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‘existence de trouble bipolaire (BD), ou maladie maniaco-dépressive, est

désormais largement admise chez I'enfant et I'adolescent. Le débat sest

aujourd’hui déplacé sur la meilleure fagon de porter ce diagnostic, de le
distinguer des troubles psychiatriques traditionnels de I'enfance, de le traiter, voir
de le prévenir.

Le BD-I fait partie des troubles de 'humeur. Dans sa forme classique, II est
caractérisé par 'alternance entre des épisodes maniaques et des épisodes dépressifs
majeurs. Parmi les autres sous-types de BD on retrouve des épisodes de dépression
majeure avec hypomanie (BD-II), plusieurs épisodes d’hypomanie avec une
humeur dépressive sans épisode distinct de dépression majeure (cyclothymie), et des
épisodes subsyndromiques (avec une durée plus courte par exemple) de manie ou
d’hypomanie avec ou sans dépression (trouble bipolaire non spécifié ou BD-NOS)
(pour plus de détails concernant la classification, consulter la section ci-dessous
sur les sous-types de BD). 1l existe des différences subtiles entre la Classification
internationale des Maladies (CIM-10) et le Manuel Diagnostique et Statistique
des Troubles mentaux, quatritme édition (DSM-IV), mais conformément avec
la plupart des études chez le jeune, sauf mention contraire les criteres du DSM-
IV (APA, 2000) seront utilisés dans ce chapitre lorsqu'on parlera de BD. Dans
ce chapitre, le terme jeune désigne a la fois les enfants et les adolescents. Le but
de ce chapitre est d’examiner I'épidémiologie, 'age de survenue et I'évolution, les
sous-types, I'étiologie, les diagnostics différentiels et le traitement du BD chez les
enfants et les adolescents.

EPIDEMIOLOGIE

La prévalence du BD-I et des troubles du spectre bipolaire chez les adultes
sont respectivement d’environ 1% et 5%, et pour la majorité d’entre eux les
premiers symptémes apparaissent avant I'dge de 20 ans (Perlis et al., 2009). En
population clinique, la prévalence de la BD chez les jeunes aux Etats-Unis a été
rapportée entre 0,6% et 15% en fonction du lieu de recrutement, de la source de
Iéchantillon et de la méthodologie utilisée pour évaluer le BD. Des études récentes
en particulier aux Etats-Unis ont montré une augmentation spectaculaire du taux
de BD chez les jeunes au cours des 20 derniéres années. Certains auteurs évoquent
le risque d’un sur diagnostic des enfants atteints de BD aux Etats-Unis, alors que
pour d’autres, la pathologie aurait longtemps été négligé (voir aussi le chapitre

E.3).

Une méta-analyse récente sur 'épidémiologie de la BD chez les jeunes dans
le monde incluant 16.222 jeunes igés de 7 et 21 ans de 1985 4 2007 a rapporté
que le taux global de BD était de 1,8% (IC 2 95%, 1,1% -3,0%) (Van Meter et al,
2011). Cette méta-analyse suggere que :

* La prévalence de la BD chez le jeune est semblable aux estimations faites
chez les adultes

+  La prévalence de la BD chez les jeunes n'est pas différent aux Etats-Unis
que dans d’autres pays (par exemple, Pays-Bas, Royaume-Uni, 'Espagne,
le Mexique, I'Irlande et la Nouvelle-Zélande)

* Bien que le BD soit diagnostiqué plus fréquemment dans les milieux
cliniques, sa prévalence en population générale chez les jeunes ”augmente
pas.

Effets du sexe et ’dge dans la prévalence de la BD

Comme chez les adultes, les études de populations cliniques suggérent que
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les taux de troubles du spectre bipolaire chez les jeunes sont aussi fréquents chez
les hommes que chez les femmes (Axelson et al, 2006). Bien que I'on retrouve une
fréquence de BD-II et le BD survenant a 'adolescence plus fréquentes chez les
femmes (Birmaher et al, 2009b). Une vaste étude épidémiologique aux Etats-Unis
a signalé des taux légerement plus élevés de BD-I et BD-II chez les femmes que
chez les adolescents de sexe masculin (3,3% contre 2,6%, respectivement), avec
un taux de BD croissant avec I'age (Merikangas et al, 2010). La méta-analyse des
études internationales conclues que le BD peut apparaitre dans 'enfance bien que
la prévalence soit beaucoup plus élevée au cours de I'adolescence (Van Meter et al,
2011).

Retentissement

Selon I'Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) le BD est la 6¢me
cause d’invalidité dans le monde. Le BD pédiatrique est de plus en plus reconnue
comme un probléme de santé publique majeur. Il est responsable d’un retentissent
familial, dans les relations aux pairs, & de mauvais résultats scolaires, ainsi qu’a
des taux élevés de symptomes thymiques chroniques. Par ailleurs chez ces enfants
on retrouve davantage de présentation mixte, de symptomes psychotiques, de
comportement perturbateur, de troubles anxieux, de toxicomanie, de problémes
médicaux (tels que 'obésité, les probleémes thyroidien, le diabéte), mais aussi plus
d’hospitalisation, de tentative de suicide et des suicides (Diler, 2007). En outre, les
jeunes BD ont plus de dépense de santé avec une plus grande utilisation des services
médicaux par rapport a des jeunes patients souffrant de dépressions unipolaires ou
d’autres troubles psychiatriques non thymiques Les patients atteints de BD non
diagnostiqués peuvent aussi avoir des colits de santé plus élevés que ceux avec
BD diagnostiquée. Compte tenu de la morbidité et de la mortalité importante du
trouble et de I'évolution chronique de la maladie, il est important de permettre
un diagnostic et un traitement précoce (Birmaher & Axelson, 2005; Diler, 2007).

AGE DE SURVENUE ET EVOLUTION

Des études rétrospectives chez les adultes atteints de BD ont rapporté que
pour 10% a 20% d’entre eux les troubles ont débutés avant I'age de 10 ans et
pour 60% avant 20 ans (Diler, 2007; Perlis et al, 2009). Le BD chez les adultes
est souvent précédée de troubles du comportement et de troubles anxieux dans
'enfance. La survenue précoce des troubles est associée a une évolution plus sévére
de la maladie et & un mauvais pronostic. Les enfants souffrants de BD pré pubéres
ont environ 2 fois moins de chances de rémission que d’apparition post-pubertaire.
Ils présentent aussi des symptomes plus chroniques, une persistance plus fréquente
de symptomes subsyndromique, plus de cycle par an. (Birmaher et al, 2009a;
Diler, 2007).

I existe toute une gamme de BD chez le jeune allant d’état subsyndromique
a des présentations séveres avec des fluctuations d’humeur fréquentes. Des études
naturalistes de suivi ont indiqué que 70% a 100% des jeunes avec BD rentrent en
rémission (pas de symptomes significatifs pendant 2 mois). Mais, jusqu'a 80%
vont présenter des récidives apres cette phase de rémission malgré un traitement
bien conduit (par exemple, une ou plusieurs récidives dans une période de 2-5
ans). En outre, des analyses complémentaires indiquent qu’au cours de Iévolution,
ces jeunes présentent des fluctuations de '’humeur pendant 60% a 80% du temps
de suivi en particulier des symptomes dépressif et des symptdmes mixtes ainsi avec
de fréquents changements de polarité. Des résultats analogues & ceux retrouvés
chez Tladulte. Pendant I'adolescence, il y a une augmentation majeure du taux
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Figure E.2.1

Hypomania
Normal mood
Mild depression

BD: bipolar disorder

Episodes thymiques dans le trouble bipolaire | et le trouble bipolaire Il

d’idées suicidaires, des tentatives de suicide et des abus de substance. Les jeunes
BD montre des taux élevés de problémes familiaux, scolaires, juridique et social,
(Birmaher et al, 2009a; Diler, 2007).

DIAGNOSTIC ET SOUS-TYPES

Lorsquon décrit, rapporte, ou surveille des changements d’humeur chez
enfant, il est important de partager un langage commun et d’utiliser les termes
appropriée entre professionnels (mais aussi avec les patients et leurs familles). Selon
le DSM-1V, il y a quatre sous-types de BD: le trouble bipolaire de type I (BD-1),
le trouble bipolaire de type II (BD-II), la cyclothymie, et le trouble bipolaire non
spécifié (BD-NOS). Les criteres diagnostics sont identiques a ceux de I'adulte,
excepté pour la cyclothymie (APA, 2000).

* Le BD-I nécessite la présence actuelle ou une histoire d’épisode maniaque
(ou mixte) (voir les tableaux E.2.1 et E.2.2) avec ou sans épisode dépressif
majeur. Un épisode mixte est diagnostiqué quand I'enfant répond a la fois
aux criteres de manie et ceux de dépression majeure au cours du méme
épisode (soit simultanément soit sous forme d’une succession rapide). Pour
diagnostiquer le BD-I, il faut répondre a la fois aux criteres de symptome
(une élation de '’humeur accompagné de 3 symptémes ou 4 symptomes
avec une humeur irritable) mais aussi aux critéres de durée, ainsi qu'un
retentissement fonctionnel significatif et/ou des symptomes psychotique
au cours de la manie. Uépisode maniaque doit durer au moins sept jours
consécutifs ou nécessiter une hospitalisation a tout moment de I'épisode.

*  Le BD-II est caractérisé par au moins un épisode dépressif majeur et au
moins un épisode hypomaniaque (hypomanie doit durer au moins 4
jours consécutifs) (voir tableau E.2.3).

*  La ¢yclothymie est caractérisé par de nombreux épisodes hypomaniaques
avec de nombreuses périodes d’humeur dépressive ou de perte d’intérét
ou de plaisir qui ne répondent pas a tous les criteres pour un BD ou un
épisode dépressif majeur (1 an d’évolution de la maladie est nécessaire
pour poser le diagnostic chez les jeunes, contre 2 ans chez les adultes).

* Le BD-NOS est utilisée quand il existe des caractéristiques d’épisodes
hypomaniaques ou mixtes qui ne répondent pas aux criteres diagnostiques
de l'un des sous-types spécifique de BD. Les criteres de BD-NOS sont
vagues dans le DSM, et cela a amené les chercheurs a élaborer une
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Définition des BD-NOS pour la recherche

Basésurl'étudeCourseandOutcomeforBipolarYouth (COBY),lescritéresrecommandéspourlesBD-NOSchezlesjeunes
s'appliquentlorsquelescriteresduDSM-IVpourleBD-louBD-linesontpasremplies,maisqu’ilexisteunepériodedistincte
d’humeur anormalement élevée, expansive ou irritable (Axelson et al, 2006; Birmaher et al, 2009a):
1.DeuxsymptomesmaniaquesduDSM-IV (troissil’humeurestseulementirritable)clairementassociéeal’apparitiond’une
humeur anormale

2. Un changement net dans le fonctionnement
3.l'humeuretlessymptémesdoiventétreprésentspendantauminimum4heuressurunepériodede24heurespour
atteindre le seuil diagnostic

4 Lescritéresd’humeur,desymptoémesassociés,deduréeetderetentissementfonctionnel,doiventdureraumoinsquatre
jours (pas nécessairement consécutifs) par exemple deux épisodes de 2 jours ou quatre épisodes d'1 jour.

Table E.2.1 Criteres du DSM-IV pour I’épisode maniaque 12 (APA, 2000)

Périodedélimitéedurantlaquellel’'humeuresteuphorique,élevée,inhabituellementbonne,expansive,

A fréquemment labile ou irritable, pendant au moins 1 semaine (ou nécessitant une hospitalisation)

Associé aaumoins 3dessymptomes suivants (4 sil’humeurestirritable) présents defacon significative:
1. Augmentation de l'estime de soi, confiance aveugle en soi, voire idées de grandeur (= mégalomanie)

2. Réductiondubesoindesommeil(parexemplesesentirreposéapres3hdesommeil-etpassimplementmoins
dormir la nuit avec une sensation de fatigue dans la journée)

3. Désirpermanentdeparler,grandecommunicabilité,expressionbruyante, rapideetdifficileainterrompre(=
logorrhée)

4. Fuitedesidées,sensationquelespenséesdéfilent(=tachypsychie)aboutissantparfoisaundiscoursincohérent
5. Distractibilité importante (attention attirée par des choses insignifiantes)

6. Augmentationdel'engagementdansdenombreusesactivités(sexuelles, professionnelles, politiquesou
religieuses) (=hyperactivité) ou agitation psychomotrice

7. Engagementexcessifdansdesactivitésagréablesmaisapotentielélevédeconséquencesdommageables

C Les symptomes ne répondent pas aux criteres d'un épisode mixte

Retentissementmarquésurleplanoccupationnelourelationnelounécessitéd’hospitalisationpourprévenirun

risque pour soi ou pour les autres, ou bien des caractéristiques psychotiques

Lessymptomesnesontpasdusauxeffetsphysiologiquesdirectsd’'unesubstance(parexemple,unedrogue

E d'abus,unmédicamentouautretraitement)ouuneaffectionmédicalegénérale(parexemple,I'hyperthyroidie)

'llexisteunacronymemnémotechniqueenanglais"GRAPES(+D)":G(grandiosity),R(racingthoughts),A(activitylevel),P(pressureg
speech), E (elated mood), S (Sleeping less) +D(distractibility).
’Desépisodesdalluremaniaquepeuventsurveniraudécoursd’untraitementantidépresseur(parexemple,lesmédicaments, lathérapie
par électrochocs)

définition claire pour identifier ce diagnostic — au moins une durée de
2 jours d’hypomanie, ou au moins 4 courts épisodes d’hypomanie (> 4
heures chacun) (un seul symptome manquant pour répondre a tous les
critéres de BD) (Axelson et al, 2011b).

