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Méthodologie Étude prospective portant sur les appels inter-
services réceptionnés par le médecin de garde du service de
psychiatrie et provenant des divers services médico-chirurgicaux
de l’HCA durée : 01 année (juillet 2013–juillet 2014). Fiche-
questionnaire de 20 items.
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Introduction L’anhédonie, perte d’intérêt et de plaisir, est l’un des
symptômes principaux de l’épisode dépressif majeur.
Objectif Analyser les caractéristiques et l’évolution de
l’anhédonie chez les patients déprimés traités par agomélatine.
Méthodes Mille cinq cent treize patients traités par agomélatine
ont été inclus dans une étude non interventionnelle, pendant une
période de 10 à 12 semaines avec des évaluations à l’inclusion, 6 et
10–12 semaines à l’aide des échelles QIDS-SR, MADRS, SHAPS, CGI
et SDS.
Résultats À l’inclusion, les scores moyens QIDS-SR et MADRS
étaient respectivement de 17,5 ± 4,2 et 32,7 ± 7,1. Le score SHAPS
moyen était de 9,8 ± 3,6, et 86,8 % des patients avaient un score
SHAPS > 5, considéré comme une anhédonie sévère. Le score total
SDS était de 22,2 ± 4,6. À la dernière visite, les scores QIDS et MADRS
avaient diminué respectivement de–11,1 ± 5,6 et de–21,3 ± 9,3,
p < 0,0001. Les taux de réponse (amélioration de 50 % du score)
étaient respectivement de 74,4 % et de 77,5 % à la QIDS et à
la MADRS. Un pour centage de 48,2 % des patients étaient en
rémission (QIDS-SR < 6) et 51,9 % avaient un score MADRS ≤ 10.
Tous les sous-scores QIDS étaient significativement améliorés,
principalement les items « humeur » et « implication dans les
activités ». Le score à l’échelle SHAPS était diminué significati-
vement :–7,0 ± 4,6 (p < 0,0001). L’amélioration du score SDS était
significative (p < 0,0001) pour les trois dimensions. La corrélation
entre l’amélioration de l’anhédonie et l’amélioration du fonction-
nement était forte (r = 0,642 ; p < 0,0001).
Conclusion La prévalence de l’anhédonie est élevée chez les
patients déprimés. L’anhédonie est associée à la sévérité de la
dépression et aux troubles fonctionnels. L’agomélatine améliore
efficacement l’humeur, l’anhédonie et le fonctionnement.
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La période intercritique des troubles bipolaires, jusque récemment
considérée comme indemne de troubles thymiques avérés fait
l’objet depuis quelques années d’une attention particulière dans
les recherches scientifiques. Les travaux montrent que nombre de
patients rapportent des symptômes résiduels, une hyperréactivité
émotionnelle [1], des difficultés attentionnelles [2] et une impul-
sivité comportementale [3]. Le défaut des processus d’inhibition
est un des mécanismes commun à l’ensemble de ces dimensions.
L’objectif de cette recherche est d’évaluer si l’altération des proces-
sus d’inhibition est majorée chez les patients ayant des symptômes
résiduels par rapport à des patients n’ayant pas de symptômes
résiduels. L’échantillon est composé de patients ayant reçu un
diagnostic de troubles bipolaires en phase de normothymie (cri-
tères DSM). L’altération de l’inhibition émotionnelle est évaluée
à partir d’auto-questionnaires (AIM, score réactivité émotionnelle
de la MATHYS), de l’inhibition cognitive à partir d’évaluation
neuropsychologique (Stroop) et de l’inhibition comportementale
à partir de questionnaires et d’évaluation neuropsychologique
(BIS-10 et CPT-II). Les symptômes résiduels sont évalués à partir
d’échelles d’intensité de la symptomatologie dépressive (MADRS)
et maniaque (Young). Les résultats offrent un éclairage aux diffi-
cultés rencontrées par certains patients en phase de normothymie.
Le manque d’inhibition a jusqu’alors été étudié de manière parcel-
laire. Nos résultats montrent la pertinence de l’envisager comme
une entité constituée de dimensions émotionnelle, cognitive et
comportementale. Les prises en charges ont donc tout intérêt à
intégrer ces différentes dimensions et non pas à proposer un travail
uniquement centré sur une des dimensions. Apprendre à réguler et
mieux contrôler ce défaut d’inhibition devrait donc être un objectif
thérapeutique pluridisciplinaire.
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