_0+B/Bp2 /2 i2Mi iBp2 /2 bmB+B/2 2M TQ~
TG/B i B[m2 2i #BTQH "Bid
L i? HB2 .m; M/ J “+? M/

hQ +Bi2 i?Bb p2 bBQM,

Li? HB2 .m; M/J +? M/X _0+B/Bp2/2i2Mi iBp2/2 bmB+B/22M TQTmH
JO/2+BM2 ?mK BM2 2i T i?7QHQ;B2X kyR9X /mK b@yRReyjNe

> G A/, ImK b@yRReyjNe
21iTbh,ff/mK bX++b/X+M bX7 f/ImK b@yRReyjNe
am#KBii2/ QM 8 CmM kyRS8

> G Bb KmHiB@/Bb+BTHBM v GOT24WB p2 Dmbp2 "i2 THm B/BbBIBTHBN
"+?Bp2 7Q i?72 /2TQbBi M/ /Bbb2KIBEBMBR MNQ@T™+B2® " H /BzmbBQM /2 /
2MiB}+ "2b2 "+?2 /Q+mK2Mib- r?2i?@+B2MMiB}2mM2b#/@ MBp2 m "2+?22 +?22- T
HBb?2/ Q° MQiX h?2 /IQ+mK2Mib MK VW+RK2Z2EF IQKHBbb2K2Mib /62Mb2B;M
i2 +?BM; M/ "2b2 "+? BMbiBimiBQWER BM?8 7M#M2I @b Qm (i~ M;2 b- /2b H
#Q /-Q 7 QK Tm#HB+ Q T ' Bp i2T2HRAB+B @2MT2BIpXib X


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01160396
https://hal.archives-ouvertes.fr

DUGAND MARCHAND NATHALIE

RECIDIVE DE TENTATIVE DE SUICIDE EN POPULATION
PEDIATRIQUE
ET BIPOLARITE

NICE 2014






UNIVERSITE DE NICE SOPHIA ANTIPOLIS
FACULTE DE MEDECINE DE NICE

7+E6( '1(;(5&,&( (1 0e'(&,1(

RECIDIVE DE TENTATIVE DE SUICIDE EN POPULATION PEDIATRIQUE
ET BIPOLARITE

Présentée et publiguement soutenue le 7 octobre 2014 par
DUGAND MARCHAND NATHALIE
Née le 10 octobre 1986 a Nice
SRXU REWHQLU OH JUDGH GH 'RFWHXU HQ OpGHFLQH

Président du Jury Monsieur le Professeur ROBERT Philippe
Directeur de Thése Madame le Professeur ASKENAZY Florence
Assesseurs Monsieur le Professeur DARCOURT Guy

Monsieur le Professeur PRADIER Christian
Madame le Docteur MENARD Marie-Line



UNIVERSITE DE NICE-SOPHIA ANTIPOLIS

FACULTE DE MEDECINE

Liste des professeurs au ler novembre 2013 a la Faculté de Médecine de Nice

IIZIZIZIZIZIZIZIZIZIZIZIZIZILZLLZLL

Doyen

Assesseurs

Conservateur de la bibliothéque

Chef des services administratifs

Doyens Honoraires

Professeurs Honoraires

. BALAS Daniel

. BLAIVE Bruno

. BOQUET Patrice

. BOURGEON André
. BOUTTE Patrick

BRUNETON Jean-Noél

me BUSSIERE Francoise
. CHATEL Marcel

. COUSSEMENT Alain

. DARCOURT Guy

. DELMONT Jean

. DEMARD Francgois

. DOLISI Claude

. FREYCHET Pierre

. GERARD Jean-Pierre

. GILLET Jean-Yves

. GRELLIER Patrick

. HARTER Michel

. INGLESAKIS Jean-André

I LZLLL

M. BAQUE Patrick

M. BOILEAU Pascal
M. HEBUTERNE Xavier
M. LEVRAUT Jacques

M. SCALABRE Grégory
Mme CALLEA Isabelle

M. AYRAUD Noél
M. RAMPAL Patrick
M. BENCHIMOL Daniel

. LALANNE Claude-Michel
. LAMBERT Jean-Claude
. LAPALUS Philippe

. LAZDUNSKI Michel

. LEFEBVRE Jean-Claude
. LE BAS Pierre

. LE FICHOUX Yves

. LOUBIERE Robert

. MARIANI Roger

. MASSEYEFF René

. MATTEI Mathieu

. MOUIEL Jean

me MYQUEL Martine

. OLLIER Amédée

. ORTONNE Jean-Paul

. SCHNEIDER Maurice

. TOUBOL Jacques

. TRAN Dinh Khiem

. ZIEGLER Gérard



SZXXIZITTIHIIZIIZLX

me

4.05)

=<<£<

M.C.A. Honoraire

M.C.U. Honoraires

Mlle ALLINE Madeleine

M. ARNOLD Jacques

M. BASTERIS Bernard

Mlle CHICHMANIAN Rose-Marie
M. EMILIOZZI Roméo

M. GASTAUD Marcel
M.GIRARD-PIPAU Fernand
M. GIUDICELLI Jean

M. MAGNE Jacques

Mme MEMRAN Nadine

M. MENGUAL Raymond

M. POIREE Jean-Claude
Mme ROURE Marie-Claire

PROFESSEURS CLASSE EXCEPTIONNELLE

AMIEL Jean
BENCHIMOL Daniel
CAMOUS Jean-Pierre
DARCOURT Jacques
DELLAMONICA Pierre
DESNUELLE Claude
EULLER-ZIEGLER Liana
FENICHEL Patrick

FRANCO Alain

FUZIBET Jean-Gabriel
GASTAUD Pierre
GILSON Eric

GRIMAUD Dominique
HASSEN KHODJA Reda
HEBUTERNE Xavier
HOFMAN Paul

LACOUR Jean-Philippe
LEBRETON Elisabeth

MICHIELS Jean-Francois
PRINGUEY Dominique
QUATREHOMME Gérald
SANTINI Joseph

THYSS Antoine

VAN OBBERGHEN Emmanuel

Urologie (52.04)

Chirurgie Générale (53.02)

Thérapeutique (48.04)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)

Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Biologie Cellulaire (44.03)

Rhumatologie (50.01)

Biologie du Développement et de la Reproduction

Gériatrie et Biologie du vieillissement (53.01)
Médecine Interne (53.01)

Ophtalmologie (55.02)

Biologie Cellulaire (44.03)

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Chirurgie Vasculaire (51.04)

Nutrition (44.04)

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Dermato-Vénéréologie (50.03)

Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique

Anatomie et Cytologie Pathologiques (42.03)
Psychiatrie d'Adultes (49.03)

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
O.R.L. (55.01)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)
Biochimie et Biologie Moléculaire (44.01)

PROFESSEURS PREMIERE CLASSE

BATT Michel
BERARD Etienne
BERNARDIN Gilles

Chirurgie Vasculaire (51.04)
Pédiatrie (54.01)
Réanimation Médicale (48.02)



