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Dépression et symptômes délirants 

Les dépressions dans lesquelles le trouble de l’humeur s’accompagne de symptômes déli-
rants et/ou d’hallucinations, représentent environ 15 % de l’ensemble des dépressions et 
25 % de celles qui nécessitent une hospitalisation. Souvent sous-diagnostiqué en raison de 
la méconnaissance des symptômes psychotiques, ce type de dépression suscite des débats 
quant à son autonomie au sein du cadre clinique des troubles de l’humeur. Dans cet article, le 
Dr. Karim Tabbane expose de nombreuses études cliniques montrant les spécificités symp-
tomatiques et évolutives des dépressions délirantes et l’importance de ces connaissances 
pour les différentes étapes de la prise en charge du patient. De ces spécificités découlent des 
mises en garde cliniques quant à la reconnaissance des facteurs qui pourraient constituer 
une entrave à la rémission fonctionnelle (ex. la non reconnaissance des troubles induite par 
le délire, les troubles cognitifs, le risque suicidaire, le risque évolutif vers la bipolarité etc.) et 
des recommandations thérapeutiques.
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De quels résultats  
communément admis disposons-nous ? 

Caractéristiques de  
la dépression délirante 

Les termes dépressions délirantes et dépres-
sions psychotiques sont utilisés de manière 
équivalente par la plupart des travaux en psy-
chiatrie [1]. Il s’agit d’un sous-type de maladie 
dépressive dans lequel le trouble de l’humeur 
s’accompagne de symptômes délirants et/ou 
d’hallucinations typiquement auditives [2, 3].

Diagnostic différentiel : 
Il est important de distinguer les dépressions 
délirantes des dépressions compliquant le 
cours évolutif des psychoses chroniques 
comme la schizophrénie et de celles surve-
nant dans le cadre d’un trouble bipolaire1. Par 
définition, les symptômes psychotiques dans 
la dépression délirante sont épisodiques et 
surviennent uniquement au cours de l’épi-
sode dépressif alors qu’ils sont chroniques 
et présents en l’absence de troubles de l’hu-
meur dans les schizophrénies et les troubles 
délirants (DSM2 IV ; DSM V, [4]). Les dépres-
sions bipolaires avec ou sans symptômes 
psychotiques sont définies par la présence 
dans les antécédents d’épisodes maniaques 
ou hypomaniaques3 [4].

Prévalence
La dépression délirante est relativement fré-
quente dans la population générale avec une 
prévalence4 de l’ordre de 0.4 % [5]. Celle-ci 
est multipliée par 3 à 6 (1.4 % à 3 %) parmi 
les personnes âgées de plus de 60 ans [6]. 
Elle représente environ 15 % de l’ensemble 

des dépressions [5, 7, 8] et 25 % de celles 
qui nécessitent une hospitalisation [9]. Elle 
est souvent sous-diagnostiquée, principale-
ment en raison d’une méconnaissance des 
symptômes psychotiques. 

Facteurs de risque
Il existe des facteurs de risque communs 
pour l’ensemble des dépressions mais 
certains semblent plus fréquents dans les 
dépressions psychotiques, notamment les 
antécédents familiaux de troubles bipolaires 
[10, 11] et les antécédents de traumatisme 
durant l’enfance [12, 13].

La congruence du délire 
Habituellement le thème du délire est dit 
« congruent à l’humeur » dépressive comme 
dans le cas des idées délirantes de culpabi-
lité, d’indignité, de dévalorisation, de nihilisme 
ou de châtiment (ex. la mélancolie délirante 
des classifications françaises) mais il est dit 
non congruent à l’humeur s’il s’agit d’idées 
délirantes de persécution ou d’influence [13]. 
La pertinence de cette subdivision tient au 
fait que la composante psychotique non 
congruente à l’humeur a été associée à un 
mauvais pronostic fonctionnel et à une ins-
tabilité diagnostique [14, 15, 16]. Toutefois, 
ces données sont controversées [17, 18]. À 
côté du délire, on peut trouver inconstam-
ment des hallucinations qui, lorsqu’elles 
sont présentes, sont peu élaborées. Elles se 
manifestent essentiellement sous forme de 
voix admonestant le patient pour des fautes 
commises dans le passé. Il est rare de voir 

1. Voir l’article n° 23 : « Dé-
pression Bipolaire, aspects 
Cliniques » (Dr. Emilie Olié), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

2. DSM est l’acronyme de l’an-
glais Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders ; 
IV est le numéro de version (il 
s’agit ici de la quatrième version 
de ce manuel, publiée en 1994 ; 
la première version datait de 
1952) ; TR est l’acronyme de 
Texte Révisé, qui correspond à 
une mise à jour du texte datant 
de 2000. La dernière version de 
la classification est le DSM -5. 

