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—L,ox@oamo psychiatrique reste un domaine particuliérement difficile
en fonction notamment de _,mmnooﬁ ngnocm de la symptomatologie et de
l'aspect Eﬂo%nmﬁm:m du jugement clinique. Les progrés récents réalisés dans
le domaine de la psychiatrie pourront trouver de plus en plus d’applications
_dans‘le  champ de wﬁaoamo "objective" des troubles psychopathologiques,
umacozrwaana A trois niveaux : la standardisation diagnostique, I’évaluation
mwavnoamcpco et la confirmation par des tests go_om_ncnm.

La mgs,qummwm»mou du &mm:oman

" Le diagnostic psychiatrique traditionnel a été et est toujours
Smocnncmnanuﬁ contesté pour de multiples raisons : absence de pertinence du
modele “médical appliqué aux affections psychiatriques, utilisation de
fondements théoriques multiples, souvent mal délimités, pour la classification
et valeur limitée du diagnostic pour les choix thérapeutiques. A

Mais sans nul doute, la critique la plus fondée s'adresse a la
‘médiocre fidélité du diagnostic classique (Spitzer et al., 1975).
Deux exéemples: dans une étude de Kendell et al. (1971), le méme patient
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(enregistré en vidéo) était: diagnostiqué schizophréne: par. 60% des vmwor_mﬂnm
américains’et; seulement: par.2%: des: wmwor_m:om,mnm_em. selon: les: Ecoles et

les auteurs, le: concept. de- dépression. névrotique fait: référence soit 2 1 1° —Sn

état dépressif; peu; invalidant: sur. le: plan. social; 2° un; tableau. clinique ne’
comportant pas-de symptdme: psychotique;: 32 une. absence de symptomes
"endognes?;, 47 un: Etat amuqoﬁm_m apparaissant: A la suite d’un événement
traumatisant; habitucllement dorigine: psychosociale; 52 la, oonmmacnnoo a long
terme d’une personnalité mal: adaptée; 6° la. résultante de conflits
Eﬁm_umwor_ncom AEQBNE etal, 1979).

.. Cette grande variabilité. des: concepts. a_mmzo&_ncom utilisés constitue
un des. EoEmBnm cruciaux en. vmonmﬁdo, affectant aussi bien la clinique que
la recherche.  Un systéme nosographique: doit posséder. deux qualités
essentielles : la fidélité et.lavalidité: Ammmﬁnﬂ owm_nmmm. 1974).. '

La fidélité apprécie la oowoanbon avec laquelle les sujets 3@02@5 un
diagnostic. et la, validité, l'intérét du. syst®me. en. fonction des. différents
objectifs; poursuivis . et particulitrement en; Umwow_mﬁ:n ;. la. description:

phénoménologique; la. comprélicnsion. de. I'étiologie, la: prédiction  de.

’évolution.et; le choix du traitement. Il:n’existe. aucune mwnmb:n que la fidélité

aboutisse 2 la-validité; mais, de;toute évidence, une:absence de fidélité Ruﬁ_nw ;

 tout systéme-invalide.

En recherche clinique, en psychiatrie comme dans les autres disci-
plines médicales, la- standardisation. du- diagnostic est un; préliminaire
essenticl: Cest le seul:moyen de permettre la:.comparaison.ou la.reproductibi-
lit¢ des résultats. C’est dans cette optique que divers syst¢émes. diagnostiques
contenant:des.critéres opérationnels ont: été: développés.en psychiatrie, tels les
Criteres.de:Feighner, (Feighner et.al;, 1972), les Research Diagnostic Criteria
(RDC). (Spitzer: et al., 1978, Ansseau,, 1985, 1987). et, le Diagnostic and
Statistical. Manual de- _,>En:8= wmwor_w:_o Association, actuellement 3 sa
troisiéme- édition, revue. (DSM-III-R). (American. Psychiatric ‘Association,
1987, Guelfi, 1989)..