ETIOLOGIE ET FACTEURS DE RISQUE

Le facteur de risque le plus important de BD chez le jeune est une histoire
familiale de trouble bipolaire avec des taux positifs d’antécédent familiaux dans
prés de 20% des cas. Les études familiales et de jumeaux ont démontré que le
BD est en grande partie une maladie héréditaire avec concordance entre jumeaux
homozygote d’environ 70%, soit deux a trois fois le taux des jumeaux hétérozygote.
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Table E.2.2  Critéres du DSM-IV pour un épisode mixte ' (APA, 2000)
A Lescriteressontrempliesalafoispourunépisodemaniaqueetpourunépisodedépressifmajeur(al’exception
de la durée) quasiment tous les jours pendant au moins une période de 1 semaine.
B Retentissementmarquésurleplanoccupationnelourelationnelounécessitéd’hospitalisationpourprévenirun

risque pour soi ou pour les autres, ou bien des caractéristiques psychotiques.

Lessymptémesnesontpasdusauxeffetsphysiologiquesdirectsd’'unesubstance(parexemple,unabusde
drogue,unmédicament,ouautretraitement),ouuneaffectionmédicalegénérale(parexemple,'hyperthyroidie)

Des épisodes d'allure mixte clairement causés par un traitement antidépresseur (médicamenteux, sismothérapie,
luminothérapie) ne doivent pas compter pour le diagnostic de trouble bipolaire de type I.
Note:lescyclesrapidessecaractérisentparaumoins4épisodesaucoursdes12moisquiprécédentquirépondentaux
criteresd’'unépisodedépressifmajeur,maniaque, mixteouhypomaniaque,etcesépisodessontdélimitéesparunerémission
partielleoucomplétependantaumoins2moisouparlepassageaunépisodedepolaritéopposée(parexemple,unépisode
maniaque au décours d'un épisode dépressif majeur).

Table E.2.3 DSM IV critéres pour un épisode hypomaniaque ' (APA, 2000)

Période délimité durant laquelle I'hnumeur est euphorique, élevé, inhabituellement bonne, expansive,

A , . L . .
fréquemment labile ou irritable, pendant au moins 4 jours.

B Associéaaumoins3(ouplus)symptomesmaniaques(quatresi’humeurestseulementirritable) présentde
facon significative.

C Lépisodeestassociéaunchangementdanslefonctionnementhabituelsanséquivoquequin’estpasnotéparla

personne lorsquelle n'est pas symptomatique.
D Le trouble de I'humeur et l'altération du fonctionnement sont constatés par I'entourage.

Laperturbationdel’'humeurn’estpassuffisammentgravepourentrainerunretentissementmarquésurleplan
occupationnelourelationnelounécessiterunehospitalisation,etneprésentepasdecaractéristiquespsychotiques.

Lessymptdmesnesontpasdusauxeffetsphysiologiquesdirectsd'unesubstance(parexempleunabusde
drogue,unmédicamentouautretraitement)ouuneaffectionmédicalegénérale(parexemple,I'hyperthyroidie).

'Lesépisodesd’allurehypomaniaquesclairementcausésparuntraitementantidépresseur(médicamenteux,sismothérapie
luminothérapie) ne doivent pas compter pour le diagnostic de trouble bipolaire II.

Des études ont suggéré le role potentiel de plusieurs genes dans I'apparition du
BD mais jusqu’ici aucun n’a été formellement identifié. Vous pouvez lire la critique
récente de Schulze sur le sujet (Schulze, 2010) ou une liste de genes de susceptibilité

potentiel du BD.

Bien que le BD est en grande partie une maladie génétique, il existe d’autres
facteurs, biologiques, sociaux ou émotionnels qui peuvent étre des facteurs
précipitants ou protecteurs chez les personnes génétiquement prédisposées. La
recherche et I'expérience clinique suggerent également que les traumatismes ou
les événements de vie stressants peuvent déclencher un épisode de BD, toutefois
de nombreux épisodes se produisent sans qu'une cause évidente ne soit retrouvée.
Au final, I'étiologie est multifactorielle avec une interaction complexe entre des
vulnérabilités biologiques et une influence de facteurs environnementaux (un
résumé de Iétiologie du BD peut étre consulté dans la rubrique des questions
fréquemment posés sur le site de 'American Academy of Child and Adolescent
Psychiatrie).

Les récents progres dans les techniques de neuro-imagerie telles que
'imagerie par résonance magnétique (IRM) et 'IRM fonctionnelle (IRMf) ont
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indiqué que les circuits neuronaux impliqués dans le traitement et la régulation
des émotions sont différents chez le jeune BD par rapport témoins sains, y compris
dans les régions sous-corticales (par a exemple, 'amygdale) et le cortex préfrontal.

La réduction du volume de I'amygdale chez les adolescents BD par rapport
aux témoins sainsest I'un des résultats le plus constant des études de neuro-
imagerie (Pfeifer et al, 2008). Ces résultats suggerent la possibilité d’un retard
de développement dans la substance grise des régions sous-corticales chez les
adolescents BD. En outre, le cortex préfrontal poursuit sa maturation jusqu’a 'age
adulte chez le jeunes en bonne santé, mais peut-étre retardé chez les jeunes BD
(Fleck et al, 2010). En paralléle aux études d’'IRM, les études en spectroscopie
par résonance magnétiques (SRM) chez les jeunes BD ont suggéré une atteinte
des substances témoignant de lintégrité neuronale. Cependant, les résultats de
neuro-imagerie chez les jeunes BD doivent étre interprétés avec prudence en raison
des faibles échantillons et des facteurs confondants tels que les différentes phases
de I'humeur de sujets (par exemple, déprimé, hypomaniaque, euthymique), la
présence de troubles comorbides et les médicaments recues. Les lecteurs peuvent
lire la présentation détaillée du Dr Mani Pavuluri sur le fonctionnement du cerveau
chez les jeunes BD ou accéder au site web de National Institute of Mental Health
pour un résumé des études d’imagerie par le Dr Ellen Leibenluft.

Les études disponibles suggerent que les jeunes avec BD peuvent étre génés
dans leur capacité 4 identifier les émotions correctement et peuvent percevoir de
la peur ou de la colére sur des visages émotionnellement neutres (Leibenluft &
Rich, 2008). En outre, les études préliminaires chez les jeunes BD ont trouvé
plusieurs déficits cognitifs, comme la mémoire visuo-spatiale, la mémoire verbale,
les fonctions exécutives et attentionnelles. Il peut exister une amélioration du
fonctionnement neurocognitif au décours du traitement de 'épisode thymique
aigué (par exemple de la mémoire verbale et de travail). Certaines études suggerent
que les déficits neurocognitifs sont indépendants de '’humeur du patient BD et
peuvent persister méme en I'absence de signes patents de manie ou de dépression.
Cela pourrait avoir des implications a long terme sur les capacités fonctionnelles
du sujet (Pavuluri et al, 2009).

COMORBITE

On retrouve tres fréquemment des troubles comorbides comme : les
troubles du comportement (30% a 70%), un TDAH (50% a 80%), un troubles
anxieux (30% a 70%). Leurs prévalences dépend des méthodes utilisées pour les
diagnostiquer, du type d’échantillon étudié (par exemple, population clinique
contre population générale), ainsi que de 'Age (chez les enfants : TDAH et trouble
oppositionnel avec provocation sont plus fréquents alors que chez les adolescents
on retrouve davantage de troubles des conduites et d’abus de substance). La
présence de troubles comorbides modifie la réponse au traitement et le pronostic,
d’ot1 la nécessité de les identifier et de les traiter efficacement.

PRESENTATION CLINIQUE

Les recommandations de FTACAAP pour la prise en charge des BD invitent les
cliniciens a suivre les critéres du DSM-IV, y compris les criteres de durée (nécessitant
un changement épisodique humeur d’une durée d’au moins 4 jours pour hypomanie et
de 7 jours pour manie) (McClellan et al, 2007). Il existe un consensus parmi les experts
pour dire que les enfants et les adolescents BD doivent remplir strictement les criteres

Trouble bipolaire E.2

«’'undesobjectifsgénéraux
de la neuro-imagerie est
de comprendre ce qui
différencie les enfants qui
sont a risque de BD des
autres enfants. Le but
ultime est d'identifier des
marqueursneurobiologiques
(différencesphysiquesdans
la chimie et la structure
du cerveau) pour le BD
afin que nous puissions
traiterplusefficacementles
personnesquisontarisque
dedéveloppercetrouble»
(DelBello).Vouspouvezlire
une entrevue avec Melissa
DelBelloMD surle siteweb
de The Balanced Mind
Foundation ou cliquez sur
I'image ci-dessous pour
écouter une discussion
avec le Dr DelBello sur
les structures cérébrales
impliquées dans le BD
(15:45)..

Cliquez sur I'image pour
écouterlediscoursdeDrKiki
Chang sur la comorbidité
chez les jeunes BD (07:34)
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https://www.youtube.com/watch?v=mNzgTTHVNR4&feature=relmfu
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http://www.thebalancedmind.org/learn/library/interview-with-melissa-delbello-md
https://www.youtube.com/watch?v=_zsMUkqwyNg&feature=player_embedded

Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

du DSM-1V pour les BD-I et II. Cependant, il semble quen pratique, aux Etats-Unis
la majorité des jeunes sont diagnostiqués BD-NOS car ils ne répondent pas aux criteres
de durée pour les BD-I ou II (Axelson et al, 2011b). Nous passerons en revue les
questions clés pour faire un diagnostic précis de BD chez le jeune comme la nécessité
d’identifier clairement des épisodes d’humeur, le role des symptomes cardinaux, de
lirritabilité, des présentations subsyndromiques, de la dépression bipolaire, des
présentations particulieres chez les préadolescents et les enfants d’age préscolaire.

Caractere épisodique des symptomes

Comme chez l'adultes, les criteres du DSM-IV  de 'épisode maniaque,
mixte ou hypomaniaque de 'enfant nécessite une période distincte d’humeur
anormale et des symptomes d’accompagnements, en tenant bien sure compte du
stade de développement émotionnel et cognitif de 'enfant. Bien que certaines
équipes défendent une conception plus large du BD qui n’implique pas le
caractére épisodique des troubles, la plupart des chercheurs, cliniciens, et les
recommandations de 'TACAAP (McClellan et al, 2007) recommandent que le
caractere épisodique soit nécessaire pour diagnostiquer le BD chez les jeunes. En
fait, il est suggéré de rechercher initialement la présence d’un épisode de '’humeur
distinct dans le temps, et secondairement de déterminer dans quelle mesure les
symptdémes maniaques ou hypomaniaques du DSM sont présents dans ce laps de
temps identifiable.

Symptémes cardinaux

Contrairement aux critéres actuels du DSM pour un épisode maniaque
(tableau E.2.1), peu de chercheurs ont suggéré que 'humeur exaltée et grandiose
soit systématiquement présents pour faire le diagnostic afin d’étre plus précis
et éviter les erreurs diagnostic (Geller et al, 2002). Une méta-analyse de BD
pédiatrique, a montré que I'exaltation et les signes de grandeur sont présents
dans 70% et 78%, respectivement, chez les jeunes BD (Kowatch et al, 2005).
Cependant, certains jeunes peuvent avoir un BD sans élation et ni sentiment
grandiose, il existe une grande hétérogénéité entre les études quand on recherche
la fréquence de ces symptomes, reflétant peut-étre l'origine, 'age différents des
échantillons, les méthodologies utilisés et 'interprétation des symptomes. En effet
identifier un sentiment d’exaltation ou des idées grandioses peut étre difficile chez
les enfants surtout les plus jeunes. Nous discuterons de I'effet du développement
dans 'expression des symptémes dans la rubrique des présentations chez les enfants
d’age préscolaires.

Irritabilité

Lirritabilité est un symptdme tres fréquent dans le BD pédiatrique
(Kowatch et al, 2005). Chumeur irritable est un critére « A » dans le DSM-IV
pour le diagnostic d’épisode maniaque. Au moins quatre symptémes doivent
accompagner lirritabilité au cours de la méme période (clustering). Bien que cela
fasse I'objet de controverse, lirritabilité doit étre épisodique afin d’étre considéré
comme le symptome d’un épisode maniaque, si I'enfant présente une irritabilité
préexistante, elle ne témoigne d’'un BD que dans la mesure ou elle s'aggrave au
cours de I'épisode maniaque (quand d’autres troubles comorbide existent comme
un troubles anxieux, un THADA, ou un trouble oppositionnel avec provocation
par exemple) (Leibenluft & Rich, 2008). Par ailleurs, l'irritabilité survient rarement
chez les jeunes maniaques sans exaltation de '’humeur.

Il est important de se rappeler que lirritabilité est également un critére
diagnostic dans le DSM-IV pour d’autres troubles tels que le trouble oppositionnel
avec provocation, la dépression majeure, l'anxiété généralisée et les érats de
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stress post-traumatique, et qu'elle est aussi retrouvée dans d’autres diagnostics
psychiatriques tels que le TDAH et les troubles envahissants du développement.
Par conséquent, lirritabilité a une faible spécificité pour le BD — comme la fievre ou
les douleurs dans les maladies physiques qui est plus un signal d’alarme (Kowatch
etal, 2005). D’autre part, 'absence d’irritabilité épisodique diminue la probabilité
d’un diagnostic de BD. Lintensité et la durée de lirritabilité sont des facteurs
cliniques importants lors de I'évaluation des sujets avec BD (ainsi irritabilité du
sujet tres coléreux/grognon/grincheux doit étre distingués de l'irritabilité de type
furieux/grincheux ou bien de lirritabilité retrouvé chez le sujet opposant (Mick et
al, 2005).