3
o

3
o

3
®

SZZZZXZTZZXZZZTZZETZZZIZTEZEX
D

3
o

3
®

STXIZTIITIITIZIIZLER
)

BOILEAU Pascal
BONGAIN André
CRENESSE Dominique
DE PERETTI Fernand
DRICI Milou-Daniel
ESNAULT Vincent
FERRARI Emile
GIBELIN Pierre
GUGENHEIM Jean
ICHAI Carole

LONJON Michel
MARQUETTE Charles-Hugo
MARTY Pierre
MOUNIER Nicolas
MOUROUX Jérébme
PADOVANI Bernard
PAQUIS Philippe
PAQUIS Véronique
RAUCOULES-AIME Marc
RAYNAUD Dominique
ROBERT Philippe
ROSENTHAL Eric
SCHNEIDER Stéphane
TRAN Albert

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)

Physiologie (44.02)

Anatomie-Chirurgie Orthopédique (42.01)
Pharmacologie Clinique (48.03)

Néphrologie (52-03)

Cardiologie (51.02)

Cardiologie (51.02)

Chirurgie Digestive (52.02)

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Neurochirurgie (49.02)

Pneumologie (51.01)

Parasitologie et Mycologie (45.02)

Cancérologie, Radiothérapie (47.02)

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)
Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Neurochirurgie (49.02)

Génétique (47.04)

Anesthésie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Hématologie (47.01)

SV\FKLDWULH GT$GXOWHV
Médecine Interne (53.01)

Nutrition (44.04)

Hépato Gastro-entérologie (52.01)

PROFESSEURS DEUXIEME CLASSE

ALBERTINI Marc

ASKENAZY-GITTARD Florence

BAHADORAN Philippe
BAQUE Patrick
BARRANGER Emmanuel
BENIZRI Emmanuel

BLANC-PEDEUTOUR Florence

BREAUD Jean
BREUIL Véronique
CANIVET Bertrand
CARLES Michel
CASSUTO Jill-Patrice
CASTILLO Laurent
CHEVALLIER Patrick
DUMONTIER Christian
FERRERO Jean-Marc
FOURNIER Jean-Paul
FREDENRICH Alexandre

(54.04)

Mlle

==<£<£

GIORDANENGO Valérie
GUERIN Olivier
HANNOUN-LEVI Jean-Michel
IANNELLI Antonio
JOURDAN Jacques

Pédiatrie (54.01)

Pédopsychiatrie (49.04)

Cytologie et Histologie (42.02)
Anatomie - Chirurgie Générale (42.01)
Gynécologie Obstétrique (54.03)
Chirurgie Générale (53.02)
Cancérologie +Génétique (47.02)
Chirurgie Infantile (54-02)
Rhumatologie (50.01)

Médecine Interne (53.01)
Anesthésiologie Réanimation (48.01)
Hématologie et Transfusion (47.01)
O.R.L. (55.01)

Radiologie et Imagerie Médicale (43.02)
Chirurgie plastique

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)
Thérapeutique (48-04)

Endocrinologie, Diabéte et Maladies métaboliques

Bactériologie-Virologie (45.01)

Gériatrie (48.04)

Cancérologie ; Radiothérapie (47.02)

Chirurgie Digestive (52.02)

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)



STTIHIZIZIRIZLZX

M.

A.

LEVRAUT Jacques
PASSERON Thierry
PICHE Thierry

PRADIER Christian

6.01)

ROGER Pierre-Marie
ROHRLICH Pierre
RUIMY Raymond
SADOUL Jean-Louis

4.04)

STACCINI Pascal
THOMAS Pierre
TROJANI Christophe
VENISSAC Nicolas

SAUTRON Jean-Baptiste

Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale (48.01)
Dermato-Vénéréologie (50-03)

Gastro-entérologie (52.01)

Epidémiologie, Economie de la Santé et Prévention

Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Pédiatrie (54.01)

Bactériologie-virologie (45.01)

Endocrinologie, Diabéte et Maladies Métaboliques

Biostatistiques et Informatique Médicale (46.04)
Neurologie (49.01)

Chirurgie Orthopédique et Traumatologique (50.02)
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (51.03)

PROFESSEUR DES UNIVERSITES

Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

Mme
M.
Mme
M.
Mme
Mme
M.
M.
Mme

ALUNNI-PERRET Véronique
AMBROSETTI Damien
BANNWARTH Sylvie
BENOLIEL José

BERNARD-POMIER Ghislaine

BUREL-VANDENBOS Fanny
DELOTTE Jérbme

DOGLIO Alain

DONZEAU Michele

(54.05)

M.
M.
M.
Mme
Mille
Mme
Mme
Mme
M.
M.
Mme
Mille
M.

M

FOSSE Thierry
FRANKEN Philippe
GARRAFFO Rodolphe
HINAULT Charlotte
LANDRAUD Luce
LEGROS Laurence
MAGNIE Marie-Noélle
MUSSO-LASSALLE Sandra
NAIMI Mourad

PHILIP Patrick
POMARES Christelle
PULCINI Céline
ROUX Christian
TESTA Jean

(46.01)

M.

TOULON Pierre

Médecine Légale et Droit de la Santé (46.03)
Cytologie et Histologie (42.02)

Génétique (47.04)

Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Immunologie (47.03)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Gynécologie-Obstétrique (54.03)
Bactériologie-Virologie (45.01)

Biologie du Développement et de la Reproduction

Bactériologie-Virologie-Hygiéne (45.01)
Biophysique et Médecine Nucléaire (43.01)
Pharmacologie Fondamentale (48.03)

Biochimie et biologie moléculaire (44.01)
Bactériologie 4Virologie (45.01)

Hématologie et Transfusion (47.01)

Physiologie (44.02)

Anatomie et Cytologie pathologiques (42.03)
Biochimie et Biologie moléculaire (44.01)

Cytologie et Histologie (42.02)

Parasitologie et mycologie (45.02)

Maladies Infectieuses ; Maladies Tropicales (45.03)
Rhumatologie (50.01)

Epidémiologie Economie de la Santé et Prévention

Hématologie et Transfusion (47.01)



B. PROFESSEURS ASSOCIES

M. DIOMANDE Mohenou Isidore Anatomie et Cytologie Pathologiques
M. HOFLIGER Philippe Médecine Générale
M. MAKRIS Démosthénes Pneumologie
M. PITTET Jean-Francois Anesthésiologie et Réanimation Chirurgicale
Mme POURRAT Isabelle Médecine Générale

C. MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES
Mme CHATTI Kaouthar Biophysique et Médecine Nucléaire
M.  GARDON Gilles Médecine Générale
Mme MONNIER Brigitte Médecine Générale
M.  PAPA Michel Médecine Générale

352)(66(856 &219(17,211e6 '( /181,9(56,7e€

M. BERTRAND Francois Médecine Interne
M. BROCKER Patrice Médecine Interne Option Gériatrie
M. CHEVALLIER Daniel Urologie
Mme FOURNIER-MEHOUAS Manuella Médecine Physique et Réadaptation
M. QUARANTA Jean-Francgois Santé Publique



A NOTRE PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur P. ROBERT

9RXV QRXV DYH] IDLW OfKRQQHXU GYDFFHSWHU OH VXMH

Et la Présidence de notre jury

O9HXLOOH] WURXYHU LFL OfH[SUHVVLRQ GH QRWUH UHFRQ

VOUS Nnous avez accordée.



