des états mixtes », que la fréquence des 

dépressions mixtes dans le trouble bipolaire est très variable en fonction des critères 

diagnostiques retenus et du nombre de symptômes maniaques subsyndromiques, pouvant aller 

de 40 à 75% dans les dépressions bipolaires (Weibel & Bertschy, 2016). Toutefois la plupart 

des études constatent que l’état mixte est plus fréquent chez les patients bipolaires suicidants 

et avec comportements suicidaires (Balázs et al., 2006), (Rhimer, 2007) (Gonda et al., 2012) 

(González-Pinto, A. et al. 2011). 

En 1994, Disalver S.C. et al. avaient déjà observé que la suicidalité des patients 

bipolaires avec état mixte était nettement supérieure à celle de l’épisode maniaque « pur » 

(54% versus 2%) (Disalver et al., 1994). L’instabilité constante dans les états mixtes, la 

coexistence d’une dépression et d’une agitation psychomotrice faciliterait le passage à l’acte 

suicidaire. 

Balazs J. et al. (Balázs et al., 2006), dans une étude de 100 patients âgés de 18 à 65 ans, 

évalués dans les 24 heures qui suivaient une tentative de suicide, notaient 63% de dépression 

mixte. La dépression mixte était définie par la présence d’un épisode dépressif majeur associé 

à au moins 3 symptômes d’hypomanie. Parmi ces patients présentant une dépression mixte, 

l’irritabilité était retrouvée dans 95,1% des cas (contre 16,2% sans dépression mixte), la 

distractibilité dans 91,9% (contre 0%), l’agitation psychomotrice dans 95,1% (contre 24,3%). 

Valtonen H.M. et al. (Valtonen et al., 2007) constataient que les tentatives de suicide 

concernaient 23% des épisodes dépressifs, 21% des dépressions mixtes, 20% des épisodes 

mixtes, et aucun des épisodes hypomaniaques ou maniaques. 

L’étude rétrospective de Seo H.J. et al. de 2016 (Seo et al., 2016), portant sur 334 

patients bipolaires, s’est intéressée à l’état mixte selon la définition donnée par le DSM-5. 

Elle montrait que la spécification « avec caractéristiques mixtes » était significativement plus 

élevée chez les patients présentant un comportement suicidaires (23,6% versus 9,0%). Dans 

cette étude, parmi les patients présentant un comportement suicidaire, on notait 10,1% de 

dépression avec caractéristiques mixtes, 9% de manie avec caractéristiques mixtes, 4,5% 
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d’hypomanie avec caractéristiques mixte. La présence d’un état mixte augmentait par 3,39 le 

risque de comportement suicidaire.  

 

3.3.6.6. Cycles rapides  

Pour de nombreuses études, la présence de cycles rapides serait propice aux risques de 

conduites suicidaires. Seo H.J. et al. (Seo et al. en 2016), retrouvaient davantage de cycles 

rapides chez les patients présentant des comportements suicidaires (10,1%) que chez les 

patients sans comportement suicidaire (4,1%). On peut également citer les études de 

Parmentier C. et al. (Parmentier et al., 2012) (16% versus 8%), et Bellivier F. et al. (Bellivier 

et al., 2011) (21,2% versus 14,1%). 

Gao K. et al. en 2009, dans une étude de 387 patients bipolaires avec cycles rapides, 

constataient que 41% avaient un antécédent de tentatives de suicide (Gao et al., 2009). Ces 

résultats sont également retrouvés par Valenti M. et al. (Valenti et al., 2015), dans une étude 

portant sur 289 patients bipolaires suivis sur 14 ans. Ils notaient 48 patients présentant un 

cycle rapide soit 16,60%, et remarquaient que la présence de tentatives de suicide concernait 

davantage les patients bipolaires à cycles rapides (43,8% versus 14,9%). Dans cette étude, le 

nombre de tentatives de suicide était également plus élevé en présence de cycles rapides. 

Selon Coryell W. et al. en 2003, la présence de cycles rapides serait associée à des tentatives 

de suicide sévère (Coryell et al., 2003). 

 

3.3.6.7. Durée d’évolution dans la maladie 

La durée d’évolution dans la maladie semble également être un facteur de risque de 

tentatives de suicide d’après les données de la littérature, avec une durée variant selon les 

études. Cependant la plupart s’accordent à dire que les patients présentant des tentatives de 

suicide auraient un temps plus long dans la maladie que ceux qui ne présenteraient pas de 

tentatives de suicide : 21 ans d’évolution versus 16 ans pour Goffin K.C. et al. (Goffin et al., 

2016), 17 ans versus 13,6 ans selon pour Bellivier F. et al. (Bellivier et al., 2011). 
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3.3.7. Comorbidités psychiatriques 

3.3.7.1. Comorbidités alcooliques et toxiques  

L’abus de substances, d’alcool, de cannabis et autres toxiques serait un facteur de risque 

majeur de passage à l’acte suicidaire. L’alcool augmenterait par 1,6 le risque de conduites 

suicidaires chez les patients bipolaires, le cannabis de 1,29, la consommation de substances 

illicites de 1,7 selon la méta-analyse de Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014). Ces chiffres 

sont proches de ceux retrouvé par Carrà G. et al. en 2015 (Carrà et al., 2015), et sa méta-

analyse de 2014 (Carrà et al., 2014). Le risque de tentatives de suicide serait multiplié par 

2,25 en présence d’une comorbidité alcoolique (25% versus 15%) selon Oquendo M.A. et al. 

(Oquendo et al., 2010) dans une étude sur 1641 patients bipolaires. 

Bellivier F. et al. en 2011 (Bellivier et al., 2011), dans une étude sur 2219 patients 

bipolaires retrouvaient chez les patients bipolaires avec antécédents de tentatives de suicide, 

davantage de troubles de l’usage de l’alcool (34,5% versus 20,8%), de cannabis (17,3% 

versus 10,7%) et autres toxiques (11,5% versus 4,8%). En 2012, Finseth P.I. et al. (Finseth et 

al. 2012) retrouvaient également l’abus de substances comme facteur de risque de tentatives 

de suicide, avec 37,6% de comorbidité alcoolique chez les patients avec antécédents de 

tentatives de suicide, et 18,6% parmi les patients sans antécédents de tentatives de suicide.  

 

3.3.7.2. Personnalité borderline  

La présence d’un trouble de la personnalité borderline comorbide augmenterait le risque 

de tentatives de suicide selon les résultats de plusieurs études. On peut citer celle de Popovic 

D. et al. (Popovic et al., 2015), qui retrouvaient un risque multiplié par 5 ; celle de de Neves 

F.S. et al. (Neves et al., 2009), qui concluaient à un risque multiplié par 6 de tentatives de 

suicide en présence de trouble de la personnalité borderline comorbide ; tandis que la méta-

analyse de Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014) retrouvait un risque plus faible de 2,5. 

Cette étude retrouvait également un risque de passage à l’acte violent significativement plus 

élevé en cas de trouble de la personnalité borderline comorbide (avec un OR de 12,5) et 

d’addiction à l’alcool (avec un OR de 3,1). Neves F.S. et al. en 2009 (Neves et al., 2009) 

concluaient que le trouble de la personnalité borderline et la comorbidité alcoolique seraient 

associés à des tentatives de suicide plus violente. 

 



42 

 

3.3.7.3. Comorbidité anxieuse  

Selon plusieurs auteurs (Kaladjian, 2014) (Coryell et al., 2009) (Okan Ibiloglu & 

Caykoylu, 2011), les comorbidités anxieuses augmenteraient le risque de consommation de 

toxiques et augmenteraient le risque de suicide et de conduite suicidaire. Simon, G.E. et al. 

concluaient que la présence d’une comorbidité anxieuse augmenterait par 1,40 le risque de 

tentatives de suicide et de 1,81 le risque de décès par suicide (Simon G.E. et al., 2007). La 

méta-analyse de Schaffer A. et al. va dans le même sens, avec une comorbidité anxieuse qui 

augmenterait par 1,81 le risque de comportement suicidaire (Schaffer et al., 2014). 

72,4% des patients bipolaires présentant des antécédents de tentative de suicide auraient 

une comorbidité anxieuse associée, versus 62,6% des patients sans antécédents de tentatives 

de suicide, selon les résultats de l’étude de Goffin K.C. et al. (Goffin et al., 2016), portant sur 

494 patients bipolaires. En 2007, Simon N.M. et al. dans une étude sur 258 patients bipolaires, 

constataient que les patients bipolaires avec une comorbidité anxieuse présentaient davantage 

d’antécédents de tentatives de suicide (46,7%) que ceux qui n’avaient pas de comorbidité 

anxieuse associée (24,4%) (Simon N.M. et al., 2007). Ils se sont ensuite intéressés à la 

fréquence des différents troubles anxieux chez les patients bipolaires avec et sans antécédents 

de tentatives de suicide. Quelque soit le trouble anxieux associé, la fréquence était plus élevée 

chez les patients présentant des tentatives de suicide :  Trouble panique (51,9% versus 

34,4%), Phobie sociale (57,6% versus 31%), Etat de stress post-traumatique (51,5% versus 

33,3%), Trouble anxieux généralisé (51,4% versus 32,5%).    

 

3.3.8. Retard au diagnostic 

Le retard de diagnostic et donc l’absence de traitement approprié précipiterait des états 

mixtes, des épisodes thymiques plus fréquents, et augmenterait le risque de conduites 

suicidaires selon Courtet P. et al. (Courtet et al., 2014). 

60% des patients recevraient un à quatre diagnostics avant celui de trouble bipolaire 

selon Morselli P.L. et Elgie R. (Morselli & Elgie, 2003), avec un délai de 6 ans entre le 

premier symptôme de la maladie et le diagnostic de trouble bipolaire. Baldessarini R.J. et al. 

(Baldessarini et al., 2007), dans une étude sur 764 patients bipolaires, notaient que 20% des 

patients avaient un diagnostic initial d’épisode dépressif majeur. Dans cette étude, ils 

constataient un délai de 5 à 10 ans entre le premier épisode thymique et le diagnostic. Une 
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longue période sans diagnostic était associée au trouble bipolaire de type II, ainsi qu’à de 

nombreux épisodes dépressifs. 

Nery-Fernandes F. et al. (Nery-Fernandes et al., 2012), dans une étude sur 268 patients 

bipolaires de type I, constatait que 8 ans s’écoulaient entre le premier épisode thymique et le 

diagnostic de trouble bipolaire, avec un temps moyen sans diagnostic de trouble bipolaire 

posé plus élevé chez les patients présentant des tentatives de suicide (9,9 ans versus 6,7 ans), 

ainsi qu’un délai moyen entre le premier épisode thymique et l’initiation d’un traitement 

thymorégulateur plus élevé (10,4 ans versus 7 ans).  

En 2006, Stang P.E et al. à partir de données informatiques concernant 1084 patients 

bipolaires, constataient un temps médian de 21 mois qui s’écoulait entre la première prise en 

charge et le diagnostic de trouble bipolaire posé, avec toutefois de grande variation. 31% des 

patients recevaient un traitement dans les 6 premiers mois de prise en charge et 33% après 4 

ans de prise en charge (Stang et al., 2006). 

Altamura A.C. et al. en 2010, dans une étude sur 320 patients bipolaires de type I et II, 

constataient que les patients qui ne bénéficiaient pas de traitement durant les deux premières 

années d’évolution de la maladie étaient non seulement plus nombreux à présenter des 

tentatives de suicide, mais présentaient également un nombre de tentatives de suicide plus 

élevé (0,40 ± 0,86 versus 0,15± 0,44) (Altamura et al., 2010). 
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4. ETUDE 

4.1.   Objectif 

Selon les données de la littérature, l’état mixte est un facteur de risque de tentative de 

suicide dans le trouble bipolaire, avec cependant une fréquence qui varie beaucoup en 

fonction des critères diagnostiques utilisés. Le Centre Hospitalier du Rouvray a mis en place 

un système d’information permettant de faciliter et d’informatiser les prescriptions médicales, 

et les données diagnostiques des patients. D’après ce logiciel nommé CORTEXTE, sur 

l’année 2015 au Centre Hospitalier du Rouvray, le diagnostic d’état mixte était plus fréquent 

chez les patients non suicidants (5,5%) que chez les patients suicidants (3,5%). Ces résultats 

pourraient laisser supposer que l’état mixte serait un facteur protecteur de tentatives de 

suicide.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la fréquence des états mixtes, selon les 

critères diagnostiques du DSM-5, chez les patients bipolaires hospitalisés au Centre 

Hospitalier du Rouvray dans les suites d’une tentative de suicide. L’objectifs secondaire était 

d’étudier leurs caractéristiques cliniques, sociodémographiques, les événements de vie 

stressant, les traumatismes et maltraitances dans l’enfance ainsi que le soutien de l’entourage.  

 

4.2.   Matériel et méthode 

4.2.1. Critères d’inclusion 

Groupe 1 et 2 :  

- Patients bipolaires hospitalisés au Centre Hospitalier du Rouvray. Les patients 

devaient donc répondre à un critère diagnostique de la dixième édition de la 

Classification Internationale des Maladies : F31 Trouble bipolaire.  

- Les patients étaient évalués dans les 72 premières heures d’hospitalisation. 

- Les patients devaient être majeurs. 

Groupe 1 : 

- Les patients devaient répondre à un critère diagnostique secondaire allant de X60 à 

X84 correspondant aux lésions auto-infligées. 
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4.2.2. Critères d’exclusions 

Groupe 1 et 2 : 

- Patients mineurs. 

- Refus du patient. 

- Entretien non réalisable du fait des conséquences somatiques liées à la tentative de 

suicide. 

- Trouble schizoaffectif. 

- Syndrome démentiel. 

Groupe 2 :  

- Episode actuel hypomaniaque et maniaque. 

- Présence d’une tentative de suicide au moment de l’admission, allant de X60 à X84 

correspondant aux lésions auto-infligées selon les critères diagnostiques de la dixième 

édition de la Classification Internationale des Maladies. 

 

4.2.3. Evaluation 

Les patients bipolaires étaient recrutés au sein du Centre Hospitalier du Rouvray, dans les 

72 premières heures d’hospitalisation. Comme nous le verrons dans les résultats, nous ne 

retrouvions pas de patients bipolaires hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide, 

présentant un épisode hypomaniaque ou maniaque. Pour obtenir un groupe contrôle, nous 

avons donc choisi de recruter les patients bipolaires hospitalisés sans tentative de suicide à 

l’exception de ceux qui présentaient une hypomanie ou une manie. L’évaluation était 

effectuée par moi-même au cours d’un entretien semi-structuré à l’aide d’un questionnaire, et 

après information et consentement du patient. L’étude a été réalisée de février 2016 à juin 

2016. 