Contrairement a [lirritabilité épisodique, [lirritabilité chronique a
récemment été envisagé comme le symptdéme fondamental d’une nouvelle
catégorie diagnostique proposé dans le DSM-5 (aussi appelé trouble perturbateur
de régulation émotionnelle (« disruptive mood dysregulation disorder » DMDD),
d’autres termes ont été donnés comme celui de « trouble de la régulation du
tempérament avec dysphorie » (« temper dysregulation disorder with dysphoria »),
ou encore de « trouble de la régulation émotionnelle et comportementale sévére » («
severe mood dysregulation ) (Voir le chapitre E.3). Les lecteurs intéressés peuvent
visiter le site Web du DSM-5 pour lesmises a jour les plus récentes et consulter les
articles du Dr Leibenluft (2011) et Axelson et al (2011a) qui discutent de I'interet
d’introduire le diagnostic de trouble perturbateur de régulation émotionnelle.

Présentations subsyndromique

Lévaluation et le diagnostic du BD subsyndromique chez l'enfant et
'adolescent reste controversée. Létude COBY est la premiere évaluation et
comparaison systématiques chez les enfants et les adolescents des troubles du spectre
du bipolaire (BD-I, II, et NOS) (Axelson et al, 2011b; Birmaher et al, 2009a). Les
résultats suggerent que la majorité des jeunes avec un BD-NOS remplissent les
critéres des symptomes de manie et / ou d’hypomanie, mais ne répondent pas aux
criteres de durée de 4 jours pour un épisode hypomaniaque et de 7 jours pour
un épisode maniaque / mixte. Ainsi, le IACAAP a défini le BD-NOS comme
des symptdmes maniaques qui causent un retentissement fonctionnel, mais qui
ne sont pas présents depuis suffisamment longtemps pour répondre au critere de
durée DSM-IV pour un épisode maniaque, hypomaniaque ou mixte (McClellan
et al, 2007).

Des études de suivi (Birmaher et al, 2009a; DelBello et al, 2007) ont montré
que la présentation la plus courante du BD est le BD subsyndromique, avec en
particulier une présentation mixte et une symptomatologie dépressive. Par exemple,
I'étude COBY a montré qu’au cours des quatre ans de suivi , durant 60% du
temps les enfants et les adolescents avec BD éprouvent des symptomes thymiques
syndromiques ou subsyndromique et dans 40% de cet intervalle les symptomes
thymiques étaient subsyndromiques (Birmaher et al, 2009a). Par ailleurs, les
symptdmes subsyndromiques étaient accompagnés de difficultés psychosociales et
d’un risque accru de tendances suicidaires, de problémes juridiques et des abus de
substance. En outre, prés de 50% des jeunes répondant a la définition COBY de
BD-NOS évolue vers un trouble BD-I ou I, surtout si on retrouve des antécédents
familiaux de manie ou d’hypomanie (Axelson et al, 2011b). Les résultats ci-dessus
indiquent la nécessité d’une reconnaissance et un traitement précoce des syndromes
subsyndromiques (Birmaher et al, 2009a; DelBello et al, 2007).

La dépression bipolaire
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Comme chez I'adulte, les manifestations du BD les plus fréquentes chez
les enfants et les adolescents restent les épisodes dépressifs (a la fois en terme de
fréquence et de durée) (Birmaher etal, 2009a). Cependant, la dépression est souvent
sous-diagnostiquée. Malgré les différentes interventions thérapeutiques pour le
traitement de la dépression unipolaire et bipolaire (voir la section de traitement
ci-dessous), la dépression bipolaire est associée a un risque plus important de
retentissement psychosocial et de suicide que la dépression unipolaire (Wozniak
et al, 2004). Par conséquent, le dépistage précoce et le traitement de la dépression
bipolaire est capital. En outre, les jeunes avec un épisode dépressif majeur
présentant des symptomes psychotique, un virage maniaque / hypomaniaque
médicamenteux, des antécédents familiaux de BD sont plus a risque de développer

un BD (Diler, 2007).

Il est trés important de procéder & une évaluation compléte des symptomes
dépressifs pour clarifier le diagnostic. Un antécédent d’épisode dépressif majeur est
nécessaire pour poser le diagnostic de BD-II (épisode dépressif majeur et au moins
un épisode hypomaniaque) mais I'ensemble des criteres DSM-IV pour le BD-II
est rarement rencontré chez les jeunes souffrant de BD (dans les études cliniques
et en pratique) (Axelson et al, 2011b). En fait la majorité des jeunes BD ont
des symptomes de dépression entrecoupée de symptdmes maniaques mais il est
important de considérer que les criteres du DSM-IV pour un épisode mixte exigent
que les critéres pour un épisode maniaque et pour un épisode dépressif majeur
soient tous deux remplies presque tous les jours pendant au moins 1 semaine.

Présentation caractéristiques des préadolescents et des enfants d’age préscolaire

Il semblerait que la labilité thymique (par exemple, les fluctuations rapides
de ’humeur sans facteurs environnementaux retrouvés) ainsi que lirritabilité /
colere, soient plus caractéristiques des manies survenant dans 'enfance plutdt que
celles survenues a 'adolescence (Birmaher et al, 2009¢). Les adolescents atteints de
TB, par rapport aux enfants ayant des BD, montrent plus symptémes maniaques
adultomorphiques avec une symptomatologie maniaque et dépressive plus typique
et sévére (Birmaher et al, 2009¢).

Compte tenu du stade de développement émotionnel et cognitif chez les
enfants d’4ge préscolaire (trois a sept ans d’4ge), des doutes ont été soulevées
concernant la validité de symptéme maniaque comme la grandeur ou I'exaltation
a cet age. De méme, 'TACAAP recommande d’étre particulierement prudent pour
poser un diagnostic de BD chez les enfants de moins de six ans (McClellan et al,
2007). Il existe quelques études suggérant que les enfants d’age préscolaire peuvent
avoir des BD (Luby et al, 2008). Dans ces études, lirritabilité était plus fréquente.
Chez les enfants d’4ge préscolaire la recherche d’idées grandeur et d’une exaltation
restaient surtout utiles pour éliminer un diagnostic différentiel comme un trouble
dépressif majeur ou un trouble du comportement perturbateur (Luby et al, 2008).

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

Il est trés important que les cliniciens aient une bonne connaissance du
développement cognitif, comportemental et émotionnel normal ainsi que des
normes culturelles afin qu'ils puissent déterminer si un certain comportement est
normal ou pathologique en fonction du stade actuel de développement de I'enfant.
Le diagnostic de BD chez le jeune est difficile compte tenu de la variabilité de
Pexpression clinique, des comorbidités élevées, du recoupement des symptomes
avec d’autres troubles psychiatriques, de I'effet du développement de I'enfant
sur I'expression des symptomes, de la difficulté a verbaliser de I'enfant, de leffet
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potentiel des médicaments sur '’humeur (Birmaher & Axelson, 2005).

Lexistence d’épisode maniaque ou hypomaniaque ou d’antécédents doivent
faire partie de tout évaluation de routine lors de 'examen psychiatrique de 'enfant,
compte tenu de la comorbidité élevée et du recoupement important des symptomes
des BD avec un large variétés de tableaux cliniques tels que 'anxiété, les trouble
du développement, les trouble alimentaire, les trouble du contréle des impulsions,
les comportements perturbateurs (y compris le trouble des conduites et le trouble
oppositionnel avec provocation), les troubles psychotiques, les abus de substance, le
TDAH et les abus physiques et sexuels. Les cliniciens doivent étre prudents quant
a lattribution des symptomes a la manie ou a ’hypomanie sauf si ils présentent
un lien temporel clair avec une anomalie de 'humeur (élevée, expansive et / ou
irritable). Par exemple, la consommation de drogues peut compliquer un tableau
clinique de BD, mais dans le cas d’'un trouble de 'humeur d’origine toxique,
les symptomes thymiques apparaissent dans un contexte bien particulier (usage
de drogues, intoxication, sevrage). Labus de substance et le BD peuvent aussi
coexister. Des symptomes thymiques qui commencent avant la prise de toxique ou
persistent plus d’'un mois apres son arrét doivent étre considéré comme un trouble
de Phumeur primaire (APA, 2000). De méme, les symptdémes d’hyperactivité ou

Le trouble bipolaire et les troubles du comportement

«  Silesproblemesdecomportementneseproduisentquelorsquel’enfantestaumilieud’unépisodedemanieoudedépression,etquils

disparaissentlorsquelessymptémesthymiquess'amendent,lesdiagnosticsdetroubleoppositionnelavecprovocationoutroublesdes
conduites ne doivent pas étre posés.

Siunenfantadessymptomesd'oppositionoudetroublesdesconduitesd’apparitionetdedisparitionbrutale(effet«on/off»)etqueces
symptomesapparaissentseulementquandlenfantprésenteunépisoded’humeuranormallediagnosticdeBD(oud‘autrestroublestelsque
la dépression unipolaire récurrente ou toxicomanie) devra étre envisagé.

Sil'enfantadescomportementsoppositionnelsavantl'apparitiondestroublesdel’humeur,lesdeuxdiagnosticspeuventétreposés.
Siunenfantadegravesproblémesdecomportementquinerépondentpasautraitement,envisagerlapossibilitéd'untroubledel’humeur

(bipolaireetdépressionsnonbipolaires),oud'autretroublepsychiatrique(parexemple |leTDAH, latoxicomanie),et/oul'expositionades}
facteurs de stress.

Siunenfantadesproblémesdecomportementetdesantécédentsfamiliauxdetroublebipolaire envisagerlapossibilitéquel'enfantestun
trouble de I'humeur (dépression majeure unipolaire ou trouble BD).

Siunenfantadesproblemesdecomportementetdeshallucinationsetdesidéesdélirantesenvisagerlapossibilitéd'untroubleBD.Voir,
égalementlapossibilité d'uneschizophrénie,del'utilisation dedroguesillicites/alcool ou de troubles médicaux/neurologiques,

Birmaher B.New Hope for Children and Adolescents with Bipolar Disorders. New York: © Three Rivers Press, 2004 reproduit avec
autorisation

Le trouble bipolaire et trouble déficitaire d’attention avec hyperactivité (ADHD)

Suspecter la présence du trouble bipolaire chez un enfant atteint de TDAH si:

Les symptomes du TDAH apparaissent plus tard qu’habituellement (par exemple, a I'age de 10 ans ou plus)
Les symptomes de TDAH sont apparus brusquement chez un enfant en bonne santé

Les symptomes du TDAH ont réagi aux stimulants et désormais n'y répondent plus
LessymptémesduTDAHsontfluctuantsetapparaissentdefaconconcomitantesadeschangementsd’humeur
Un enfant atteint du TDAH:

sommeil, des comportements sexuels inappropriés
- A des sautes d’humeur sévéres récurrentes, des crises de colére ou de rage
- A des hallucinations et / ou des délires

TDAH.

autorisation

-Commenceaavoirdespériodesd’exaltationexagérées,d'idéesgrandiose,dedépression,uneréductiondubesoinde

-AunefortehistoirefamilialedeBDdanssafamille,enparticuliersil'enfantnerépondpasautraitementappropriéesdu

Birmaher B. New Hope for Children and Adolescents with Bipolar Disorders. New York: © Three Rivers Press, 2004 reproduit aved
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d’inattention chroniques ne peuvent étre considérés comme un signe de manie
a moins qu’ils saggravent clairement lors d’'un épisode d’humeur anormale bien
défini. Un tableau persistant de symptémes d’allure maniaque non spécifique dont
I'intensité reste stable doit plutdt évoquer un diagnostic différentiel (Birmaher &
Axelson, 2005). Tout comme la présence de symptomes psychotiques doit faire
évoquer des diagnostics différentiels comme la schizophrénie. Dans ce cas, le
début est généralement insidieux et les patients n'ont pas la qualité d’engagement
relationnel associée a la manie. Les caractéristiques suivantes seraient plus en faveur
d’un diagnostic de BD :

* Bon contact affectif

* Incohérence et pauvreté du contenu transitoire plutdt que persistant

* Bonne réponse au traitement thymorégulateur
* Antécédents familiaux de BD

Toutefois, le premier épisode de manie peut se présenter avec des troubles de la
pensée séveres et des hallucinations et rendre le diagnostic différentiel entre schizophrénie
et BD difficile. Dans ces cas, un suivi attentif continu permet de clarifier le diagnostic
(Diler, 2007).

EVALUATION

Entretien clinique

Il est important d’évaluer la Fréquence, I'Intensité, le Nombre et la Durée
(FIND) lors de I'évaluation d’un épisode thymique. Les entretiens les plus
fréquemment utilisés dans le BD sont menées avec deux instruments le Kiddie
Schedule for Disorders and Schizophrenia for school age children Present and Lifetime
version (K-SADS-PL) (gratuit) et le Washington University KSADS (WASH-U-
KSADS). Toutefois, ces entretiens sont longs, fastidieux ; principalement utilisés
a des fins de recherche, ils nécessitent la formation des enquéteurs. Ainsi, les
questionnaires basés sur la liste des criteres du DSM sont utiles.