10

A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur G. DARCOURT

Votre présence dans ce jury nous honore.
9RXV PY{DYH] WUDQVPLY YRWUH SDVVLRQ SRXU OD SV\FKL
cours de ces années. Je vous remercie pour la qualité de votre enseignement.

9RXV WURXYHUH] LdelmapfidopddigratitvdeR Q

Madame le Professeur F. ASKENAZY

Vous avez bien voulu diriger ce travail.

Merci de votre aide précieuse, votre rigueur et votre disponibilité.

9RXV PuDYH] WUDQVPLY YRWUH VDYRLU HW YRWUH UHJDLU
Je vous en suis tres reconnaissante.

5HFHYH] OfYDVVXUDQFH GH PRQ SURIRQG UHVSHFW



11

A NOTRE JURY DE THESE

Monsieur le Professeur C. PRADIER

Vous avez accepté de participer a ce jury de thése.
Je vous remercie de votre disponibilité, vos encouragements et nos échanges
autour de ce travail.

Acceptez ici mes sincéres remerciements.

Madame le Docteur ML. MENARD

DHSXLV OH SUHPLHU VHPHVWUH WXorm&§b FRPSDJQHYV GDQ)\
ETHBRQF DYHF KRQQHXU TXH MH WIDL SURSRVp GH SDUW
Mercipo XU WD SUpVHQFH DXMRXUGTJKXL HW SRXU WRQ DWW

TXDWUH DQQpHV MH WJHQ VXLV JUDQGHPHQW UHFRQQDL



12

A tous ceux qui, de fagon indirecte ou directe, PTRQW DLGp GDQV FH WUDYD

transmettant le savoir étre et leur savoir-faire en psychiatrie

A M. le Professeur MYCQUEL
A M. le Professeur PRINGUEY
A M. le Docteur BENOIT

A M. le Docteur JOVER

A M. le Docteur DE GEORGES

Recevez ma gratitude pour la formation clinique que vousm uDYH] GLVSHQVpH



13

A mes parents sans qui je ne serai pas la

ODPDQ 7XOLR YRXV PY{DYH] GRQQp JREW j OD PpGHFLQH

DYH] FRQWULEXp j YRWUH IDoRQ j PD ILQHVVH GYfHVSULW

obsessionnelle ;

3DSD 'RULV YRXV PYDFFRPSDJQH] GH S lWgtérdeWwiaGH ORLQ

pugnacité et de mon audace, tant dans la vie professionnelle que personnelle ;

A ma grand-mére, merci pour ta bienveillance, ton soutien, ton écoute, ta
présence dans mes moments de doutes et de joies depuis toutes ces années ;
A Marie Paule, toujours présente avec constance et humanité, merci pour tous

ces AR au Kiss Fly de Nice et ailleurs !

A Marie et Serge, votre altruisme et votre douceur nous épaulent depuis dix ans

maintenant, merci pour votre présence auprés de Boris que je ne saurai oublier ;

- PHV I[UgQUHV HW V°XUV /DXUH %RULV 6RILD 5DIDsO
engueulades et nos retrouvailles plus récentes, je suis fiere de chacun de nos

chemins respectifs qui nous ressemblent tant ;

- %RULV LO SDUDVW TXRPWOHT M BIRHID X DRINHBW $SX W U H

GRXORXUHX[ PDLV OD 9LH GpSDVVH OD SHUWH 7D MRLH I

pour avancer a tes cotés, Merci !



14

- PHV DPLV TXL SDUWDJHQW PHVY DYHQWXUHY GHSXLV O}
David, Arnaud, Arthur, depuis le Rebberg, les chamailleries sont devenues de
YpULWDEOHYV MRXWHYVY YHUEDOHYV Re YRXV PYDFFRUGH] XC
19D U Upa/'H ]

+pOqQH 'S &E DSUQqV OD SUpSDUDWLRQ GX EDF RQ VY{HV\

préparation de ton mariage, Merci pour tout.

A mes amis et potes de fac ! Médecins en formation ou Docteur accomplis

JPULHO QRXV LURQV XQ MRXU j %LUPDQGU:Hneii HQVHPEOF
pour la lumiere que tu donnes sans compter ;

Giulia, la vivacité réfléchie qui partage la méme discipline, changement de statut

aux prochains congrés, mais pour le reste, ne changeons rien ;

Irina, amitié constante, merci pour ces longues soirées ou doutes et convictions

se mélent & de bons verres de vin !

ODULQH -RKDQQ -RKQ/TpWYHSKYQEDQFV GHARYy -deDQ G

Georges Ville, des WE dans le Var, je Q R Xfa®©desibons moments.

Et un grand merci a celui qui partage ma vie,
Emmanuel, toi qui a su me supporter avec patience et amour dans la rédaction
finale de ce travall,

Merci pour ce buffet qui viendra cl6turer cette soirée inoubliable !



15

« La vie est courte,
/T$UW HVW ORQJ
O 12 F F Duditive ,Q
O T([SPULHQFH WURPSF
le Jugement difficile.
Il faut non seulement faire soi-méme ce qui convient, mais encore faire que
le malade, les assistants et les choses extérieures y concourent. »

Hippocrate, Aphorisme.



16

LISTE DES ABREVATIONS

AACAP American Academy of Child and Adolescent Psychiatry

APA American Psychiatry Association

ARI Affective Reactive Index

C-GAS Echelle d'Evaluation Globale du Fonctionnement

CIM-10 Classification Statistique Internatiqnale des Maladies et des
Problemes de Santé Connexes - 10°™ Edition