 

4.2.4. Analyses statistiques 

En raison du petit effectif de notre échantillon, nous avons utilisé le test exact de Fisher 

pour les variables qualitatives. Le test t de Student a été utilisé pour les variables 

quantitatives. Nous avons choisi de rapporter les odds ratio (OR) lorsqu’une variable était 
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significativement associée aux tentatives de suicide chez les patients bipolaires. Le niveau de 

significativité fut porté à 0,05. 

 

4.3.  Résultats 

Au total, 40 patients ont été inclus entre février 2016 et juin 2016. La moitié de l’échantillon 

de patients était hospitalisé suite à une tentative de suicide, soit 20 patients. 

 

4.3.1. Caractéristiques sociodémographiques 

La comparaison des données sociodémographiques de nos deux échantillons de patients est 

présentée dans le tableau 1. 

Dans les deux groupes de patients, avec et sans tentative de suicide, on retrouvait 

davantage de femmes que d’hommes ; environ deux tiers parmi les patients suicidants (13 

patients sur 20, soit 65%) et un peu plus de la moitié chez les patients non suicidants (11 

patients sur 20, soit 55%). L’âge médian était de 41,5 ans pour les patients suicidants et de 

40,5 ans pour les non suicidants.  

Les patients bipolaires suicidants étaient un peu plus nombreux à être de sexe féminin 

(13 patients sur 20, soit 65% ; versus 11 patients sur 20, soit 55%), célibataires, séparés ou 

veufs (11 patients sur 20, soit 55% ; versus 9 patients sur 20, soit 45%), à avoir des enfants 

(17 patients sur 20, soit 85% ; versus 13 patients sur 20, soit 65%), non actifs (8 patients sur 

20, soit 40% ; versus 7 patients sur 20, soit 35%) et en retraite (3 patients sur 20, soit 15% ; 

versus 2 patients sur 20, soit 10%). La différence entre les deux groupes de patients n’était pas 

significative concernant le sexe (p = 0,74), l’âge (p = 0,83), le statut marital (p = 0,75), la 

situation professionnelle (p = 0,67), et la présence d’enfant (p=0,27). 
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques sociodémographiques des patients avec et sans 
tentative de suicide. 

 
Caractéristiques 

sociodémographiques 

Trouble bipolaire 

avec tentatives de 

suicide 

n = 20 
 

Trouble bipolaire 

sans tentative de 

suicide 

n = 20 

 
p 

Sexe, n (%) 
Femme 
Homme 

 

 

13 (65%) 
7 (35%) 

 

11 (55%) 
9 (45%) 

 

0,74* 

Age, en années 

              Moyenne 
Ecart type 

Médiane 
Etendu 

 
43,5 
17,8 
41,5  

20 - 76 
 

 
42,45 
13,8 
40,5 

18 - 65 
 

 
0,83** 

Statut marital, n (%) 
Marié, concubinage 

Célibataire, séparé, veuf 

 
9 (45%) 
11 (55%)  

 
11 (55%) 
9 (45%) 

 

 
0,75* 

Enfant(s), n (%) 
 

17(85%) 13 (65%) 0,27* 

Situation professionnelle,      

n (%) 
Non actif 

Actif 
Retraité 

 

 
 

8 (40%) 
9 (45%) 
3 (15%) 

 
 

7 (35%) 
11 (55%) 
2 (10%) 

 

 
0,67* 

*p= test exact de Fisher pour des variables qualitatives 
**p= test de Student pour des variables quantitatives 

 

La comparaison entre les deux groupes de patients, avec et sans tentative de suicide, 

appartenant à chacune des classes d’âge est présentée dans le graphique 1. 

Les patients suicidants étaient plus nombreux à être âgés de plus de 50 ans (8 patients sur 

20), tandis que les non suicidants avaient majoritairement un âge compris entre 31 et 50 ans 

(12 patients sur 20). 

On pouvait observer que les patients bipolaires suicidants était trois fois plus nombreux 

que les non suicidants à être âgés de 30 ans et moins (7 patients sur 20, versus 2 patients sur 

20), deux fois moins nombreux à avoir un âge compris entre 31 ans à 50 ans (5 patients sur 

20, versus 12 patients sur 20), et légèrement plus nombreux à être âgés de plus de 50 ans (8 

patients sur 20, versus 6 patients sur 20). La différence entre les deux groupes de patients 
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n’était pas significative concernant la répartition en fonction des classes d’âge (test exact de 

Fisher, p = 0,052).  

 

Graphique 1 : Comparaison du nombre de patients, avec et sans tentative de suicide, 

appartenant à chacune des classes d’âge exprimé en année 

 

 

 

4.3.2. Entourage 

La comparaison de l’entourage familial, amical et professionnel des deux groupes de patients, 

avec et sans tentative de suicide, est présentée dans le tableau 2. 

Les patients bipolaires suicidants étaient moins nombreux à décrire leur entourage 

comme soutenant que les patients non suicidants, et plus nombreux à le décrire comme 

néfaste et délétère.  

L’entourage familial était décrit comme soutenant pour la moitié des patients suicidants 

(10 patients sur 20, soit 50%) et un peu moins des deux tiers des patients non suicidants (12 

patients sur 20, soit 60%,). Les patients bipolaires suicidants étaient également moins 

nombreux à décrire leur entourage amical comme soutenant (7 patients sur 20, soit 35% ; 

versus et 8 patients sur 20, soit 40%), tandis qu’ils étaient plus nombreux à décrire leur 

entourage professionnel comme soutenant (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 1 patient sur 

20, soit 5%). 

0

2

4

6

8

10

12

14

Inférieur ou égale à 30 ans 31 - 50 ans Supérieur à 50 ans

n
o

m
b

re
 d

e
 p

a
ti

e
n

ts
 

trouble bipolaire avec tentative de suicide

trouble bipolaire sans tentative de suicide



49 

 

Les patients suicidants étaient plus nombreux que les non suicidants à décrire comme 

néfaste et délétère leur entourage, que ce soit l’entourage familial (2 patients sur 20, soit 

10% ; versus 1 patient sur 20, soit 5%), amical (1 patient sur 20, soit 5% ; versus 0%), et 

professionnel (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 0%). 

 

Tableau 2 : Comparaison de l’entourage familial, amical et professionnel des patients 

bipolaires avec et sans tentative de suicide 

 

 
Entourage 

Trouble bipolaire avec 

tentatives de suicide 

n=20 

Trouble bipolaire sans 

tentative de suicide 

n=20 
 

Entourage familial, n (%) 
Soutenant 

Délétère 
 

 
10 (50%) 
2 (10%) 

 
12 (60%) 

1 (5%) 

Entourage amical, n (%) 
Soutenant 

Délétère 
 

 
7 (35%) 
1 (5%) 

 
8 (40%) 
0 (0%) 

Entourage professionnel, n(%) 
Soutenant 

Délétère 
 

 
2 (10%) 
2 (10%) 

 
1 (5%) 
0 (0%) 

 

 

4.3.3. Evénements de vie stressants 

La comparaison des événements de vie stressants entre les deux groupes est présentée dans le 

tableau 3. 

On pouvait constater que les suicidants étaient moins nombreux à travailler (9 patients 

sur 20, soit 45%, versus 11 patients sur 20, soit 55%), un peu plus nombreux à évoquer des 

conflits avec leur employeur ou collègues de travail (6 patients sur 20, soit 30% ; versus 5 

patients sur 20, soit 25%), et à avoir récemment changé de travail (2 patients sur 20, soit 

10% ; versus 0%). Ils étaient également un peu plus nombreux à être retraités (3 patients sur 

20, soit 15% ; versus 2 patients sur 20, soit 10%), et à avoir récemment déménagé (4 patients 

sur 20, soit 20% ; versus 3 patients soit 15%).  
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On retrouvait deux fois plus de décès dans l’entourage des patients suicidants (conjoint, 

proche, famille) (11 patients sur 20, soit 55% ; versus 5 patients sur 20, soit 25%), et ils 

étaient également plus nombreux à vivre des événements socio-familiaux (14 patients sur 20, 

soit 70%, versus 10 patients sur 20, soit 50%). Dans les deux groupes il s’agissait 

principalement d’un conflit avec un membre de la famille (13 patients suicidants, soit 65%, 

versus 10 patients non suicidants soit 50%). 

Dans les deux groupes de patients, la moitié alléguait des difficultés financières (11 

patients parmi les suicidants soit 55%, et 10 patients parmi les non suicidants soit 50%). 

Un seul patient avait débuté un enseignement et appartenait au groupe de patients non 

suicidants. 

Notre étude ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant les événements de vie stressants, que ce soit le travail (p= 0,75), l’arrêt ou le début 

d’un enseignement (p=1), les difficultés financières (p=1), un décès (p=0,10), un 

déménagement (p=1) et un évènement socio-familial (p=0,33). 
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Tableau 3 : Comparaison des événements de vie stressants entre les deux groupes, avec et 

sans tentative de suicide 

 
 

Evénements de vie stressants 

Trouble 

bipolaire avec 

tentatives de 

suicide 

n=20 
 

Trouble 

bipolaire sans 

tentative de 

suicide 

n=20 

 
p* 

 
Travail, n (%) 

Changement de travail 
Conflit avec l’employeur ou collègues 

Sans emploi depuis 1 mois ou plus  
Retraite 

 
9 (45%) 
2 (10%) 
6 (30%) 
8 (40%) 
3 (15%) 

 
11 (55%) 

0 (0%) 
5 (25%) 
7 (35%) 
2 (10%) 

 
0,75 

Arrêt ou début d’un enseignement, 
n (%) 

 

0 (0%) 

 

1 (5%) 

 

1 

 
Difficultés financières, n (%) 

 
11 (55%) 

 
10 (50%) 

 
1 

 
Décès, n (%) 

Conjoint 
Membre de la famille 

Proche 
Enfant 

 
11 (55%) 
3(15%) 
8 (40%) 
1 (5%) 
0 (0%) 

 
5 (25%) 
0 (0%) 

3 (15%) 
2 (10%) 
0 (0%) 

 
0,10 

 
Déménagement, n (%) 

 
4 (20%) 

 
3 (15%) 

 
1 

 
Evénement socio-familial, n (%) 

Mariage d’un enfant 
Enfant quittant le domicile 

Dispute avec un membre de la famille 
 

 
14 (70%) 

0 (0%) 
1 (5%) 

13 (65%) 

 
10 (50%) 

0 (0%) 
0 (0%) 

10 (50%) 

 
0,33 

   *p= Test exact de fisher  

 

 

4.3.4. Traumatisme et maltraitance dans l’enfance 

La comparaison des événements dans l’enfance entre les deux groupes de patients est 

présentée dans le tableau 4. 
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Dans notre étude, les patients bipolaires suicidants étaient plus nombreux que les patients 

bipolaires non suicidants, à avoir un des deux parents décédé dans leur l’enfance (4 patients 

sur 20, soit 20% ; versus 2 patients sur 20, soit 10%), à avoir subi un traumatisme affectif 

dans l’enfance (15 patients sur 20, soit 75% ; versus 12 patients sur 20, soit 60%), une 

maltraitance physique (5 patients sur 20, soit 25% ; versus 4 patients sur 20, soit 20%) ainsi 

qu’une maltraitance psychologique dans l’enfance (6 patients sur 20, soit 30% ; versus 4 

patients sur 20, soit 20%). La différence n’était pas significative entre les deux groupes 

concernant les événements dans l’enfance, que ce soit le décès de l’un des deux parents dans 

l’enfance (p=0,66), un traumatisme affectif dans l’enfance (p=0,50), une maltraitance 

physique (p=1) ou psychologique (p=0,71). 

 

 

Tableau 4 : Comparaison des événements dans l’enfance entre les patients avec et sans 

tentative de suicide 

 

 

Evénements dans l’enfance 

Trouble 

bipolaire avec 

tentatives de 

suicide 

n=20 
 

Trouble 

bipolaire sans 

tentative de 

suicide 

n=20 

 
p* 

Décès de l’un des 2 parents dans 
l’enfance, n (%) 
 

4 (20%) 2 (10%) 0,66 

Traumatisme affectif dans 

l’enfance, n (%) 
 

15 (75%) 12 (60%) 0,50 

Maltraitance physique, n (%) 
 

5 (25%) 4 (20%) 1 

Maltraitance psychologique, n (%) 
 

6 (30%) 4 (20%) 0,71 

      *p Test exact de fisher  
 

 

 

4.3.5. Antécédents familiaux de tentatives de suicide et de suicide 

La comparaison des antécédents familiaux de suicide et de tentatives de suicide entre les deux 

groupes de patients, avec et sans tentative de suicide, est présentée dans le tableau 5. 
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Les patients bipolaires hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide étaient plus 

nombreux à avoir des antécédents familiaux de tentative de suicide (11 patients sur 20, soit 

55% ; versus 6 patients sur 20, soit 30%) et de suicide (10 patients sur 20, soit 50% ; versus 8 

patients sur 20, soit 40%) que les patients bipolaires non suicidants. Toutefois notre étude ne 

retrouvait pas de différence significative entre ces deux groupes, que ce soit pour les 

antécédents familiaux de tentatives de suicide (p=0,20) ou pour les antécédents familiaux de 

décès par suicide (p=0,75). 

 

4.3.5.1. Antécédents familiaux de tentatives de suicide 

Concernant les antécédents familiaux de tentatives de suicide, plus de la moitié des 

patients suicidants avait des antécédents familiaux de tentatives de suicide (11 patients sur 20, 

soit 55%) pour un peu moins d’un tiers des non suicidants (6 patients sur 20, soit 30%). Il 

s’agissait principalement chez les patients suicidants d’antécédents familiaux du premier 

degré (8 patients sur 20, soit 40%, avec un nombre moyen de tentatives de suicide de 1,25 ± 

0,7). Les patients non suicidants, quant à eux, avaient autant d’antécédents familiaux de 

tentatives de suicide du premier degré que du second degré (3 patients sur 20, soit 15% au 

premier et au second degré, avec un nombre moyen de tentatives de suicide de 1 ± 0 au 

premier degré et 1,33 ± 0,57 au deuxième degré).  

