COMMENT J’EXPLORE...
la bipolarité en pédopsychiatrie :
une sémiologie dimensionnelle

REsuMmE : Malgré sa fréquence importante, la bipolarité dans
I’enfance est peu connue et souvent diagnostiquée tardivement
apreés plusieurs années d’évolution, alors que le pronostic psy-
chosocial de I’enfant est en jeu. L’établissement du diagnostic
est toujours clinique; il est donc indispensable de donner aux
professionnels des repéres sémiologiques précis. Cet article
présente une sémiologie dimensionnelle a rechercher lors
de ’anamnése et de I’observation; ces signes cliniques per-
mettent de repérer, chez I’enfant, un tempérament maniaque
bipolaire et/ou de préciser les différentes formes de troubles
bipolaires et dépressifs. Ensuite, les diagnostics différentiels et
les comorbidités sont spécifiés.

Mors-cLES : Bipolarité en pédopsychiatrie - Psychopatholo-
gie développementale - ADHD - Sémiologie dimensionnelle -
Dépression

J-M. ScHott (1)

How TO EXPLORE BIPOLARITY IN CHILD PSYCHIATRY :
A DIMENSIONAL SEMIOLOGY

SumMARY : Despite its high frequency, bipolarity in childhood
is little understood and is often diagnosed only after several
years of development, and this during a time when the child’s
psychosocial future is at stake. A proper diagnosis requires
recognition of accurate clinical signs. It is therefore essential
to furnish clinicians with precise semiological markers. This
paper presents a dimensional semiology for use in anamnesis
and in clinical observation of the child. These clinical signs
enable the identification of a bipolar manic temperament in
the child and/or the identification of various different forms
of childhood bipolar and depressive disorder. The relevant
differential diagnoses and comorbidities are also presented.
Keyworbs : Bipolarity in child psychiatry - Developmental psy-
chopathology - ADHD - Dimensional semiology - Depressive
disorders

INTRODUCTION

L’Organisation mondiale de la Santé classe
le trouble bipolaire parmi les 10 pathologies
les plus invalidantes. Chez I’adulte, la préva-
lence est de 1 % pour le type I (avec un épisode
maniaque d’une semaine ou plus au cours de la
vie) et de 4,4 % pour le type II (avec au moins 4
jours consécutifs d’état hypomaniaque au cours
de la vie) (1, 2). Or, 64 % des adultes bipolaires
ont déja présenté un trouble du spectre bipo-
laire pendant 1’enfance, contre 15 % dans un
groupe controle (3).

Chez I’enfant, la sémiologie de la bipolarité
est trop peu connue. En effet, environ 7 sujets
sur 10 souffrant de troubles bipolaires ont regu
au minimum un faux diagnostic et la majorité,
avant de recevoir un diagnostic correct, ont
attendu plus de 10 ans et rencontré 3 a 5 méde-
cins aprés la survenue des symptomes (4-6).
Or, dans la population générale juvénile la pré-
valence de la bipolarité de type II et du spectre
bipolaire est d’environ 6 % (7). Ce sont les
symptomes «les plus bruyants» qui conduisent
a reconnaitre plus tét le diagnostic de bipola-
rité; des signes précurseurs moins importants
n’évoqueront pas ce diagnostic (8). Certaines
situations ont été préalablement confondues

avec d’autres diagnostics, ou encore, seul le
diagnostic de trouble de 1’attention avec ou
sans hyperactivité (ADHD pour Attention Defi-
cit Hyperactivity Disorder) avait été posé.

L’établissement d’un diagnostic de bipolarité
est toujours un diagnostic clinique et les instru-
ments de dépistage ne remplaceront jamais 1’in-
terview conduit par un expert (6, 9). Il est donc
indispensable de donner aux professionnels,
dont les pédopsychiatres, des repéres sémiolo-
giques précis a rechercher lors de I’anamnése
avec les parents et en observant 1’enfant.

FORMES SPECIFIQUES A L’ENFANCE

La bipolarité dans 1’enfance a été progres-
sivement individualisée dans les années 1990
avec les travaux de Gabrielle Carlson, Jo Bie-
derman et Barbara Geller (10-12). Depuis lors,
de nombreux travaux internationaux sur tous
les continents ont confirmé la grande fréquence
de la bipolarité dans 1’enfance.