DMDD Disruptive Mood Dysregulation Disorder

DSM Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

EDM Episode dépressif majeur

EOBP Early Onset Bipolar Disorder

FDA Foods and Drugs Administration

KIDDIE-SADS Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for Kids

MADRS Montgomery and Asberg Depression Rating Scale

MDD Mood Dysregulation Disorders

NIMH National Institut of Mental Health

OMS Organisation Mondiale pour la Santé

PTSD Post-Traumatic Stress Disorder : Etat de stress post- traumatique

RUD Risque Urgence Dangerosité suicidaire

SMD Severe Mood Dysregulation

TDAH Trouble Hyperactifave F 'pILFLW GH Of$WWHQWLR

TOP Trouble opposition / provocation

UPRTS Unité de Prévention des Récidives de Tentative de Suicide

VEOBP Very Early Onset Bipolar Disorder

YMRS Young Mania Rating Scale



17

I.  INTRODUCTION 20
. TROUBLEBIPOLAIRECH (= /T(1)$1%#/9%$'2/(6&(17 24
A. HISTORIQUE 24
1. Trouble bipolaire chez OfDGXOWH DX VHLQ GX '60 25
2. 7TURXEOH ELSRODLUH FKH] OfHQIDQW HW OTDGRIOHVFHQW
B. TROUBLE BIPOLAIRE CHEZ /(1) $ 1PRE-PUBERE 30
1. Phénotypes cliniques 30
2. Les VEOBD 31
C. TROUBLEBIPOLAIRECHEZ /1$'2/(6& (17 34
1. 3DUWLFXODULWpPYV OLpHYV j OfDGROHVFHQFH 34
2. Spécifités cliniques 34
D. TROUBLE BIPOLAIRE SELON LE DSM-5 36
E. NOUVELLE ENTITE DIAGNOSTIQUE : LE DISRUPTIVE MOOD DYSREGULATION
DISORDER 38
1. /YLUULWDELOLWpP VpYgUH FKURQLTXH 38
2. Le « Severe Mood Disorder » 39
3. Le DMDD 41

lll. TENTATIVE DE SUICIDE CHEZ LES ENFANTS ET ADOLESCENTS

BIPOLAIRES 45
A. HISTORIQUE ET EPIDEMIOLOGIE 46
B. SPECIFICITES CLINIQUES 47

1. Démographiques 47
2. Cliniques 47
3. Facteurs psychologigues 48

IV. PROTOCOLE '( /1e78'( 50
A. HYPOTHESE PRINCIPALE 50
B. OBJECTIFSET DESIGNDE /fe78'( 50

1. Objectif principal 50
2. Obijectifs secondaires 50
3. '"HVLIJQ GH OYpWXGH 51
4, 3RSXODWLRQ GH OYfpWXGH 51
C. METHODES 52
D. PLANDE /1$1%$/<&TATISTIQUE 57

V. 5e68/7%$76 '( /1e78'( 59

A. CARACTERISTIQUES DU GROUPE DES SUICIDANTS INCLUS 59
1. Données sociodémographiques 59
2. Données cliniques 62

B. DIAGNOSTIC DE TROUBLE BIPOLAIRE SELON LE DSM-5 64
1. Description des cas de bipolarité 65
2. Comparaison des échelles cliniques entre bipolaires et non bipolaires 73

3. Comparaison des antécédents familiaux entre bipolaires et non bipolaires 76



18

C. COMPARAISON DES DIAGNOSTICS CIM-10 ET DSM-5 79
D. RECIDIVES DE TENTATIVE DE SUICIDE A 3 MOIS 82
1. Comparaison des taux de récidives dans les deux groupes : bipolaires et hon
bipolaires 82
2. Comparaison des données cliniques et sociodémographiques entre les deux
groupes : récidivants et non récidivants 84
VI. DISCUSSION 91
A. DISCUSSION DES RESULTATS 91
1. Description du groupe de patients 91
2. Récidives de tentative de suicide 95
B. EVALUATION STANDARDISEE ET EVALUATION CLINIQUE 97
C. PERSPECTIVES THERAPEUTIQUES 101
1. Prévention des récidives de tentative de suicide 101

2. 3ULVH HQ FKDUJH GX WURXBO H W LGRIOOROUHVEH@YHQIDQ

VIl. CONCLUSION 106

VIIl. BIBLIOGRAPHIE 109

IX. TABLE DES ANNEXES 118



19

INTRODUCTION



20

INTRODUCTION

Nous proposons un travail de recherche clinique sur les récidives de tentative de

suicide chez les adolescents bipolaiUHV VXLYLV j OfK{SLWDO /HQYDO C
au sein du CHU Lenval de Nice.

ITKA\SRWKqgVH SULQFLSDOH GH Q RIW&ptuspié/récBinesidé W OD V XL
tentative de suicide chez les enfants +adolescents bipolaires par rapport

aux enfants tadolesc ents non bipolaires.

Au CHU-Lenval, nous recevons annuellement entre 147 enfants et adolescents

adressés par les urgences pour tentative de suicide et / ou pour idées
VXLFLGDLUHYV &HV MHXQHV SDWLHQWV VRQW SUL
pédopsychiatrique de prévention des récidives de tentative de suicide pour

lesquels une hospitalisation leur est systématiqguement proposée. Nous

observons un taux de récidive de tentative de suicide autour de 15 a 20% sur la

population de suicidants pris en charge les années 2012 et 2013. Les
recommandations de 1998 rapportent un taux de récidive de 30%, le plus

souvent au cours de la premiére année, et 1 a 2% déceédent par suicide dans le

méme délai [1] ,0 HVW UHFRQQX TXH OH IDFWHXU GH ULVT)
suicidaire lepOXV UREXVWH HVW OYDQWpFpG;ktQie dé plusV HQW D W
la pathologie psychiatrique augmente le risque de comportements suicidaires.

'DQV ] GHV WHQWDWLYHYVY GH VXLFLGH GH OYDGROHYV
psychiatrigue qui favorise OH SDVVDJH | O9YDFM.H/MNoXIDRAOGIDW URQ
diagnostique et la prise en charge thérapeutique de ces suicidants est donc un

enjeu majeur de santé publique pour le devenir de ces enfants et adolescents.

Notre exercice clinigue quotidien chez les enfants et adolescents suicidants et
nos recherches sur la thématique trés actuelle du trouble bipolaire en population

pédiatrique, nous a conduit a ce travail de recherche clinique.

/IH WURXEOH ELSRODLUH GH OfHQIDQW HW GhRIeO&ZDGROHYV

tous les cas en ce qui concerne la bipolarité de type 1 et 2, mais le diagnostic
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UHVWH FRPSOH[H HW FRQWURYHUVp GX IDLW GH VSpF
OYKpWpURIpQpLWp GHV WDEOHDX[ FOLQLTXHV

'HSXLV XQH YLQJWDLQH GTDQQ pH ymeqi@ioh\dum@&@nbde&y RQV XQ
diagnostics posés et de publications concernant le trouble bipolaire pédiatrique.

IHV pWXGHV pSLGpPLRORJLTXHV FRQGXLWHV HQ SRSXOD
montrent une augmentation de la prévalence du trouble bipolaire, notamment aux

USA, passant de 0,1 *1% a plus de 6% [2;3]. Les résultats de ces études
VRXOqYHQW OfK\SRWKgqVH GH OfH[LVWHOQH&trdile GHX|[ Sk
bipolaire pédiatrique. Les formes les plus précoces se caractérisent le plus

souvent par une symptomatologie thymique dépressive, une irritabilité sévere
FKURQLTXH HW XQH G\WUpJXODWLRQ Gldlo® fjkeXlesH XU HW
IRUPHVY SOXV WDUGLYHV FKH] OYDGR O HigtlorsQviltesH UDS S L
[4 /D FRQWURYHUVH DFW X Hih0 HesSIpstéguldtion Xéver® fle QW p J U
OfKXPHXU HW GHV pPRWLRQV DX V.HuiQpanNicpdraiv 8 HFW U H
OIDXJPHQWDWLRQ LPSRUWDQWH GX QB &lgriidieH FDV GLD.