 

4.3.5.2. Antécédents familiaux de suicide 

La moitié des patients suicidants avait dans antécédents familiaux de décès par suicide 

(10 patients sur 20, soit 50%), tandis que ceux-ci représentaient 40% (8 patients sur 20) des 

non suicidants. On avait davantage d’antécédents familiaux de décès par suicide au premier 

degré chez les patients suicidants comparativement aux patients non suicidants (7 patients sur 

20, soit 35% versus 4 patients sur 20, soit 20%), avec un nombre moyen de décès par suicide 

de 1,14 ± 0,37 chez les suicidants et de 1 ± 0 chez les non suicidants. Inversement, on 

retrouvait moins d’antécédents familiaux de décès par suicide au deuxième degré chez les 

patients bipolaires suicidants (5 patients sur 20, soit 25%) avec un nombre moyen de suicides 

de 1,4 ± 0,89, comparativement aux patients non suicidants (7 patients sur 20, soit 35%), avec 

un nombre moyen de suicides de 1,28 ± 0,48 chez les non suicidants. 
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Tableau 5 : Comparaison des antécédents familiaux de suicide et de tentatives de suicide entre 

les patients bipolaires avec et sans tentative de suicide 

 

Antécédents familiaux de tentatives de 

suicide et de suicide 

Trouble 

bipolaire avec 

tentatives de 

suicide 

n = 20 
 

Trouble 

bipolaire sans 

tentative de 

suicide 

n =20 

 
p* 

Antécédents familiaux de tentatives de 

suicide, n (%) 
 

 
11 (55%) 

 
6 (30%) 

 
0,20 

Premier degré, n (%) 
Nombre de tentatives de suicide  

Médiane (étendu) 
Moyenne (écart type) 

 

8 (40%) 
 

1 (1-3) 
1,25 (0,7) 

3 (15%) 
 

1 (1-1) 
1 (0) 

 

Second degré, n (%) 
Nombre de tentatives de suicide 

Médiane (étendu) 
Moyenne (écart type) 

 

5 (25%) 
 

1 (1-1) 
1 (0) 

3 (15%) 
 

1 (1-2) 
1,33 (0,57) 

 

Antécédents familiaux de décès par 

suicide, n (%) 
 

 
10 (50%) 

 
8 (40%) 

 
0,75 

Premier degré, n (%) 
Nombre de décès par suicide  

Médiane (étendu) 
Moyenne (écart type) 

7 (35%) 
 

1 (1-2) 
1,14 (0,37) 

 

4 (20%) 
 

1 (1-1) 
1 (0) 

 

Second degré, n (%) 
Nombre de décès par suicide 

Médiane (étendu) 
Moyenne (écart type) 

 

5 (25%) 
 

1 (1-3) 
1,4 (0,89) 

7 (35%) 
 

1 (1-2) 
1,28 (0,48) 

 

 *p test exact de Fischer 

 

 

4.3.6. Antécédents personnels de tentatives de suicide 

La comparaison des antécédents personnels de tentatives de suicide entre les deux groupes de 

patients bipolaires hospitalisés est présentée dans le tableau 6. 

16 des 20 patients hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide, soit 80%, 

avaient des antécédents personnels de tentatives de suicide, avec un nombre moyen de 
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tentatives de suicide de 3,25 ± 1,6. Les patients non suicidants étaient moins nombreux à 

avoir des antécédents personnels de tentatives de suicide : 10 patients sur 20, soit 50% avec 

un nombre moyen de tentatives de suicide de 2,9 ± 2. 

On observait également davantage de tentatives de suicide graves chez les patients 

suicidants comparativement aux non suicidants (9 patients sur 20, soit 45% ; versus 5 patients 

sur 20, soit 25%) avec un nombre moyen de tentatives de suicide grave semblable dans les 

deux groupes de 1,6 ± 0,5. Nous avons considéré une tentative de suicide comme grave, 

lorsqu’elle avait nécessité une hospitalisation en service de réanimation, une intervention 

chirurgicale, ou lorsque le moyen utilisé était la pendaison, la noyade, l’immolation, 

l’utilisation d’arme à feu, ou utilisation d’objet tranchant avec mise en jeu du pronostic vital. 

Notre étude ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes 

concernant les antécédents de tentatives de suicide (p=0,45), et les antécédents de tentatives 

de suicide grave (p=0,32). 

 

 

Tableau 6 : Comparaison des antécédents personnels de tentatives de suicide entre les deux 

groupes 

 

Antécédents personnels de 

tentatives de suicide 

Trouble bipolaire 

avec tentatives de 

suicide 

n= 20 

 

Trouble bipolaire 

sans tentative de 

suicide 

n=20 

 
p 

Antécédents de tentatives de suicide, 

n (%) 
Nombre de tentatives de suicide 

Médiane (étendu) 
Moyenne (écart type) 

 

 
16 (80%) 

 
3,5 (1-7) 
3,25 (1,6) 

 
10 (50%) 

 
3 (1-7) 
2,9 (2) 

 
0,45 

Antécédents de tentatives de suicide 

grave, n (%) 
Nombre de tentatives de suicide grave 

Médiane (étendu) 
Moyenne (écart type) 

 

 
9 (45%) 

 
2 (1-2) 

1,6 (0,5) 

 
5 (25%) 

 
2 (1-2) 

1,6 (0,5) 

 
0,32 

*p= test exacte de Fischer 
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4.3.7. Episode thymique actuel et caractéristiques de la tentative de suicide 

4.3.7.1. Episode thymique actuel 

La comparaison de l’épisode thymique actuel entre les deux groupes de patients bipolaires, 

suicidants et non suicidants, est présentée dans le tableau 7. 

Dans notre étude, la moitié des patients bipolaires suicidants présentait un épisode 

dépressif majeur et l’autre moitié un état mixte. On comptait parmi eux, 7 patients sur 20, soit 

35% de dépressions avec caractéristiques mixtes ; et 3 patients sur 20, soit 15% de manies-

hypomanies avec caractéristiques mixtes. Aucun patient suicidant ne fut hospitalisé avec un 

épisode hypomaniaque ou maniaque. 

60% des patients bipolaires non suicidants présentaient un épisode dépressif (12 patients 

sur 20, soit 60%) et 40% un état mixte (8 patients sur 20, soit 40%). Parmi eux, on comptait 

autant de dépressions avec caractéristiques mixtes que de manies-hypomanies avec 

caractéristiques mixtes (4 patients sur 20, soit 20% de dépressions avec caractéristiques 

mixtes et 4 patients sur 20, soit 20% de manies-hypomanies avec caractéristiques mixtes).  

On avait donc plus de patients présentant un épisode mixte dans le groupe de patients 

bipolaires suicidants que dans le groupe de patients non suicidants (50% versus 40%), avec 

davantage de dépressions avec caractéristiques mixtes (35% versus 20%) et moins 

d’hypomanies-manies avec caractéristiques mixtes (15% versus 20%). Concernant la 

répartition entre épisode dépressif majeur et état mixte (p=0,75), ainsi que la répartition des 

dépressions avec caractéristiques mixtes et des manies-hypomanies avec caractéristiques 

mixtes (p=0,63), la différence n’était pas statistiquement significative entre les deux groupes 

de patients. 
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Tableau 7 : Comparaison entre les deux groupes de patients bipolaires, suicidants et non 

suicidants, de l’épisode thymique actuel 

 
 

Episode thymique actuel 

 

Trouble bipolaire 

avec tentative de 

suicide 

n=20 
 

Trouble bipolaire 

sans tentative de 

suicide 

n=20 

 

p* 

Episode dépressif majeur, n (%) 

 
Etat mixte, n (%) 
 

Dépression avec caractéristiques 
mixtes, n (%) 

 

Manie-hypomanie avec 
caractéristiques mixtes, n (%) 

 

10 (50%) 
 

10 (50%) 
 

 
7 (35%) 

 

 
3 (15%) 

12 (60%) 
 

8 (40%) 
 

 
4 (20%) 

 

 
4 (20%) 

0,75 
 
 
 
 

0,63 
 

*p = test exact de Fischer 

 

 

La fréquence des tentatives de suicide en fonction de l’épisode thymique est représentée dans 

le graphique 2. On retrouvait parmi les 22 patients bipolaires présentant un épisode dépressif 

majeur, 10 patients hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide soit 45,4% ; tandis 

que la fréquence des tentatives de suicide chez les patients présentant un état mixte était plus 

élevée, atteignant 55,5% (10 patients sur 18). 

Graphique 2 : Fréquence des tentatives de suicide en fonction de l’épisode thymique, en 

pourcentage 
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4.3.7.2. Caractéristiques de la tentative de suicide en fonction de l’épisode 

thymique  

Les caractéristiques de la tentative de suicide en fonction de l’épisode thymique sont 

présentées dans le tableau 8. 

Dans notre étude, on observait que la tentative de suicide était dans 85% des cas réalisée 

de manière impulsive et dans seulement 15% des cas préparée (17 patients sur 20, soit 85% ; 

versus 3 patients sur 20, soit 15%). On notait que le caractère impulsif de la tentative de 

suicide variait selon l’épisode thymique présenté. Elle concernait par ordre décroissant, les 

patients présentant une manie-hypomanie avec caractéristiques mixtes (3 patients sur 3, soit 

100%), puis une dépression avec caractéristiques mixtes (6 patients sur 7, soit 85,7%), et 

enfin un épisode dépressif majeur (8 patients sur 10, soit 80%). 

La tentative de suicide était non grave dans un peu plus des trois quarts des cas (16 

patients sur 20, soit 80%) et considéré comme grave dans moins d’un tiers des cas (4 patients 

sur 20, soit 20%). Les tentatives de suicide non graves étaient toutes réalisés par Intoxication 

Médicamenteuse Volontaire, n’ayant pas nécessité d’hospitalisation en réanimation.  

On pouvait constater que la fréquence des tentatives de suicide grave variait selon 

l’épisode thymique présenté. Par ordre de fréquence décroissante :  

- 33,3% des hypomanies-manies avec caractéristiques mixtes (1 patient sur 3 soit 

33,3%). Il s’agissait d’une tentative de précipitation d’une falaise. Le geste avait été 

arrêté par un passant. 

- 28,6% des dépressions avec caractéristiques mixtes (2 patients sur 7, soit 28,6%). Il 

s’agissait d’une tentative de suicide par pendaison pour l’un, et d’une tentative de 

section de l’artère carotide pour l’autre. 

- 10% des épisodes dépressifs majeurs (1 patient sur 10, soit 10%). Il s’agissait d’une 

tentative de suicide par pendaison. 

70% des patients ont réalisé leur geste avec l’intention de se donner la mort (14 patients 

sur 20, soit 70%). L’intention de mourir au moment du geste concernait 71,4% des patients 

présentant une dépression avec caractéristiques mixtes (5 patients sur 7), 70% des patients 

présentant un épisode dépressif majeur (7 patients sur 10) et 66,7% des patients présentant 

une hypomanie ou manie avec caractéristiques mixtes (2 patients sur 3). 
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Tableau 8 : Caractéristiques de la tentative de suicide en fonction de l’épisode thymique 

 

Caractéristiques du 

geste 

Episode 

dépressif 

majeur 

n = 10 
 

Dépression 

avec 

caractéristiques 

mixtes 

n = 7 
 

Hypomanie-

Manie avec 

caractéristiques 

mixtes 

n = 3 

Total 

Geste préparé, n (%) 
Geste impulsif, n (%) 

2 (20%) 
8 (80%) 

1 (14,3%) 
6 (85,7%) 

0 (0%) 
3 (100%) 

3 (15%) 
17 (85%) 

Tentative de suicide non 

grave, n(%) 
Tentative de suicide 

grave, n (%) 
 

 
9 (90%) 

 
1 (10%) 

 
5 (71,4%) 

 
2 (28,6%) 

 
2 (66,7%) 

 
1 (33,3%) 

 
16 (80%) 

 
4 (20%) 

Intention de mourir, n 
(%) 
Sans intention de 

mourir, n (%) 
 

 
7 (70%) 

 
3 (30%) 

 
5 (71,4%) 

 
2 (28,6%) 

 
2 (66,7) 

 
1 (33,3%) 

 
14 (70%) 

 
6 (30%) 

 

 

4.3.8. Caractéristiques cliniques de la maladie 

La comparaison des caractéristiques cliniques entre les patients bipolaires suicidants et non 

suicidants, est présentée dans le tableau 9. 

4.3.8.1. Type de trouble bipolaire 

On retrouvait légèrement plus de patients bipolaires de type II que de type I parmi les 

suicidants (11 patients sur 20, soit 55% ; versus 9 patients sur 20, soit 45%). A l’inverse, 

parmi les patients non suicidants, les patients bipolaires de type II étaient moins nombreux 

que les patients bipolaires de type I (8 patients sur 20, soit 40% ; versus 12 patients sur 20, 

soit 60%). La différence entre les deux groupes n’était pas significative (p=0,52). 

 

4.3.8.2. Polarité dépressive du premier épisode 

Les patients bipolaires hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide étaient plus 

nombreux à présenter un premier épisode thymique de polarité dépressive que les patients non 
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suicidants (16 patients sur 20, soit 80% ; versus 12 patients sur 20, soit 60%). Cette différence 

n’était pas significative entre les deux groupes (p=0,30). 

 

4.3.8.3. Polarité dépressive prédominante 

Les patients hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide étaient plus nombreux 

à présenter une polarité dépressive prédominante (8 patients sur 20, soit 40% ; versus 5 

patients sur 20, soit 25%). Cependant nous ne retrouvions pas différence significative entre les 

deux groupes (p=0,50). 

 

4.3.8.4. Cycles rapides 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les deux groupes de patients 

concernant la présence de cycles rapides (p=1). On comptait 3 patients parmi les suicidants, 

soit 15%, versus 2 patients parmi les non suicidants soit 10%. 

 

4.3.8.5. Age du premier épisode thymique 

Nous nous sommes ensuite intéressés à l’âge de survenue du premier épisode thymique. 

On pouvait observer que le premier épisode thymique survenait avant l’âge de 25 ans pour 

plus des trois quarts des suicidants, et pour la moitié des non suicidants (17 patients sur 20, 

soit 85% ; versus 10 patients sur 20, soit 50%), avec une différence significative entre les 

deux groupes (p = 0,04). La présence du premier épisode thymique avant l’âge de 25 ans 

augmentait le risque de tentative de suicide de 5,4 dans notre étude.  

On pouvait observer que le premier épisode thymique survenait plus tôt chez les patients 

suicidants que chez les patients non suicidants, avec un âge moyen de survenue du premier 

épisode de 18,35 ± 7,10 ans versus 23,4 ± 7,93 ans. La différence était significative entre les 

deux groupes concernant l’âge du premier épisode thymique (p=0,04).  

 

4.3.8.6. Age de la première prise en charge et âge du diagnostic  

On ne retrouvait pas de différence significative concernant l’âge de la première prise en 

charge entre les deux groupes (p=0,91), avec un âge moyen de 29,9 ± 12,66 ans pour les 

patients bipolaires suicidants et de 30,3 ± 11,16 ans pour les patients non suicidants. 
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L’âge du diagnostic entre les deux groupes n’était pas significativement différent 

(p=0,80). On retrouvait un âge moyen du diagnostic de 35,7 ±13,83 ans pour les patients 

bipolaires suicidants et de 34,7 ± 11,94 ans pour les patients non suicidants. 

