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Résumé

Le médecin généraliste est souvent en premicre ligne pour le dépistage des troubles
bipolaires. Or, la prévalence des troubles bipolaires en médecine générale est mal connue.
Nous avons donc décidé de mener une enquéte (enquéte Bipolact Impact) chez des patients
consultant en médecine générale, a partir du questionnaire MDQ (Mood disorder
questionnaire) autoadministré et anonymisé. Le questionnaire MDQ a été rempli par
10 265 patients (age: 47,2+ 18,0 ans, hommes: 40 %) dans les salles d’attente de
95 médecins généralistes. Mille vingt-cinq questionnaires, avec données manquantes, ont été
exclus de I’analyse. Un score MDQ > 7 (sur 13 items) est fortement prédictif de 1’existence
des troubles bipolaires. L’échantillon recueilli a permis de vérifier la 1égitimité de ce score
calculé. Une analyse en composantes principales (ACP) a été effectuée a partir de la matrice
des corrélations tétrachoriques afin d’étudier I’homogénéité des 13 items. Neuf mille deux
cent quarante observations (sans donnée manquante) ont pu étre analysées. La consistance
interne des 13 items est treés forte (coefficient Alpha de Cronbach =0,92). L'ACP avant
rotation a mis en évidence un facteur global (facteur 1) qui correspond au score calculé a
partir des 13 items (tous les items participent tres fortement a ce facteur) et expliquant 50 %
de la variance totale. Outre le nombre d’items présents, le seuil pathologique du questionnaire

MDQ est défini par le fait que plusieurs de ces items sont apparus durant la méme période de
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temps et ont été considérés comme un « probléme sérieux » par le patient. 3,7 % des patients
ont été¢ identifiés comme bipolaires avec cette définition (valeur minimale étant donnée la
restriction « probléme sérieux »). Les patients ayant eu un score considéré comme
pathologique au MDQ étaient plus jeunes, plus souvent séparés ou divorcés et au chdmage.
En conclusion, la prévalence des troubles bipolaires définie par le questionnaire MDQ aupres
de 9 240 patients consultant au cabinet des médecins généralistes est au moins de 3,7 %, une
valeur égale ou supérieure a celles qui ont été rapportées précédemment pour la population

générale [9].

Mots clés : Bipolact ; Hypomanie ; Prévalence ; Trouble bipolaire

Abstract

We investigated the prevalence of bipolar disorder in patients consulting general
practitioners, by using the MDQ questionnaire (Mood disorder questionnaire). This survey
(Bipolact Impact Survey) included 95 general practitioners and 10265 patients (47.2 £ 18.0
years old, 40% males). 1025 patients, who did not completed the questionnaire, were
excluded from the analysis. Cronbach’s alpha coefficient of the MDQ questionnaire was 0.92.
Principal component analysis revealed a first factor explaining 50% of total variance, with all
items contributing strongly. MDQ positive patients were restricted to those answering
“serious problem” to question number 3. Using this restrictive criteria, 3.7% of patients were
classified as MDQ positives. Positivity was significantly higher in young patients, divorced or
unemployed. In conclusion, the prevalence of bipolar disease in 9240 patients consulting 95
general practitioners was at least 3.7%, a value similar or higher than that previously reported

for the general population (9).

Keywords: Bipolact; Bipolar disease; Hypomania; Prevalence

1. Introduction

Les troubles bipolaires sont généralement sous-diagnostiqués dans la pratique clinique
quotidienne. Si la manie, dans sa forme classique (trouble bipolaire I) est assez facilement
repérable, les formes modérées avec hypomanies (trouble bipolaire II et autres), sont peu
reconnues ou mal diagnostiquées, car elles ne sont pas nécessairement évoquées

spontanément par les patients. Dans I’enquéte EPIMAN-II Mille, pour 34 a 42 % des patients,

2
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le délai de reconnaissance du trouble est au moins égal a cinq ans, et pres de 30 % d’entre eux
ont consulté au moins quatre médecins avant d’avoir un diagnostic correct [8]. De sept a dix
années s'écoulent encore, en moyenne, entre les premiers symptomes et le premier traitement
thymorégulateur [7,8,16].