Echelles d’évaluation des cliniciens

Deux échelles d’évaluation basés sur I'évaluation des cliniciens sont
actuellement utilisés pour 'évaluation des symptomes maniaques et leur gravité
chez les jeunes, le Young Mania Rating Scale (YMRS; Young et al, 1978) et le K-SADS
Mania Rating Scale, obtenue par Axelson et ses collegues a partir de la partie de la
manie du K-SADS-P (KSADS-MRS) (Gratuit).

Echelle d’évaluation pour les jeunes, les parents et les enseignants.

Pour certains auteurs I'évaluation des parents seraient plus efficace pour
détecter la manie que I'évaluation du jeune ou de l'enseignant. Le General
Behavior Inventory (GBI; Youngstrom et al, 2008), la version parentale du Young
Mania Rating Scale (P-YMRS) (disponible gratuitement), la version parentale
Mood Disorder Questionnaire (MDQ), et plus récemment le Child Mania Rating
Scale for Parents about their children (CMRS-P) (Pavuluri et al, 2006) ont montré
de bonnes propriétés psychométriques et peut étre utile pour le dépistage de
symptomes de BD chez les jeunes.

La version parental du Mood Disorder Questionnaire (Wagner et al, 2000) a le
niveau de lecture le plus facile et est le plus traduit, mais il n'est plus disponible dans
le domaine public (la version d’auto-évaluation pour les adolescents est disponible).
Le Parent General Behavior Inventory GBI-10 (Youngstrom et al, 2008) bénéficie du

plus de travaux de recherche, et est sensible aux effets du traitement, mais il nécessite un
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meilleur niveau de lecture (peut-étre disponible aupres de auteur, Eric Youngstrom). Il a
été suggéré que le Child Mania Rating Scale for Parents (CMRS -10; Henry et al, 2008)
est 'instrument le plus spécifique pour le dépistage de BD chez le jeune , il existe une
version pour les enseignant (peut-étre disponible aupres de I'auteur, Mani Pavuluri). Les
lecteurs intéressés peuvent se reporter a I'étude de Youngstrom et al (2005a) comparant
les instruments d’évaluation de la manie.

D’autres questionnaires pour les parent ont été utilisés pour le dépistage du
BD chez le jeune, tels que le Child Behavior Checklist (CBCL), mais ces instruments
ne sont pas spécifique ou utile pour poser un diagnostic formel de manie (Diler
et al, 2009). Par ailleurs, le CBCL et ses sous-échelles (par exemple, I'association
des échelles d’Agression, de 'Attention et 'Anxiété / de Dépression — aussi appelé
le profil CBCL- dérégulation (CBCL-dysregulation profil ), anciennement appelé
profil bipolaire (voir aussi le chapitre E.3) peut refléter la gravité des symptomes,
la comorbidité, ou le retentissement fonctionnel chez les jeunes BD (Diler et al,
2009). Des scores faibles dans ce profil (de symptémes externalisé) sont utile pour
éliminer le diagnostic de manie (ou toute psychopathologie) (Diler et al, 2007;
Youngstrom et al, 2005b).

Agendas et diagramme de ’humeur

Les agendas et d’autre recueil avec I'utilisation de repéres temporels (comme
'année scolaire, les anniversaires et les fétes) sont trés utiles pour I'évaluation et la
surveillance des symptomes thymiques et des épisodes. Ces instruments peuvent
aider les enfants, les parents et les cliniciens a visualiser I'évolution de ’humeur du
patient et a repérer les éventuels événements déclencheurs de I'épisode thymique, de
lirritabilité ou du trouble du sommeil, et surtout de rechercher une réponse au traitement.
La majorité de ces instruments utilisent des couleurs différentes ou des cotations chiffrés
(par exemple de 0 a 10) pour noter les changements quotidiens de ’humeur, les facteurs
de stress associés, les maladies et les traitements. Vous trouverez dans 'Annexe E.2.1 un
exemple d’évaluation de 'humeur et des 'outil de surveillance comme le Mood & Energy
Thermometer que nous avons développé dans le service de I'enfant et de I'adolescent
de I'Université de Pittsburgh. Les lecteurs peuvent également visiter le site http://www.
manicdepressive.org/images/moodchart.pdf et http://www.dbsalliance.org/pdfs/
calendarforweb.pdf pour d’autres instruments pour I'évaluation de 'humeur.

Autres domaines d’évaluation
Fonctionnement psychosocial

Il est important d’obtenir des informations a partir de sources variés comme
les soignants, les enseignants ou tout adultes importants dans la vie de I'enfant
afin d’évaluer avec précision les changements potentiels dans le fonctionnement,
comparativement au niveau de fonctionnement attendu (scolaire, familial, social,
etc) compte tenu de I'dge, des aspects culturels, et du niveau intellectuel.

Niveau de soins

Le clinicien doit également évaluer I'intensité et le cadre des soins le plus appropriée
(traitement ambulatoire ou hospitalisation voir hospitalisation partielle). Les décisions
concernant le niveau de soins dépendront de facteurs tels que la gravité des symptomes
thymiques, la présence d’idées suicidaires ou d'idées hétéroagressives, le risque de létalité,
la présence de symptdmes psychotique, une comorbidité addictive, l'existence d’une
agitation, I'adhésion de 'enfant (et des parents) au traitement, environnement familial
ainsi que d’éventuel trouble psychique chez 'un (ou les deux) parents.

Etat de santé
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Une pathologie somatique qui peut déclencher ou aggraver un trouble
de '’humeur doit étre recherchée. A I’heure actuelle, aucun test biologique ou
d’imagerie nest disponible en pratique clinique pour le diagnostic de BD, mais
on évaluera la fonction thyroidienne (TSH), et on réalisera une numération
sanguine, dosage de vitamine B12, de I'acide folique, un bilan sérique devant un
premier épisode d’humeur de BD (voir ci-dessous pour les examens biologiques
supplémentaire recommandés avant ou pendant un traitement médicamenteux).
Des explorations supplémentaires sont nécessaires si on considére un premier
épisode de psychotique comme diagnostic différentiel (voir le chapitre H.5).

TRAITEMENT

Le traitement du BD se fait en 3 temps: (1) attaque, (2) consolidation (3)
entretien. Pendant la phase aigué, I'objectif est de contréler ou d’atténuer les
symptémes les plus graves qui affectent le fonctionnement psychosocial de 'enfant
et son bien-étre voir le mettent en danger vital. Le traitement de consolidation vient
renforcer la réponse a l'issue de la phase aigué et prévenir la survenue de nouveaux
épisodes. Le choix du traitement médicamenteux, psychosocial ou combinée
(pharmacologique et traitement psychosocial) dépend, a chacune de ces étapes,
de la gravité de I'épisode, de la phase de la maladie, du sous-type de BD, de la
persistance de symptdmes chroniques, de troubles comorbides, de I'age de I'enfant,
de la préférence et des attentes du patient et de sa famille, de la possibilité d’accéder
a un psychothérapeute de qualité, des conditions familiales et environnementales
et de la psychopathologie familiale.

Psychoéducation

Le soutien familial et la psychoéducation débutent dés la phase initiale
d’évaluation et sont indiqués tout au long du traitement. Le patient et les membres
de sa famille doivent étre informés des causes, des symptomes de la maladie ainsi
que des différents traitements disponibles, notamment des risques encourus pour
chaque traitement, et de 'évolution attendu en I'absence de traitement. Le patient
et sa famille devront étre informés des récurrences éventuelles des épisodes et du
caractére chronique de la maladie avec de fréquentes fluctuations d’humeur, afin
d’étre conscient de 'importance de préserver une bonne observance thérapeutique.
Une grande partie du temps est nécessaire pour discuter avec les familles de la
nécessité d’'un traitement médicamenteux et du traitement psychologique associé.
Il est essentiel d’aider les parents & comprendre que la négativité et les sautes
d’humeur ne sont pas le reflet d’une opposition ou d’'une mauvaise conduite de
Penfant. Il apparait nécessaire de restaurer un climat d’espoir et de lutter contre le
fatalisme chez I'enfant et ses parents, la prise en charge individuelle implique une
adaptation au cas par cas (par exemple, adaptation du cadre scolaire et discussion

avec les parents des attentes scolaires considérées comme raisonnables) (Birmaher
& Axelson, 2005).

LChygi¢ne du sommeil et la régularité sont importants, dans la mesure ot les
privations de sommeil conduisent a une aggravation des symptdmes de '’humeur
(voir tableau E.2.4). Assurer un rythme circadien stable est nécessaire pour avoir
un effet positif sur la physiologie et le fonctionnement quotidien.

Traitement d’attaque
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Table E.2.4  Hygiéne de sommeil. Conseils de I’American Sleep
Association.

Maintenir un rythme de sommeil régulier
«  Couchezvousetréveillezvousaheurefixe.ldéalement,votreprogrammedoit
rester le méme (+ / - 20 minutes) tous les soirs de la semaine.

Evitez les siestes si possible

«  Lessiestesdiminuentlacdettedesommeil»quiestnécessaireal’apparition
facile de sommeil.

«  Chacundenousabesoind'unecertainequantitédesommeilparpériodede24
heures.Nousn’avonsbesoinquedecettequantité,etnousn’avonspasbesoin
de plus que cela.

«  Lorsquenousfaisonsunesieste,celadiminuelaquantitédesommeildontnous
avonsbesoinlorsdelaprochainenuit-cequipeutentrainerunefragmentation
dusommeil etdesladifficultéainitierle sommeil, et conduirealinsomnie.

Ne pas rester au lit éveillé pendant plus de 5-10 minutes.

- Sivoustrouvezquevotreespritcavale,ousivousétesinquietalidéedenepas
étrecapablededormiraumilieudelanuit,sortezdulitpourvousasseoirsurune
chaisedansl’'obscurité.Laissezvotreespritcavalédanslefauteuiljusqu’ace
quevoussentiezl'enviededormir,puisretournezaulit.PasdeTVoud'Internet
pendant ces périodes! Cela risque de vous stimuler plus que nécessaire.

- Sicelaseproduitplusieursfoispendantlanuit,ilvoussuffitdemaintenirvotre
heure de réveil réguliére et déviter les siestes

Ne pas regarder la télévision ou lire au lit.
«  Lorsquevousregardezlatélévisionoulisezaulit,vousassociezlelital'éveil.
« Lelitestréservé a deux choses — le sommeil et les galipettes

Ne buvez pas de caféine
« Leseffetsdelacaféinepeuventdurerplusieursheuresapreslingestion.La
caféinepeutfragmenterlesommeiletcauserdesdifficultésainitierlesommeil.
Si vous buvez de la caféine, n’en consommez plus apres midi.
«  Rappelez-vous que les sodas et le thé contiennent de la caféine ainsi.

Evitez les substances nocives qui interférent avec le sommeil.
«  Cigarettes,alcooletmédicamentsenventelibrepeuventfragmenterlesommeil.

Faites de l'exercice régulierement
«  Lexercice favorise un sommeil continu.
- Evitezlesexercicesrigoureuxavantde se coucher.Un exercice rigoureux
liberedesendorphinesdanslecorpsquipeutentrainerunedifficultéainitierle
sommeil. Faite de I'exercice avant 14h.

Avoir une chambre tranquille et confortable

«  Régler le thermostat de votre chambre a une température adapté. Il est
préférable de maintenir la piece un peu plus frais que trop chaud.

. Eteignezlatélévisionetautresbruitsparasitesquipeuventperturberlesommeil.
Lesbruitsdefond«Bruitblancxcommeleventilateurneposepasdeprobléme.

«  Sivos animaux de compagnie vous réveillent, gardez les en dehors de la
chambre a coucher.

«  Votre chambre doit étre sombre. Eteignez les lumiéres vives.

Si vous avez I'habitude de vérifier 'horloge dans la nuit, masquer I'horloge.

Avoir une routine habituelle avant le coucher
«  Un bain chaud, douche
«  Laméditation, ou un temps calme

Trouble bipolaire E.2
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Dans ce chapitre, le terme thymorégulateur renvoie au lithium et aux
anticonvulsivants tels que le valproate, la carbamazépine, 'oxcarbazépine, le
topiramate, et lamotrigine ainsi qu’aux antipsychotiques de deuxi¢me génération
(SGA) tels que la rispéridone, laripiprazole, la quétiapine, I'olanzapine et la
ziprasidone.

La plupart des données actuelles sur I'efficacité des traitements proviennent
des résultats d’essais cliniques ouverts, d’analyses rétrospectives, d’études de cas, et
essais contr6lés randomisé en phase aigu (ECR). Ces informations sont résumées
en détails dans les recommandations pour le traitement des enfants atteints de
BD (McClellan et al, 2007) ainsi que dans une méta-analyse sur les traitements
pharmacologiques pour les jeunes avec BD (Liu et al, 2011). Il y a trés peu études
qui ciblent spécifiquement les enfants pré pubéres (Geller et al, 2012), le traitement
de la dépression bipolaire et le traitement de la BD associés a d’autres troubles
psychiatriques comme 'anxiété ou le TDAH.

Il est recommandé de commencer par de faibles doses et d’augmenter
progressivement en fonction de la réponse et de la survenue éventuelle d’effets
indésirables. Il convient en effet d’éviter des doses inutilement élevées de traitement
qui majorent le risque d’effets indésirables et conduit & une mauvaise observance,
a moins que 'enfant soit trop agité, qu’il existe un risque suicidaire et / ou des
symptémes psychotiques.