 

Tableau 9 : Comparaison des caractéristiques cliniques entre les 2 groupes de patients 

 
 

Caractéristiques cliniques 

Trouble bipolaire 

avec tentatives de 

suicide 

n=20 
 

Trouble bipolaire 

sans tentative de 

suicide 

n=20 

 

p* 

Type de trouble bipolaire, n (%) 
                                            Type I   

Type II 
 

 
9 (45%) 

11 (55%) 

 
12 (60%) 
8 (40%) 

 
0,52 

Polarité dépressive du premier 

épisode, n (%) 
 

 
16 (80%) 

 
12 (60%) 

 
0,30 

Polarité dépressive 

prédominante, n (%) 
 

 
8 (40%) 

 
5 (25%) 

 
0,50 

Cycle rapide, n (%) 
 

3 (15%) 2 (10%) 1 

Age du premier épisode 

thymique, n (%) 
Avant 25 ans 
Après 25 ans 

 

 
 

17 (85%) 
3 (15%) 

 
 

10 (50%) 
10 (50%) 

 
 

0,04ᵃ 

Age du premier épisode 

thymique, en années 

Moyenne (écart type) 
Médiane (étendu) 

 
 

18,35 (7,10) 
16 (10-40) 

 
 

23,4 (7,93) 
24 (12-35) 

  

 
 

0,04ᵇ 

Age de la première prise en 

charge, en années 

Moyenne (écart type) 
Médiane (étendu) 

 
 

29,9 (12,66) 
30 (15-61) 

 

 
 

30,3 (11,16) 
28,5 (12-55) 

 

 
 

0,91 

Age du diagnostique, en années 

Moyenne (écart type) 
Médiane (étendu) 

 

 
35,7 (13,83) 
35 (18-65) 

 

 
34,7 (11,94) 
32 (15-63) 

 

 
0,80 

*p = test exact de Fisher pour des variables qualitatives et test de student pour des 
variables quantitatives 
ᵃ = test exact de Fisher  p = 0,04  OR= 5,4  Intervalle de confiance à 95% 
[1,0587 ;37,9829] 

ᵇ = test de Student p = 0,04    Intervalle de confiance à 95% [ -9,8732 ; -0,2268] 
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4.3.9. Comorbidités psychiatriques 

La comparaison des comorbidités psychiatriques entre les deux groupes de patients, suicidants 

et non suicidants, est présentée dans le tableau 10. 

Les patients hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide étaient plus nombreux 

à présenter une comorbidité anxieuse. On observait en effet, qu’environ deux tiers des 

suicidants (13 patients sur 20, soit 65%) présentaient une comorbidité anxieuse et moins de la 

moitié des patients non suicidants (9 patients sur 20, soit 45%), avec une différence non 

significative entre les deux groupes de patients (p=0,34). Dans les deux groupes de patients la 

comorbidité anxieuse la plus fréquente était le trouble panique (6 patients sur 20, soit 30% des 

suicidants, versus 4 patients sur 20, soit 20% des non suicidants) puis le trouble anxieux 

généralisé (4 patients sur 20, soit 20%, versus 3 patients sur 20, soit 15%), et enfin le trouble 

obsessionnel compulsif (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 1 patient sur 20, soit 5%) et la 

phobie sociale (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 1 patient sur 20, soit 5%). La comparaison 

des différentes comorbidités anxieuses entre les patients bipolaires suicidants et non 

suicidants est présentée dans le graphique 3. 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux troubles de l’usage d’une substance. On 

pouvait remarquer que les suicidants étaient presque deux fois plus nombreux à présenter un 

trouble de l’usage d’une substance que les non suicidants (7 patients sur 20, soit 35% ; versus 

4 patients sur 20, soit 20%) avec une différence non significative (p=0,48). Dans les deux 

groupes, il s’agissait principalement de l’alcool (6 patients sur 20, soit 30% des suicidants, 

versus 4 patients sur 20, soit 20% des non suicidants), puis le cannabis (4 patients sur 20, soit 

20% des suicidants, versus 1 patient sur 20, soit 5% des non suicidants). On retrouvait parmi 

les suicidants un patient qui présentait une addiction aux amphétamines. La comparaison d’un 

trouble de l’usage d’une substance entre les deux groupes est présentée dans le graphique 4. 

Le trouble de la personnalité borderline associé au trouble bipolaire était plus fréquent 

chez les patients hospitalisés pour tentative de suicide (12 patients sur 20, soit 60% ; versus 7 

patients sur 20, soit 35%) avec une différence non significative (p=0,20). 
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Tableau 10 : Comparaison des comorbidités psychiatriques entre les patients bipolaires 
hospitalisés avec et sans tentative de suicide 

 
 

Comorbidités psychiatriques 

Trouble 

bipolaire avec 

tentatives de 

suicide 

n=20 
 

Trouble 

bipolaire sans 

tentative de 

suicide 

n=20 

 
p* 

 

Comorbidité anxieuse, n (%) 
Phobie sociale 

Trouble Anxieux généralisé 
Trouble panique 

Trouble obsessionnel compulsif 
 

 
13 (65%) 
2 (10%) 
4 (20%) 
6 (30%) 
2 (10%) 

 
9 (45%) 
1 (5%) 

3 (15%) 
4 (20%) 
1 (5%) 

 
0,34 

 
Trouble de l’usage d’une 
substance, n (%) 

Alcool 
Cannabis 

Autre 
 

 
      

7 (35%) 
6 (30%) 
4 (20%) 
1 (5%) 

 
        

4 (20%) 
4 (20%) 
1 (5%) 
0 (0%) 

 
 

0,48 

*p = test exacte de Fischer 

 

 

Graphique 3 : Comparaison des différentes comorbidités anxieuses entre les patients 

bipolaires hospitalisés avec et sans tentative de suicide 
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Graphique 4 : Comparaison des troubles de l’usage d’une substance entre les patients 

hospitalisés avec et sans tentative de suicide 

 

 

 

4.3.10.  Retard diagnostique et durée d’évolution dans la maladie 

La comparaison entre les deux groupes concernant le délai entre le premier épisode thymique 

et le diagnostic, le délai entre la première prise en charge et le diagnostic, ainsi que la durée 

d’évolution dans la maladie sont présentées dans le tableau 11. 
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On observait que le délai moyen écoulé entre le premier épisode thymique et le 
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12,85 ans versus 11,3 ± 10,84 ans). Cependant dans notre étude la différence entre les deux 

groupes n’était pas significative (p=0,11). 
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Nous nous sommes ensuite intéressés au temps écoulé entre la première prise en charge 
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± 8,01 ans pour les suicidants et de 4,4 ± 4,12 ans pour les non suicidants, avec toutefois une 

différence non significative entre les deux groupes (p=0,49). 

 

4.3.10.3. Durée d’évolution de la maladie 

On observait chez les patients bipolaires suicidants une évolution plus longue dans la 

maladie que chez les patients non suicidants avec une moyenne de 25,15 ± 16,4 ans dans la 

maladie pour les suicidants et de 19,05 ± 12,60 ans pour les non suicidants ; avec cependant 

une différence qui n’était pas significative entre les deux groupes de patients (p=0,19). 

 

Tableau 11 : Comparaison des délais 1er épisode thymique-diagnostic et 1ère prise en charge-
diagnostic entre les patients hospitalisés avec et sans tentative de suicide 

 
 Trouble bipolaire 

avec tentative de 

suicide 

n=20 
 

Trouble bipolaire 

sans tentative de 

suicide 

n=20 

 
p* 

Délai entre le 1er épisode thymique 

et le diagnostic, en années 
Moyenne (écart type) 

Médiane (étendu) 
 

 
 

17,35 (12,85) 
15 (1-51) 

 

 
 

11,3 (10,84) 
8,5 (2-48) 

 

 
 
0,11 

Délai entre la 1ère prise en charge et 

le diagnostic, en années 

Moyenne (écart type) 
Médiane (étendu) 

 

 
 

5,8 (8,01) 
2,5 (0-30) 

 

 
 

4,4 (4,12) 
3,5 (0-16) 

 

 
 
0,49 

Durée dans la maladie, en années 
Moyenne (écart type) 

Médiane (étendu) 

 
25,15 (16,4) 
21,5 (1-64) 

 
19,05 (12,60) 
16,5 (3-50) 

 
0,19 

* p = test de Student 
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5. DISCUSSION 

L’objectif de ce travail était d’évaluer la fréquence des états mixtes chez les patients 

bipolaires hospitalisés suite à une tentative de suicide. Dans notre étude, le diagnostic d’état 

mixte s’est avéré nettement supérieur à ceux retrouvés dans les données de 2015 du Centre 

Hospitalier du Rouvray, que ce soit chez les patients bipolaires suicidants (10 patients sur 20 

soit 50%, versus 4 admissions sur 113, soit 3,5%), mais également chez les bipolaires non 

suicidants (8 patients sur 20, soit 40%, versus 48 admissions sur 870, soit 5,5%).  

 

5.1.   Caractéristiques sociodémographiques  

Notre étude retrouvait plus de femmes que d’hommes hospitalisés dans les suites d’une 

tentative de suicide (13 patients sur 20, soit 65% ; versus 7 patients sur 20, soit 35%), avec 

toutefois une différence de répartition selon le sexe, qui n’était pas significativement 

différente de celle des patients bipolaires non suicidants (11 patients sur 20, soit 55% ; versus 

9 patients sur 20, 45%) (p=0,74). Nos résultats se rapprochent de ceux de la littérature. Goffin 

K.C. et al. (Goffin et al., 2016) dans une étude sur 494 patients bipolaires, retrouvaient 67,8% 

de femmes dans le groupe de patients présentant des tentatives de suicide et 54,1% dans le 

groupe de patients sans tentative de suicide. Schaffer A. et al. dans sa méta-analyse de 2014  

retrouvaient que les femmes avaient un risque de conduites suicidaires plus élevé que les 

hommes de 1,54 (Schaffer et al., 2014).  

On n’observait pas de différence significative concernant l’âge médian des deux groupes 

de patients : 41,5 ans dans le groupes de patients suicidants et de 40,5 ans chez les non 

suicidants (p=0,83). Cependant, on pouvait constater que les patients suicidants étaient 

principalement âgés de 30 ans et moins ou plus de 50 ans ; tandis que les patients non 

suicidants avaient pour la plupart un âge compris entre 31 et 50 ans.  La différence entre les 

deux groupes de patients n’était pas significative (test exact de Fisher, p = 0,052). Ces 

résultats ne sont pas en accord avec ceux retrouvés dans la littérature, notamment l’étude de 

2013 de Park S. et al. (Park et al., 2013) portant sur les comportements suicidaires des patients 

atteints d’un trouble psychiatrique, qui constataient que les patients âgés de 15 à 24 ans 

avaient plus de comportements suicidaires que les patients plus âgés. Mais cette étude portait 

sur un ensemble de troubles psychiatriques, et n’était donc pas spécifiques au trouble 

bipolaire. 
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Nous nous sommes ensuite intéressés à leur situation maritale et professionnelle.  Les 

patients suicidants étaient un peu plus nombreux que les non suicidants à être célibataires, 

séparés ou veufs (11 patients sur 20, soit 55% ; versus 9 patients sur 20, soit 45%), non actifs 

(8 patients sur 20, soit 40% ; versus 7 patients sur 20, soit 35%), et à la retraite (3 patients sur 

20, soit 15% ; versus 2 patients sur 20, soit 10%). Ces résultats sont en accord avec ceux 

retrouvés par Azorin J.M. et al. en 2009 (Azorin et al., 2009), dans une étude sur 1090 

patients bipolaires, qui retrouvaient moins de patients mariés parmi les suicidants que chez les 

non suicidants (35,7% versus 38,9%), ou encore ceux de Antypa N. et al. en 2013 (Antypa et 

al., 2013), qui retrouvaient parmi les patients bipolaires avec antécédents de tentatives de 

suicide davantage de patients séparés, divorcés ou veufs. Tandis que d’autres études ne 

retrouvaient pas cette différence, comme l’étude rétrospective de Seo H.J. et al. en 2016 (Seo 

et al., 2016) portant sur 334 patients bipolaires hospitalisés, qui ne retrouvaient pas de 

différence significative concernant le sexe, le statut marital, le statut socioéconomique et la 

présence ou non d’un emploi.  

Dans notre étude, la différence entre les deux groupes n’était pas significative concernant 

le statut marital (p = 0,75) et la situation professionnelle (p = 0,67). Cette absence de 

différence significative pourrait être expliquée par la petite taille de notre échantillon. Une 

étude de plus grande taille permettrait probablement de mettre cette différence en évidence. 

 

Nous nous attendions à retrouver comme facteur protecteur la présence d’enfant comme 

le décrivaient Jaussent I. et Perroud N. en 2010 (I. Jaussent & N. Perroud, 2010), ainsi que 

Ruengorn C. et al. en 2012 (Ruengorn et al., 2012), qui observaient dans leur étude sur 489 

patients, que l’absence d’enfant était un facteur de risque de tentative de suicide. 

Contrairement aux résultats de la littérature, nous avons observé dans notre étude davantage 

de patients suicidants que de patients non suicidants à avoir des enfants (17 patients sur 20, 

soit 85% ; versus 13 patients sur 20, soit 65%), avec une différence qui n’était pas 

significative entre les deux groupes (p=0,27). Parmi les suicidants, 4 patients décrivaient, soit 

des rapports conflictuels avec au moins un de leurs enfants, soit la présence d’une garde 

alternée concernant leurs enfants, et qui était vécu par les patients comme un facteur de stress. 

 

Les patients bipolaires suicidants étaient moins nombreux à décrire leur entourage 

comme soutenant que les patients non suicidants, que ce soit l’entourage familial (10 patients 

sur 20, soit 50% ; versus 12 patients sur 20, soit 60%), amical (7 patients sur 20, soit 35% ; 
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versus 8 patients sur 20, soit 40%) ou professionnel (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 1 

patient sur 20 soit 5%) ; mais également comme plus « délétère » et « néfaste » leur entourage 

familial (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 1 patient sur 20, soit 5%), amical (1 patient sur 

20, soit 5% ; versus 0%), et professionnel (2 patients sur 20, soit 10% ; versus 0%). Nos 

résultats rejoignent les observations de Rhimer, pour qui les facteurs psychosociaux comme 

un bon étayage familial et social et des relations amicales diversifiées représenteraient un 

facteur protecteur. 

 

5.2.  Evènements de vie stressants 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux évènements de vie stressants entre les deux 

groupes de patients. Malgré le fait que l’on ne retrouvait pas de différence significative entre 

les deux groupes de patients concernant les événements de vie stressants, on pouvait 

remarquer que les patients qui étaient hospitalisés suite à une tentative de suicide ont été plus 

exposés à des décès (11 patients sur 20, soit 55% ; versus 5 patients sur 20, soit 25%), ainsi 

qu’à un événement socio-familial (14 patients sur 20, soit 70% ; versus 10 patients sur 20, soit 

50%), et notamment des disputes avec un membre de la famille. Les données de la littérature 

vont dans le même sens, comme celle de Leverich G.S. en 2003 (Leverich et al., 2003). Dans 

la plupart des cas, les patients expliquaient les raisons de leur tentative de suicide par la 

présence de facteur de stress psycho-sociaux. 