Par contraste avec les adultes, 1’enfant peut
présenter un tableau clinique de bipolarité dans
lequel les symptéomes maniaques sont conti-
nus et chroniques, présents de fagon constante
sans variations cycliques, avec des symptomes
d’ADHD plus marqués. Cette forme continue
dans 1’enfance, nommée «severe mood dysre-

gulation» (par le National Institutes of Health
— NIH), est a distinguer du trouble bipolaire

(1) Pédopsychiatre, CHU, Centre de Ressources
Autisme Liége, ULg.
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de type I de 1’adolescent, plus classique, le
«narrow phenotype», qui comporte des épi-
sodes thymiques et davantage de symptdomes
psychotiques. Différentes études, différenciant
des sous-groupes dans 1’enfance, convergent
vers des résultats similaires. Par exemple Masi
et coll., a Pise, distinguent des sous-groupes :
tableau clinique chronique et constant versus
succession d’épisodes thymiques; humeur irri-
table versus exaltation de 1’humeur; age de
début dans 1’enfance versus apparition lors de
I’adolescence (13).

En Allemagne, Birmaher et coll., dans une
étude remarquable, ont comparé les tableaux
cliniques dans une population de 364 enfants et
adolescents (14). Dans 1’enfance, I’age moyen
d’apparition du premier épisode bipolaire est
de 5,3 ans, du premier épisode dépressif de 6,5
ans, et du premier épisode maniaque de 7,0 ans.
Les enfants présentent davantage de formes
subsyndromiques hypomaniaques, mais on
retrouve chez eux toutes les formes cliniques de
bipolarité. Les tableaux cliniques — maniaques
et dépressifs — sont plus marqués chez les ado-
lescents, mais la quasi-totalité des signes cli-
niques sont déja présents dans la population
des enfants; les différences sont principalement
liées a I’intensité ou a la fréquence des symp-
tomes.

Pour la dépression, les adolescents ayant
débuté la bipolarité dans 1’enfance ont plus
fortement une image négative de soi et davan-
tage d’idées récurrentes de mort par rapport
aux adolescents ayant débuté la bipolarité dans
I’adolescence; dans le tableau dépressif, le seul
symptome plus intense chez les enfants est / 'ir-
ritabilité.

Pour [’état maniaque, le seul symptome a
étre significativement plus marqué chez les
enfants est la labilité de ’humeur.

Ainsi, les enfants présentent moins de symp-
tomes séveres de dépression et davantage
d’irritabilité. Les symptomes maniaques sont
déja présents chez I’enfant et ils trouveront
une expression plus marquée chez I’adolescent
(pour une étude plus détaillée et critique de la
littérature, voir 8).

UNE SEMIOLOGIE DIMENSIONNELLE DU
NORMAL AU PATHOLOGIQUE

Résultant de notre propre recherche clinique
(8), nous développons une sémiologie dimen-
sionnelle, considérant chaque signe clinique
pour lui-méme, dans un continuum du nor-
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mal au pathologique. Un signe sémiologique
ne sera qualifié de pathologique que lorsqu’il
dépasse une certaine intensité et participe a une
souffrance ou un dysfonctionnement. En sens
inverse, le méme signe sémiologique pourra
parfois étre un avantage et apporter une compé-
tence particuliére au sujet lorsqu’il ne dépasse
pas une intensité modérée. Ainsi, un méme
signe peut étre un avantage ou un désavantage,
selon son intensité, et selon la constellation
d’autres signes simultanément présents qui
pourraient défavoriser le signe considéré (par
exemple, une «fluence verbale» rapide est un
avantage, mais lorsqu’elle devient extréme et
s’accompagne de signes maniaques importants,
elle engendre un dysfonctionnement).

Dans la suite de cet article, nous donnons la
sémiologie dimensionnelle de la bipolarité dans
I’enfance résultant d’une recherche clinique
publiée en détail par nos soins dans la revue
«La psychiatrie de I’enfant» aux P.U.F. (8). En
partant du normal, cette sémiologie décrit un
«tempérament maniaque bipolaire» simple;
ensuite, le diagnostic différentiel avec I’ADHD;
enfin, trois sous-groupes sémiologiques d’états
bipolaires et un sous-groupe correspondant aux
troubles dépressifs (unipolaires).

TEMPERAMENT MANIAQUE BIPOLAIRE

Une description en 7 axes de signes sémio-
logiques donne le «tempérament maniaque
bipolaire» simple. Ils sont énumérés dans le
Tableau I; il n’est pas nécessaire de réunir tous
les signes mais de reconnaitre 1’allure générale
du tableau. Ils décrivent des caractéristiques
constitutionnelles de I’enfant. Leur expressivité
a une évolution développementale selon 1’age,
mais cette clinique demeure identifiable chez
I’adulte et est présente la vie enti¢re (Figure 1).
D’intensité modérée, elle fait partie d’un tem-
pérament normal.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL AVEC L’ADHD

Le «tempérament maniaque bipolaire», sous-
diagnostiqué, est souvent confondu avec un
«trouble de I’attention avec ou sans hyperacti-
vité» (ADHD pour Attention Deficit Hyperacti-
vity Disorder). Le Tableau II donne les critéres
de diagnostic différentiel.