Les instruments nosographiques classiques du trouble bipolaire (DSM-IV et
interviews semi-structurées) sont peu adaptés a la pratique clinique quotidienne. Hirschfeld et
al. [11] ont développé un questionnaire (MDQ : Mood Disorder Questionnaire) susceptible de
détecter les troubles bipolaires de fagon simple, fiable et rapide. Ainsi, une enquéte menée a
I’aide du questionnaire MDQ aupres de 85 358 adultes américains a révélé un taux de trouble
bipolaire de 3,7 % [9,10], une valeur bien au-dela du 1 % classiquement observé pour le
trouble bipolaire du type I. Une version francaise de ce questionnaire a été¢ développée par
Weber Rouget et al. [17].

La prévalence des troubles bipolaires en médecine générale est mal connue. Nous
avons donc décidé de mener une enquéte aupres d’une population de patients « tout venant »,
consultant en médecine générale, et de comparer cette prévalence a celle retrouvée dans les

précédentes études en population générale déja publiées.

2. Méthodes

Dix mille deux cent soixante-cinq (10 265) patients, consultant chez 95 médecins
généralistes, ont participé a I’enquéte (Enquéte Bipolact Impact), quel que soit le motif de
consultation. Ces médecins généralistes étaient habitués a la prise en charge des patients
souffrant de pathologies psychiatriques (surtout dépressifs). Les patients ont rempli les
questionnaires MDQ (Mood disorder questionnaire; cf. Tableau 1) de fagon anonyme, dans la

salle d’attente du cabinet médical.

2.1. Questionnaire MDQ

La « positivité » au questionnaire MDQ, fortement prédictive des troubles bipolaires,
est définie en premier lieu a partir de la présence d’au moins sept symptomes sur une liste de
13 items (Q1 dans le Tableau 1). La validité de ce score calculé est ensuite vérifiée a 1’aide
d’une analyse en composantes principales (ACP, cf. Section Résultats). Outre le nombre
d’items présents, le seuil considéré comme pathologique au questionnaire MDQ est défini par

le fait que plusieurs de ces items sont apparus durant la méme période de temps (Q2 dans le
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Tableau 1) et qu’ils sont considérés comme un « probleme sérieux » par le patient (Q3 dans le

Tableau 1).

3. Résultats

3.1. Médecins participants

Quatre-vingt-quinze (95) médecins généralistes ont participé a 1’étude. Leur moyenne
d’age était de 48,6 + 6,7 ans (moyenne * écart type). Il s’agissait surtout de médecins de sexe
masculin (72,5 %), appartenant au Secteur 1 (90,2 %) et exercant dans des communes de
moins de 100 000 habitants (75 %). La moiti¢ d’entre eux (50 %) exercaient en cabinet

individuel et I’autre moitié en cabinet de groupe.

3.2. Population analysable

Le Tableau2 résume les caractéristiques des 10265 patients ayant rempli le
questionnaire MDQ. A partir d’une donnée manquante, le nombre de OUI aux 13 items n’a
pas été pris en compte. Suivant cette reégle, 1 025 autoquestionnaires avec au moins une
donnée manquante ont été exclus de l’analyse. La population analysable est donc de

9 240 patients.

3.3. Validité du questionnaire MDQ

La Figure 1 montre le nombre des OUI aux 13 items pour les 9 240 patients retenus.
Les quatre items les plus fréquents étaient :
I: «vous étiez beaucoup plus actif(ve) ou que vous faisiez beaucoup plus de choses que
d’habitude» 38,7 % des patients ;
IT: «vous étiez si facilement distrait(e) par ce qui vous entourait que vous aviez des
difficultés a vous concentrer ou a poursuivre la méme idée » 38,6 % ;
IIT : « vous aviez beaucoup plus d’énergie que d’habitude » 36,4 %
IV : « vous vous sentiez beaucoup plus siir(e) de vous que d’habitude » 33,6 %.
Les autres items étaient présents chez moins de 30 % des patients.