Les études adultes montrent que le pronostic du trouble bipolaire est moins

favorable quand la maladie commence précocement : les comportements

suicidaires et les abus de substances sont plus fréquents ; et le nombre
GfKRVSLWDOLVDWLRQV VRQW SOXV LPSRUWDQWYV

,O H[LVWH DXMRXUGYKXL SHX GYfpW X6 ipadiaBigu®@ d SHFWLYH
suicidants évaluant le trouble bipolaire. Pourtant nous savons que la bipolarité

HISRVH DX VXLFLGH HW DX[ WHQWDWLYHYVY GH VXLFLGH
premiére cause psychiatrique de suicide ; les taux de récidive sont augmentés

par vingt chez les bipolaires de type 1, et plus élevé chez les bipolaires de type 2

[6(] ODUDQJHOO HW VRQ pTXLSH UHWURXYHQW j GYD
suicide en population bipolaire adulte et 8 & 19% de déceés par suicide [7]. Les

principales études prospectives américaines en population pédiatrique montrent

un taux élevé de tentative de suicide chez les bipolaires : 20% de tentative de

suicide a 5 ans [8] et 44% dans une cohorte de bipolaire incluant les Mood
Dysregulation Disorders [9]. Une étude francophone récente fait état de 46% de
WURXEOH GH OfKXPHXU GRQW GH WURXEOHdELSRODL!
suicidants [10] /TpWXGH UpWURVSHFWLYH GH 6WURGHXU UD

diagnostics psychiatriques en population pédiatrique de suicidants [11].



22

/IH GLDJQRVWLF SUpFRFH GX WURXEOH ELSRODLWH HVW C
SHUPHW GILQVWDXUHU XQH SULVH HQ FKDUJH DG
devenir notamment en diminuant le risque suicidaire. Nous supposons que
OYfH[SORUDWLRRHGHQ JSRSMODWLRQ GTHQIDQWYV HW DGRO
une premiere étape possible a la prise en charge thérapeutique des jeunes

bipolaires.

En premiere partie, nous détaillerons la revue de la littérature sur le trouble
ELSRODLUH GHHOONAERQODNMMWHMWNVGOIDGROHVFHQW 1RXV S
SURWRFROH HW OD PpWKRGRORJLH GH OTpWXGH FOLQLT
et les avoir discuté ; nous aborderons pour finir la question délicate de
OfpYDOXDWLRQ GLDJQRVWL TiKique Vel De3 GietdpettivgsH HW

thérapeutiques.
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TROUBLE BIPOLAIRE CHEZ L'ENFANT ET
L'ADOLESCENT
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1. 7528%/( %,32/$,5( &+ (= /T(1HAN 2/(6& (17

A. HISTORIQUE

«$X ILO GHV DQQpHYV MIDL DFTXLV OD FRQYLFWLR
nesont TXH OHV IRUPHY GH PDQLIHVWDW bXK@eeliXQ SURF

Les psychoses maniaco-dépressives sont caractérisées par une tendance
cyclothymique a produire des accés maniaques et mélancoliques. Entre ces

DFFqV OfTpWDW SV\FKLTX HsHlteeutiyhigeO H O JTKXPHXU
Kraepelin décrit en 1899 une nouvelle catégorie appelée la « folie maniaco-

dépressive », vue comme une psychose endogéne, constitutionnelle [12]. Elle
VIRSSRVH j OD GpSUHVVLRQ QpYUR®@é asxplusvgra@RQ GHX[ D
plus intense. Apres-guerre, Karl Leonhard, éléve de Kraepelin oppose la maladie
XQLSRODLUH GH OD PDODGLH ELSRODLUH VHORQ TXTLO
non. La notion de « psychose bipolaire » apparait avec Kleist en 1953.

Le DSM =lll reprend cette distinction en 1980 au sein de la section Trouble de
Of+XPHXU HW QGrpgdla® Dis@deks »STrouble Unipolaire) des « Bipolar

Disorders » (Trouble Bipolaire).

Les Troubles Bipolaires se scindent en trouble bipolaire de type 1 et trouble

bipolaire de type 2. Depuis le DSM-,9 Vf\ DMRXWHQW OD F\FORWK\PLH
GIXQH SDUW GHV pSLVRGHV GpSUHVVLIV HW K\SRPDQLDT
SHUPDQHQWY GIYLQVWDELOLWpP FKDQJHPHQWY FRQWLC(
GIDFWLYLWp H¥ leGtfoplieHdipdlaire non spécifié qui comporte des
caractéristiques bipolaires mais qui ne répondent pas aux critéres des troubles

précédents (tant par le nombre de symptédmes que par la durée des épisodes

thymiques).

/ID GpILQLWLRQ VYHVW FRQVLSPUWEOHBG MW XpRFOHBQUW Y HJ p ¢
cliniques et évolutifs R Q SDUOH D X MdpectleGlf] KoGhle Gipbld@re ».

/I MK\ SRWKqVH VRXV MDFHQWH HVW FHOOH GYXQH YXOQpU
potentialité a présenter des troubles du spectre bipolai UH /ITLQVWDELOI
PPRWLRQQHOOH RX OD G\WUpPpJXODWLRQ GHV pPRWLRQV

facteur de vulnérabilité commun aux affections bipolaires [13].
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1. 7TURXEOH ELSRODLUH FKH] OfDGXOWH DX VHLQ G.:

/IH WURXEOH ELSRODLUH VId IWWUTSKIYHR QU cottddp@ndambk O 1% [

« Troubles Cliniques @ ,0 VH FDUDFWpULVH SDU OD VXUYHQXH (
GLVWLQFWYV TXTLOV VRLHQW G p&t HI&V pdrivdeR Xle PDQLDT
rémissions inter-pSLVRGHYV Re OTKXPHXU HVW GLWidmiladX WUH /H
GH WURXEOH GH OfKXPHXU VRQW IUpTXHQWYV /HV WUF
OYDGROHVFHQFH HW LO H[LVWH HQ PR\HQQH XQ UHWDU
troubles répondent aux thymorégulateurs. Les comorbidités sont fréquentes,

notamment addictives et péjorent le pronostic. Par ailleurs, les sujets bipolaires

VRQW j KDXW ULVTXH VXLFL Gpedéhtpar suicBBIQWUH HX[ G

On identifie quatre catégories : trouble de type 1, de type 2, cyclothymie et

trouble non spécifié.

¥ Le trouble bipolaire de type 1
(VW HVVHQWLHOOHPHQW FDUDFWpPULVp SDU OD VXUYHC
maniaques ou épisodes mixtes. Les sujets ont souvent également présenté un

ou plusieurs épisodes dépressifs majeurs.

