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L’Iceberg du Diagnostic

Psychiatrique

Quand poser le diagnostic de bipolarité ? Pourquoi ? Et a

quel prix ? Une plongée dans les données scientifiques

Résumeé pour le lecteur pressé

Le diagnostic de bipolarité pose un dilemme clinigue majeur : poser le
diagnostic trop tot peut étre aussi problématique que le poser trop tard.
Les données scientifigues de haute qualité (méta-analyses, revues

Cochrane) révéelent une tension fondamentale.

D’un c6té, le retard diagnostique atteint en moyenne 9 années apres le

début des symptomes, s’associant a plus d'épisodes, de comorbidités et



de risques suicidaires. De l'autre, le label diagnostique agit comme une
« épée a double tranchant » : il apporte un soulagement et un acces
aux soins pour une majorité de patients, mais génere stigmatisation et

altération identitaire pour d’autres.

Cet article propose de remplacer le diagnostic « instantané » par un
processus graduel : psychoéducation des les premiers signes, suivi
longitudinal rigoureux, et médication ciblée uniquement lorsque les
épisodes sont confirmés. Une approche qui privilégie la prudence
clinique face a l'incertitude, tout en respectant la personne derriere les

symptomes.

[] La Pointe de I'lceberg

Ce que tout le monde voit : le retard

diagnostique

Un retard qui se compte en années

La bipolarité illustre parfaitement le probleme du retard diagnostique en
psychiatrie. Une méta-analyse récente (British Journal of Psychiatry, 2025)
synthétisant des données prospectives et rétrospectives propose les

estimations suivantes :

» Durée moyenne entre début des symptomes et diagnostic correct : 9



années
 Age moyen d’apparition des premiers symptémes : 27 ans
« Age moyen au premier contact avec un professionnel : 30 ans

» Age moyen au diagnostic correct : 36 ans

Ce délai n’est pas une fatalité figée : une revue systématique narrative de 2025
confirme que malgré les campagnes de sensibilisation, les délais persistent

entre 5 et 10 ans dans la plupart des cohortes étudiées.

Pourquoi ce retard ? Les données suggerent plusieurs facteurs explicatifs

Les conséquences de ces années perdues

Plusieurs études de cohorte suggerent une association entre un retard

diagnostique prolongé et des outcomes négatifs :



Conséquence potentielle Observation dans les études

Fréquence des épisodes Corrélation positive avec le nombre d’épisodes sur
1 a 4 ans de suivi

Risque suicidaire Association significative dans les études
prospectives

Comorbidités Troubles anxieux, abus de substances plus
fréquents

Fonctionnement social Colts indirects importants (chémage, ruptures

professionnelles)

Réponse traitement Moins bonne réponse aux stabilisateurs d’humeur
apres plusieurs épisodes

« La durée de bipolarité non traitée pourrait étre associée a des
symptémes de plus grande sévérité, des taux plus élevés de rechute,
ainsi que des tentatives de suicide et une plus grande comorbidité
psychiatrique. »

— Keramatian et al., British Journal of Psychiatry, 2025

[] La Ligne de Flottaison



Les débats scientifiques actifs

Surdiagnostic et sous-diagnostic : deux réalités coexistantes

La bipolarité semble souffrir simultanément de deux problémes opposés, selon

le contexte clinique :

Le risque du surdiagnostic

Une revue critique de 2010 analysant les études utilisant I’entretien clinique
structuré (référence diagnostique rigoureuse) comme standard propose que la

fiabilité du diagnostic clinicien seul pourrait étre plus faible qu’attendu :

» Seulement 34 a 37% des patients diagnostiqués « bipolaires » par un

clinicien remplissaient les critéres formels lors d’évaluation structurée

» Dans certaines populations spécifiques (patients en addiction), ce
chiffre descendait a 33%

Cependant, une étude contrblée chez I'enfant et I'adolescent (2011) nuance
cette vision : elle suggere que la bipolarité était sous-diagnostiquée chez 62%
des enfants remplissant les criteres, tandis que le trouble déficit de I'attention

était surdiagnostiqué.

Interprétation proposée : Le surdiagnostic et le sous-diagnostic ne
s’excluent pas mutuellement. Ils pourraient coexister dans des contextes
différents : sous-diagnostic dans la population générale (manque de

dépistage), surdiagnostic dans les populations cliniques spécialisées




(biais de confirmation).

L’étiquette diagnostique : bienfait ou fardeau ?

Une revue systématique de type « scoping review » (2020) analysant 146

études qualitatives développe un cadre thématique des conséquences du label

diagnostique. Les résultats invitent a une lecture nuancée :

Fréquence

TypelcliiEay observée

Description

Impact psychologique 72% des études
négatif

Impact psychologique 61% des études
positif

Impact mixte 13% des études

Adaptation identitaire 52% des études

Choc, anxiété, deuil, peur,
colere face au diagnostic

Soulagement, validation,
|égitimation de la souffrance

Soulagement tempéré par la
conscience de la chronicité

Stratégies d'ajustement a la
nouvelle identité de
« patient »

Ces données suggerent que le méme diagnostic peut étre vécu comme

libérateur par certains et comme stigmatisant par d’autres, selon le contexte

personnel, social et le mode de communication du clinicien.