 

5.3.  Traumatisme et maltraitance dans l’enfance 

Dans notre étude, on observait davantage d’événements traumatiques dans l’enfance chez 

les patients bipolaires suicidants, que ce soit le décès d’un des deux parents dans l’enfance (4 

patients sur 20, soit 20% ; versus 2 patients sur 20, soit 10%), un traumatisme affectif dans 

l’enfance (15 patients sur 20, soit 75% ; versus 12 patients sur 20, soit 60%), une maltraitance 

physique (5 patients sur 20, soit 25% ; versus 4 patients sur 20, soit 20%) et une maltraitance 

psychologique dans l’enfance (6 patients sur 20, soit 30% ; versus 4 patients sur 20, soit 

20%).  

La différence n’était pas significative entre les deux groupes concernant les événements 

dans l’enfance, que ce soit le décès d’un des deux parents dans l’enfance (p=0,66), un 

traumatisme affectif dans l’enfance (p=0,50), une maltraitance physique (p=1) ou 

psychologique (p=0,71). 
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Ces résultats présentent plusieurs biais, le premier biais peut être une sous-évaluation. Il 

pouvait être difficile pour les patients d’évoquer des traumatismes et des maltraitances vécues 

dans leur enfance au cours d’un premier entretien. Le second biais est lié à l’absence 

d’utilisation d’échelle et de questionnaires spécifiques concernant le traumatisme dans 

l’enfance. Une étude utilisant un questionnaire comme par exemple le « questionnaire des 

traumatismes dans l’enfance. C.T.Q. » (annexe 15) permettrait une évaluation plus précise. 

 

5.4.  Antécédents familiaux de tentatives de suicide et de suicide 

Nous nous sommes ensuite intéressés aux antécédents familiaux de suicide et de 

tentatives de suicide. Comme mentionnés dans la littérature, nous retrouvions davantage 

d’antécédents familiaux de décès par suicide chez les patients bipolaires suicidants (10 

patients sur 20, soit 50% ; versus 8 patients sur 20, soit 40%), et notamment d’antécédents 

familiaux de suicide au premier degré (7 patients sur 20, soit 35% ; versus 4 patients sur 20, 

soit 20%) avec un nombre moyen de suicide de 1,14 ± 0,37 chez les suicidants et de 1 ± 0 

chez les non suicidants. Ces résultats sont en accord avec ceux de la littérature, avec toutefois 

des taux légèrement inférieurs aux nôtres, comme ceux retrouvé dans l’étude de Leverich G.S. 

et al. en 2003 (Leverich et al., 2003) portant sur 648 patients bipolaires, retrouvant 44% 

d’antécédents familiaux de décès par suicide parmi les patients avec comportements 

suicidaires, et 32% chez les patients sans comportement suicidaire. On peut citer également 

l’étude de Antypa N. et al. en 2013 (Antypa et al., 2013) qui retrouvaient des résultats allant 

dans le même sens (31,3% versus 21,1). Selon Hawton K. et al. en 2005 (Hawton et al., 

2005), les antécédents familiaux de décès par suicide augmenteraient le risque de 

comportements suicidaires de 1,7 ; et de 3,19 selon Romero S. et al. en 2007 (Romero et al., 

2007). Dans notre étude, la différence entre les deux groupes n’était pas significative pour les 

antécédents familiaux de décès par suicide (p=0,75), ce qui pourrait être expliqué par la petite 

taille de notre échantillon. Une étude avec un échantillon de plus grande taille permettrait sans 

doute de mettre en évidence cette différence. 

Concernant les antécédents familiaux de tentatives de suicide, plus de la moitié des 

patients suicidants avaient des antécédents familiaux de tentatives de suicide (11 patients sur 

20, soit 55%) et un peu moins d’un tiers des non suicidants (6 patients sur 20, soit 30%). Il 

s’agissait principalement chez les patients suicidants d’antécédents familiaux du premier 

degré (8 patients sur 20, soit 40%, avec un nombre moyen de tentative de suicide de 1,25 ± 
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0,7). Les patients non suicidants quant à eux avaient autant d’antécédents familiaux de 

tentatives de suicide du premier degré que du second degré (3 patients sur 20, soit 15% au 

premier et au second degré, avec un nombre moyen de tentatives de suicide de 1 ± 0 au 

premier degré et 1,33 ± 0,57 au deuxième degré). Nos résultats sont bien plus élevés que ceux 

de Parmentier C. (Parmentier et al., 2012), qui retrouvait la présence d’antécédents familiaux 

de tentatives de suicide chez 26,9% des patients bipolaires suicidants et 27,3% des patients 

non suicidants. Nous ne retrouvons pas, dans notre étude, de différence significative entre les 

deux groupes de patients, suicidants et non suicidants, concernant la présence d’antécédent 

familiaux de tentative de suicide (p=0,20), ce qui est en accord avec les résultats de 

Parmentier C. et al. (Parmentier et al., 2012). 

 

5.5.  Antécédents personnels de tentatives de suicide et de tentatives de suicide grave 

Nous avons ensuite étudié les antécédents personnels de tentatives de suicide entre nos 

deux groupes de patients. Nous observions dans notre étude que 80% des patients hospitalisés 

dans les suites d’une tentative de suicide avaient des antécédents personnels de tentatives de 

suicide avec un nombre moyen de tentatives de suicide de 3,25 ± 1,6 tandis que les patients 

non suicidants étaient moins nombreux (10 patients soit 50%) avec un nombre moyen de 

tentatives de suicide de 2,9 ±2. Valtonen H.M. et al. retrouvaient des chiffres proches des 

nôtres, il constatait que 90% des patients qui présentaient une tentative de suicide avaient des 

antécédents de tentatives de suicide (Valtonen et al., 2006). Ils concluaient dans cette étude 

que la présence d’antécédents de tentatives de suicide était le facteur prédictif le plus élevé de 

conduites suicidaires, avec un risque de 3,8. Cette observation fut retrouvée dans de 

nombreuses études : Antypa N. et al. (Antypa et al., 2013), avec un risque de 2,60 ; Tidemalm 

D. et al. (Tidemalm et al., 2014), avec un risque de 3,93 pour les hommes et 4,24 pour les 

femmes. 

On observait également davantage de tentatives de suicide graves chez les patients 

bipolaires hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide que chez ceux sans tentative 

de suicide (9 patients soit 45%, versus 5 patients soit 25%) avec un nombre moyen de 

tentatives de suicide grave de 1,6 ± 0,5 dans les deux groupes. 

Dans notre étude, la différence n’était pas significative entre les deux groupes concernant 

les antécédents de tentatives de suicide (p= 0,45) et les antécédents de tentatives de suicide 

grave (p=0,32). Le nombre de patients n’étant pas suffisamment grand, les résultats de notre 
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étude n’étaient pas significatifs. Il peut également exister un biais de remémoration dans 

l’étude, puisque le nombre de tentatives de suicide non grave et non médicalisé au Centre 

Hospitalier du Rouvray reposait sur le souvenir des patients.  

    

5.6.   Episode thymique actuel et caractéristiques de la tentative de suicide 

5.6.1. Episode thymique actuel 

Nous avons observé, dans notre échantillon, parmi les patients hospitalisés dans les suites 

d’une tentative de suicide, 7 patients soit 35% qui présentaient une dépression avec 

caractéristiques mixtes et 3 patients soit 15% une hypomanie ou manie avec caractéristiques 

mixtes, selon les critères du DSM-5. En regroupant ces diagnostics en une entité, l’état mixte, 

on observait donc que la moitié des patients hospitalisés pour tentative de suicide présentaient 

un état mixte. L’autre moitié correspondait à des épisodes dépressifs majeurs et aucun patient 

hypomane ou maniaque ne fut hospitalisé dans les suites d’une tentative de suicide. Pour 

obtenir un groupe contrôle, nous avons donc choisi de recruter les patients bipolaires 

hospitalisés sans tentative de suicide à l’exception de ceux qui présentaient une hypomanie ou 

une manie. On retrouvait dans le groupe contrôle 8 patients présentant un épisode mixte, soit 

40%, dont 4 patients présentant une dépression avec caractéristiques mixtes, soit 20% et 4 

patients présentant une hypomanie ou manie avec caractéristiques mixtes, soit 20%. 

Comme nous l’avons vu, les données de la littérature concernant le taux d’état mixte sont 

très variables selon les critères choisis pour définir l’état mixte, mais la plupart des études 

s’accordent à dire que l’état mixte constitue un facteur de risque de tentatives de suicide dans 

le trouble bipolaire. Ce qui correspond aux résultats retrouvés dans notre étude. On retrouvait 

davantage d’état mixte parmi les suicidants (10 patients sur 20, soit 50%) que parmi les non 

suicidants (8 patients sur 20, soit 40%). Nos résultats sont plus élevés que ceux des études se 

basant sur les critères diagnostics du DSM-IV, ce qui était attendu étant donné le caractère 

très restrictif que le DSM-IV donne à l’état mixte. L’étude rétrospective de Shim I.H. et al. de 

2014, incluant 334 patients bipolaires hospitalisés pour épisode aigü, retrouvait  19,6% d’état 

mixte selon les critères du DSM-5, dont 15,7% de manie/hypomanie avec caractéristiques 

mixtes et 3,9% de dépression avec caractéristiques mixtes (Shim et al., 2014). Ces chiffres ne 

peuvent pas être comparés à ceux de notre étude puisque nous avons choisi d’exclure de notre 

échantillon contrôle les épisodes hypomaniaques et maniaques.  
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Disalver S.C. et al. en 1994, retrouvaient que la suicidalité des patients bipolaires en 

phase de manie mixte pouvait attendre 50% contre 2% en cas d’épisode maniaque (Disalver et 

al., 1994). 

On pouvait observer que le nombre de dépressions avec caractéristiques mixtes était plus 

important chez les suicidants (7 patients sur 20, soit 35% ; versus 4 patients sur 20, soit 20%), 

et celui de la manie-hypomanie avec caractéristiques mixtes moins importants (3 patients sur 

20, soit 15% ; versus 4 patients sur 20, soit 20%). Balázs J. et al. (Balázs et al., 2006), dans 

son étude qui portait sur un échantillon de 100 patients âgés de 18 à 65 ans, évalués dans les 

24 heures qui suivaient une tentative de suicide, retrouvaient des chiffres beaucoup plus 

élevés de dépressions mixtes, atteignant 63%. 

Certains auteurs regroupaient dans leurs études les états mixtes avec, soit les épisodes 

dépressifs, soit les épisodes maniaques, ce qui rend plus difficile la comparaison des résultats 

entre ces études. Goffin K.C. et al. (Goffin et al., 2016), regroupaient les états mixtes avec les 

épisodes dépressifs, et ne retrouvaient pas de différence entre les patients suicidants et non 

suicidants, (36,9% versus 36,2) avec la définition du DSM-IV. 

L’étude de González-Pinto A. et al. retrouvaient que le comportement suicidaire était 

plus fortement associé au groupe de patients bipolaires avec états mixtes (30%) 

comparativement au groupe sans état mixte (13%), avec un risque multiplié par 2,84 

(González-Pinto et al., 2011). Les résultats de notre étude vont dans le même sens mais avec 

des taux beaucoup plus élevés (55,5% versus 45,4%), et une différence qui n’est pas 

significative (p=0,78). 

Une étude avec un échantillon de plus grande taille donnerait des résultats plus précis que 

les nôtres concernant la fréquence des dépressions avec caractéristiques mixtes et la fréquence 

des hypomanies-manies avec caractéristiques mixtes. 

 

5.6.2. Caractéristiques de la tentative de suicide 

Dans notre étude, on observait parmi les patients bipolaires suicidants, que 70% avaient 

l’intention de se donner la mort au moment du geste (14 patients sur 20, soit 70%), 20% ont 

réalisé une tentative de suicide grave (4 patients sur 20, soit 20%), et 85% décrivaient leur 

geste comme impulsif (17 patients sur 20, soit 85%). Le caractère impulsif des tentatives de 
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suicide dans le trouble bipolaire a déjà été décrit dans la littérature. Swann A.C. et al. (Swann 

et al., 2005), constataient que l’impulsivité dans le trouble bipolaire était associée aux 

antécédents de tentatives de suicide graves. 

On constatait que la fréquence des tentatives de suicide impulsives et la fréquence des 

tentatives de suicide graves concernaient davantage les patients présentant un état mixte 

(hypomanie-manie avec caractéristique mixte et dépression avec caractéristique mixte) que 

ceux présentant un épisode dépressif majeur. On notait que les tentatives de suicide 

impulsives concernaient 100% des patients présentant une hypomanie-manie avec 

caractéristiques mixtes (3 patients sur 3 soit 100%), 85,7% de ceux qui présentaient une 

dépression avec caractéristiques mixtes (6 patients sur 7 soit 85,7%), et 80% des épisodes 

dépressifs majeurs (8 patients sur 10 soit 80%). Quant aux tentatives de suicide graves, elles 

concernaient 33,3% des hypomanies-manies avec caractéristiques mixtes (1 patient sur 3 soit 

33,3%) ; 28,6% des dépressions avec caractéristiques mixtes (2 patients sur 7, soit 28,6%), 

10% des épisodes dépressifs majeurs (1 patient sur 10, soit 10%).   

Tandis que l’intention de se donner la mort concernait davantage les patients présentant 

une dépression avec caractéristiques mixtes (5 patients sur 7, soit 71,4%) et un épisode 

dépressif majeur (7 patients sur 10, soit 70%) qu’une hypomanie-manie avec caractéristiques 

mixtes (2 patients sur 3, soit 66,7%). 

 

5.7.   Caractéristiques cliniques de la maladie 

5.7.1.  Age de début précoce 

On observait dans notre étude une différence significative (p=0,04) concernant l’âge du 

premier épisode thymique, avec un premier épisode thymique survenant avant l’âge de 25 ans 

pour 85% des suicidants (17 patients sur 20, soit 85%) et 50% des patients bipolaires non 

suicidants (10 patients sur 20, soit 50%). La survenue du premier épisode thymique avant 

l’âge de 25 ans augmentait le risque de tentative de suicide de 5,4 dans notre étude.  

On retrouvait un âge moyen d’entrée dans la maladie de 18,35 ± 7,10 ans dans le premier 

groupe et de 23,4 ± 7,93 ans dans le second groupe, avec une différence significative 

(p=0,04). De nombreuse études ont démontré que les patients bipolaires présentant des 

tentatives de suicide ont un âge d’entrée dans la maladie plus précoce que ceux qui n’ont pas 

de conduite suicidaire. Parmentier C. et al. (Parmentier et al., 2012) dans une étude portant sur 

652 patients bipolaires euthymiques, retrouvaient un âge moyen d’entrée dans la maladie de 
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23 ans chez les patients bipolaires avec antécédents de tentatives de suicide et de 27 ans chez 

les patients sans antécédents de tentative de suicide. Pour Goffin K.C. et al. (Goffin et al., 

2016), 30,9% des patients bipolaires avec tentatives de suicide ont présenté leur premier 

épisode thymique avant l’âge de 13 ans, alors qu’ils représentaient 17,3% dans le groupe de 

patients sans tentative de suicide. 