¥ Le trouble bipolaire de type 2

Est essentel OHPHQW FDUDFWpULVp SDU OD VXUYHQXH GfYX(
GpSUHVVLIV PDMHXUV DFFRPSDJQpV GTDX PRLQV XQ pSLV
/I fTHILVWHQFH GT1XQ pSLVRGH PDQLDTXH RX PL[WH H[FOX
sujets présentant un trouble de type 2 peuvent ne pas ressentir les épisodes
hypomaniagues comme pathologiques. Les informations provenant des proches

(famille, conjoint(e) s) sont souvent tres importantes pour établir le diagnostic.

¥ Le trouble bipolaire non spécifié

6LO H[LVWH XQH DOWH (3@ y@ektls Wours)Vde UspnSptothes
PDQLDTXHYVY HW GpSUHVVLIV TXL QH UpSRQGHQW SDV
PSLVRGH PDQLDTXH RX GI1XQ pSLVRGH GpSUHVVLI PDMHX

trouble bipolaire non spécifié.
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¥ Cyclothymie

La caractéristigue essSHQWLHOOH G{XQ WURXEOH F\FORWK\PLT?>
FKURQLTXH HW IOXFWXDQWH GH WURXEOH GH OYKXPH
périodes de symptbmes hypomaniaque et de nombreuses périodes de

symptémes dépressifs.

Les symptdomes hypomaniaques sont insuffisants en nombre, en sévérité, en
PWHQGXH RX HQ GXUpH SRXU UpSRQGUH FRPSOgQWHPHQ
hypomaniaque, de méme que pour les symptdmes dépressifs. Cependant, il

QYHVW SDV QpFHVVDLUH TXH OHV SpULRGHV GH V\F
remplissent les cULWqUHV GH GXUpH RX GH VHXLO V\PSWRPI
hypomaniaque. Sur une période de 2 ans (1 an pour les enfants et les
DGROHVFHQWY LO QYD H[LVWp DXFXQH SpULRGH GH ¢
symptoéme.

Aprés la période initiale de 2 ans du trouble cyclothymique, des épisodes

maniagues ou mixtes peuvent étre surajoutés, et dans ce cas les deux

diagnostics de trouble cyclothymique et de trouble bipolaire de type 1 sont posés
conjointement. De méme, aprées la période initiale de 2 ans du trouble
cyclothymique, des épisodes dépressifs majeurs peuvent étre surajoutés, et dans

ce cas les deux diagnostics de trouble cyclothymique et de trouble bipolaire de

type 2 sont POSESs conjointement.

&ULWqQUHV GIXQ pSLVRGH PDQLDTXH
3pULRGH QHWWHPHQWWGERDL BIHVOE AKEPHXIY B X GTKXPHXU
LUULWDEOH GRQW OD GXUpH HVW GYDX PRLQV XQH VH
psychiatrie est nécessaire. Au moins 3 symptémes suivants doivent étre présents
RX VL OfYKXPHXU HVW LUULWDEOH

1. $XJIPHQWDW LiR€deSsbi oD fléky Wé grandeur.

2 Réduction du besoin de sommeil.

3 30XV JUDQGH FRPPXQLFDELOLWpPp TXH OTKDELWXGH RX OH Gy
4.  Fuite des idées ou sensations subjectives que les pensées défilent.

5 'LVWUDFWLELOLWpP O B &itpeed/ paR Qeststitnili gxtdrir8s BS L O
importance ou insignifiants).
6. $XIJPHQWDWLRQ GH OYDFWLYLWp RULHQWpPH YHUV XQ EXW

sexuel) ou agitation psychomotrice.
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7. Engagement excessif dans les activités agréables mais a potentiel élevé de
conséquences dommageables (par exemple la personne se lance sans retenue dans des
achats inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements

commerciaux déraisonnables).

&HWWH SHUWXUEDWLRQ GH €O %kéexaRdd X bargge@ WWUDLQH X
fonctionnement professionnel, des activités sociales ou des relations
interpersonnelles ; et/ou entraine une hospitalisation afin de prévenir les

conséquences dommageables pour le sujet ou pour autrui.

&GULWqQUHV GTXQ pS$SEVRGH GpSUHYV

3pULRGH QHWWHPHQW GpOLPLWpPH GI{KXPHXU GpSUHVVL
plaisirs GRQW OD GXUpH HVW GYfDX PRLQV GHX[ VHPDLQF
changement par rapport au fonctionnement antérieur. Au moins 5 des

symptdmes doivent étre présents :

1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours,
VLIQDOpH SDU OH VXMHW S H[ SOHXUH 'LPLQXWLRQ PDUT:
toutes ou presque toutes les activités

2. pratiguement toute la journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée
par les autres).

3. BHUWH RX JDLQ GH SRLGV VLJQLILFDWLI HQ OYDEVHQ|FH GH U,
FRUSRUHO HQ PRLY H[FpGDQW RX GLPLQXWLRQ |RX DXJP
tous les jours. NB.

Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours.
Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constatés par les
autres, non limités a un sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur).

6. )DWLJXH RX SHUpeshue tHpQes jourk.H
Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut étre
délirante) presque tous les jours (ne pas seulement se faire grief ou se sentir coupable
GfrwWUH PDODGH

8. 'LPLOQXWLRQ GH O 1D S Vi ka\conGertrgr SuHr@éacididh gresque tous les jours
(signalée par le sujet ou observée par les autres).

9. Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires

récurrentes sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
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&HWWH SHUWXUEDWLRQ GH OfKXPHXU HQWUDVQH XQH
OTHQWRXUDJH HW RX HQWUDVQH XQH DOWpUDWLRQ

professionnel. Les symptdémes ne sont pas expliqués par un deuil.

&ULWQUHV GYIXiXxto SLVRGH

Les symptomes sont réunis a la fois pour un épisode maniaque et pour un

épisode dépressif, et cela presque tous les jours pendant une semaine.

Cette perturbation est suffisamment sévere pour entrainer une altération

significative du fonctionnement social, ou professionnel ou des relations inter
SHUVRQQHOOHV RX SRXU QpFHVVLWHU XQH KRVSLWDC
justifiée pour prévenir les conséquences dommageables pour le sujet ou pour

DXWUXL RX VfLOV HILVWHQW GHV V\PSW{PHV SV\FKRWLT

Critéres de cycles rapides

BUpVHQFH GTDX PRLQV pPSLVRGHV WK\PLTXHV DX FRXUV
épisodes peuvent étre maniaques, hypomaniaques, mixtes ou dépressifs. Il doit
HILVWHU XQH SpULRGH GH UpPLVVLRQ GYDX P®RLQV PF
WK\PLTXHV GRLYHQW FRUUHVSRQGUH |j XQ YLUDJH GH
RSSRVpH /YLQGLY L Goxddgroute @e (mstified- phr une moins bonne

réponse au lithium et une prévalence plus élevée chez les femmes. Ces cycles

rapides peuvent étre favorispV SDU OTXWLOLVDWLRQ GYDQWL GpSUH

2. TURXEOH ELSRODLUH FKH] OfHQIDQW HW OTDGRO

(Q (VTXLURO GpFULYDLW WURLV mBrag@E$hH @l QWYV TX|
Des Maladies Mentales. Selon lui, les cas de « folie » étaient tres rares chez

O fahQet la manie éclatait davantage dans la « jeunesse » vers 20-30 ans.