ro.., DSM-III-R: constitue actuellement. probablement, le. meilleur

systéme de classification; nosographique car. il est:le plus:largement diffusé et
utilisé sur. le-plan:international. Le DSM-III-R est une évaluation multiaxiale
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ol ormnco axe" se rapporte a une classe d’informations différente; aussi tout

patient”_doit faire I'objet d’une évaluation sur chacun de ces axes. La

classification multiaxiale du DSM-III-R comporte 5 axes dont les 3 premiers

constituent ’évaluation diagnostique officielle : 'axe I contient les syndromes

cliniques, Paxe II contient les troubles de la personnalité et I'axe III les

troubles et affections physiques. Les axes IV et V sont utilisables dans des

protocoles- spéciaux d’études cliniques et de recherche; ils fournissent une
information complétant les diagnostics officiels du DSM-III-R et peuvent
contribuicr A établir un traitement et un pronostic. L'axe IV se rapporte ila
sévérité des facteurs de stress psychosociaux et I'axe V évalue le niveau
& mamcgco: et de fonctionnement le plus m_n<m dans Pannée écoulée.

h.mxo I contient des criteres owmnmcogn_m c’est-3-dire généralement

~ des symptomes qui doivent étre obligatoirement présents ou absents et une

durée minimale ou maximale de la symptomatologie, pour Pensemble des
:ocEnm cmwor&ﬁnacom classifiés sous 16 catégories :

H :ozEa mvwm&_mmma vngo:oBoE aEngmeaonzmwao nnmmboo o:w
: Padolescence; :

N troubles mentaux organiques;

3:troubles liés A Putilisation de substances psycho-actives;

4. schizophrénie;

5. trouble délirant (paranoiaque);

6. troubles psychotiques non classés ailleurs;

7. troubles de Phumeur;

8. troubles anxieux;

9. troubles somatoformes;

10. vﬁnocv.,_m,m dissociatifs;

11. troubles sexuels;

12. troubles du sommeil;

13. troubles factices;

"14. troubles du contrdle des _Bcamuonm non classés ailleurs;

15. troubles de 'adaptation;
16. facteurs psychologiques influengant une affection physique.

A titre Q.oxna,w_o, les crittres du DSM-III-R de trouble
schizophrénique sont présentés dans le tableau 1.
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-dépressif majeur ou un syndrome maniaque a été présent au cours
d’'une phase active de la perturbation, la durée totale de tous les
épisodes de syndrome thymique a été courte par rapport A la durée
totale des phases actives et résiduelles de la perturbation.

D. Des': m_muom permanents de la perturbation pendant au moins six mois.
“La. vm:oao de six mois doit ooEﬁnonanm une phase active (persistant
cnammbﬂ au moins une semaine, ou moins quand ils répondent favora-
blement au traitement) pendant laquelle étaient présents ‘des

- symptdmes psychotiques caractéristiques de la schizophrénie (symp-
tomes cités sous A), avec ou sans phases prodromiques ou résiduelles.

. L’axe II, qui doit étre utilisé indépendamment de I'axe I, contient les
criteres opérationnels pour le diagnostic de 12 troubles de la personnalité:
personnalité paranoiaque, personnalité schizoide, personnalité schizotypique,
personnalité antisociale, personnalité limite, personnalité histrionique, per-

- sonnalité narcissique, personnalité évitante, vonmouum_:m mmvnnmgﬂo person-

nalité ‘obsessionnelle-compulsive, personnalité passive-agressive, troubles de
la personnalité non spécifiés. A titre d’exemple, les critéres diagnostiques de
la personnalité paranoiaque sont présentés dans le tableau 2 (p.156)

~“*Le DSM-III-R a donc ’avantage de fournir un langage commun aux
différents psychiatres, ce qui est particulirement important dans le cadre de
Pexpertise psychiatrique. Le DSM-III-R élimine toutes références théoriques
ou étiopathogéniques, par définition subjectives, pour se concentrer sur les
éléments observables. L’axe II, avec les critéres opérationnels et les troubles
de la personnalité, est particulitrement intéressant dans la mesure od il.
existait jusqu’alors une trés grande disparité dans la définition des personnali-
tés pathologiques.