Actuellement, ledosage plasmatiquedulithium, decertainsanticonvulsivants,
et de certains SGA doivent se faire selon les mémes recommandations que pour
les adultes BD. Cependant, il est possible que les enfants et les adolescents aient
besoin de concentration sanguine de lithium plus importante proche de 1 mEq /
dl (Geller et al, 2012), afin de sassurer que la concentration cérébral de lithium
atteigne le niveau thérapeutique (Birmaher & Axelson, 2005).

PHARMACOTHERAPIE

Episode aigiie maniaques /mixtes

Les études disponibles (16 essais ouverts et 9 en double aveugle, avec plus
de 1200 sujets inclus au total) suggérent que la monothérapie par lithium, le
valproate ou la carbamazépine sont d’une efficacité comparable dans le traitement
des épisodes maniaques ou mixtes non-psychotique

(Les ECR de l'oxcarbazépine montrent des résultats négatifs), avec une
réponse sur les symptomes maniaques allant de 23% a 55% (41% dans les essais
ouverts et 40% dans les essais en double aveugle) (Liu et al, 2011). Le lithium a
été le premier médicament a étre approuvé par les autorités sanitaires américaines,
US Federal Drug Administration (FDA) pour le traitement de la manie chez les
jeunes 4gés de 12-17 ans. Un grand ECR dans le traitement de I'épisode maniaque
ou mixte chez 'enfant ou et les adolescents BD-I rapporte un taux de réponse de
35,6% pour le lithium; pas différent du taux de réponse de 24% pour le divalproex
de sodium (Geller et al, 2012). Des études récentes (par exemple, 11 essais ouverts
et 9 études en double-aveugle avec plus de 1500 jeunes inclus) ont suggéré que
les SGA peuvent étre plus efficace que les stabilisateurs de 'humeur traditionnels
(lithium et anticonvulsivants) avec des taux de réponse pour les symptomes
maniaques/mixtes allant de 33% 4 75% (53% en essais ouverts et 66% dans les
études en double aveugle) et semblent donner une réponse plus rapide (Liu et al,
2011). Un récent ECR chez les enfants maniaques ou mixtes et les adolescents avec
BD-I montre un taux de réponse significativement plus élevée avec la rispéridone

Trouble bipolaire E.2

Les lecteurs intéressés
peuvent consulter le site
Web d'essais cliniques
américainsetderecherche
surlesétudesencourssurle
BD chez les jeunes.

Les cliniciens doivent

se tenir informés des
traitementsthymorégulateurs
disponibles dans leur pays
etdescontraintesetlimites
liées a leurs prescriptions.

Siunenfantnerépondpas
autraitementan’importe
quel stade, des facteurs
associésalanon-réponse
doivent étre envisagées,
telles que:

« Un mauvais diagnostic
« Une mauvaise
observancedutraitement
«La présence de troubles
psychiatriquesoumédicaux
associés
-Uneexpositioncontinue
adesévénementsnégatifs
(conflits familiaux, la
violence, etc.)

16


http://www.aacap.org/galleries/PracticeParameters/JAACAP_Bipolar_2007.pdf
http://www.clinicaltrials.gov/
http://www.clinicaltrials.gov/

Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

(68,5%) qu'avec le lithium (35,6%) et le valproate de sodium (24%) (Geller
et al, 2012). Cependant, le traitement par rispéridone est associé a plus d’effets
secondaires (voir ci-dessous la section sur la surveillance médicamenteuse clinique
et paraclinique). La FDA américaine a approuvé plusieurs SGA dans le traitement
des épisodes maniaques / mixtes aigu chez 'enfant et adolescents: la risperidone,
laripiprazole la quétiapine, et I'olanzapine, les trois premiers entre 10-17 ans, le
dernier entre 13-17 ans.

Réponse partielle ou non-répondeur

Une monothérapie est recommandée en premiére intention, mais chez
les sujets qui ne répondent pas a la monothérapie ou qui ne tolerent pas les
traitements, les cliniciens doivent d’abord rechercher et arréter un traitement
médicament pouvant déstabiliser 'humeur (comme les antidépresseurs), puis
chercher & optimiser le traitement actuel, et enfin passer a un traitement différent
avec un traitement stabilisateur de '’humeur qui n’a pas encore déja essayé ou
associer différents traitement. Lidéal est d’utiliser la plus petite dose possible
d’un seul médicament pour diminuer les effets indésirables. La plupart des
patients peuvent nécessiter des doses plus élevées pour stabiliser les symptomes
hypomaniaques, mixtes ou maniaco-dépressifs. En outre, plusieurs études ont
utilisé des médicaments adjuvants au cours de la phase aigué de la maladie. Les
patients recevant un traitement thymorégulateur en monothérapie sans traitement
adjuvant symptomatique avaient un taux élevé d’abandon en raison d’'un manque
defficacité (Liuet al, 2011). Par exemple, le lorazépam et le clonazépam sont
parfois utilisés bricvement pour la gestion de I'agitation ou de I'insomnie aigué
(Birmaher & Axelson, 2005), les cliniciens doivent garder a Iesprit le risque de
désinhibition comportementale provoquée par ces médicaments chez certains
enfants. Malgré I'absence de recherche pour documenter son efficacité ou établir
une dose adapté, les jeunes patients BD peuvent bénéficier d’un traitement par
mélatonine pour traiter les troubles de 'endormissement et les troubles des phases
du sommeil (apres avoir donné les conseils d’hygie¢ne du sommeil, en commengant
par une dose faible et sans dépasser 6-9 mg / jour selon I'expérience clinique de
notre unité hospitalisation). Pour les traitements combinés on pourra associer deux
thymorégulateur possédant chacun un mécanisme d’action propre (par exemple,
lithium et un anticonvulsivant) ou en ajoutant un SGA a un thymorégulateur
(lithium ou anticonvulsivant). Cette association pourrait étre supérieur 2 un
thymorégulateur seul dans le traitement des épisodes aigus maniaques / mixte,
avec des réponses allant entre 60% et 90% (Liu et al, 2011).

Episode hypomaniaque aigiie

Il n'existe pas d’études spécifiques pour le traitement de ’hypomanie chez
les enfants et les adolescents. Par conséquent, pour les jeunes dont les symptomes
hypomaniaques ont un retentissement fonctionnel important, le traitement
recommandé est le méme que celui décrit dans la manie.

Dépression bipolaire aigué

Les jeunes avec BD présente un syndrome ou des symptomes dépressifs
pendant un laps de temps importants ce qui nuit considérablement a leur
fonctionnement global et majore le risque suicidaire. Il existe peu d’étude chez
les jeunes souffrant de dépression bipolaire. Un petit ECR avec la quétiapine chez
le jeune avec BD-I montre un taux de réponse de 71%, sans étre supérieur au
placebo (DelBello et al, 2009). Deux études ouvertes chez les jeunes BD déprimés
ont rapporté des taux de réponse de 48% au lithium seul dans BD-I (Patel et
al, 2000) et 84% avec la lamotrigine (en monothérapie ou en adjuvant) dans le
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BD-I, BD-II et NOS (Chang et al, 2006). Peu d’étude ouverte du traitement
de la manie parviennent aussi & monter une amélioration sur la dépression et les
taux de réponse pour les symptomes dépressifs varient de 35% a 60% pour SGA
(aripiprazole, olanzapine, rispéridone et ziprasidone), 43% pour la carbamazépine,
et 40% d’acides gras oméga-3, des acides gras (Liu et al, 2011).

Les cliniciens peuvent envisager de commencer le traitement par des
interventions psychosociales comme une thérapie cognitivo-comportementale ou
une psychothérapie axée sur la famille, en particulier pour les formes légeres a
modérées de la dépression. Bien que la réponse aux médicaments chez les jeunes
souffrant de dépression bipolaire puisse étre différente de celle des adultes, il est
important de rappeler brievement les études chez I'adulte. Les médicaments ayant
faitla preuve deleur eflicacité dans le traitement de la dépression bipolaire de 'adulte
sont: la quétiapine en monothérapie, I'association olanzapine-fluoxétine en la
phase aigu, la lamotrigine en phase de maintenance (Nivoli et al, 2011). Les autres
options proposées pour le traitement aigu de la dépression bipolaire chez I'adultes
comporte une monothérapie par lamotrigine, valproate, ou la combinaison d’un
anticonvulsivant ou dd’un SGA avec un antidépresseur (notamment un inhibiteur
de la recapture de sérotonine (ISRS) ou bupropion). Ces médicaments peuvent
étre utiles chez les jeunes aussi, mais des ECR sont nécessaires pour confirmer ces
résultats.

D’autres interventions peuvent étre considérées. Cependant, en plus de
Iefficacité de ces interventions chez le jeune BD, la sécurité doit étre encore évaluée
notamment le risque de virage maniaque. Une étude ouverte avec des acides gras
oméga-3 a montré une amélioration des symptomes dépressifs chez les jeunes
maniaques légér 3 modeste (Wozniak et al, 2007) avec une bonne tolérance. Pour
les sujets présentant une dépression saisonniére récurrente, la luminothérapie peut
étre envisagée. La stimulation magnétique transcrinienne (TMS) est une option
de traitement pour la dépression unipolaire évalué dans quelques petites études
chez les jeunes, mais il doit étre étudié davantage (Birmaher & Axelson, 2005).

Traitement des comorbidités

Les jeunes souffrant de BD présente habituellement des comorbidités
qui peuvent aggraver le pronostic de la BD. En regle générale, avant de traiter
le(s) trouble(s) comorbide(s), il est recommandé de commencer par stabiliser les
symptomes du BD, surtout si ces symptomes (par exemple, le TDAH, troubles
du comportement) semblent étre secondaires au trouble de 'humeur (manie,
la dépression, ou les deux) (Birmaher & Axelson, 2005). Si les comorbidités ne
peuvent pas étre attribuées au BD ou si elles ne saméliorent pas apres la disparition
des symptdémes de manie / hypomanie, un traitement conjoint pour le BD et la
comorbidité est indiqué, en particulier si il existe une comorbidité addictive. Le
cas échéant, les traitements psychosociaux doivent étre discutés avant d’ajouter
nouveaux médicaments. Il est recommandé d’utiliser les meilleurs médicaments et
traitements psychosociaux disponibles pour chacune des comorbidités spécifiques.
Le traitement de chaque comorbidité doit se faire de facon séquentielle. Parfois,
l'utilisation de traitements pour les BD peuvent aussi améliorer d’autre trouble
médical ou psychiatrique (Birmaher & Axelson, 2005; McClellan et al, 2007).
Les Sels d’amphétamine et I'atomoxétine sont des options envisageables pour le

TDAH apreés la stabilisation de '’humeur chez le jeune BD.
Pharmacothérapie de surveillance et de préoccupations cliniques

Tous les médicaments psychotropes sont associés a d’importante effets

Trouble bipolaire E.2

Il est trés important

de préter attention au
ressenti des patients
concernant les effets
secondaires,notamment
lareprésentationqu'ilsen
ont et ceux qui sont les
plus préjudiciables pour
eux . Par exemple, un
patientpeutinterrompreun
traitementparlithium(sans
le dire au médecin), en
raisond’uneprisedepoids,
d'acnéoudetremblements.

m U.5. Food and Drug Administration

Protecting and Promoting Your Hosts

aticn by Drug Class

« corenm ey

Cliquer sur I'image pour
visiter le site de la US FDA
et consulter des données
actualisées sur la sécurité
destraitementspsychotropes