Kraepelin en 1921 observait un pic de fréquence de début de la psychose
maniaco-GpSUHVVLYH j] Of{DGROHVFHQFH DYHF XQH SUpGR
troubles entre 15 et 20 ans dans un echDQWLOORQ G{DGXOWHV DWWHI
maniaco-GpSUHVVLYH /HV FDV GTHQIDQWY GRQW OH GpEXW
avant 10 ans étaient extrémement rares. Il écrivait dans La Folie Maniaco -

Dépressive « la plus grande fréquence des premiers épisodes pathologiques se
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VLWXH GDQV OD SXEHUWp FDUDFWpPULVp SDU XQ DFFURL
HQWUH HW DQV « OfkJH LQIOXHQFH GH IDoRQ GpFLVL
cliniues. Les cas évoluant de maniére purement maniaque débutent tres
préférentiellement pendant la jeunesse, avant 25 ans. ».

En 1984, Manzano et Palacio décrivaient le « Syndrome hypomaniaque du jeune
enfant» DX VHLQ GTXQH SRSXODWdrR Qe G BANQ[LBQWS¢ GH
caractérisait par : une mégalomanie, une humeur euphorique, une hyperactivité

motrice et psychique, une mauvaise reconnaissance des situations de danger et

XQH WHQGDQFH DX FRQWU{OH HW DX PpSULV GDQV OD UH

Depuis le DSM-IV en 1994, les criteres diagnostigues sont applicables aux

adolescents et aux enfants. Des outils diagnostiques adaptés aux enfants et

adolescents ont ainsi été développés tels que la KIDDIE-SADS, que nous

détaillerons plus tard. Néanmoins, le diagnostic de trouble bipolaire reste

complexe pour plusieurs raisons. En psychiatrie infanto-juvénile, les symptdomes

VRQW j LQWHUSUpWHU HQ IRQFWLRQ GX GpPYHORSSHFPF

environnement, dans une perspective dynamique et longitudinale.

'H SOXV LO H[LVWH GHV VSpFLILFLWpPpV FOLQLTXHV DX

O 1 esednt :

- les troubles bipolaires de type 1 sont rares;

- les cycles rapides sont plus fréquents ;

- ainsi que les symptdmes psychotigues (60% des cas), notamment
dissociation et hallucinations faisant davantage évoquer une schizophrénie ;

- la comorbidité avec le TDAH est fréquente ainsi que le chevauchement de
symptomes tels que OLPSXOVLYLWp OfLUULWDELOLWpP

comportements agressifs.

Les symptdmes maniaques tels que O fYDWWLUDQFH VH[XHOOH H[FHV)
démesurés, les idées mégalomaniaques, les dépenses inconsidérées sont

difficilement applicables chez des enfants pré puberes.

/ITHILVWHQFH GY{XQH SKDVH SURGUééoQlEbatud [BD PDODG
Considérer les symptbmes maniaques juvéniles comme une phase prodromale
dX WURXEOH ELSRODLUH RX OfHQWUpH GDQV OD PDODGLI
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impliqgue des stratégies de prise en charge différentes, notamment
pharmacologiques.

IMPWXGH GH &RUHOO FRQIRUWH OD QRMUDIR Qpdale SKDVH
[16]. La symptomatologie durant cette phase reste non spécifique : diminution du

travail scolaire, labilité émotionnelle, crises clastiques, isolement social, signes

dépressifs subsyndromiques et symptdmes maniaques atténués.

Depuis une vingtaine, la littérature du WURXEOH ELSRODLUH GH OfHQIDC
a considérablement augmenté ; ainsi que la prévalence du trouble bipolaire
pédiatrique. De nouveaux concepts de « G\VUpJXODWLRQ GH OYfKXPH.
OfpPRWLRQ@TLUULWD E L OLMtpétd HdydboPres Yaiir identifier et
décrire ces enfants dits « bipolaires » mais ne présentant pas les critéres

cliniques stricts du trouble bipolaire.
B. 7528%/( %,32/%$,5( &+(= /1(1)$PUBBRE

1. Phénotypes cliniques

En biologie moléculaire, le phénotype est « la manifestation apparente de la
FRQVWLWXWLRQ GX JpQRPH VRXV OD IRUPH GTXQ WUDLW
clinique ».

En psychiatrie, les phénotypes correspondent a des traits, des caractéristiques
FOLQLTXHYVY HW RX ELRORJLTXHV U peg xaCiairD gémétiqués O 1L Q W H
TXL OHV GpWHUPLQHQW HW O fHQ YLHIR Q ®H [FSHIGW VIDRLQ SH X@
Quand on parle de « phénotypes @ HQ GpFULYDQW GHV JURXSHV GH F
groupes homogenes dont les bases pathophysiologiques, biologiques,

pharmacologiques et génétiques sont identiques.

En 2001, le NIMH (National Institute of Mental Health) affirme que le trouble
ELSRODLUH SHXW rWUH GLDJQR¥pwereXep pfopodd deukHQID QW
phénotypes pour le décrire: le phénotype étroit et le phénotype large [18].

En 2003, Leibenluft et ses colléegues proposent de distinguer trois phénotypes

distincts pour décrire cette population. lls identifient le phénotype étroit,
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correspondant au trouble bipolaire de type 1; et les phénotypes intermédiaires et

larges qui correspondent a des formes atténuées du trouble [19].

Le narrow phenotype ou phénotype étroit correspond a la définition du trouble

bipolaire de type 1 du DSM-IV-5 ,0 UHSUHQG OYfLQWpJUDOLWpP GHV F

cités, notamment les criteres de durée et les symptdmes cliniques spécifiques
JUDQGLRVLWp pODWLRQ GH OfKXPHXU H[FLWDWLRQ

Dans _Ofrmediate phenotype ou phénotype intermédiaire, il peut exister
OTLQWpPJUDOLWpP GHV FULWQqUHW-R@rdghorsxel selbde IRDQLH G
durée, plus courte de 1 +3 jours ; ou bien le critere de durée est respecté, mais
OHV V\PSW{PHV FOLQLTXHYVY GY{pODWLRQ HIDOWDWLRQ C
SDV UHVSHFWpV HW OYfKXPHXU HVW LUULWDEOH DX FRXU!'

Dans le broad phenotype RX SKpQRW\SH ODUJH OfpYROXWLRQ H\
UHWURXYH SDV GH IOXFWXDWLRQV WK\PLTXHV pSLVRGL"
PODWLRQ GH OfKXPHXU QL GYfLGpH GH JUDQGLRVLWp

Les phénotypes étroits et les phénotypes intermédiaires sont des groupes

homogeénes DORUV TXH OH JURXSH ODUJH QH OfHVW SDV
GpFULWY FRPPH SDUWLFXOLQUHPHQW LUULWDEOHYV DYt
colere au cours desquelles les affects sont dépressifs ou mixtes. Leur
fonctionnement global est altéré de fagcon significative, notamment sur le plan

scolaire.