3. Voir l’article n° 23 : « Dé-
pression Bipolaire, aspects 
Cliniques » (Dr. Emilie Olié), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

4. La prévalence, générale-
ment exprimée en pourcen-
tage, est la proportion de cas 
d’une maladie donnée dans 
une population.
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5. Un trouble somatoforme est 
un trouble mental caractérisé par 
des symptômes physiques évo-
quant une blessure ou une mala-
die physique – les symptômes ne 
peuvent être pleinement expli-
qués par une condition médicale 
générale, des effets directement 
causés par une substance ou at-
tribués à un autre trouble mental 
(ex. trouble panique). Chez les 
individus souffrant de trouble 
somatoforme, les résultats à 
des tests médicaux n'indiquent 
rien d'anormal et n'expliquent 
aucunement les symptômes 
dont souffrent les patients. Les 
symptômes sont souvent simi-
laires à ceux des autres maladies 
et peuvent durer pendant plu-
sieurs années.

6. Les troubles anxieux re-
groupent six entités cliniques : 
le trouble anxieux généralisé 
(TAG), le trouble panique avec 
ou sans agoraphobie, le trouble 
anxiété sociale, la phobie spé-
cifique, le trouble obsessionnel 
compulsif (TOC) et l’état de 
stress posttraumatique (ESPT). 
Pour une définition des troubles 
anxieux, on pourra consulter 
les informations fournies par 
la Haute Autorité de Santé 
(HAS). 

7. Les troubles de la personna-
lité du cluster A se caractérisent 
par la tendance à l’excentricité 
et par l’isolement social. Il s’agit 
de trois types de personnalité 
définies par l’axe II du DSM IV : 
la personnalité paranoïaque, la 
personnalité schizotypique et la 
personnalité schizoïde. 

8. Les fonctions exécutives 
désignent un ensemble assez 
hétérogène de processus cogni-
tifs de haut niveau permettant 
un comportement flexible 
et adapté au contexte. Cela 
regroupe des capacités liées à 
l'anticipation, la planification, 
l'organisation, la résolution de 
problème, le raisonnement 
logique, la mémoire de travail, le 
contrôle cognitif, la pensée abs-
traite, l'apprentissage de règles, 
l'attention sélective, la sélection 
de réponses motrices, la motiva-
tion, l'initiative, etc. Les fonctions 
exécutives sont principalement 
associées au fonctionnement 
des lobes frontaux du cerveau.

9. La dopamine (DA) est un 
neurotransmetteur appar-
tenant aux catécholamines, 
issu de l'acide aminé tyrosine. 
La dopamine un rôle modu-
lateur essentiel des fonctions 
motrices et psychiques.

des tableaux de dépression psychotique avec 
des hallucinations isolées, sans présence de 
délire élaboré [19, 20].

Différence avec la dépression sans ca-
ractéristiques délirantes 
Les dépressions délirantes comparées aux 
dépressions non délirantes sont caractéri-
sées par :
> Une plus longue durée des épisodes [21, 22]
> �Un plus haut risque de récidives [23, 24, 

25, 26]
> �Des troubles plus importants du fonction-

nement psychosocial [27] 
> Une plus mauvaise qualité de vie [28]
> Une évolution vers la chronicité [8, 29]
> Une mortalité plus importante [30]
> �Un risque plus élevé d’évolution vers un 

trouble bipolaire [31, 32, 33].
Par contre, il n’existe pas de différences dans 
les caractéristiques sociodémographiques 
[34]. Il existe également une plus grande co-
morbidité avec les troubles somatoformes,5 
les troubles anxieux6 notamment les états de 
stress post-traumatiques [35, 36, 37, 38, 39] 
et les troubles de la personnalité du cluster 
A7 [34, 39].