11 faut cependant rester conscient que les catégories diagnostiques
définies par le DSM-III-R restent purement descriptives et ne sont actuelle-
ment pas validées. Elles devront dailleurs étre revues et améliorées au fil des
futures éditions du manuel. :
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A. Hnnamnoo générale et injustifiée, apparaissant au début de I'dge adulte
et vnmmnin dans aom () , A Eﬂog&non ~om actions d’autrui
comme. amrcmamBoE rEErE;am o: Bosmnmnnnm comme en témoi-
gnent au EoSm nchn anm BmEmOmS:onw suivantes :

1. s’attend, dans ::moc mcamgno. ace quel les autres _.968_83 ou _E
nuiscnt;

2. met en doute, sans _:m:mom:ou la. _owmﬁm ou I'honnéteté de ses amis
ou mwmoo_mm.

3. apmongn des m_mEmom:onm omovmnm, wEE_BEnm Ou menagantes, dans
~des ooEBoEm:nm ou des m<m=anEm wuoa_um. par exemple, soup-
nouuo le voisin an sortir mnm ordures tdt le matin pour Pennuyer;-

4. éprouve ao F rancune ou ne _umaonbn pas d’étre insulté ou a&&.
gné;

5. est réticent a se confier 2 autrui car £prouve une 0858 Eucmsmno
ncn _,Smoaum:on mo; cE_mmn 828 _E\ozou ,

6. se sent mmozoaoa am%:mum et est EoEE réagir avec oo_w:w ou a
contre- m:mpcoﬁ

7. met en doute, sans justification, Ja mamra de son conjoint ou de son
partenaire maxc& , o

B. Ne survient pas nxo_cmEanE au cours de _.m<o€co= d’une moENoE:m-
nie ou d’un trouble mmrnmbﬁ

L’évaluation mEEos&zmn
Au cours de ces derniéres années, la nnowonora en w&ﬁEmSn a

conduit 3 a?o_occon de BoEoEm instruments de a:»::mow:on de la sympto-
Emﬁo_omﬁ En effet, la gravité globale du SES: clinique ainsi que I'intensité
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respective aam différents symptémes la constituant devaient pouvoir étre
corrélées A d’autres variables, cliniques, thérapeutiques ou' biologiques
notamment. C’est ‘avant tout le développement des méthodes d’analyse
statistiques ‘qui a rendu nécessaire une quantification aussi objective que
3822@ an _w symptomatologie cmwor&g:a:o -

Dans ce contexte, de multiples instruments de a:gcmgcon de la
symptomatologie ont été développés. On peut schématiquement les diviser en
instruments d’hétéro-évaluation, remplis par un observateur, le plus souvent
vmwor_m?a ou psychologue, ‘et instruments d’auto-évaluation, 88@5 par le
patient _E -méme.

Lafinalité des instruments d’évaluation, quw’ils soient d’auto- ou
d’hétéro-évaluation, est variée. Certains instruments proposent une évalua-
tion globale de I'ensemble de la psychopathologie en fournissant des notes
factorielles de morbidité. Parmi les instruments d’hétéro-évaluation, citons les
échelles psychopathologiques et somatiques développées par I'Association de
Méthodo-logie et de Documentation en Psychiatrie (AMDP) (Arbeitsge-
meinschaft fir Methodik und Dokumentation in der Psychiatrie, 1981; Bobon,
1981) ou la-"Comprehensive Psychiatric Rating Scale" (CPRS) (Montgomery
et Asberg, 1978). A titre d’exemple, I'échelle psychopathologique de FAMDP
ooavaga un total de 100 items (symptdmes) relatifs aux troubles de la cons-
cience, roc_om de Porientation, troubles de lattention et de la mémoire,
troubles” formels de uoammo_ craintes et obsessions, délire, troubles des
perceptions, troubles du moi, troubles affectifs, troubles de Pénergic vitale,
troubles de la psychomotricité, particularités nycthémérales et autres troubles
psychiatriques, qui sont évalués de 0 4 4 (absent, léger, moyen, fort ou tres
fort) et Péchelle somatique comprend un total de 40 items (symptdmes)