Effet de persistance de I'étiquette : Des études expérimentales montrent




que méme apres rétractation d’'un diagnostic erroné, le label continue

d’'influencer les jugements sociaux des proches et des professionnels.

L'étiquette, une fois posée, s'efface difficilement.

[] Les Profondeurs

Ce que la science commence a explorer

Faut-il médicamenter immédiatement ?

La question du timing du traitement médicamenteux fait débat. Les données

disponibles invitent a la prudence :

Le lithium : efficacité démontrée, mais pas systématique

Une revue Cochrane de 2019 (souvent citée comme référence) incluant 4220
patients et 36 essais contr6lés randomisés conclut a I'efficacité du lithium dans
la manie aigué avec certitude élevée des preuves pour l'induction de rémission

comparé a un placebo.
Cependant, cette méme revue souligne :
» Aucune supériorité démontrée par rapport aux autres
antipsychotiques ou antimaniaques

« L'efficacité semble dépendre de la dose et de la durée de traitement

» Des données observationnelles (non expérimentales) suggerent un

effet protecteur sur le risque de démence et sur la mortalité, mais ces



résultats nécessitent confirmation

Les antidépresseurs : un risque réel mais contextualisé

Une méta-analyse en réseau récente (2025) sur le risque de « switch »

(passage soudain a la manie apres prise d'antidépresseur) propose que :

« La plupart des antidépresseurs n’augmentent pas significativement le
risque de switch vers la manie lorsqu'’ils sont utilisés de maniere
appropriée, souvent en combinaison avec des stabilisateurs d’humeur. »
— Vieta et al., 2025

Mais cette méme étude précise que tous les antidépresseurs ne se valent pas
et que le contexte clinique (présence ou non d’'un stabilisateur, type de

bipolarité) modifie considérablement ce risque.
Les thérapies psychologiques : une alternative sous-utilisée

?

Plusieurs méta-analyses suggerent que les interventions psychologiques
structurées pourraient offrir une efficacité comparable aux seuls traitements

médicamenteux pour certains objectifs :

La psychoéducation de groupe

Une méta-analyse de 11 essais controlés randomisés (1191 participants)

compare la thérapie cognitive-comportementale de groupe et la



psychoéducation de groupe par rapport au traitement habituel :

Effet sur les

Intervention Résultat
rechutes
Psychoéducation de Réduction Odds Ratio = 0,43
groupe significative (intervalle de confiance :
0,28-0,62)
Thérapie cognitive de Tendance non Odds Ratio = 0,72 (non
groupe significative significatif statistiqguement)

Ces données suggerent que la psychoéducation de groupe, en complément du
traitement habituel, pourrait réduire significativement les taux de rechute — un

résultat comparable a ce qu’'on attendrait d’'un médicament efficace.

La reconnaissance des signes précoces

Un protocole de revue Cochrane en cours (2025) évalue les interventions
basées sur la reconnaissance des « signes précoces » (early warning signs) —
ces changements subtils (troubles du sommeil, irritabilité, modification de

I"activité) qui précedent souvent un épisode.
Les études préliminaires suggerent que ces interventions pourraient :

» Réduire les hospitalisations
« Améliorer le fonctionnement professionnel et social
» Donner aux patients un sentiment de controle et d’espoir

» Permettre une gestion plus proactive des comportements a risque



Proposition argumentée : Ces données pourraient justifier d'introduire la
psychoéducation et la reconnaissance des signes précoces avant méme

la confirmation d’un diagnostic formel, des la phase de suspicion clinique.

[] Les Abysses

Les questions sans réponse définitive

Entre deux écueils : la métaphore de Scylla et Charybdis

[] Pourquoi cette métaphore ?

Dans I'Odyssée d’Homere, Scylla était un monstre a six tétes vivant
dans une grotte, face a Charybdis, un tourbillon marin dévoreur. Ulysse
devait choisir : passer pres de Scylla (qui dévorerait six de ses hommes)

ou de Charybdis (qui risquait d'engloutir tout le navire).

L'expression « entre Scylla et Charybdis » signifie étre coincé entre
deux dangers, obligé de choisir le moindre mal — I'équivalent de

« entre la peste et le choléra » ou « entre le marteau et I'enclume ».