2. Les VEOBD

&OLQLTXHPHQW O97$%$&%3 SURSRYV Hearlg HOnsBtL BiplaQ IXHU
Disorder 2 (23% SRXU OHV HQIDQWYV GRQW OHV WURXEOHYV
ans ; des « Very Early Onset Bipolar Disorder » (VEOBD) pour les moins de 12

ans [20].

Les VEOBD se distinguent des descriptions cliniques adultes pour plusieurs

raisons que nous détaillons ci-dessous.



32

Particularités cliniques des épisodes maniaques et hypomaniaques

1) Lors des épisodes maniaques ou hypomaniaques :

- OHV YDULDWLRQV GTKXPHXU GYpQHUJLH HW OHV FKIL
sont plus labiles que persistants ;

- OYfLUULWDELOLWpP HW OYRSSRVLWLRQ VRQW[ADPXV IUpT
(Masi ; 2006);

2) les épisodes sont moLQV ELHQ LQGLYLGXDOLVDEOHV TXH FKH

est davantage chronique [21;22].

Particularités des épisodes dépressifs

Lors des épisodes dépressifs :

- OYKXPHXU HVW GDYDQWDJH .G\ WSKRULTXH TXH WULVWH

- les crises de coleres explosives sont frecque QWHYVY HW OfYLUULWDEL
constante ;

- HW LO \ D SOXV GH WURXEOHY GHV FRQGXLWHV GIDQII

chez les enfants souffrant de dépression unipolaire [23].

/119$$&%$3 D PLV HQ pYLGHQFH GHV IDFWHXUV SUpGLFWLI
épisode déprHVVLI GH [@HQIDQW
OfLQVWDOODWLRQ UDSLGH GH OfYfpSLVRGH DYHF XQ

intense ;

des symptdmes psychotiques associés fréquents ;
OfHILVWHQFH GYDQWpPpFpGHQWYV IDPLOLDX[ GH WURXEO
OTDQWpFpGHQW GH qu& L&t/Bu) Hhypéhialldqe induit par
antidépresseurs.
,O HVW SULPRUGLDO GH GLVWLQJXHU OH FDUDFWqgUH ELS
/IHV pWXGHYV PRQWUHQW TXH OD SUHVFULSWLRQ GTDQWL
FKH] OfHQIDQW DXJPHQWH O HaniahuasTex Hypenfan@dueR GHYV P
iatrogenes, la fréequence des états mixtes et le risque de passage a OfDFWH

suicidaire [21].
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Evolution

,O VHPEOH TXH OD GLVWLQFWLRQ pSLVRGLTXH FKURQL
une particularité du trouble bipolaire de OTHQIDQW /D PDMRULWpPp GHV |
OTpYROXWLRQ HVW pSLVRGLTXH D WHQGDQFH j SUpVHQW
décrit dans le DSM-IV-5 TXH OfYpSLVRGH VRLW PDQLDTXH K\
dépressif ou mixte ; ils peuvent présenter des symptdomes psychotiques lors des

épisodes, et les antécédents familiaux de trouble bipolaire sont fréquents.

(Q UHYDQFKH FHX[ SUpVHQWDQW XQH pYROXWLRQ FKUR
SHX GILGpHVY GH JUDQGHXU QH SUpVHQWHQW QL V\PSW
pODWLR@Qe@®H OF

Dans leur étude européenne portant sur une cohorte de 136 patients de 8 +18

ans suivis pendant 5 ans, Masi et son équipe apportent des arguments

supplémentaires a la distinction EOBD et VEOBD [21].

Les patients présentant une évolution chronique du trouble:

- sont plus jeunes: 7,3+ DQV DYHF XQH GXUpH PR\HQQH GfpY
maladie de 3,6+2,5 ans [24];

- débutent leur trouble plus jeune : 10 ans au lieu de 12 ans;

- présentent davantage de comorbidités avec le TDAH;

- et répondent moins bien aux traitements pharmacologiques, notamment

thymorégulateurs.

Fréquence des comorbidités

Une particularité supplémentaire du VEOBD est la forte comorbidité avec les

troubles externalisés, en particulier le TDAH [22].

Dans les populations adultes bipolareV RQ UHWURXYH J GIDQWpF
T'$+ GDQV OYRQ.IDQFH

/IHV VA\PSW{PHV WHOV TXH OfLUULWDELOLWpP OD GLVWU
sont communs aux TB et au TDAH chez le jeune pré pubere [20;24]. /T KLVWRLUH
pré morbide est différente, avec des troubles des apprentissages et du
comportement plus fréquents dans les groupes TDAH et TOP.

/I TLUULWDELOLWpPp GX WURXEOH ELSRODLUH HVW SOXV V
coleres, rage et violence; avec une agressivité sous-jacente intense, se
PDQLIHVWDQW SDU GHV FULVHV FODVWLTXHVY HW GHV FR
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1. 3 DUWLFXODULWpPV OLpHV j OfDGROHVFHQFH

- OTDGROHVFHQFH OHV RVFLOODWLRQQO G & WPPKXORMHLRIQ V
UpJXODWLRQ GH OTKXPHXU j XQH SHUVRQQDOLWpP HQ SOt
sans difficultés.

Les troubles retentissent de fagon privilégiée sur la scolarité.

/I THIWHUQDOLVDWLRQ GH OD VRXIIUDQFH HVW OD YRLH S
Orfpbrtance des troubles des conduites, des conduites addictives et le risque de
marginalisation progressive.

Il existe frequemment un chevauchement entre le retentissement du trouble de
OfKXPHXU HW GHV DWWLWXGHV GH WUDQVJWHKHIVVLRQV
tendance a sous-estimer OHXUV V\PSW{PHV K\SRPDQLDTXHV HW O
modérée de leur fonctionnement.

La triade : trouble anxieux + trouble des conduites / oppositionnel + abus de

substances doit fortement faire suspecter un trouble bipolaire sous-jacent [25].

2. Spécifités cliniques

/ID FOLQLTXH HVW SOXV SURFKH GH FHOOH GH OYDGXOW
OfpWDW D Q uep episbdedJ[26].R.& premier épisode est dépressif dans la

majorité des cas [9].

Humeur

ITKXPHXU HVW V& axek QoakiskehddMe symptomes deépressifs et

maniaques.

$X FRXUV GHV pSLVRGHV PDQLDTXHV OfHXSKRULH H
remplacée par une humeur dysphorigue, une instabilité et une irritabilité.

Cette irritabilité peut étre au premier plan des épisodes dépressifs. Les acces
GpSUHVVLIV VRQW JpQpUDOHPHQW SHX EUX\