18


http://www.fda.gov/Drugs/DrugSafety/InformationbyDrugClass/default.htm

19

Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

‘(UU3IpI0JAY} NO 3_UJ UOIIDUOJ B] SWWOD) sapweled saiine sa| anb sdwa) swaw ua 9[0J3U0II BISS
XNe)9|'9|qeisaisaliaaluisnelsas|qanbiewse|duoneussuodelsnbsiojaun anbiewsejduoneuaduodei|03uodinodsaladanuossanbibololqsueIgSaIUSWSHRIINPUOIRINRISUL |/,
9]B1S JUBWSAO|A AJRIUN|OAU| [RWIOUQY SIAY ‘U1dloidodi] Aysusp mo| 7@ ‘uirosdodi|
K11suspybIy:1gH:auINbuess|NWIOjUORIDWNU:S N SSeIRjSuRjoUlWEeSUIUR|E: |\ 9selRjsueljoulwea)leliedse: | Sy fuowioybuienwinsploiAyyHS 1/9][910d1008ssewspadipuld |
XNIASYDSPaUdd -
a111easoued omM\ﬁM\”“ siow SjIS|NAUODIjUe ysey -
9p uomidsns ) 9-€ S9| SNO} xne 331|1qisuasiadAy,p
B . usyj ‘zx sind ‘zx siow SWoIpUA SRS e ab1IaA
sed ua sased| sap J ] PUAS NG
YpuowKiana s9| snoy sind : P d1xe s
abesopa|1219doy b _ ! S[anJIsuUsWIS3PAD 21121X030[3A N SWOIpUAS IXeyy 5
SJUSWIYIRSPSIOW usyi ‘Tx saulewss :
. Henops! . $31'531N0 . splod S2I2NDS 3U0I2150353} Op anbiye} ‘uonepas 3
siowaid g sop X SASIME greflp=iell —ll $99ULIND SUONIDEY S EVEENE albieyia =
sinooneaAdjpsnid - 911essa09U ! \ all mw.bcﬁﬂ.U e 99.ye .mmm:m °
3152 anbijeday NYd IS 19 3s0p 3p VIV 1IVSY L d apadoly - P14eld 995NEN
sduesynsuLp  puesbueyd juswsbueyd (sensnbe|d alupdolfd>oquioly saseulwesue.} Jusws|quiail
anbsiy  asop ,yoe3 anbeyy - 1U0op) S4N anbieday sduesyynsu) Ss9p uoneAd|y - spiod ap asud
alwylay
|esnuis
pn3ou np uonduoysAg
aip1oJAyiesediadAH
alsda|idy,p asuD
spiod - snwbeysAN
aulwnqg|y ° XNew.JoueSIUsWSANO|A (Lapuo,| 9s03Ad00napdAH
wnpjey - spIod xneplweifdesyxs Spuswassije|de) uoleps
aJ1eunn y sawordwAs D)3,] IS
alwuneasd e| ap slow i | duiwingy‘wnpied v ) a161e Y3
oD -£53|SN0, |euv 6 ajeigRIRNUI ) ud (Urodk
uonedyipowspno  9-€59|sNOL dulweibouol d1ploJAY300AH
oo slwuness) . uoIsualIadAH XNIASYDIPBMDd
onbiewsunAjodsp  aliessadgu S4N 99.1yelq a9sneN
‘SuNuIRI0Idapsed IS 39 SlowW alleun L HSL 9leusal alpiedhperg spiod s asig
U9 SduUeIED B3P  9-€ 3| SN0} olo|opueg - uonpuojespuonnuiwig siseliosd
’ auun,p asAjeuy T JUB WIS IqUIdIL
[NJ[ed19auNuURes)d 9 9Sop Ip wniyy| ap (uonedixolul 9p no pude,p
ej39aunuizloide]  uswishbueyp anbnewse|d slwuness) aun e anp) s329p 19 uoneaeibbe aisdipAjod
Inodypzsspaunn anbey> uonenuUDUO)  «  dlleuunansEpuey 9|euds’d|eIgRIDDRNUIRNY no anuanIng aunAjod
sallejuswiwo S)S9) Sop IAINS 3p ue|l aseq ap uejl ale unwwo
le} 00) aousnbai IAl p uejig q ap uejig | $0)
'(G00z ‘uos|axy R Joayewuid) Juawdjies) 3] juepuad 3 JueAe S9OUB||IDAINS 9P SUsWEX? }d sindje|nbaiowAy) sap sajqedisopul S}d)g 62’3 9lqel

E.2

Trouble bipolaire



Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

Jiesedde
yselsa|Isupapawun
1912B3U0DIUBWIWIOD
/puenbia(aAissajno
‘bujodwieys ‘uones
9p J19bueyd sed su
‘Isjosneuonisodxa|
191IA9)2uURINDYSERID)
J9)A9inodsaguuop
9119 JUSAIOP SaIed

suoljewJojul saQ

219A9S onbiyey no
alyredouspeydwA|
‘96106 ap xnew
‘snbijdxaul a1A3y
dp s ed udaleje
anbibojoiq ue|ig

sallejuswiwo)

slow
9-€ S| SnoL

sjow

$-€ 9] SN0}
19 9s0p dp
Juswabueyd
anbeyd saide
uinbues

Xney a7
211eSS9I9U

IS 39 9sop 9ap
uswsbueyd
anbeyd saide
Qulewss

veERL

S)S9)

sap 9suanbaug

1V '1VSV
(ssnanbeld
1uop) SN
JusWlies}
9|49pinbinadsiew
99puewwodaised
359,u dulboweT
ap anbnewse|d
UOI3RJJUIDUOD B

wnipos

1VIV ‘LVSY
(senanbeld
3Uop) SAN
auidazeweqJted

9p auinbues
UOoI3RIUIDUOD)

IAINS 9p ueyig

‘(SUUBIpPI0IAY} NO 3]LUI UOIIDUOS B] SWIWO0D) sai3pweled saiine s3) anb sdws) swaw U 9|QIIU0II BISS

[XNe)9|'9|qeisaisallaajuisnelsas|qanbiewseduonenusiuodesnbsiojpun anbiewsejduoieyusduodeis|ouodinodsalpdanuossanbiboloigsue|igsajuswalieinpuoleINeISuL Y,

9|e2S JUSWAON Alelun|oAu| [euiouqy SIA Y ‘uialoidodi| Alisusp moj Q1 ‘uisloidodi)

VIV ‘1VSY
(seananbeld
0 juop) S4N

. wnipos
1V 1VSY
(ssnanbeld

0 Juop) S4N

aseq ap ue|ig

SJIS|NAUODIJUE XNE
M|IqisudsiadAy,p
SWOIPUAS

alwsuy
S2I9AS
S99ULINDISUONDEIY

SJIS|NAUODIIUR XNe
M|IqisudsiadAy,p
SWOIPUAS

9leuluonduoysAg
aedsH

2JIe|ndLjusA0|IndDuUNe
0|9

anbise|desjwsuy
9501£>0|nuelby

SOIDNDS
S9URINDSUOIDLDY

aley

uoisnjuo)
albieyia
alxely

S)USWISSSILIOA
‘sagsneN

ysey

a1ugdoona
uoIsnjuod
ysey
dlwieuodAH

K11suspybiy:]gH-auUINBUESS|NWIOUOEISWNU:S N SSeIjSurljoulWESUIURE: | /] 9Selajsueljoujwes)eliedse: | Sy suowioybuiie nwisploiAyyHS 1/9][940d10095Sews padiputd Al

‘S1dojdip‘anojjuolsip
SUETHETC[WET]]
so9leydsD

aixely

EISIMETN

(xneJo syindsdesuod
$9] Juop ‘sanbijeday
S9WO0JYD03AD Sop
dW1sAs 3] Jed
s9sijogelpw synpoJd
9p ddueIIR]D B

9p uoneuswbne)
0S¥dAD Np uondNpuU|
slxely

a1b1ey1
M[Iqisuasoloyd
‘S1dojdip‘anojjuoisip
uonepos

snwbeisAN

9b11I9A ‘Bssaipee|y
JUSWISSSIWIOA'29SNeN

unwwo?

(e3ns) g'z'3 aiqel

_I
o
3
o
(=g
=

=
5
o

qien

auidazewe

20

E.2

Trouble bipolaire



Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

I = 2
Qoc S _ 3
e =
e..h«Mum
DO [V A
T QC g0
EVLL -~ SO
= Y cw= =0
—>Sgojyg
50 c o vg
= — o 8
Sep.|r|t
— - oS
edttee
SV wn o e
|9} = 0

T oYy =}
5%°% §

©

9leuiwopage
243pwed
‘9]|1e3 ‘spiod
(9)dwiaxs Jed
DD3J) 241eSSAO9U
IS 359} saJ1ny

SWIV

1d11aH

a41eSS3IPU ‘303 |0IR3S3|0YD
IS 39 slow ‘sopLIIA|BLIL
9-¢9|sno] - 950dN|H

sallejuawiwion S}$9} Sap

aouanbaiy

IAINS 9p ue|ig

9]BDS JUSWISAO|A A1ejunjoAu] [ewiouqy SIAIY ‘uierosdodi| Ayisusp moj :7q ‘uisioidodi)

(suopisesdiz
inod) 53
9leujwopqe
241wied

‘9||1e3 ‘splod
(s241R3UO[OAUI
Xnew.Joue
SJUSWISANOW S9P
3|I13Y23) SWIV
1a7°1aH

‘|e10} |0J1s3|0Yd
‘'sapldA|bLL
9500N|H

aseq ap ue|ig

anbieday
9ouesyjnsu|
alsdajidg,p
as1D
sanbndsjoinau
S9p uljew
SWOoJpUAS
dAIpIR)
alsaunisAg

aley

K1IsuspYBIY:TaH aUINBURS3NWIOUONRISWNU:S] N SSeIajsURIoUIRaUIUR R: | ]V SeIajsuroulwesleledse: | S -auowloy buie nunspIoJAYL:HS 1/9]j210d1003ssewspadipulDA|

albiey1
9|1123.19 uonduosAQ
alNsAQ

saseujwesuel)
S9p uoleusaWbNy
‘uonednsuod’aisdadsAp
‘991yelp ‘@9sneN
2}[Iqisussoloyd

ysey
alwunoejoidiadAH
s919qeIp ‘sapldA|bL)
Sap uoleyuswbne
‘S1W|0I9159j0YdIadAY
‘91WdA|619dAH

uoijepss -
sabiusp .

xnepiweifdenxe
sowoldwAs -

anbnioyosAsdiuy

anbneisoyuo
uoisusjodAy -
splod spasud -

unwwo?

(euns) g°z°3 alqeL

21

E.2

Trouble bipolaire


https://www.youtube.com/watch?v=P3EacQ4GfiU

Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

indésirables, une analyse bénéfice-risque minutieuse est nécessaire (et doit
étre discutée avec le les parents et les jeunes) au début de chaque traitement
pharmacologique. Ces effets secondaires sont listés ci-dessous.

Laliste des médicaments qui interagissentavec des médicaments psychotropes
est longue et une co-prescription doit étre vérifiée avant de prescrire un nouveau
médicament. Il existe plusieurs sites de référence (Medscape Référence,...) et des
applications pour smartphone (Micromedex Drug Information par Thomson Reuters
ou Medscape,...) qui fournissent des mises a jour sur les traitements et les interactions
médicamenteuses afin de minimiser le risque de complication.

Un test de grossesse doit étre effectué chez toutes les femmes en 4ge de
procréer et lors du suivi. La recherche de toxiques urinaires doit étre demandée
chez les adolescents lors du bilan initial et si nécessaire par la suite. La taille et
le poids (indice de masse corporelle, IMC), les signes vitaux, et le tour de taille
doivent étre notés a chaque visite. Les bilans biologiques ne se substituent pas a
un examen clinique complet (comprenant un examen physique et la recherche
d’antécédents familiaux cardiaques, de diabéte et de maladie thyroidienne). 1l est
important de discuter des signes et symptomes d’effets indésirables avec les patients
et leurs familles ainsi que de bien préciser de contacter le médecin prescripteur si
ces symptomes apparaissent (par exemple, éruption cutanée avec la lamotrigine
ou d’autres anticonvulsivants). Le tableau E.2.5 résume les effets secondaires les
plus fréquents des thymorégulateurs ainsi que les régles de surveillance basées
sur les recommandations de la FDA et de notre pratique clinique dans le centre
de recherche.Nous discuterons ci-dessous des effets secondaires du lithium, des
anticonvulsivants et des SGA.

Lithium et thymorégulateurs anticonvulsivants

Le Lithium a un faible index thérapeutique (taux sanguins entre 0,6 et 1,2
mEq /L) et une toxicité sévére qui peut causer des atteintes rénale permanente
et neurologique voir conduire au déces. La tolérance varie selon les patients. Les
signes et les symptomes de toxicité n’apparaissent habituellement que pour des taux
sanguins au-dessus de 1,5 mEq / L. Certaines personnes peuvent souffrir d’effets
secondaires & des niveaux de concentration plasmatique inférieurs. Le patient
et ses parents doivent étre informés des symptomes cliniques d’intoxication au
lithium (étourdissements, maladresse, démarche instable, troubles de I'élocution,
tremblements grossiers, douleurs abdominales, vomissements, sédation, confusion,
flou visuel,...). Si un patient a des difficultés d’apport hydrique ou des pertes
excessives (en raison de nausées, de vomissements, de diarrhée, de fiévre), les doses
delithium doivent étre réduite ou suspendu temporairement jusqu’a ce que 'apport
hydrique régulier reprenne. Si d’autres symptomes d’intoxication au lithium
apparaissent en plus de troubles gastro-intestinaux, une évaluation immédiate est
nécessaire (Birmaher & Axelson, 2005). Les taux sanguins peuvent étre dosé 4-5
jours apres chaque augmentation de dose, et immédiatement si des symptomes
cliniques de toxicité apparaissent. En outre, un bilan thyroidien et de la fonction
rénale sont nécessaire au début et en cours de traitement (voir le tableau E.2.5).
Les patients doivent étre encouragés a maintenir une hydratation adéquate lors
d’exercice physique ou en cas de fortes chaleurs et d’éviter des changements majeurs
dans les apports de sel, de caféine ou hydrique. Ils doivent, par ailleurs, informer
leurs médecins et leurs pharmaciens qu’ils prennent du lithium et ne pas prendre de
substances qui interagissent avec le lithium. Des médicaments courants, y compris
ceux vendus sans ordonnance peuvent élever le taux de lithium comme la plupart
des médicaments anti-inflammatoires non-stéroidiens (sauf I'acétaminophéne),
Ialcool et la marijuana. La caféine tend & diminuer le taux de lithium (Birmaher
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& Axelson, 2005). La FDA américaine a émis un avertissement en 2008 sur le
risque de suicide associé a l'utilisation de médicaments anticonvulsivants (Arana et
al, 2010). Bien que certaines études ne signalent pas un risque de suicide accru avec
les anticonvulsivants, les patients (et les familles) doivent étre informés de ce risque
et étre étroitement surveillée. Les thymorégulateurs anticonvulsivants ont des effets
indésirables neurologiques, cognitifs et gastro-intestinaux (voir tableau E.2.5) qui
disparaissent généralement avec I'adaptation de la dose. Les augmentations de
dose doivent étre progressives et réguliers, avec des dosages sanguins systématiques
(voir le tableau E.2.5) afin de surveiller le taux plasmatique afin de prévenir le
risque d’effets secondaires rares mais graves (comme linsuffisance hépatique,
la pancréatite, une thrombocytopénie). Il est trés important que les patients et
leurs familles soient informés des signes témoignant d’effets indésirables et de la
conduite a tenir en cas d’apparition (contact du médecin prescripteur). Toutefois
il n'est pas encore clairement démontré que les dosages réguliers permettent de
réduire le risque d’événement indésirable grave.