“relatifs aux troubles de la vigilance, troubles de Pappétence, troubles gastro-

intestinaux, troubles cardio-respiratoires, autres troubles végétatifs, autres
ﬁocEOm ..moimmncom et troubles =o=no~om5=nm. évalués de la méme fagon.

rumum_wmo factorielle des items ﬁmwowovmzuo_omﬁcnm et somatiques a
permis "de ‘mettre en évidence 14 facteurs principaux : obsessions,
dramatisation, anxiété, dépression, ~apathie-ralentissement, symptomes
psycho-organiques, dissociation, délire, manie-agitation, hostilité-irritabilité,
insomnie, plaintes somatiques, symptomes necurovégétatifs et symptomes
neurologiques.
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ch_‘ouw<ozm=_m ot mxum:mw.mm. Bmm,m,oo._mmm_mm.

Ainsi; les: 6chelles ZSUMU moc::mmoa anm notes de mqms& cocn
chacun des syniptdmes et 14 notes factorielles qui pérmettent a,wvwnmoan de
fagon quantifiée le profil symptomatique d’un patient. Parmi les m:ﬁov
instrumerits d’hétéro-évaluation’ de I'ensemble de la v&:&on&wo_om_o la
Nurses Observation Scale for Inpatient Evaluation' (NOSIE) (Honigfeld et al.,
1966) comporte 30 items' comportementaux qui doivent étre évalués par _a
personnel paramédical en' fonction de leur intensité ou de leur fréquence au
cours des 3 derniers jours. La NOSIE fournit une note.totale et 7 notes
factorielles : 3 facteurs évaluent les comportements positifs (aptitude sociale,
intéréts sociaux, et propreté personnelle) et 4 facteurs évaluent les
comportements pathologiques (irritabilité, psychose manifeste, ralentissement
et dépression). ;

U,mcqom instruments;. aomcsom a acmnzmon Pensemble de _m mwBEo-
a::o_om_o doivent étre . rémplis par le sujet lui-méme. Amcno évaluation)..
Citons & titre- d’exemple le "Symptom Checklist” (SCL-90) (Guy, 1976). qui
comprend 90 questions: & évaluer selon 5 degrés de fréquence et fournit 8

notes factorielles .(sensibilité interpersonnelle, anxiété vwovﬁco mm?omm_osn

ralentie, colére-hostilité, -somatisation, obsessions-compulsions, anvnomm_ou
agitée et v&\nwo:ogmaov et le Minnesota Multiphasic Personality Inventory
QSZEV qui comprend 550 questions & répondre vrai / faux / je ne sais pas et

qui fournit dans son analyse classique 13 notes factorielles : 4 échelles de
validité (2, L, F, K) et 9 échelles cliniques (hypocondrie, dépression, hystérie,
déviation' psychopathique, intérét sexuel, paranoia, psychasthénie, schizophré-
nie et hypomanie). De nombreuses autres échelles 4 vocations clinique,
diagnostique, thérapeutique ou criminologique ont été extraites du MMPI
mais leur validation ' n’est pas toujours suffisante.

D’autres instruments ont été développés pour évaluer un domaine
spécifique de la psychopathologie comme la dépression, anxiété, la psychose,
la manie, le trouble obsessionnel-compulsif, Pagressivité, la potentialité
suicidaire. ... Il est impossible dans le cadre de cet article de citer ensemble
de ces Echelles dont on trouvera la description dans une récente publication
(van Riczen ct Scgal, 1988) .. Comme cxemple d’échelle de dépression,
mentionnons Péchelle de dépression de Hamilton, hétéro-évaluation  qui
comprend 17, 21 ou 24 items selon les versions, Péchelle de Montgomery et
Asberg, hétéro-évaluation de 10 items, 'échelle de Beck, auto-évaluation qui
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comprend 13 ou 21 items et Péchelle de dépression de Caroll, auto-évaluation
qui. comprend 52 questions. pour fournir des notes équivalents aux 17
premiers items de Péchelle de Hamilton. L’échelle la plus internationalement
utilisée pour mesurcr la symptomatologic anxicusc cst P'échelle d’anxiété de -
Hamilton qui contient 14 items A évaluer de 0 4 4 et fournit une note totale
ainsi que des notes d’anxiété psychique ct somatique. En ce qui concerne la
symptomatologie psychotique, c¢’cst la "Brief Psychiatric Rating Scale" (BPRS)
qui est la plus largement utilisée. Elle comprend. 18 items a évaluer selon 7
anm&m d’intensité.