Notre étude retrouvait une entrée dans la maladie de 5 ans plus tôt chez les patients 

bipolaires suicidants, tandis que la méta-analyse de Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014) 

retrouvait un chiffre légèrement plus bas de 2,99 ans. 

Dans notre étude, il peut exister un biais de remémoration, l’année du premier épisode 

thymique reposant sur la mémoire du patient. On peut également souligner que nos résultats 

ne peuvent pas être pris en compte, puisque nous n’avons pas comparé la présence ou 

l’absence d’antécédents de tentatives de suicide mais la présence ou l’absence d’une tentative 

de suicide au décours de leur admission au Centre Hospitalier du Rouvray. 

 

5.7.2. Type de trouble bipolaire 

On observait légèrement plus de patients bipolaires de type II que de type I dans le 

groupe de patients bipolaires admis dans les suites d’une tentative de suicide (11 patients soit 

55% et 9 patients soit 45%). A l’inverse, parmi les patients non suicidants, les patients 

bipolaires de type II étaient moins nombreux que les patients bipolaires de type I (8 patients 

sur 20, soit 40% ; versus 12 patients sur 20, soit 60%). La différence entre les deux groupes 

n’était pas significative (p=0,52). La plupart des études vont dans le même sens, on peut citer 

celle de Isometsa E. et al. (Isometsa, 2014), et les méta-analyses de Novick D.M. et al. 

(Novick DM et al., 2010), Schaffer A. et al. (Schaffer et al., 2014). 

 

5.7.3. Polarité dépressive du premier épisode  

Dans notre échantillon, les suicidants étaient plus nombreux à présenter un premier 

épisode thymique de polarité dépressive comparativement aux non suicidants. Ils 

représentaient plus des trois quarts des suicidants (16 patients sur 20, soit 80%) et un peu plus 

de la moitié des non suicidants (12 patients sur 20, soit 60%). La différence n’était pas 

significative (p=0,30) contrairement aux données de la littérature qui retrouvaient un risque de 

tentative de suicide 2 fois plus élevé selon la méta-analyse de Schaffer A. et al. (Schaffer et 
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al., 2014), voire même multiplié par 8 pour Chaudhury S.R. et al. (Chaudhury et al., 2007) 

dans une étude sur 113 patients bipolaires.  

 

5.7.4. Polarité dépressive prédominante  

Nous nous sommes ensuite intéressé aux liens existant entre tentative de suicide et 

polarité prédominante dépressive. Dans notre échantillon, on observait que 32,5% des patients 

répondaient aux critères de polarité prédominante dépressive. Un peu moins de la moitié des 

suicidants (8 patients sur 20, soit 40%), et un quart des non suicidants (5 patients sur 20, soit 

25%) étaient concernés avec toutefois une différence entre les deux groupes qui n’était pas 

significative (p=0,50). Colom F. et al. (Colom et al., 2006), retrouvaient des taux similaires, 

avec 35% qui présentaient une polarité dépressive prédominante parmi les patients bipolaires 

avec des antécédents de tentatives de suicide. Tandis que l’étude de Baldessarini R.J. et al. 

(Baldessarini et al., 2012) retrouvaient des taux légèrement plus faibles que les nôtres, avec 

21,4% des patients présentant une polarité dépressive prédominante (32,5% dans notre étude). 

 

5.7.5. Cycles rapides 

Nous retrouvons dans notre étude plus de patients suicidants présentant un cycle rapide 

(3 patients sur 20, soit 15%) que parmi les non suicidants (2 patients sur 20, soit 10%). Ces 

résultats sont comparables à ceux retrouvés dans la littérature, avec 10,1% versus 4,1% dans 

l’étude de Seo H.J. et al. portant sur 334 patients bipolaires (Seo et al., 2016) et 16% versus 

8% pour Parmentier C. et al. (Parmentier et al., 2012). Nos résultats, contrairement aux 

données de la littérature, ne mettent pas en évidence de différence significative entre les deux 

groupes de patients (p=1). Un échantillon de plus grande taille permettrait probablement de 

mettre en évidence une différence significative. 

 

5.7.6. Durée d’évolution de la maladie 

On pouvait constater chez les patients suicidants une durée dans la maladie plus longue 

que chez les patients non suicidants avec une moyenne de 25,15 ± 16,4 ans dans la maladie 

versus 19,05 ± 12,60 ans, avec cependant une différence qui n’était pas significative entre les 

deux groupes de patients (p=0,19). L’étude récente de Goffin K.C. et al. en 2016 (Goffin et 
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al., 2016) allait dans le même sens avec des durées dans la maladie légèrement moins élevées 

que les nôtres (21 ans versus 16 ans), comme celle de Bellivier F., 17 ans versus 13,6 ans 

(Bellivier et al., 2011). 

Contrairement aux données de la littérature, nos résultats n’ont pas montré de différence 

significative entre les deux groupes concernant la durée dans la maladie, et ceci, probablement 

liés à la petite taille de notre échantillon. Une étude de plus grande taille permettrait 

probablement de mettre en évidence cette différence. Dans notre étude, il peut exister un biais 

de remémoration, l’année du premier épisode thymique reposant sur la mémoire du patient. 

 

5.8.  Comorbidités psychiatriques  

5.8.1. Trouble de l’usage d’une substance 

Quant à un trouble de l’usage d’une substance, on observait dans notre étude que les 

patients bipolaires suicidants étaient plus nombreux que les non suicidants à présenter cette 

comorbidité (7 patients sur 20, soit 35% versus 4 patients sur 20, soit 20%). On retrouvait 

davantage chez les patients suicidants une comorbidité alcoolique (30% versus 20%) et une 

consommation de cannabis (20% versus 5%). On retrouvait également chez les suicidants un 

patient qui présentait une addiction aux amphétamines. Les données de la littérature vont dans 

le même sens, retrouvant comme facteur de risque suicidaire la comorbidité alcoolique. On 

peut citer l’étude de Finseth P.I.et al. en 2012 (37,6% versus 18,6%)( Finseth et al., 2012). 

Oquendo M.A. et al., dans son étude sur 1641 patients bipolaires, constataient que la 

comorbidité alcoolique augmentait le risque de tentative de suicide par 2,25 (25% versus 

15%) (Oquendo et al., 2010). 

Contrairement aux données de la littérature, nous ne retrouvions pas de différences 

significatives entre les deux groupes (p=0,48). On peut citer la méta analyse de Schaffer A. et 

al. (Schaffer et al., 2014) qui retrouvait que l’alcool augmentait de 1,6 le risque de conduites 

suicidaires chez les patients bipolaires, le cannabis de 1,29, la consommation de substance 

illicites de 1,7. Une étude avec un échantillon de plus grande taille permettrait de confirmer 

cette différence. 

 

 



77 

 

5.8.2. Trouble de la personnalité borderline 

Les troubles de la personnalité borderline n’ont pas été mentionnés dans le tableau des 

résultats de l’étude. Il était difficile d’évaluer au cours d’un seul entretien, et qui plus est, lors 

d’un épisode de décompensation thymique, l’impulsivité lors des phases d’euthymie, 

l’instabilité affective, et les modes de relations interpersonnels. Le diagnostic différentiel peut 

être difficile à établir compte-tenu de la labilité émotionnelle, de l’irritabilité et de 

l’impulsivité dans le trouble de la personnalité borderline. Les taux sont très variables en 

fonction des études. Le risque de tentative de suicide en présence d’un trouble de la 

personnalité borderline comorbide varie selon les études, de 2,5 selon la méta-analyse de 

Schaffer et al. (Schaffer A. et al. 2014), à 6 selon Neves F.S. et al. (Neves et al., 2009).  

Nous avons donc essayé de comparer le taux de trouble de la personnalité borderline 

comorbide dans les deux groupes. On retrouvait parmi les suicidants 12 patients, soit 60%, et 

7 patients, soit 35%, parmi les non suicidants. Une étude prospective avec un échantillon de 

plus grande taille serait intéressante, afin d’avoir une validité du diagnostic de trouble de la 

personnalité borderline.  

 

5.8.3. Comorbidité anxieuse  

La fréquence des comorbidités anxieuses dans le trouble bipolaire varie selon les études, 

avec des résultats très hétérogènes allant de 30% jusqu’à 90% selon Kessler R.C. et al. 

(Kessler et al., 1994), Cazard F. et al. (Cazard & Ferreri, 2013) et Kaladjian A. et al. 

(Kaladjian et al., 2014). Cependant la plupart des études s’accordent à dire qu’en présence de 

cette comorbidité, le risque de tentative de suicide chez les patients bipolaires se trouve 

augmenté. Pour Schaffer et al. (Schaffer et al., 2014), le risque augmenterait par 1,81 le risque 

de comportement suicidaire et selon Simon G.E. et al. (Simon et al., 2007), le risque de 

tentatives de suicide serait multiplié par 1,40 et le risque de décès par suicide par 1,81. Nos 

résultats vont dans le même sens que les données de la littérature, avec davantage de patients 

suicidants qui présentaient une comorbidité anxieuse (13 patients sur 20, soit 65% ; versus 9 

patients sur 20, soit 45%), avec toutefois des taux légèrement plus faibles que ceux retrouvé 

par l’étude de Goffin K.C. et al. (2016) portant sur 494 patients bipolaires (72,4% versus 

62,6%).  
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Dans notre étude nous retrouvions dans nos deux groupes de patients, par ordre 

décroissant, la présence d’un trouble panique (30% versus 20%), d’un trouble anxieux 

généralisé (20% versus 15%). Puis un trouble obsessionnel compulsif (10% versus 5%) et une 

phobie social (10% versus 5%). Simon N.M. et al. (Simon, N.M. et al., 2007) dans une étude 

sur 258 patients bipolaires retrouvent des chiffres bien plus élevés que les nôtres, avec en 

présence, un trouble panique (51,9% versus 34,4%), une phobie sociale (57,6% versus 31%), 

un trouble anxieux généralisé (51,4% versus 32,5%). 

Notre étude ne retrouvait pas de différence significative (p=0,34) entre les deux groupes 

de patients, ceci probablement liée au faible nombre de patients dans notre échantillon. 

 

5.9.   Retard diagnostique et retard de prise en charge 

Dans notre étude, les patients suicidants avaient une période sans diagnostic de trouble 

bipolaire plus longue que les non suicidants. On retrouvait une moyenne de 17,35 ±12,85 ans 

entre le premier épisode thymique et le diagnostic chez les suicidants et 11,3 ±10,84 ans chez 

les non suicidants. Ces données vont dans le même sens que ceux de la littérature, avec 

toutefois dans la littérature des délais moins longs que les notre. On peut citer l’étude de 

Nery-Fernandes F. sur 268 patients bipolaires de type I qui retrouvaient un délai de 10 ans 

chez les suicidants, 7 ans chez les non suicidants (Nery-Fernandes et al., 2012). 

Nous nous sommes ensuite intéressé au temps de prise en charge sans diagnostic de 

trouble bipolaire posé. Nous avons pu constater que les suicidants passaient également plus de 

temps pris en charge sans diagnostic de trouble bipolaire que les non suicidants, 5,8 ± 8,01 

ans versus 4,4 ± 4,12 ans. La littérature va dans le même sens que nos résultats. Stang P.E. et 

al. (Stang et al., 2006), à partir de données informatiques concernant 1084 patients bipolaires, 

constataient un temps médian de 21 mois écoulé entre la première prise en charge et le 

diagnostic de trouble bipolaire posé. Ils soulignaient également qu’ils retrouvaient de grandes 

variations, avec 31% des patients qui recevaient un traitement au cours des 6 premiers mois 

de prise en charge et 33% après 4 ans. 

Contrairement aux données de la littérature, nos résultats n’ont pas montré de différence 

significative entre les deux groupes, concernant le délai entre le premier épisode thymique et 

le diagnostic de trouble bipolaire (p=0,11), et le délai entre la première prise en charge et le 

diagnostic de trouble bipolaire (p=0,49), ceci, probablement liés à la petite taille de notre 
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échantillon. Une étude de plus grande taille permettrait probablement de mettre en évidence 

cette différence. Il peut exister dans notre étude un biais de remémoration. L’année du 

premier épisode thymique, de la première prise en charge et du diagnostic reposaient la 

mémoire du patient. 
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6. CONCLUSION 

Cette étude avait pour objectif de décrire les caractéristiques cliniques des patients 

bipolaires hospitalisés au Centre Hospitalier du Rouvray dans les suites d’une tentative de 

suicide et d’évaluer la fréquence des états mixtes dans le passage à l’acte. Dans notre étude, 

les patients suicidants étaient plus nombreux que les non suicidants à présenter un état mixte 

(50% versus 40%) et notamment une dépression avec caractéristiques mixes (35% versus 

20%). Dans notre étude, la présence d’un état mixte (manie-hypomanie avec caractéristiques 

mixtes et épisode dépressif avec caractéristiques mixtes) avait donc tendance à augmenter le 

risque de tentative de suicide. Ces résultats ne sont pas en accord avec ceux retrouvés dans les 

données du Centre Hospitalier du Rouvray sur l’année 2015, qui retrouvaient davantage d’état 

mixte chez les patients bipolaires non suicidants que parmi les patients bipolaires suicidants 

(5,5% versus 3,5%). On pouvait également constater que les tentatives de suicide graves et les 

tentatives de suicide impulsives concernaient davantage les états mixtes (manies-hypomanies 

avec caractéristiques mixtes et épisodes dépressifs avec caractéristiques mixtes) que les 

épisodes dépressifs majeurs et que l’intention de se donner la mort concernait davantage les 

dépressions avec caractéristiques mixtes. On peut également souligner dans notre étude que la 

durée dans la maladie était plus longue chez les patients bipolaires hospitalisés suite à une 

tentative de suicide, ainsi que le temps dans la maladie avant la première prise en charge, mais 

également la durée de prise en charge sans diagnostic de trouble bipolaire. 

On observait également que les patients bipolaires suicidants, comparativement aux 

patients non suicidants, étaient majoritairement de sexe féminin, âgés de 30 ans et moins, ou 

de plus de 50 ans, célibataires, séparés ou veufs, ayant des enfants, et non actifs. Ils étaient 

également plus nombreux à décrire leur entourage familial et amical comme moins soutenant 

voire délétère, à avoir vécu des traumatismes et des maltraitances psychologiques ou 

physiques dans l’enfance. On remarquait qu’ils étaient plus nombreux à présenter des 

antécédents familiaux au premier degré et au second degré de tentative de suicide, ainsi que 

des antécédents familiaux au premier degré de décès par suicides. On retrouvait également 

chez les patients bipolaires hospitalisés dans les suites d’une tentative de suicide, davantage 

de trouble bipolaire de type II, une polarité dépressive du premier épisode ainsi qu’une 

polarité dépressive prédominante.  