* Le valproate est associée a un syndrome des ovaires polykystiques. Devant
toute femme chez qui apparaissent des modifications du cycle menstruel et /
ou hirsutisme, il est nécessaire de faire pratiquer une évaluation gynécologique
comprenant une histoire des cycles menstruels et une consultation
gynécologique.

* La carbamazépine est un inducteur métabolique pour d’autres médicaments
(comme les contraceptifs par voie orale), par une action sur les cytochromes
P450 1A2 et 3A4. Il peut diminuer le taux sanguin et réduire sa propre
activité et celle d’autres médicaments.

*  Loxcarbazépine, analogue de la carbamazépine, 10-céto isomorphe. Il n'a
pas d’effet inducteur hépatique et n’exige pas de controle sanguin, mais peut
causer des effets secondaires similaires & la carbamazépine, comme les vertiges,
nausées, somnolence, diplopie, fatigue et éruption cutanée.

* Lalamotrigine est généralement bien toléré avec un risque relativement faible
de prise de poids et de sédation. Cependant, en particulier quand la dose
est augmentée rapidement, il peut provoquer des réactions dermatologiques
graves de nécrolyse épidermique toxique telles que le syndrome de Stevens
Johnson. A moins qu’une nouvelle éruption soit clairement attribuable & une

Table E.2 6 Modalités de surveillance d’un traitement par antipsychotique de second génération.

Au début

Parametres Trimestriel
Introduction . J
semaines semaines

Antécédents v

personnel

Antécédentsfamilial v

Poids (IMC) v v v v v

Tour de taille v v

Pression artérielle v v v

Glycémie v v v

Bilan lipidique v v v
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autre cause (par exemple, une dermatite de contact), le traitement devrait étre
suspendu immédiatement en cas d’éruption cutané. En outre, la lamotrigine
doit étre réinstauré a la dose initiale de 12,5 mg / jour ou 25 mg / jour
sil est suspendu ou arrété pendant cing jours ou plus. Le taux de réactions
dermatologiques graves peut étre réduis grice aux recommandations
posologiques (prescription de petites doses avec une augmentation progressive,
par exemple, 25 mg / jour chez les > 12 ans avec des augmentations par palier
de 25 mg toutes les deux semaines administrés deux fois par jour jusqu’a
100 mg / jour). La dose de lamotrigine devrait étre réduite de moitié si elle
est associée avec le valproate. Cela peut prendre six a huit semaines pour
augmenter la dose de lamotrigine 4 un niveau thérapeutique. Ce mode de
titration lente rend difficile son utilisation dans le cadre d’un traitement aigu
(par exemple, au cours d’'une hospitalisation).

*  Une perte de poids a été rapportée avec le topiramate en association avec
un SGA (afin de compenser I'effet secondaire d’une prise de poids de lié au
SGA), mais tout comme le valproate, topiramate peut causer des difficultés
cognitives importantes. Voir ci-dessous pour un complément sur les
effets secondaires métaboliques et de prise de poids. Les effets secondaires
courants des SGA sont listés dans le tableau E.2.5, mais [Iexpérience
clinique montre qu’il peut y avoir des différences entre les traitements,
sur les symptomes extrapyramidaux, I'hyperprolactinémie, la sédation,
I'hypotension orthostatique/étourdissements, la somnolence/fatigue, et la
prise de poids. Cependant, dans une certaine mesure tous les SGA peuvent
causer ces effets secondaires. Les effets métaboliques des SGA (comprenant
l'augmentation du poids, une élévation du glucose et des lipides) sont trés
problématiques en particulier dans cette classe d’age, et sur des durées de
prescription prolongées. Les lecteurs intéressés peuvent consulter la revue de
Correll et al qui ont suggéré une plus grande prise de poids chez les jeunes
par rapport aux adultes avec un traitement SGA seul ou une association
avec un thymorégulateur (Correll et al, 2010). Il est recommandé de (1)
Mesurer I'indice de masse corporelle de 'enfant IMC et le tour de taille (par
exemple, au début et a la 4éme, 8¢me et 12éme semaine) et (2) de doser
la glycémie a jeun et un bilan lipidique (par exemple, au départ, & 3 mois,
puis tous les ans et chaque fois que des symptomes cliniques le nécessitent),
pendant la prise de ces traitements (voir tableau E.2.6). Des tableaux de
suivi pratique sont disponibles sur ce site. Si un patient présente une prise
de poids significative, une enquéte plus approfondie de I'état métabolique et
une réévaluation du rapport bénéfice-risque du traitement par SGA doit étre
faite. Comme mentionné plus haut, la consultation avec un pédiatre et un
nutritionniste ainsi que I'orientation vers un service spécialisé est nécessaire
avant d’envisager d’introduire un traitement d’appoint pour réduire la prise
de poids ou le risque de syndrome métabolique. Certaines données suggerent
que l'ajout de topiramate ou de metformine peut étre utile pour certains
adolescents (Morrison et al, 2002; Praharaj et al, 2011). En outre, bien que
plus rare, les SGA peuvent provoquer des symptémes extrapyramidaux, des
dyskinésies tardives et un syndrome malin des neuroleptiques, la recherche
de mouvements involontaires anormaux chez le jeunes doivent étre réalisé
a linclusion au cours du suivi. CECG n’est pas un test de routine, mais
peut étre nécessaires pour éliminer des problémes cardiaques, et notamment
surveiller la longueur du QTcsi il y a des antécédents de problemes cardiaques
chez I'enfant ou dans la famille ou si un traitement par ziprasidone ou par
stimulant est envisagés.
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* Antidépresseurs. Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS)
peuvent étre utiles dans le traitement de la dépression bipolaire, mais risquent
de déclencher un virage de 'humeur. Les ISRS ou d’autres antidépresseurs
peuvent déclencher une manie, une hypomanie, un épisode mixte ou un cycle
rapide, en particulier lorsqu’ils sont utilisés sans thymorégulateur associé.
Les familles et les jeunes doivent étre informés des bénéfices et des risques
de T'utilisation d’antidépresseurs (y compris le risque accru de suicide sous
antidépresseurs). Une attention particuliére doit étre accordée a I'apparition
ou l'augmentation d’une agitation et d’un syndrome sérotoninergique
(notamment lorsque l'antidépresseur est associé au lithium). Une fiche
explicative afin de mieux gérer ce risque, doit étre discutée avec le jeune et sa
famille. En cas de nécessité le traitement par ISRS ou un autre antidépresseur
doit étre instauré a faible dose, apres stabilisation des symptémes maniaques
ou hypomaniaques, en association avec des thymorégulateurs (Birmaher &
Axelson, 2005).

LES TRAITEMENTS PSYCHOSOCIAUX

Une psychothérapie de soutien est nécessaire pour tous les jeunes BD et
leurs familles. Des traitements psychosociaux spécifiques ont été développé
pour permettre un travail de psychoéducation, afin de savoir gérer les épisodes
maniaque aigué et les symptémes dépressifs, d’améliorer stratégies d’adaptation
habituelles, 'observance du traitement, et de gérer les comorbidités, et de prévenir
les récidives (voir la section sur la poursuite du traitement d’entretien ci-dessous).
Les parents doivent étre impliqués dans le traitement de leur enfant et, le cas
échéant, bénéficier d’un traitement eux-mémes (et Birmaher Axelson, 2005). Les
traitements psychosociaux, qui ont fait la preuve de leur efficacité dans la prise en
charge des comorbidités telles que les troubles oppositionnels avec provocation, les
addictions et les troubles anxieux, sont indiqués avant d’instaurer un traitement
médicamenteux pour ces comorbidité. Jusqu'a présent, il y a cinq grands groupes
de thérapies psychosociales pour les jeunes BD et leurs familles, adaptés a des
classes d’age différentes et utilisant différentes méthodes d’intervention:

+  Child and Family Focused Cognitive Behavior Therapy (CFF-CBT).
Il sagit d’une thérapie cognitivo comportementale axé sur I'enfant et sa famille
(CFF-CBT). Elle a été spécialement congue pour les enfants entre 8-18 ans avec
BD (West et al, 2007). En plus du travail avec I'enfant, le CFF-CBT comprend
un travail intensif avec les parents pour les aider dans la construction d’un
style parental plus efficace et répondre & leurs propres demandes. Il integre les
principes du renforcement positif des CBT avec des éléments de psychothérapie
interpersonnelle, en mettant 'accent sur la validation empathique. Le CFF-CBT
se compose de 12 séances de 60 minutes qui sont délivrées de fagon hebdomadaire
pendant 3 mois. Lintervention est congue pour étre utilisé dans de multiples
domaines - personnel, familial, les pairs et 'école - et répondre aux conséquences
psychosociales du BD.

Les principes clefs du CFF-CBT sont résumés par I’acronyme RAINBOW en
anglais :
- Routine (Routine)
- Regulation des affects (Affect regulation)
- J’en suis capable (7 can do it)
- Vivre dans le present sans pensés negatives (No negative thoughts and
live in the now)
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- Etre un bon ami / mode de vie équilibré pour les parents (Be a good
friend/balanced lifestyle for parent)

- Oh-comment pouvons-nous résoudre ce probléme (Oh—how can we
solve this problem)

- Comment obtenir du soutien (Ways to get support).

«  Fristad (2006) a développé des groupes de psychoéducation multi-
familiale Multi-family Psychoeducation Groups (MFPG) et de psychoéducation
familiale individuelle Individual Family Psychoeducation (IFP) comme traitement
d’appoint pour les jeunes bipolaire et du spectre dépressif. Cette méthode se fonde
sur les principes de psychoéducation notamment a travers un travail autour du
role des médicaments et des stratégies d’adaptation. Le objectifs sont d’accroitre la
connaissance et la compréhension du BD et de son traitement, améliorer la gestion
de ses symptomes et des troubles associées, améliorer les compétences en résolution
de problémes et la communication, et d’accroitre le sentiment de soutien pour
Penfant et sa famille dans la prise en charge du BD. Le traitement IFP consiste
en 24 séances individuelles de 50 minutes, avec 20 séances d’informations et les
quatre derniéres sont utiliser pour un travail plus spécifique concernant la gestion
des crises ou pour apporter des précisions supplémentaire (Fristad, 20006).

«  Miklowitz et al (2011) a développé une version manuel de la thérapie axé
sur la famille Family Focused Therapy (FFT) spécifiquementadapté aux adolescents
avec BD (FFT-A) qui a pour objectif principal de réduire les symptomes grice a une
sensibilisation accrue a la maniére de faire face a la maladie, de diminuer les niveaux
d’émotion exprimée au plan familial, et d’améliorer la résolution de problémes et
les compétences de communication familiale. FFT-A réduit les symptoémes de BD
a travers trois grandes composantes: la psychoéducation, le travail d’amélioration
de la communication et 'amélioration de I'aptitude a la résolution de problemes.
Dans un essai controlé randomisé de 2 ans, les adolescents qui ont re¢u FFT-A ont
présenté des délais de rémission de la dépression réduit, ont passé moins de temps
dans les épisodes dépressifs et ont rapporté des scores de dépression plus faible au
cours de la période d’étude (Miklowitz et al., 2011).

«  Goldstein et al (2007) a adapté la thérapie comportementale dialectique
Dialectical Behavior Therapy (DBT) pour le traitement des adolescents. La DBT
est une psychothérapie initialement congu pour les adultes atteints de trouble de
la personnalité borderline se concentrant sur I'attention, la détresse, la régulation
des émotions et lefficacité interpersonnelle. La version adaptée se compose de
six mois de psychothérapie hebdomadaire de 60 minutes suivies par six mois de
séances bimensuelles. A un an de DBT, une étude ouverte chez des jeunes avec BD
suggere une diminution des comportements suicidaires, des automutilations, de la
dysrégulation affective, et des symptomes dépressifs.

«  Hlastala et al (2010) a adapté la thérapie du rythme interpersonnel et
social Interpersonal and Social Rhythm Therapy (IPSRT) pour les adolescents
atteints de BD. Ils ont suggéré que les facteurs de stress psychosociaux précipitent
ou exacerber des épisodes bipolaires en perturbant leur sommeil et leur rythme de
vie habituel. CIPSRT insiste sur les difficultés de fonctionnement interpersonnel
et 'aide a la gestion des symptomes affectifs afin de réduire leurs impacts négatifs
sur le fonctionnement psychosocial. Une étude pilote qui se composait de 16
a 18 séances sur 20 semaines et a rapporté des améliorations significatives des
symptomes maniaques, dépressifs, et psychiatriques généraux.

Traitements de consolidation et de d’entretien

Afin de prévenir les rechutes et les récidives tous les médicaments qui ont été
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efficaces a la phase aigué doivent étre poursuivi pendant au moins 6-12 mois sauf
en cas d’effets secondaires. Des épisodes graves et récurrents peuvent nécessiter un
traitement plus prolongé. Le lithium, la lamotrigine (surtout dans la dépression),
les SGA et, dans une moindre mesure, le valproate sont efficace pour la prévention
de nouveaux épisodes chez les adultes atteints de TB par rapport au placebo. Des
études chez les jeunes avec BD suggerent que le lithium et le valproate sont tout
aussi efficaces.