Une analyse en composantes principales (ACP) a ét¢ effectuée a partir de la matrice

des corrélations tétrachoriques afin d’étudier I’homogénéité des 13 items. Neuf mille deux
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cent quarante observations sans donnée manquante ont pu étre analysées. Un coefficient
Alpha de Cronbach tres positif (0,92) a été obtenu et I’ACP, avant rotation des facteurs, a mis
en évidence un premier facteur expliquant 50 % de la variance totale, chaque item participant
trés fortement a ce facteur. Le score calculé a partir des 13 items a bien été statistiquement

validé.

3.4. Prévalence des troubles bipolaires

La positivité au questionnaire MDQ est définie par (cf. Tableau 1):
QI :un score d’au moins sept sur la liste de 13 items ;
Q2 : plusieurs de ces items apparus durant la méme période de temps ;

Q3 : un probléme sérieux en découlant pour le patient.

Sur les 9 240 patients retenus, la positivé du questionnaire MDQ a pu étre analysée sur
9 220 fichiers ne comportant aucune donnée manquante. Avec ces critéres, 340 questionnaires
MDQ ont été considérés comme supérieurs au seuil considéré comme pathologique, soit une

prévalence de patients bipolaires de 1’ordre de 3,7 % (IC 95, : 3.3 % a 4.1 %).

3.5. Particularités socioprofessionnelles des patients bipolaires

Afin de mettre en évidence les caractéristiques socioprofessionnelles des patients
« MDQ positifs », un croisement a été lancé, avec les variables explicatives suivantes : sexe,
age, situation professionnelle et situation maritale. Le Tableau 3 montre que les patients
«MDAQ positifs » étaient significativement plus jeunes (41,7 années versus 46,4 années pour
les patients « MDQ négatifs »), plus souvent divorcés ou séparés (24,5 % versus 8,9 % pour
les patients « MDQ négatifs ») et plus souvent au chomage (22,0 % versus 6,6 % pour les
patients « MDQ négatifs »). En revanche, la proportion de femmes et d’hommes n’était pas

significativement différente des patients « MDQ négatifs » (Tableau 3).

4, Discussion

La prévalence des troubles bipolaires en médecine générale, observée ici a I’aide du

questionnaire MDQ est d’au moins 3,7 %, une valeur similaire ou supérieure a celle rapportée
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précédemment pour la population générale américaine a I’aide du méme questionnaire
(3,7 %) [9,10].

Bien que le questionnaire MDQ posséde une forte sensibilité¢ (73 %) et une bonne
spécificité (90 %) pour détecter des troubles bipolaires [11,17], sa sensibilité semble moins
importante dans la population générale [10]. Il est donc probable que la prévalence de 3,7 %
obtenue ici soit sous-estimée. En effet, en utilisant la World Health Organization’s Composite
International Diagnostic Interview chez 9 282 adultes américains, le National Comorbidity
Survey Replication a obtenu une prévalence (vie entiére) des troubles bipolaires de 4,5 %
[14]. Une révision de 14 études épidémiologiques dans dix pays européens a aussi montré des
prévalences tres élevées des troubles bipolaires, pouvant monter jusqu’a 6 % de la population
[15].

Nous avons observé plus de scores supérieurs au seuil pathologique du MDQ chez des
patients jeunes, séparés, divorcés, ou au chomage. En effet, le retentissement sociofamilial et
socioprofessionnel du trouble bipolaire est considérable : 57 a 75 % des patients divorcent,
60 % sont sans situation professionnelle stable et 55 % ont des difficultés financieres [2], ce
qui génére des colits indirects importants. Ainsi, une étude réalisée aux Etats-Unis en 1995
[12] montre un cotut total de 35 milliards de dollars pour les troubles bipolaires, dont
7 milliards pour les cofits directs et 28 milliards de cofts indirects. La prescription d’un
thymorégulateur pourrait ainsi permettre de réaliser des économies d’environ 575 a
8 540 dollars par patient et par an, selon Keck et col. [12]. En France, le colit annuel est
estimé a plus de 10 000 euros par patient dont 80 % liés aux colts indirects, 15 % au cofit de
I’hospitalisation et 5 % au traitement médicamenteux [4]. L utilisation de thymorégulateurs a
un impact trés important sur les cotts directs qu’elle divise par deux, ainsi que sur les cofits
indirects lorsque le patient est stabilisé. Ces données soulignent donc I’importance du
dépistage précoce d’un trouble bipolaire.