      La seule différence significative dans notre étude concernait l’âge du premier épisode 

thymique, avec un âge d’entrée dans la maladie plus précoce chez les patients suicidants. La 
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survenue du premier épisode thymique avant l’âge de 25 ans augmentait de manière 

significative le risque de tentative de suicide de 5,4. 
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7. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Critères diagnostiques du trouble bipolaire selon le DSM-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 

 

Trouble bipolaire de type I (DSM-5) 

A. A répondu aux critères d’au moins un épisode maniaque. 
B. La survenue de l’épisode ou des épisodes maniaques ou dépressifs n’est 

pas mieux expliquée par un trouble schizotypique, une schizophrénie, un 
trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou un autre trouble du 
spectre de la schizophrénie ou un autre trouble psychotique spécifié ou non 
spécifié. 

 

Trouble bipolaire de type II (DSM-5) 

A. Les critères sont remplis pour au moins un épisode hypomaniaque et au 
moins pour un épisode dépressif caractérisé. 

B. Il n’y a jamais eu d’épisode maniaque. 
C. L’apparition de(s) l’épisode(s) hypomaniaque(s) et de(s) l’épisode(s) 

dépressif(s) n’est pas mieux expliquée par un trouble schizoaffectif, une 
schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un trouble délirant ou un 
autre trouble spécifié ou non spécifié du spectre de la schizophrénie et 
autres troubles psychotiques. 

D. Les symptômes de dépression ou l’imprévisibilité causés par l’alternance 
fréquente entre des périodes de dépression et d’hypomanie entrainent une 
souffrance importante ou une altération du fonctionnement social, 
professionnel ou dans d’autres domaines importants. 
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Trouble cyclothymique (DSM-5) 

A. Existence pendant au moins 2 ans (au moins 1 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, 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 
schizoaffectif, 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 entrainent une détresse cliniquement significative ou une 
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants. 
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Annexe 2 : Classification du trouble bipolaire selon la CIM-10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

F31    Trouble affectif bipolaire 

F31.0       Trouble affection bipolaire, épisode actuel hypomaniaque 

F31.1       Trouble affectif bipolaire épisode actuel maniaque sans symptôme 
psychotiques 

F31.2       Trouble affectif bipolaire, épisode actuel maniaque avec symptômes 
psychotiques     

F31.3       Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression légère ou 
moyenne 

.30    sans syndrome somatique 

.31    avec syndrome somatique 

F31.4     Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression sévère, sans 
symptôme psychotique 

F31.5     Trouble affectif bipolaire, épisode actuel de dépression sévère, avec 
symptômes psychotiques 

F31.6     Trouble affectif bipolaire, épisode actuel mixte 

F31.7     Trouble affectif bipolaire, actuellement en rémission 

F31.8     Autres troubles affectifs bipolaires 

F31.9     Trouble affectif bipolaire, sans précision 

 

  F30  Episode maniaque 

F30.0 Hypomanie 

F30.1       Manie sans symptômes psychotiques 

F30.2       Manie avec symptômes psychotiques 

F30.8       Autres épisodes maniaques 

F30.9       Episode maniaque, sans précision 
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Etat mixte selon la CIM-10 

 

F31.6     Trouble affectif bipolaire, épisode actuel mixte 

A. L’épisode actuel est caractérisé soit par la présence simultanée, soit par une 
alternance rapide (en l’espace de quelques heures), de symptômes 
hypomaniaques, maniaques et dépressifs. 

 

B. Des symptômes maniaques et dépressifs doivent être conjointement au 
premier plan, la plupart du temps, pendant une période d’au moins deux 
semaines. 
 
 

C. Présence, dans le passé, d’au moins un épisode affectif répondant aux 
critères d’un épisode hypomaniaque ou maniaque (F30.), ou d’un épisode 
affectif mixte (F38.00). 
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Annexe 3 : épisode maniaque et hypomaniaque selon le DSM-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Critères diagnostiques d’un épisode maniaque selon le DSM-5 

A. Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée, expansive ou 
irritable de façon anormale et persistante, avec une augmentation anormale et persistante 
de l’activité orientée vers un but ou de l’énergie, persistant la plupart du temps, presque 
tous les jours, pendant au moins une semaine (ou toute autre durée si une hospitalisation 
est nécessaire). 
 

B. Au cours de cette période de perturbation de l’humeur et d’augmentation de l’énergie ou 
de l’activité, au moins 3 des symptômes suivants (4 si humeur est seulement irritable) sont 
présents avec une intensité significative et représentent un changement notable par rapport 
au comportement habituel : 
1. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur. 
2. Réduction du besoin de sommeil (p. ex. le sujet se sent reposé après seulement 3 

heures de sommeil). 
3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir constant de parler. 
4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent. 
1- Distractibilité (c.-à-d. que l’attention est trop facilement attirée par des stimuli 

extérieurs sans importance ou non pertinents) rapportée ou observée. 
2- Augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou 

sexuel) ou agitation psychomotrice (c.-à-d. activité sans objectif, non orientée vers un 
but). 

3- Engagement excessif dans des activités à potentiel élevé de conséquences 
dommageables (p. ex. la personne se lance sans retenue dans des achats inconsidérés, 
des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements commerciaux 
déraisonnable). 
 

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

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

 
NB : Un épisode maniaque complet qui apparait au cours d’un traitement antidépresseur (p. 
ex. médicament, sismothérapie) mais qui persiste et remplit les critères complets d’un épisode 
au-delà du simple effet physiologique de ce traitement doit être considéré comme un épisode 
maniaque et conduire, par conséquent, à un diagnostic de trouble bipolaire de type 1. 
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Critères diagnostiques d’un épisode hypomaniaque selon le DSM-5 

A. Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée, expansive ou irritable 
de façon anormale et persistante, avec une augmentation anormale et persistante de l’activité 
ou du niveau d’énergie, persistant la plupart du temps, presque tous les jours, pendant au 
moins 4 jours consécutifs. 
 

B. Au cours de cette période de perturbation de l’humeur et d’augmentation de l’énergie ou de 
l’activité, au moins 3 des symptômes suivant (4 si humeur est seulement irritable) sont 
présents avec une intensité significative et représentent un changement notable par rapport au 
comportement habituel : 
1. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur. 
2. Réduction du besoin de sommeil (p. ex. le sujet se sent reposé après seulement 3 heures 

de sommeil). 
3. Plus grande communicabilité que d’habitude ou désir constant de parler. 
4. Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent. 
5. Distractibilité (p. ex. l’attention est trop facilement attirée par des stimuli extérieurs sans 

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

ou agitation psychomotrice. 
7. Engagement excessif dans des activités à potentiel élevé de conséquences dommageables 

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

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

D. La perturbation de l’humeur et la modification du fonctionnement sont manifestes pour les 
autres. 

 

E. La sévérité de l’épisode n’est pas suffisante pour entrainer une altération marquée du 
fonctionnement professionnel ou social, ou pour nécessiter une hospitalisation. S’il existe 
des caractéristiques psychotiques, l’épisode est, par définition, maniaque. 

 

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

 
NB : Un épisode hypomaniaque complet qui apparait au cours d’un traitement antidépresseur (p. 
ex. médicament, sismothérapie) mais qui persiste et remplit les critères complets d’un épisode 
au-delà du simple effet physiologique de ce traitement doit être diagnostiqué comme un épisode 
hypomaniaque. Toutefois, la prudence s’impose car un ou deux symptômes (en particulier une 
augmentation de l’irritabilité, de la nervosité ou l’agitation après la prise d’un traitement 
antidépresseur) ne sont pas suffisants pour un diagnostic d’épisode hypomaniaque, et ne sont pas 
obligatoirement indicatifs d’une diathèse bipolaire. 
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Annexe 4 : Episode dépressif majeur DSM-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Selon les critères du DSM-5 qui correspond à la définition américaine, un épisode dépressif 
caractérisé se caractérise par : 

 

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

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

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

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

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

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

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

délirante), presque tous les jours (pas seulement se reprocher ou se sentir coupable 
d’être malade). 

8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours 
(signalée par le sujet ou observée par les autres). 

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement peur de mourir), idées suicidaires 
récurrentes sans plan précis, tentative de suicide ou plan précis pour se suicider. 
 

B. Les symptômes induisent une détresse cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autre domaines importants. 
 

C. L’épisode n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance ou d’une autre 
affection médicale 
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NB : Les réponses à une perte significative (p. ex. deuil, ruine, pertes au cours d’une 
catastrophe naturelle, maladie grave ou handicap) peuvent comprendre des 
sentiments de tristesse intense, des ruminations à propos de la perte, une insomnie, un 
manque d’appétit et une perte de poids, symptômes inclus dans le critère A et 
évoquant un épisode dépressif. Bien que ces symptômes puissent être 
compréhensibles ou jugés appropriés compte tenu de la perte, la présence d’un 
épisode dépressif caractérisé, en plus de la réponse normale à une perte importante, 
doit être considérée attentivement. Cette décision fait appel au jugement clinique qui 
tiendra compte des antécédents de la personne et des normes culturelles de 
l’expression de la souffrance dans un contexte de perte. 
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Annexe 5 :  La phobie sociale selon le DSM-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Peur ou anxiété intenses d’une ou plusieurs situations sociales durant lesquelles le 
sujet est exposé à l’éventuelle observation attentive d’autrui. Des exemples de 
situations incluent des interactions sociales (p. ex. avoir une conversation, rencontrer 
des personnes non familières), être observé (p. ex. en train de manger ou boire) et des 
situations de performance (p. ex. faire un discours). 
 

B. La personne craint d’agir ou de monter des symptômes d’anxiété d’une façon qui sera 
jugée négativement (p. ex. humiliante ou embarrassante, conduisant à un rejet par les 
autres ou à les offenser). 

 

C. Les situations sociales provoquent presque toujours une peur ou une anxiété. 
 

D. Les situations sociales sont évitées ou subies avec une peur ou une anxiété intense. 
 

E. La peur ou l’anxiété sont disproportionnées par rapport à la menace réelle posée par 
la situation sociale et compte tenu du contexte socioculturel. 

 

F. La peur, l’anxiété ou l’évitement sont persistants, durant habituellement 6 mois ou 
plus. 

 

G. La peur, l’anxiété ou l’évitement entrainent une détresse ou une altération 
cliniquement significative du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres 
domaines importants. 

 

H. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas imputables ou effets physiologiques 
d’une substance (p. ex. substance donnant lieu à abus, médicament) ni à une autre 
affection médicale. 

 

I. La peur, l’anxiété ou l’évitement ne sont pas mieux expliqués par les symptômes d’un 
autre trouble mental tel qu’un trouble panique, une obsession d’une dysmorphie 
corporelle, un trouble du spectre de l’autisme. 

 

J. Si une autre affection médicale est présente, la peur, l’anxiété ou l’évitement sont 
clairement non liés à cette affection ou excessifs. 
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Annexe 6 : Le trouble anxieux généralisé selon le DSM-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Anxiété et soucis excessifs (attente avec appréhension) survenant la plupart du 
temps durant au moins 6 mois concernant un certain nombre d’événements ou 
d’activités (telle que le travail ou les performances scolaires). 
 

B. La personne éprouve de la difficulté à contrôler cette préoccupation. 
 

C. L’anxiété et les soucis sont associés a trois (ou plus) des six symptômes suivants 
(dont au moins certains symptômes ont été présents la plupart du temps durant 
les 6 derniers mois) : 
1. Agitation ou sensation d’être survolté ou à bout. 
2. Fatigabilité. 
3. Difficultés de concentration ou trous de mémoire. 
4. Tension musculaire. 
5. Perturbation du sommeil (difficultés d’endormissement ou sommeil 

interrompu ou sommeil agité et non satisfaisant). 
 

D. L’anxiété, les soucis ou les symptômes physiques entrainent une détresse ou une 
altération cliniquement significatives du fonctionnement social, professionnelle 
ou dans d’autres domaines importants. 
 

E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance 
(p. ex. substance donnant lieu à abus, médicament) ou d’une autre affection 
médicale (p. ex. hyperthyroïdie). 
 

F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental. 
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Annexe 7 : Le trouble panique selon le DSM-5 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Attaques de panique récurrentes et inattendues. Une attaque de panique est une 
montée brusque de craintes intense ou de malaise intense qui atteint son acmé en 
quelques minutes, avec la survenue de quatre (ou plus) des symptômes suivants : 

NB : La montée brusque peut survenir durant un état de calme ou d’anxiété. 

1. Palpitations, battements de cœur sensible ou accélération du rythme cardiaque. 
2. Transpiration. 
3. Tremblements ou secousses musculaires. 
4. Sensations de « souffle coupé » ou impression d’étouffement. 
5. Sensation d’étranglement. 
6. Douleur ou gêne thoracique. 
7. Nausées ou gêne abdominale. 
8. Sensation de vertige, d’instabilité, de tête vide ou impression d’évanouissement. 
9. Frissons ou bouffées de chaleur. 
10. Paresthésies (sensations d’engourdissement ou de picotements). 
11. Déréalisation (sentiments d’irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de soi). 
12. Peur de perdre le contrôle de soi ou de « devenir fou ». 
13. Peur de mourir. 

NB : Des symptômes en lien avec la culture (p. ex. acouphènes, douleur au cou, 
céphalées, cris ou pleurs incontrôlables) peuvent être observés. De tels symptômes ne 
peuvent pas compter pour un des quatre symptômes requis. 

B. Au moins une des attaques a été suivie par une période d’un mois (ou plus) de l’un ou 
des deux symptômes suivants : 
1. Crainte persistante ou inquiétude d’autres attaques de panique ou de leurs 

conséquences (p. ex. perdre le contrôle, avoir une crise cardiaque, « devenir 
fou »). 

2. Changement de comportement significatif et inadapté en relation avec les attaques 
(p. ex. comportements en lien avec l’évitement du déclanchement d’une attaque de 
panique, tels que l’évitement d’exercices ou de situations non familières). 
 

C. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. 
substance donnant lieu à abus, médicament) ou d’une autre affection médicale (p. ex. 
hyperthyroïdie, affection cardiopulmonaire). 
 

D. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un autre trouble mental. 
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Annexe 8 : L’état de stress post-traumatique selon le DSM-5 

                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Exposition à la mort effective ou à une menace de mort, à une blessure grave ou à des 
violences sexuelles d’une (ou de plusieurs) des façons suivantes : 
1. En étant directement exposé à un ou à plusieurs événements traumatiques. 
2. En étant témoin direct d’un ou de plusieurs événements traumatiques survenus à 

d’autres personnes. 
3. En apprenant qu’un ou plusieurs événements traumatiques sont arrivés à un 

membre de la famille proche ou à un ami proche. Dans les cas de mort effective 
ou de menace de mort d’un membre de la famille ou d’un ami, le ou les 
événements doivent avoir été violents ou accidentels. 