La dépression délirante s’accompagne sou-
vent, mais pas systématiquement, d’une 
sévérité accrue de certains symptômes. En 
particulier de troubles psychomoteurs, dans 
le sens d’un ralentissement ou d’une agitation 
[23, 35], d’un vécu de culpabilité [23, 40, 41] 
et des perturbations cognitives [42], notam-
ment de la mémoire verbale, du fonctionne-
ment exécutif8 et de la vitesse d’exécution 
psychomotrice [43]. Le risque suicidaire est 
plus fréquent [25, 44, 29]. 

Récemment la dimension psychotique a été 
découplée du critère de sévérité : la dépres-

sion délirante n’est plus considérée comme 
une forme de dépression sévère mais comme 
un sous- type autonome de dépression [2].

Anomalies biologiques :
Certaines anomalies biologiques seraient 
plus fréquentes dans les dépressions psy-
chotiques notamment des taux élevés de 
cortisol sanguin qui persistent à des niveaux 
importants malgré les épreuves de freination 
[42, 45, 46] et des perturbations du métabo-
lisme de la dopamine9 à travers une baisse 
de l’activité de l’enzyme dopamine beta-hy-
droxylase [47, 48].

Recommandations  
pour le traitement

Sur le plan thérapeutique les dépressions 
délirantes répondent moins bien au traite-
ment antidépresseur en monothérapie que 
les dépressions non délirantes [49, 50]. 
Le traitement généralement recommandé 
en première intention repose sur l’association 
d’un antidépresseur (AD) à un antipsycho-
tique (AP) [51, 52, 53]. Une récente étude 
randomisée contrôlée en double aveugle 
a confirmé que cette association est plus 
efficace (50 % vs 25 % de rémission) que 
la monothérapie par un antipsychotique de 
nouvelle génération (l’Olanzapine) [54]. Cette 
recommandation est adoptée par la plupart 
des guidelines internationaux [55]. 
Il n’existe pas actuellement des critères 
de choix pour déterminer la combinaison 
la plus efficace d’antidépresseur et d’anti-
psychotique. Par exemple, il ne semble pas 
exister de différences en termes d’efficacité 
parmi trois antipsychotiques (rispéridone, 
quétipaine et olanzapine) utilisés en asso-
ciation avec les antidépresseurs (citalopram 
et venlafaxine) [56]. 

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_556489/ald-n23-troubles-anxieux-graves
http://www.has-sante.fr
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10. Voir l’article n° 16-1 : 
« Dépression et ECT » (Dr. F. 
Mouaffak), Le Livre Blanc de la 
Dépression.

11. Les données épidémiolo-
giques rapportent la préva-
lence des troubles au sein de la 
population générale

L’association d’un anxiolytique de type benzo-
diazépine ou d’un hypnotique peut se révéler 
utile pour lutter contre l’anxiété et l’insomnie. 
Le risque suicidaire doit soigneusement être 
pris en compte par une surveillance clinique 
rapprochée [13].
La monothérapie par antidépresseur est plus 
rarement recommandée de même que l’Elec-
troconvulsivothérapie10 comme traitement 
de première intention [55]. Celle-ci peut être 
indiquée en cas de risque suicidaire imminent 
[55] et demeure le traitement de choix des 
formes résistantes [57, 58]. La potentialisa-
tion avec du lithium pourrait être utile dans les 
cas où le traitement de première intention ne 
donne pas de rémission totale [59].

Peu de travaux existent concernant la durée 
optimale du traitement de maintenance. 
Néanmoins en cas de réponse favorable au 
traitement il est recommandé de maintenir le 
même traitement pendant au moins 4 mois 
[60]. Une étude est actuellement en cours 
pour déterminer la durée pendant laquelle il 
convient de maintenir le traitement antipsy-
chotique pendant la phase de maintenance 
[61]. Par ailleurs, il n’existe pas pour l’instant 
de recommandations pharmacologiques 
spécifiques pour la dépression délirante au 
cours d’un trouble bipolaire [62].
Quelques études défendent l’utilité des inter-
ventions psychosociales dans la dépression 
psychotique [63, 64].