L’importance d’un diagnostic précoce du trouble bipolaire réside dans la fréquence
¢levée de suicide qui le caractérise. Environ 25 a 50 % des patients bipolaires font au moins
une tentative de suicide au cours de leur vie et prés de 20 % meurent par suicide [3]. Il existe
également une surmortalité qui n’est pas liée au suicide et dépend des affections somatiques
associées (obésité, diabéte, maladies cardiovasculaires, affections endocriniennes...), souvent
méconnues et mal traitées [13].

Le dépistage du trouble bipolaire du type II (épisodes dépressifs majeurs et phases
hypomaniaques) est particuliérement important parce que les épisodes hypomaniaques sont
souvent passés sous silence, les praticiens se focalisant sur les épisodes dépressifs et

prescrivant parfois des antidépresseurs qui aggravent I’évolution du trouble. Si un épisode
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dépressif unipolaire est en théorie facilement identifiable, il n’en est pas de méme de la
dépression bipolaire. Un tiers des diagnostics de dépression unipolaire sont erronés et
correspondent a des diagnostics de dépression bipolaire [6]. Celle-ci inaugure une fois sur
deux le trouble bipolaire et justifie des mesures thérapeutiques spécifiques en raison du risque
majeur de virage maniaque de I’humeur (notamment en cas de prescription en monothérapie
d’antidépresseurs), mais aussi des risques de résistance, d’aggravation ou de récurrence, et
des cycles rapides [1,5,6]. Compte tenu de cette situation, I’ Afssaps recommande [1] : « Dans
les troubles bipolaires, la prescription d’un antidépresseur est déconseillée dans les épisodes
dépressifs majeurs d’intensité 1égere et recommandée dans les épisodes dépressifs d’intensité
modérée a sévere, en association avec les thymorégulateurs ».

En conclusion, I’Enquéte Bipolact Impact a mis en évidence une prévalence
importante des troubles bipolaires en médecine générale. Le questionnaire MDQ est simple,

fiable et rapide a remplir, il semble donc bien adapté pour la pratique clinique quotidienne.
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dépistage et outil a visée diagnostique. On doit toujours rester vigilant quant a I’ utilisation des
réponses de patients a des questionnaires. |1 existe des formes mineures de troubles bipolaires
ou des anomalies sont minimisées par les patients. Il existe aussi des problémes diagnostiques
difficiles chez certains patients pour lesquels on hésite entre trouble bipolaire et trouble de la
personnalité particuliérement borderline. I existe enfin des états d’ excitation non bipolaires,
toxiques surtout.

Ma question porte sur les études préliminaires de validation réalisées par
Hirschfeld. Combieny avait-il dans cestravaux de faux positifs et de faux négatifs ?

Dr P. Houillon — Cette intéressante étude attire notre attention sur la maniére
dont les troubles bipolaires sont recensés notamment en médecine générale. |l convient, sans
doute, d'ére vigilant pour que les méthodologies utilisées ne facilitent pas |'abus des
diagnostics de troubles bipolaires. Il faut dire que dans le langage courant, ce terme passe
mieux que celui de dépressif dont la connotation psychiatrique est plus directe. Cette
dénomination qui tend atrop de généralisation et qui reléve moins d'une base scientifique que
d'un effet de mode, n'est pas sans retentir sur les comportements des praticiens et les
traitements qu'ils mettent en place. Il ne serait pas sans intérét de savoir a quel type de
dépression ont affaire les omnipraticiens qui sont, il faut le rappeler, les plus grands
prescripteurs d'antidépresseurs.

Pr M. Laxenaire — Je voulais vous demander comment vous expliquez que le

chdmage a un impact sur les troubles bipolaires, parce que en principe ¢a n’ aaucun rapport.