>= total, _.mvﬁnoovo psychométrique de la psychopathologie permet
de p:wucmﬁ. de facon précise Pimportance des @BEoBom pathologiques

" Eomoamm par un patient. Elle fournit un profil "objectif' qui permet de situer

le patient.au niveau d’une population de référence. Les instruments utilisés
actuellement doivent cependant étre encore affinés et mieux validés.

r.mEz.oo:a _:c_om_n:n

>= cours de la derniére décade, un des axes principaux de recherche
en: vmwor_mn:o a été la mise en évidence de paramdtres objectifs (les

- marqueurs biologiques) des affections mentales (Ansseau, 1986). Ces indices

fonctionnels cérébraux peuvent permettre de confirmer le diagnostic, surtout
dans les cas difficiles et d’évaluer la gravité de Paffection. En outre, ils
peuvent. ooa:ccoq a la décision thérapeutique et au choix d’un traitement
spécifique; avec la possibilité d’objectiver la réponse thérapeutique ét le
pronostic. Enfin, certains tests biologiques pourraient permettre de déceler
les E&&Q:.m ._w risques” et orienter vers aom mesures prophylactiques.

Uo uoBg.osx marqueurs biologiques" des affections psychiatriques
ont mﬁa EonOmnm. Les plus fréquemment rapportés dans la littérature sont
essentiellement de trois ordres : biochimiques, neuroendocriniens et neuro-
physiologiques. Sur le plan diagnostique, I'intérét d’un "marqueur biologique"

s'évalue ‘au moyen de deux paramétres : sa sensibilité (le pourcentage de
patients avec I'affection définie présentant un test anormal) et sa spécificité (le
pourcentage ‘de sujets normaux et de patients avec un autre diagnostic que
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Paffection définie vammmn&na un test u.uolw&v.,, Dans 1¢' cadre de cet article,
nous développerons & titre’ d’éxémplé lés principatix marqueurs biologiques
de la dépression: wammnmc et al, wawv Il existe également de nombreux
résultats concernant les marquéurs biologiques d’autres mm.oo”uonm vmonm-
triques 8:8 que la mnENoE:mEo. Palcoolisme, ld manie ... ,

Les qunzncnm gonEEE:mm, de nmcnnmm_cs

P,ccrmm:o: aom principaux marqueurs biochimiques . aom m::m
am?nmm%m repose sur lés fondements théoriques des hypothéses monoaminer-
giques de la &onnamm_os qui supposent unc diminution' dé la- transmission
synaptique cérébrale en sérotonine, €i norddrénaliné ou en dopamine. Un
métabolite urinaire de la fioradrénaline, le 3- Emon%k-g&o%rmuﬁm_wna
ou ‘MHPG serait pour une fraction estimée entre 25 & 50% d’origine
cérébrale. Une diminution des concentrations de MHPG dans les urines de
24 heures serait dont Pindication d’uné diminution du "turn-over" de la
noradrénaline, avec comme implication clinique non seulement Pobjectivation
de la dépression mais surtout Porientation vefs un traitement par des
antidépresseurs mcmBnEmE la noradrénaline centrale.