Les données épidémiologiques11 sont établies 
à partir d’études dites transversales sur des 
échantillons de sujets les plus représenta-
tifs possibles de la population étudiée. En 
population générale on retrouve une seule 
étude [5] portant sur un large échantillon (ce 
qui constitue un point fort de cette étude) 
de différents pays européens mais avec des 
outils de recueil de données destinés initiale-
ment à étudier le sommeil (ce qui constitue le 
point faible de cette étude). Ce type d’étude 
n’a pas été répliqué avec des outils diagnos-
tics plus spécifiques et n’a pas été entrepris 
dans d’autres contextes culturels (ex. pays 
asiatiques, africains). D’autres travaux épidé-
miologiques se sont limités à des populations 
spécifiques (cliniques) : de patients déprimés 

[8], des sous-groupes de personnes dépri-
mées âgées [6, 7]. L’utilisation d’outils de dia-
gnostic plus spécifiques, ainsi que la concor-
dance des résultats montrent avec un niveau 
de preuve assez fiable, que les dépressions 
avec des symptômes délirants se retrouvent 
avec une proportion élevée au sein des popu-
lations de personnes déprimées, en particu-
lier chez les personnes âgées.
Sur le plan méthodologique la majorité des 
autres études a pour point commun de com-
parer des personnes déprimées avec et sans 
symptômes délirants avec comme objectif 
général de démontrer que celles avec des 
symptômes délirants se distinguent suffi-
samment de celles sans symptômes déli-
rants sur un ensemble de critères, afin de 

Comment  
les obtenons-nous ?
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12. Une méta-analyse est une 
démarche statistique combi-
nant les résultats d'une série 
d'études indépendantes sur 
un problème donné. La méta-
analyse permet une analyse 
plus précise des données par 
l'augmentation du nombre 
de cas étudiés et de tirer une 
conclusion globale. Cette dé-
marche est largement utilisée 
en médecine pour l'interpréta-
tion globale d'études cliniques 
parfois contradictoires.

13. Pour connaitre les nouveau-
tés introduites dans le DSM 5, 
consultez l’article n° 24 : « La 
dépression dans le DSM-V, 
nouveautés et débats » (Pr. 
Julien Daniel Guelfi), Le Livre 
Blanc de la Dépression.

14. Des essais contrôlés ran-
domisés (ECRs) apportent des 
résultats moyens à partir de la 
comparaison des résultats de 
2 groupes de patients souf-
frant d’un trouble isolé (ici, une 
dépression) dont l’un reçoit le 
traitement dont on veut tester 
l’efficacité et l’autre un « trai-
tement » absent, réputé non 
efficace ou dont l’efficacité a 
déjà démontrée.

15. La nosographie est la 
discipline de la médecine qui 
s’intéresse à la description et à 
la classification des troubles et 
des maladies.

constituer un sous-groupe autonome. Le 
profil symptomatique des patients déprimés 
ayant des symptômes délirants décrit plus 
haut, a été établi par plusieurs études dont 
les résultats sont généralement concordants 
[65]. Les troubles cognitifs ont été plus par-
ticulièrement étudiés avec notamment une 
méta-analyse12 qui confirme le déficit plus 
marqué chez les patients déprimés ayant des 
symptômes délirants [43]. Une plus grande 
sévérité symptomatique chez les patients 
déprimés ayant des symptômes délirants a 
été retrouvée par plusieurs études mais ce 
résultat n’a pas été confirmé par d’autres tra-
vaux [22, 5]. La dernière version de la classi-
fication américaine des troubles mentaux [4] 
a adopté ce dernier point de vue en offrant à 
la dépression délirante un statut autonome 
indépendant de la sévérité de la dépression, 
en partie probablement pour stimuler la 
recherche sur cette forme de dépression13. 
La relation entre trouble bipolaire et dépres-
sion délirante a été suggérée par différents 
types d’approches : 

> �Par des études « cas témoins » qui ont mon-
tré la plus grande fréquence des antécé-
dents familiaux de bipolarité [66, 67]

> �Par des études « de cohortes » (appelées 
études prospectives) montrant que ce type 
de dépression évolue plus fréquemment 
vers la bipolarité [68, 69].

Les recommandations thérapeutiques 
ont été établies à partir de plusieurs types 
d’études :
> �Des essais contrôlés randomisés14 mon-

trant la supériorité de l’association anti-
dépresseurs et antipsychotiques sur les 
antidépresseurs en monothérapie

> �Des méta-analyses qui démontrent la su-
périorité des antidépresseurs seuls ou en 
association avec les antipsychotiques sur 
les antipsychotiques en monothérapie.