La durée optimale du traitement psychosocial pour les BD pédiatrique n’a
pas été définie, mais la poursuite des interventions psychosociales lors de la phase de
symptémes infraclinique peut étre utile. (Miklowitz et al, 2011). Il est raisonnable
de poursuivre le travail de soutien psychosocial, de gestion de crise et des séances
de séances de thérapie de rappel si nécessaire (Birmaher & Axelson, 2005).

PERSPECTIVES CULTURELLES

De nombreux professionnels ont seulementacces a unelittérature scientifique
anglo-saxonne, nous ne savons pas comment le BD chez les jeunes est diagnostiqué
et traité a travers le monde (Diler, 2007). Historiquement, plusieurs facteurs ont
rendu difficile de poser ce diagnostic chez I'enfant, le manque de sensibilisation
des praticiens, les confusion de diagnostic, les habitudes des cliniciens avec
des réticences a poser le diagnostic de manie chez les enfants, un taux faible de
base de la maladie, des recoupements importants avec les symptomes d’autres
pathologie psychiatrique plus répandue, les modifications affectives inhérentes au
développement normal de I'enfant et de la variabilité des expressions cliniques.
La stigmatisation est toujours un gros probléme pour les troubles mentaux, et
BD n’est pas une exception. Beaucoup de cliniciens dans le monde entier restent
sceptiques face a des symptomes maniaques persistants non épisodiques, ou des
cycles ultra-rapide, de changement d’humeur ainsi que le diagnostic de BD chez
les enfants d’age préscolaire (Diler, 2007). Cependant, une méta-analyse d’études
épidémiologiques internationales suggere que le taux de BD chez les jeunes est
similaire dans les études aux Etats-Unis et dans les études non américaines (Van
Meter et al, 2011).

Seuls quelques pays dans le monde ont une formation spécifique en
psychiatrie de 'enfant et la plupart de ces pays, dont les Etats-Unis, manque de
pédopsychiatre (par exemple, il y a environ 150 médecins formés en psychologie
de l'enfant et en psychiatrie en Chine et 100 au Japon en 2007). Il existe une
pénurie de professionnels du champ de la santé mentale comme les assistantes
sociales, les infirmiéres (Diler, 2007).

Lutilisation de différents systemes de classification a des implications
cliniques. Les cliniciens qui utilisent la CIM ont tendance a donner un diagnostic
unique alors que les diagnostics multiples avec comorbidité sont presque la régle
avec l'utilisation du DSM, en particulier dans le BD pédiatrique. Malgré quelques
exceptions (comme la classification chinoise des troubles psychiatriques), la
plupart des cliniciens et des chercheurs du monde entier utilisent le DSM et non
pas le systeme de classification de la CIM lors de la prise diagnostic BD chez les
enfants, mais nous ne savons toujours pas si l’expression de certains symptomes
maniaques est différentes selon les cultures ou si certains symptoémes sont plus ou
moins souvent fréquents (Diler, 2007).

Il y a des descriptions de cas d’enfant souffrant de BD dans le monde entier
datant des années 1900. Une série de cas de BD survenue a 'adolescence est paru
dans un journal chinois de psychiatrie il y a plus de 100 ans. Dans les années 1950,
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plusieurs cas ont été rapportés dans la littérature japonaise d’enfants et d’adolescents atteints de BD, y compris
d’enfant de 10 ans ayant recu des séances d'ECT pour dépression et manie (Diler, 2007). Dans de nombreux
pays, la recherche sur le BD pédiatrique ne s'est développée quapres son développement récent aux Etats-Unis.
Ces études ont été initialement des études de cas, mais comprennent maintenant des enquétes épidémiologiques
(Van Meter et al., 2011) (voir aussi la carte de Aditya Sharma), des études chez les apparentés a risque, et des
études biologiques (de génétique ou de neuro-imagerie) qui retrouvent des conclusions similaires aux études
américaines (Diler, 2007). Contrairement aux études américaines, des chercheurs en Inde ont pu étudier des
jeunes avec un BD qui n'ont jamais été traité médicament et qui présentent des taux relativement faibles de
comorbidité TDAH. Comme dans les études américaines, I'évolution du BD est marquée par des taux élevés
de rémissions suivie par des rechutes (Diler, 2007).

Certains pays décrivent des traitements non traditionnels pour les jeunes BD. Par exemple, en Chine face
a un trouble de 'humeur chez le jeune la premicre étape du traitement consiste & améliorer son environnement
social, a rétablir un équilibre entre 'exercice actif / lecture et stimulation mentale (par exemple, en réduisant
la stimulation par la télévision, les films ou les jeux vidéo), a préparer une alimentation plus saine (en limitant
la consommation de sucre, de produits laitiers, de conservateurs comme I'acide salicylique ou le cymene) et
supplémenter I'enfant en zinc et en fer. Certaines cliniques en Chine utilisent des traitements psychiatriques
occidentaux tandis que d’autres utilisent 'acupuncture, des thérapies corporelles comprenant I'application
d’emplatre ou enveloppements, et les plantes médicinales. Les études sur les BD pédiatriques en Inde sont pour
la plupart issus du National Institute of Mental Health and Neurosciences a Bangalore. La pratique consiste
a admettre systématiquement en hospitalisation I'enfant et sa famille ou les membres de son entourage qui
restent avec les enfants. La recherche et I'intégration de données du monde entier permettrait d’améliorer notre
compréhension du BD pédiatrique et de mieux intégrer les aspects culturelles / régionales de cette pathologie

(Diler, 2007).

CONCLUSION

Malgré les controverses, il est clair que, 4 condition de prendre en compte le niveau de développement
de l'enfant, il est possible de diagnostiquer le BD chez I'enfant et adolescent. Cependant, il est vrai que poser ce
diagnostic chez I'enfant n'est pas sans conséquence. Les conséquences psychosociales du BD pédiatrique sont
séveres pour 'enfant, soulignant la nécessité d’une identification et un traitement précoce.

Le BD pédiatrique n’est pas un phénomeéne limité a quelques pays mais est un probleme généralisé. Nous
encourageons les cliniciens du monde entier a partager leurs expériences a travers des études de cas et des études
cliniques qui aideront a intégrer les aspects culturels de la présentation clinique de cette maladie invalidante.
Nous avons aujourd’hui plus de connaissances sur les méthodes efficaces de dépistage et de diagnostic de cette
pathologie qu’il y a 15 ou 20 ans, on dispose aussi de plus de données issus de la recherche pour guider le
traitement pharmacologique et les interventions psychosociales. Toutefois, la plupart des études se concentrent
sur le traitement des épisodes maniaques/mixtes aigu, d’autres études sont nécessaires en particulier sur le
traitement de I'épisode dépressif bipolaire aigu, et le traitement du BD en présence de trouble comorbide
comme le TDAH ou les trouble anxieux. Peu d’informations sont aujourd’hui disponibles sur le traitement des
présentations subsyndromique et dans la prévention des récidives. Les études chez les enfants & haut risque sont importantes
pour identifier les présentations débutantes qui peuvent guider le travail de prévention. Les études préliminaires sur les bios
marqueurs spécifiques de la maladie et des traitements sont prometteuses, mais des études biologiques longitudinales avec
des échantillons plus importants sont encore nécessaires pour mieux comprendre les processus physiopathologiques qui
sous-tendent le BD chez les jeunes.
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Manuel de la IACAPAP pour la Santé Mentale de I'Enfant et de I’Adolescent

Name:

MOOD and ENERGY THERMOMETER

Please circle one or mere of the below numbers FROM EACH COLUMM that reflects your mood & energy levels
eflecting your day. You can circle more than one number if your mood/encrgy changes during The day.

+10 SUPER ELEVATED
s constaert asctesant and fesl puper hagpy, 8o s no comirol over s & cannot be
cabmisd dzwn a2 ol B ceneok fonchior at 8 & Bomecns nasdn o be prassnt b menftor eafety.

+9 EITREHEL"I’ BELEVATED
artrama sscheTast moc fasl actresaly ey, ron-etsy glggheg B ugting, Nnd camnot
:rtnl-:l.amau ta ouimas cows B function

+B SEVERELY ELEVATED-alrmost all day

+10 SUPER ENERGETIC
Hiws congtast mobor sxcEsmact, non-gop moving sround, and cannat contrd el &
canrot giow dowr atall & cannot finction s ol B somssoes nasds b b prasent iz moskar

| smioly.
+9 EXTREMELY ENERGETIC
Haww mobor sccitsmant, ron-uisg moving sround, and csnnct control aef & ceneok siow
dzwn K function pocriy.
+B SEVERELY ENERGETIC -almost all day

+7 SEVERELY ELEVATED- less than 50% of the day
F-Iunyr—;:rl.qhdhq & maghing. snd oan convtrsd el only Eriefly & vary 2Tl ic caim
dawr b dos’t fundien

+7 SEVERELY ENERGETIC- less than 50% of the day
Heww sxcaacis arargy & conEanty moving and pRcng sSocak, and can controd anegy
anly briafy & very cifcul to sicew down B don't funcion wall.

+6 HCIDERATEI.'I' ELEVATED-almost all day

+6 MODERATELY ENERGETIC -almast all day

+5 MODERATELY ELEVATED- less than SD% of the day
Faal chaarfulfopti mistic much moms thae uusdtassdine (o 1 & moma difficulty to
cznirsd el & aores cfouly to ol doae & don't functen ma |udu|:dhﬂ

44 MILDLY ELEVATED-abmoest all day

+5 HDDERA.TEL‘I’ ENERGETIC-bess than 0% of the cla',,-
&l anargatic and bypar much mam than unakbasaine (sut of propartion| B

rlillu,l:lﬂ & moma cfizuty to cznbml areegy & soma diflouly o siew dowe B den't

function mr geed mr bafos .

+4 MILDLY EMERGETIC-almast all day

43 MILDLY ELEVATED-bess than 50% of the day
Faal chassetsl snd optimissic mors than LU bsssiins & cthars Ty notics &, but can calm
dawe: K function aic.

42 SLIGHTLY ELEVATED-almost all day long

+3 MILDLY EMERGETIC-less than 50% of the day
Faal arargatic and bypsr mors TN LuslEnslios G othecn may notics B, Ut can ssaly
siow down & funchioe sk

42 SLIGHTLY MORE ENERGY-almast all day long

41 SLIGHTLY ELEVATED= less than S0%: of the day

Faal n FEtia b mom chearful snd cpiimintic, but othan don't notics & function ok

41 SLIGHTLY MORE ENERGY-less than 50% of the day

Faal m Bithe b more snargetic than ceuel, but othen don™t nobios & changs & foncHor ok

OK mooD

OK ENERGY

=1 SLIGHTLY DOWRMN- less than S0% of the day
Faal m F=2is ca wrel but skhars d=rd notios s chae & Fontiar ok

=2 SLIGHTLY DOWHN-almoest all day

=1 SLIGHTLY TIRED- less than 50%: of the day
Faal u Mtis b8 Hrad, kot ptwe doe't notion 8 B fumction ak.

=2 SLIGHTLY TIRED-ablmost all day

=3 MILDLY DOWHN - less than 50% of the day
Faal dapramed and chesrisas mors tan unusl & sy g Srings s Besing fo b posewtas

=4 MILDLY DOWN -almost all day

=3 MILDLY TIRED-less than 50% of the day
Fasl miors Sirad and s mofes San anaesaine & cihem may ot §, bt can b

=4 MILDLY TIRED-abmost all day

=5 MODERATELY DIDWN - less than 50% of the day
Faal dapraansd ned chaartans [out of propartion] meck mens Hn asusl B asjoying tinge snd
Furwing Fun i mar JEMcult & aoma cfSoulty o brighben op B don't function sx good s bafore.

=6 MODERATELY DOWN -almaost all day

=5 MODERATELY TIRED-less than 500 of the day
Faal vy tired & siossd down twe cossi/tsssbes: (out of proportion] & s
conEidarstly ks snargy ta 3z things & Men ecve & apand mors Hre Ehan st &

=56 MODERATELY TIRED-almost all day

=7 SEVERELY DOAWN- less than S0%: of the day
Faal vary dapresssd & chasra & gicomy, snd dor't emioy Shinge snd dor't feal e hawing fur
[- =11 4] hien up & don't fundhon wall

=B SEVERELY DOWN -admiost all day

=7 SEVERELY TIRED- less than 30% of the day
Heww sxceacies tiredrear & very oFicult o move smone & pend vecy kong o tc et
& ] In limied bo few & doo't funchon wall

=B SEVERELY TIRED-almost all day

=8 E)'.TF'.EHEL'I' DOWN  (life is not worth living)
wew arirarma damreasicn and fesl very e, fms prychic pas (71 camnot sand B, and
carmnct momiee] saB b Saast b S & function pasrly

=10 AT THE LOWEST POINT
Porva coretant pabolul ssdrues mad ful vary numb & weasty & des®t sk is Bea s carmct
Sunciior af wl & aorracne nesss i be presect b menkor sefeby.

=8 EXTREMELY TIRED
. Fual Box drwinsd andl wors zub b skt ro phrpsics] sctiviy snd casnot movs sezend &
=10 NOD ENERGY AT ALL

Husw constuct mobor meéssiation, asd carnct moes erme or ge B ceneck foncon at sl
& szrracns nasds bz be prassnt b monior aefetby

DALY SCHEDLE.

TabAY. . What time did you
a. woke up”
b. have breakfast?

. have dinner?
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