La bipolarité illustre parfaitement ce dilemme :



Ecueil de Scylla : Le retard
diagnostique

Ecueil de Charybdis : Le surdiagnostic

Années de souffrance non Stigmatisation persistante méme si le

reconnue diagnostic est rétracté

Traitements inappropriés Effets secondaires iatrogenes des

(antidépresseurs seuls) stabilisateurs (toxicité rénale, prise de
poids)

Accumulation d’épisodes et de Medicalisation de variations d"humeur

comorbidités normales

Risque suicidaire accru Auto-réalisation de la prophétie :
I'identité de « malade » peut devenir
auto-fulfilling

Vers un modele processuel : trois propositions

Face a cette tension, les données scientifiques pourraient soutenir une

approche en trois phases, intégrant la complexité du diagnostic :

Phase 1 : Suspicion et psychoéducation (0-6 mois)

Proposition : Ne pas poser de diagnostic formel immédiatement, mais utiliser
des formulations comme « trouble de I'humeur cyclique » ou « présentation

bipolaire possible ».
» Psychoéducation systématique sur les signes précoces, I’'hygiene du
sommeil, les substances

e Suivi longitudinal rigoureux : carnet d’humeur quotidien, implication
de la famille



* Pas de stabilisateur d’humeur sauf épisode maniaque ou hypomanique

clairement confirmé

Phase 2 : Diagnostic probatoire (6-24 mois)

Proposition : Poser un diagnostic provisoire si un épisode hypomanique ou

maniaque est confirmé, mais le présenter comme une hypothése de travail.
 Traitement ciblé : stabilisateur si épisode confirmé, antipsychotique si
manie aigué

» Thérapie structurée : thérapie des rythmes sociaux et biologiques, ou

cognitive adaptée

» Réévaluation continue : le diagnostic est un processus, pas un verdict
définitif

Phase 3 : Diagnostic consolidé (> 24 mois)

Proposition : Confirmer le diagnostic uniquement apres observation d’épisodes

distincts ou confirmation longitudinale.
» Maintenance optimale : lithium si réponse favorable et tolérance
acceptable
» Psychoéducation continue et groupe de soutien

» Gestion des comorbidités : sommeil, conduites addictives, fonctions

cognitives

Synthese des recommandations basées sur les données :



Situation
clinique

Episode

maniaque aigué

confirmé

Dépression
bipolaire aigué

Prévention des
rechutes

Suspicion sans
épisode clair

Diagnostic
antérieur
erroné

Approche suggérée par
les données

Lithium ou
antipsychotique

Antidépresseur +
stabilisateur (avec
précaution)

Psychoéducation de
groupe +
pharmacothérapie

Psychoéducation, suivi,
pas de stabilisateur
systématique

Réévaluation compléte,
démedicalisation si
approprié

Niveau de confiance

Elevé (revue
Cochrane)

Modéré (méta-
analyses)

Elevé (méta-
analyse)

Opinion d’expert
(manque de
données)

Qualitatif (études de
cas)

Conclusion : I’humilité clinique comme vertu

L'iceberg du diagnostic psychiatrique révele une vérité inconfortable : il
n'existe probablement pas de « bon moment » universel pour poser le

diagnostic de bipolarité. Trop tét, on medicalise et on stigmatise ; trop tard, on

T a4

La science moderne, a travers les revues Cochrane et les méta-analyses

rigoureuses, pourrait soutenir une approche nuancée :



1. Le diagnostic comme outil, non comme fin en soi. Il devrait servir a
accéder a des soins appropriés, pas a catégoriser définitivement une

personne.

2. La psychoéducation comme traitement de premiere ligne. Les données
suggerent une efficacité comparable aux seuls médicaments pour la

prévention, justifiant son implémentation précoce.

3. Le lithium comme seul traitement avec des données suggestives (mais
non définitives) de modification de I’évolution naturelle de la maladie,
justifiant son introduction lorsque le diagnostic est suffisamment

probable.

4. La stigmatisation liée au label comme effet réel et persistant,
nécessitant une communication prudente et une implication des

patients dans la décision.

Entre le risque du retard diagnostique et celui du surdiagnostic, la navigation
requiert humilité clinique, patience longitudinale, et surtout, respect de la

personne derriere les symptomes.

Sources principales (niveau de preuve élevé) :
e Keramatian et al., 2025 : Méta-analyse sur la durée de bipolarité non traitée,
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e Chien et al., 2022 : Méta-analyse psychoéducation de groupe vs thérapie

cognitive de groupe, BMC Psychiatry

e Sims et al., 2020 : Scoping review sur les conséquences du label diagnostique,

Frontiers in Public Health



 Goldberg et al., 2008 ; Zimmerman et al., 2008 : Etudes sur le surdiagnostic

avec entretien structuré
e Chilakamarri et al., 2011 : Etude contrélée sur le sous-diagnostic pédiatrique

e Protocole Cochrane en cours (2025) : Interventions basées sur les signes

précoces

e Vieta et al., 2025 : Méta-analyse réseau sur antidépresseurs et risque de switch

Note : Cet article s’appuie sur des revues systématiques, méta-analyses et protocoles
Cochrane. Il ne constitue pas un avis médical personnel. Pour toute question de

diagnostic ou de traitement, consultez un professionnel de santé qualifié.

L’humilité comme boussole

Entre Scylla et Charybdis, la navigation requiert patience, rigueur scientifique

et respect de la personne.

Parl.l ASBL — Pour une psychiatrie informée, nuancée et humaine.