Suivant le méme principe, le QOmmma dans le liquide omvv&o -rachi-
dien d'un métabolité de la sérotonine, lacide 5-hydroxyindolacétique ou 5-
HIAA refléte le "turn-over" cérébral de la sérotonine. Des oouoas_ﬁmconm
diminuées de 5-HIAA plaident donc en faveur d’'une dépression "sérotoniner-
gique” et orientent vers un musamvnommos. augmentant la sérotonine. De plus,
cette concentration basse de 5-HIAA pourrait persister en -dehors des
épisodes dépressifs ¢t constituer un indice de valnérabilité de Pindividu a la
dépression (un" Bmﬁcaﬁ ?En_.v En plus, des taux diminués de 5-HIAA ont
également ét€ mis en relation avec une perturbation du contrdle des pulsions:
tentative de suicidé ou suicide violent, agressivité (Van Praag et al., 1987).
Cependant, la nécessité d’une ponction _oBcEnw\ limite nettement _.ccrmm:on
a: dosage ao 5-HIAA.

En pratique, si des oo:onzqm:onm mEEEmnm de ZEMQ et de 5-
HIAA se retrouvent lorsque Pon compare des groupes de déprimés avec des
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sujets . témoins, la grande variabilité des valeurs entre _om sujets rend
Pinterprétation des résultats individuels difficile. En outre, "de nombreux
facteurs modifient la concentration de ces métabolites, ce qui nécessite des
conditions - méthodologiques trés strictes pour obtenir des résultats
interprétables.

Les marqueurs neuroendocriniens de dépression
“ Les deux tests neuroendocriniens les plus intéressants en tant que

anncocam go_om_pcom de am?nmm_oz sont le test a la dexaméthasone et le
test & _u o_oEan

m= ce qui concerne le test 2 la dexaméthasone, un grand nombre
a. tudes ont démontré qu’environ la moiti€ des déprimés majeurs présentent
un ‘échappement anormalement précoce de la sécrétion de cortisol aprés
mmB_Em:m:oz de dexaméthasone. Le test est actuellement bien standardisé :
administration orale d’un mg de dexaméthasone a 23.00 h et mesure du
cortisol plasmatique 4 16.00 h (et si possible 2 23.00 h) le lendemain. Un test
anormal Amcmnsoa de freinage) est défini par une concentration de cortisol
mcvozoca 4 5 ug/dl dans P'un des prélevements. il existe un accord général
en ce qui concerne la sensibilité du test pour le diagnostic de dépression
majeure (entre 40 et 60%), il n’en va pas de méme pour sa spécificité. Tres
élevée (96%) dans les études initiales (Carroll et al., 1981), elle s’est générale-
ment 8<m_mo d’environ 85% dans des études plus récentes (Ansseau et al,
Gmd

“Un test a la dexaméthasone anormal permet la confirmation du
&E%:S:a de dépression majeure, particuliérement lorsque la symptomatolo-
gie n'est pas claire, comme dans la dépression masquée ou lorsque plusicurs
mv\BEan.m sont imbriqués. Un test anormal implique la nécessité d’un traite-
ment %gzxanc\o%ezm et constitue d’ailleurs un indice prédictif d’une réponse
favorable a'ce traitement. Cependant, le test 3 la dexaméthasone ne permet
vmw dé sélectionner un antidépresseur mvmn—ma__o La répétition du test au
cours de Tépisode dépressif permet de suivre évolution de 'état clinique et la
réponse au traitement. En effet, le test 2 la dexaméthasone se normalise avec
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Pamélioration clinique, voire ‘méme Mmmwnosgﬁ avant ‘celle-ci. Un test & la
dexaméthasone ‘qui ‘reste msod:m_ ien fin :d’hospitalisation constitue Pindice
d’une &QER rapide, BnBo en. omm a.mEmronmaou m%BEoBmcacn

De nEm le test peut étre simplifié en _:Emm:: le dosage salivaire du
cortisol 4 la place du dosage plasmatique avec des résultats diagnostiques tout
a fait semblables (Ansseau et al.,, 1984b).