4. En étant exposé de manière répétée ou extrême aux caractéristiques aversives du 
ou des événements traumatiques (p. ex. intervenants de première ligne 
rassemblant des restes humains, policiers exposés à plusieurs reprises à des faits 
explicites d’abus sexuels d’enfants). 
NB : Le critère A4 ne s’applique pas à des expositions par l’intermédiaire de 
médias électroniques, télévisions, films, ou images, sauf quand elles surviennent 
dans le contexte d’une activité professionnel. 
 

B. Présence d’un (ou de plusieurs) des symptômes envahissants suivants associés à un 
ou plusieurs événements traumatiques et ayant débuté après la survenue du ou des 
événements traumatiques en cause : 
1. Souvenirs répétitifs, involontaires et envahissants du ou des événements 

traumatiques provoquant un sentiment de détresse. 
2. Rêves répétitifs provoquant un sentiment de détresse dans lesquels le contenu 

et/ou l’affect du rêve sont liés à l’événement/aux événements traumatiques. 
3. Réactions dissociatives (p. ex. flashbacks au cours desquelles le sujet se sent ou 

agit comme si le ou les événements traumatiques allaient se reproduire. (De telles 
réactions peuvent survenir sur un continuum, l’expression la plus extrême étant 
une abolition complète de la conscience de l’environnement.) 

4. Sentiment intense ou prolongé de détresse psychique lors de l’exposition à des 
indices internes ou externes évoquant ou ressemblant à un aspect du ou des 
événements traumatiques en cause. 

5. Réactions physiologiques marquées lors de l’exposition à des indices internes ou 
externes pouvant évoquer ou ressembler à un aspect du ou des événements 
traumatiques. 
 

C. Evitement persistant des stimuli associés à un ou plusieurs événements traumatiques, 
débutant après la survenue du ou des événements traumatiques, comme en témoigne 
la présence de l’une ou des deux manifestations suivantes : 
1. Evitement ou efforts pour éviter les souvenirs, pensées ou sentiments concernant 

ou étroitement associés à un ou plusieurs événements traumatiques et provoquant 
un sentiment de détresse. 

 



94 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Evitement ou efforts pour éviter les rappels externes (personnes, endroits, 
conversations, activités, objets, situations) qui réveillent des souvenirs des pensées 
ou des sentiments associés à un ou plusieurs événements traumatiques et 
provoquant un sentiment de détresse. 
 

D. Altérations négatives des cognitions et de l’humeur associées à un ou plusieurs 
événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenue du ou des 
événements traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des événements 
suivants : 
1. Incapacité de se rappeler un aspect important du ou des événements traumatiques 

(typiquement en raison de l’amnésie dissociative et non pas à cause d’autres 
facteurs comme un traumatisme crânien, l’alcool ou des drogues). 

2. Croyances ou attentes négatives persistantes et exagérées concernant soi-même, 
d’autres personnes ou le monde (p. ex. « je suis mauvais », « on ne peut faire 
confiance à personne », « le monde entier est dangereux »). 

3. Distorsions cognitives persistantes à propos de la cause ou des conséquences d’un 
ou de plusieurs événements traumatiques qui poussent le sujet à se blâmer d’autres 
personnes. 

4. Etat émotionnel négatif persistant (p. ex. crainte, horreur, colère, culpabilité ou 
honte). 

5. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 
participation à ces mêmes activités. 

6. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux 
autres. 

7. Incapacité persistante d’éprouver des émotions positives (p. ex. incapacité 
persistante d’éprouver des émotions positives (p. ex. incapacité d’éprouver 
bonheur, satisfaction ou sentiments affectueux). 
 

E. Altérations marquées de l’éveil et de la réactivité associés à un ou plusieurs 
événements traumatiques, débutant ou s’aggravant après la survenu du ou des 
événements traumatiques, comme en témoignent deux (ou plus) des éléments 
suivants : 
1. Comportement irritable ou accès de colère (avec peu ou pas de provocation) qui 

s’exprime typiquement par une agressivité verbale ou physique envers des 
personnes ou des objets. 

2. Comportement irréfléchi ou autodestructeur. 
3. Hypervigilance. 
4. Réaction de sursaut exagérée. 
5. Problème de concentration. 
6. Perturbation du sommeil (p. ex. difficulté d’endormissement ou sommeil 

interrompu ou agité). 
F. La perturbation (symptômes des critères B, C, D et E) dure plus d’un mois. 

 

G. La perturbation entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération 
du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 
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H. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d’une substance (p. ex. 
médicament, alcool) ou à une autre affection médicale. 

L’état de stress post-traumatique ou PTSD survient à la suite d’un événement 
traumatisant. Ce diagnostic nécessite la présence durable de manifestations évocatrice de 
la pathologie post-traumatique.  

Le syndrome de répétition : Après une période de latence de quelques semaines voire 
quelques mois ou années, le sujet va revivre à travers des cauchemars ou des flash-back 
éveillés, l’évènement traumatisant. 

L’hypervigilance : Le sujet est en alerte permanent réagissant de manière 
disproportionnée aux stimuli lui faisant évoquer l’événement traumatisant. Cette 
hypervigilance accroit elle-même l’hyperréactivité neurovégétative expliquant ainsi les 
réactions de sursaut, majorant l’irritabilité et les crises de colère.  

L’évitement : pour éviter les reviviscences pénibles et douloureuses, le sujet va éviter tous 
indices pouvant lui faire évoquer l’événement traumatique : images, pensées, activités, 
lieu. Cet évitement va s’étendre progressivement donnant au sujet une impression de 
détachement, d’émoussement pouvant aboutir à un retrait social. 
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Annexe 9 : Le trouble obsessionnel compulsif selon le DSM-5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A. Présence d’obsessions, de compulsions, ou des deux : 
Obsessions définies par (1) et (2) : 
1. Pensées, pulsions ou images récurrentes et persistantes qui, à certains moments de 

l’affection, sont ressenties comme intrusives et inopportunes, et qui entrainent une 
anxiété ou une détresse importante chez la plupart des sujets. 

2. Le sujet fait des efforts pour ignorer ou réprimer ces pensées, pulsions ou images, ou 
pour les neutraliser par d’autres pensées ou actions (c.-à-d. en faisant une 
compulsion). 

Compulsions définies par (1) et (2) : 
1. Comportements répétitifs (p. ex. se laver les mains, ordonner, vérifier) ou actes 

mentaux (p. ex. prier, compter, répéter des mots silencieusement) que le sujet se sent 
poussée à accomplir en réponse à une obsession ou selon certaines règles qui doivent 
être appliquées de manière inflexible. 

2. Les comportements ou les actes mentaux sont destinés à neutraliser ou à diminuer 
l’anxiété ou le sentiment de détresse, ou à empêcher un évènement ou une situation 
redoutés ; cependant, ces comportements ou ces actes mentaux sont soit sans relation 
réaliste avec ce qu’ils se proposent de neutraliser ou de prévenir, soit manifestement 
excessifs. 
 

B. Les obsessions ou compulsions sont à l’origine d’une perte de temps considérable (p. ex. 
prenant plus d’une heure par jour) ou d’une détresse cliniquement significative, ou 
d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines 
importants. 
 
 

C. Les symptômes obsessionnels-compulsifs ne sont pas imputables aux effets 
physiologiques d’une substance (p. ex. une substance donnant lieu à abus ou un 
médicament) ni à une autre affection médicale. 
 

D. La perturbation n’est pas mieux expliquée par les symptômes d’un autre trouble mental. 
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Annexe 10 : Les troubles de la personnalité borderline selon le DSM-5  

                                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mode général d’instabilité des relations interpersonnelles, de l’image de soi et des 
affects avec une impulsivité marquée, qui apparait au début de l’âge adulte et est 
présent dans des contextes divers, comme en témoignent au moins cinq des 
manifestations suivantes :  

1. Efforts effrénés pour éviter les abandons réels ou imaginés. (NB : Ne pas inclure les 
comportements suicidaires ou les automutilations énumérées dans le critère 5.)  

2. Mode de relations interpersonnelles instables et intenses caractérisé par l’alternance 
entre des positions extrêmes d’idéalisation excessive et de dévalorisation. 

3. Perturbation de l’identité : instabilité marquée et persistante de l’image ou de la 
notion de soi. 

4. Impulsivité dans au moins deux domaines potentiellement dommageables pour le 
sujet (p. ex. dépenses, sexualité, toxicomanie, conduites automobile dangereuse, 
crises de boulimie). (NB : Ne pas inclure les comportements suicidaires ou les 
automutilations énumérés dans le critère 5.)  

5. Répétition de comportements, de gestes ou de menaces suicidaires, ou 
d’automutilations. 

6. Instabilité affective due à une réactivité marquée de l’humeur (p. ex. dysphorie 
épisodique intense, irritabilité ou anxiété durant habituellement quelques heures et 
rarement plus de quelques jours). 

7. Sentiments chroniques de vide. 
8. Colères intenses et inappropriées ou difficulté à contrôler sa colère (p. ex. 

fréquentes manifestations de mauvaise humeur, colère constante ou bagarres 
répétés). 

9. Survenue transitoire dans des situations de stress d’une idéation persécutoire ou de 
symptômes dissociatifs sévères. 
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Annexe 11 : Trouble de l’usage de l’alcool selon le DSM-5 

                                                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

A. Mode d’usage problématique de l’alcool conduisant à une altération du fonctionnement 
ou une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins 
deux des manifestations suivantes, au cours d’une période de 12 mois : 
1. L’alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une période 

plus prolongée que prévue. 
2. Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou controler la 

consommation d’alcool. 
3. Beaucoup de temps est passée à des activités nécessaires pour obtenir de l’alcool, à 

utiliser de l’alcool ou à récupérer de ses effets. 
4. Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer de l’alcool. 
5. Consommation répétée d’alcool conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l’école ou à la maison. 
6. Consommation continue d’alcool malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de l’alcool. 
7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées 

ou réduites à cause de l’usage de l’alcool. 
8. Consommation répétée d’alcool dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux. 
9. L’usage de l’alcool est poursuivi bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou 
exacerbé par l’alcool. 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : 
a. Besoin de quantité notablement plus fortes d’alcool pour obtenir une intoxication 

ou l’effet désiré. 
b. Effet notablement diminué en cas de l’usage continu de la même quantité 

d’alcool. 
11. Sevrage caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

a. Syndrome de sevrage caractéristique de l’alcool. 
b. L’alcool (ou une substance très proche, telle qu’une benzodiazépine) est pris 

pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 
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Annexe 12 : Trouble de l’usage du cannabis selon le DSM-5 
 
                                           

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

A. Mode d’usage problématique du cannabis conduisant à une altération du 
fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la 
présence d’au moins deux des manifestations suivantes, au cours d’une période de 12 
mois : 
1. Le cannabis est souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période 

plus prolongée que prévu. 
2. Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler 

l’usage du cannabis. 
3. Beaucoup de temps est passée à des activités nécessaires pour obtenir le cannabis, à 

utiliser le cannabis ou à récupérer des effets du cannabis. 
4. Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer du 

cannabis. 
5. Usage répété de cannabis conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l’école ou à la maison. 
6. Usage de cannabis qui continue malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets du cannabis. 
7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées 

ou réduites à cause de l’usage du cannabis. 
8. Usage répété de cannabis dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux. 
9. L’usage du cannabis est poursuivi bien que la personne sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou 
exacerbé par le cannabis. 

10. Tolérance, définie par l’un des symptômes suivants : 
a) Besoin de quantité notablement plus fortes de cannabis pour obtenir une 

intoxication ou l’effet désiré. 
b) Effet notablement diminué en cas de l’usage continu d’une même quantité de 

cannabis. 
11. Sevrage caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

a) Syndrome de sevrage caractéristique du cannabis. 
b) Le cannabis (ou une substance très proche) est pris pour soulager ou éviter les 

symptômes de sevrage. 
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Annexe 13 : Inventaire des raisons de vivre 
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Annexe 14 : Inventaires d’événements de vie de Paykel 
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Annexe 15 : Questionnaire des traumatismes dans l’enfance C.T.Q. 
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RESUME  

OBJECTIF : Selon les données de la littérature, l’état mixte est un facteur de risque de 

tentative de suicide dans le trouble bipolaire, avec cependant une fréquence qui varie 

beaucoup en fonction des critères diagnostiques utilisés. Le Centre Hospitalier du Rouvray a 

mis en place un système d’information permettant de faciliter et d’informatiser les 

prescriptions médicales, et les données diagnostiques des patients. D’après ce logiciel nommé 

CORTEXTE, sur l’année 2015 au Centre Hospitalier du Rouvray, le diagnostic d’état mixte 

était plus fréquent chez les patients non suicidants (5,5%) que chez les patients suicidants 

(3,5%). Ces résultats pourraient laisser supposer que l’état mixte serait un facteur protecteur 

de tentatives de suicide. L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la fréquence des 

états mixtes, selon les critères diagnostiques du DSM-5, chez les patients bipolaires 

hospitalisés au Centre Hospitalier du Rouvray dans les suites d’une tentative de suicide.  

METHODE : Les patients bipolaires étaient recrutés au sein du Centre Hospitalier du 

Rouvray, dans les 72 premières heures d’hospitalisation. 

RESULTATS : Au total, 40 patients bipolaires ont été recrutés, et parmi eux, la moitié 

était hospitalisée dans les suites d’une tentative de suicide, soit 20 patients. Dans notre étude, 

les patients bipolaires hospitalisés suite à une tentative de suicide étaient plus nombreux que 

les non suicidants à présenter un état mixte (50% versus 40%) et notamment une dépression 

mixte (35% versus 20%). On pouvait également constater que les tentatives de suicide graves 

et les tentatives de suicide impulsives concernaient davantage les états mixtes que les épisodes 

dépressifs majeurs, et que l’intention de se donner la mort concernait davantage les 

dépressions avec caractéristiques mixtes. La seule différence significative entre les patients 

bipolaires suicidants et non suicidants, concernait l’âge du premier épisode thymique, avec un 

âge d’entrée dans la maladie plus précoce chez les patients suicidants. La survenue du premier 

épisode thymique avant l’âge de 25 ans augmentait de manière significative le risque de 

tentative de suicide de 5,4. 

CONCLUSION : Les patients bipolaires hospitalisés dans les suites d’une tentative de 

suicide étaient plus nombreux à présenter un état mixte que les patients bipolaires non 

suicidants. 

MOTS-CLES : Trouble bipolaire, état mixte, tentative de suicide 