> �Des essais contrôlés randomisés et méta-
analyses représentent le niveau de preuve le 
plus élevé pour juger de la fiabilité des résul-
tats. Par contre il n’existe pas de données sur 
la ou les combinaisons les plus efficaces. 

Le concept de dépression délirante souligne 
le chevauchement existant entre les troubles 
de l’humeur et les troubles psychotiques. Il 
questionne ainsi la nosographie15 psychia-
trique quant à son appartenance à l’une ou 
l’autre de ces deux catégories et dans son au-
tonomie en tant que sous type de dépression.
Le modèle nosographique actuel, de type 
catégoriel, conduit à classer les dépressions 

délirantes dans le registre des troubles 
de l’humeur et non dans la catégorie des 
troubles psychotiques. Ce positionnement 
se fonde sur la nature des antécédents fami-
liaux [70, 71] et les modalités évolutives [72]
propres aux dépressions délirantes.
Ce modèle catégoriel conduit à considérer 
les symptômes psychotiques comme une 
manifestation parmi d’autres de la mala-

Qu’en tirons-nous  
comme connaissances ?
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16. Un a priori étiophatogé-
nique : un a priori concernant 
la cause et les processus 
impliqués dans la genèse des 
troubles. 

17. DSM est l’acronyme de l’an-
glais Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders ; La 
dernière version de la classifica-
tion est le DSM -5. 

die dépressive et suppose donc un a priori 
étiophatogénique16. On peut lui opposer un 
modèle dimensionnel où les deux types de 
manifestations seraient envisagés comme 
deux dimensions interdépendantes. Dans la 
dernière version du DSM17 ces deux modèles 
coexistent même si l’approche catégorielle 
demeure proéminente. 
Les différents travaux présentés dans la sec-
tion ont permis de modéliser la dépression 
délirante sur plan clinique, évolutif et biolo-
gique et d’apporter les arguments néces-
saires à sa reconnaissance comme sous-type 
autonome de dépression. 
La règle qui considère que les symptômes 

psychotiques apparaissent uniquement 
quand l’intensité du syndrome dépressif est 
particulièrement sévère est actuellement 
remise en question [73] . La dépression 
délirante n’est plus nécessairement une dé-
pression sévère et peut se rencontrer avec 
différents niveaux d’intensité du syndrome 
dépressif DSM-V.
Sur le plan étiologique il n’existe pas suffisam-
ment de données pour construire un modèle 
explicatif des dépressions délirantes. On se 
réfèrera aux théories étiopathogéniques des 
dépressions et du délire.  On greffera à ce 
modèle certaines données spécifiques aux 
dépressions délirantes. 

Les dépressions délirantes ont une fréquence 
relativement élevée et sont souvent sous dia-
gnostiquées. Ce sont des arguments en faveur 
de la mise en œuvre de stratégie de dépistage 
spécifiques visant en particulier les symp-
tômes psychotiques qui sont le plus souvent 
méconnus chez les personnes présentant une 
dépression. 
Les nombreuses études cliniques présen-
tées dans la section ont permis une meilleure 
connaissance des spécificités symptomatiques 
et évolutives des dépressions délirantes avec 
un apport à différentes étapes de la prise 
en charge du patient : reconnaissance de la 
maladie, évolution sous traitement, niveau 
de rémission attendue. Par exemple, le délire 

induit souvent une non reconnaissance par le 
malade de ses troubles d’où souvent la né-
cessité d’hospitaliser le patient en début de 
traitement. Les troubles cognitifs plus impor-
tants dans ces formes de dépressions, peuvent 
constituer une entrave à une rémission 
fonctionnelle. Le risque suicidaire plus élevé 
implique une plus grande surveillance lors 
du suivi du patient. Le risque plus important 
d’évolution vers la bipolarité doit inciter à en 
dépister les premiers signes lors du suivi. Leur 
apparition va de facto limiter le recours aux 
antidépresseurs et privilégier l’usage des régu-
lateurs de l’humeur. Les essais thérapeutiques 
contrôlés permettent de mettre en place des 
recommandations thérapeutiques. 

Qu’en faisons-nous  
concrètement ? 
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