Le test & la clonidine évalue la réponse en hormonce de croissance
aprés stimulation des récepteurs noradrénergiques hypothalamiques. Chez
Pindividu normal, Pinjection d’une’ ‘ampoule de clonidine déclenche une
libération d’hormones ‘de “croissance. Une grande proportion des. patients
déprimés (80%) ne présentent aucune stimulation (Ansseau ‘et al., Hommmv Ce
test peut donc permettre d’objectiver le diagnostic de ‘dépression majeure et
de définir le type :ogm&uonmﬁ:n de dépression. Cette caractérisation
biochimique présente un intérét thérapeutique dans la mesure oi elle oriente
vers des antidépresseurs 4 ‘action noradrénergique vnmmoEEmEo @E seront
plus nmmomonm (Ansseau et al. Hommdv

‘Les :.:.E:n:nmisz.oEQmmc_onE:n,m andmuwcmwmo:

Parmi les marqueurs =nc~ovr<m5_om5:om de dépression, les résultats
les plus prometteurs ont été obtenus par enregistrement polygraphique de

sommeil et par les potentiels lents et plus particulitrement la <m5m:o=
Oon::mmna Négative.

Lesenregistrements polygraphiques du sommeil ont’ vaE:m mn _E.mnaan
les anomalies du sommeil des déprimés : allongement de la latence d’endor-
missement, raccourcissement de la latence du sommeil paradoxal, réveils
multiples en cours de nuit, réveil matinal précoce, nombreux ognmnanam de
stades, diminution du sommeil lent profond. Clest surtout la latence du
sommeil paradoxal, cest-d-dire le délai entre I'endormissement et la
premiére période ‘de sommeil paradoxal oo:om@ouama au réve qui parait
modifiée de fagon spécifique dans les états dépressifs majeurs. Alors que owww
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I'individu normal, ce délai est de I'ordre de oc minutes, il est généralement
inférieur A 50 minutes chez les déprimés majeurs. Ce paramétre permet donc
de confirmer le diagnostic de dépression et implique la nécessité d'un
traitement . médicamenteux dont Pefficacité peut étre -appréciée par sa
capacité de normaliser le cnnm:.a:o (Ansseau et al., 1985).

ha SS&E: Contingente men:—& appartient aux voﬁnn:o_m lents liés
aux événements. Elle apparait dans une situation -expérimentale impliquant
une liaison temporelle entre deux stimuli et une prise de décision au moment
du deuxidme stimulus. Le paradigme le plus utilisé est celui de signal
avertisseuravec temps de réaction. La Variation O.oEEmnEn Négative
présente diverses anomalies dans les états dépressifs majeurs : amplitude
anormale: et durée anormalement prolongée (Timsit-Berthier et al., 1987).
Une Variation Contingente Négative anormale permet donc de Sbm.:‘Bnn le
diagnostic. D’autre part, selon un modgle biochimique récemment validé
(Timsit-Berthier et al, 1983), une Variation Contingente Négative
d’amplitude faible mcmmwan un déficit en dopamine et/ou en noradrénaline et
oriente donc le traitement vers un antidépresseur carécholaminergique tandis
gu’une’ <mzmco: Contingente Négative d’amplitude anormalement élevée
indique un déficit en sérotonine et plaide donc pour le choix d’un
mszmmﬁnommncn monoﬁoEunnmﬁco.

sark

Conclusion

Les développements actuels et futurs en psychiatrie pourront
vaanH:n une plus grande objectivité dans I'évaluation de la psychopatholo-
gie. Sur le Em: du diagnostic, les nouveaux instruments développés interna-
tionalement comme le DSM-III-R permettent d’augmenter la fiabilité du
a_mmnOm:o et limitent Pinterprétation subjective de la symptomatologie dans
des schémas diagnostiques arbitraires. Sur le plan de I'évaluation symptoma-
tique, les échelles de acmucmnm:on permettent d’apprécier la gravité des
@B?@Bom en fournissant des "notes" objectives. Enfin, les "marqueurs
biologiques" des affections mentales peuvent permettre de confirmer le
diagnostic clinique et d’en comprendre les mécanismes étiopathogéniques.
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