Dr J.-P. Luauté — Vous avez étudié la prévaence des troubles bipolaires en
médecine générale mais, concernant |’adaptation sociale, ne pensez-vous pas que dans la
population générale, des troubles bipolaires (hypomanie) peuvent étre un facteur de réussite
sociale ?

Réponse du Rapporteur — (a compléter par |'auteur)

Page 9 of 13



Tableau 1. Questionnaire MDQ destiné aux patients

Q1. Y a-t-il jamais eu des périodes de temps ou vous n’étiez pas comme d’habitude et ou...

1.

N o o~ w D

oo

10.

11.
12.
13.

vous vous sentiez si bien et si remonté que d’autres personnes pensaient que vous n’étiez pas comme
d’habitude ou que vous étiez si remonté que vous alliez vous attirer des ennuis

vous étiez si irritable que vous criiez aprés les gens ou que vous provoquiez des bagarres ou disputes

vous vous sentiez beaucoup plus siir(e) de vous que d’habitude

vous dormiez beaucoup moins que d’habitude et trouviez que cela ne vous manquait pas vraiment

vous étiez beaucoup plus bavard(e) et parliez beaucoup plus vite que d’habitude

des pensées traversaient rapidement votre téte et vous ne pouviez pas les ralentir

vous étiez si facilement distrait(e) par ce qui vous entourait que vous aviez des difficultés a vous concentrer
ou a poursuivre la méme idée

vous aviez beaucoup plus d’énergie que d’habitude

vous étiez beaucoup plus actif(ve) ou que vous faisiez beaucoup plus de choses que d’habitude

vous étiez beaucoup plus sociable ou extraverti(e) que d’habitude, par exemple, vous téléphoniez a vos amis
au milieu de la nuit

vous étiez beaucoup plus intéressé(e) par le sexe que d’habitude

[ oui LI non

[ oui [J non
[ oui [J non
[ oui [J non
[ oui [J non

[ oui LI non

0 oui O non

] oui [ non
] oui [ non

] oui [ non

] oui [ non

vous faisiez des choses inhabituelles pour vous ou que d’autres gens pensaient étre excessives, imprudentes ou risquées[] oui [] non

vous dépensiez de I’argent de maniére si inadaptée que cela vous attirait des ennuis ou a votre famille

] oui [ non

10
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Q2. Sivous avez coché « oui » a plus d’une des questions précédentes, est-ce que plusieurs d’entre elles sont U] oui L] non
apparues durant la méme période de temps ?

Q3. A quel point, une de ces questions a été pour vous un probléme au point de ne plus travailler, d’avoir des
difficultés familiales, l1égales, d’argent, de vous inciter a des bagarres ou des disputes ?

L] pas de probléme L] probléme mineur L] probléme moyen L] probléme sérieux

M.D.Q. (Mood Disorder Questionnaire) : Questionnaire «Trouble de I’Humeur » d’aprés Hirschfeld et al. [11]

11
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Tableau 2. Caractéristiques des patients ayant rempli le questionnaire MDQ.

Nombre de patients™

(n=10 265)
Age (années) 472+179
Sexe masculin 40 %
Sexe féminin 60 %
Divorcé(e) ou séparé(e) 9,8 %
Chomage 7%
Etude supérieur 28,1 %

*En % ou en moyenne + écart type

Tableau 3. Caractéristiques socioprofessionnelles de patients MDQ positifs.
Patients MDQ positifs ~ Patients MDQ négatifs P

(n=340) (n=28 880)
Sexe masculin (%) 44.8 40,5 0,108 (ns)'
Age (années) 41,7 46,4 < 00,0001 *2
Divorcés ou séparés (%) 24,5 8,9 <0,0001 #1
Au chomage (%) 22,0 6,6 <0,0001 #1

*Statistiquement significatif. ns: statistiquement non-significatif. 'Test Chi-2. “Test de

Student.
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Légendes des Figures

Figure 1. Fréquence des items positifs pour les 9 240 patients retenus.
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