Ceci est corroboré par des études qui iden-
tifient les symptomes spécifiques de la bipo-
larité : I’humeur (dont 1’euphorie), I’emphase,
les mouvements affectifs en «on-off», le débit
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TABLEAU 1. TEMPERAMENT MANIAQUE BIPOLAIRE SIMPLE

1. Forme « super-énergétique »

Plein d’énergie

Si I’enfant ressent de la fatigue il n’arréte pas pour autant de s’activer

2. Clinique du sommeil

Le petit enfant réduit vite la durée des siestes

Le nombre d’heures de sommeil est relativement réduit

11 a tendance a se réveiller tot (pour autant qu’il ne se soit pas endormi trop tardivement)

Son sommeil est plus agité et il a tendance a parler en dormant

11 est parfois actif la nuit (périodes d’éveils nocturnes avec jeux ou lectures)

Le temps nécessaire a la mise au lit et & I’endormissement est prolongé (voir infra: Mal-étre en situation d’étre seul)

3. Le mal-étre en situation d’étre seul

Parfois, déja bébé, I’enfant réclame une présence physique pour s’endormir

L’enfant n’aime pas étre seul dans une piece

(Si I’enfant avait ét¢ gardé jusque-la par le milieu familial), il connait parfois une séparation difficile lors des premiers jours d’école en premiére année
maternelle

Vers 5 ans, il ne va pas jouer seul dans une piece ou dans un autre lieu sans la présence d’un adulte ou d’un autre enfant ou d’un animal

S’il est seul dans une piéce, il cherche a savoir en permanence ou se trouve 1’adulte en I’interpellant

Vers 8 ans, il va volontiers jouer avec des copains dans le quartier, mais lorsqu’un parent quitte la maison, il s’inquiéte et se sent mal : il est alors dans
une position «passive» lors de laquelle il doit «subir» le départ du parent (par opposition & un mouvement actif lorsqu’il va rejoindre un copain, et donc
retrouver une présence)

Surtout, et parfois comme symptome principal, la mise au lit est prolongée, il recherche le contact, redescend pour des raisons futiles

N.B. : I’adulte ou I’enfant cherche a contrecarrer ce mal-étre par 1 : I’apport de stimuli (par exemple, musique ou écrans), 2 : ’activité (marcher, net-
toyer,...), 3 : en remplissant son « monde intérieur » (lire un livre), 4 : remplir son environnement d’objets divers, 5 : la recherche de liens (téléphone
portable, Internet...), 6. : en recherchant la compagnie d’un animal

4. Couleurs affectives expressives

a) Sentiments exprimés avec beaucoup de couleurs b) Hyperlabilité émotionnelle

Souvent, ils font des dessins avec beaucoup de couleurs vives

Souvent, ce sont des enfants attachants

1Is peuvent étre gais, bons vivants, parfois euphoriques o : T
P . 2P phoriq . Les variations d’intensité des

Parfois, ils s’expriment avec emphase, dans une hyper-expressivité, remplis d’eux-mémes et de leurs affects peuvent étre soudaines
affects avec des difficultés a gérer leurs

. i e modulations et leurs transitions
Hyper-réactivité émotionnelle, vécus affectifs intenses

N.B. : ces couleurs affectives expressives n’apparaitront pas si 1’enfant présente une alexithymie, tout en conti-
nuant a réagir par une hyper-réactivité émotionnelle, mais sans nuance affective

5. Excitabilité, fluences, désinhibitions et appétences

Excitabilité rapide et importante

Fluence verbale souvent importante (grand flux d'idées)

Parfois, fluence graphique (nombreux dessins) ou fluence phonémique

Imagination importante

Enfants syntones (vibrent au diapason des événements)

Plaisir/déplaisir fortement ressentis

Parfois, tendance boulimique

Comportements de masturbation plus fréquents que dans la population générale

Parfois, des comportements d'allure désinhibée (faire "du n'importe quoi")

Tendance a l'impulsivité simple et a I'impatience (démarre au quart de tour, "monte dans les tours")
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TaBLEAU [ (SUITE)

6. Prépondérance de I’attention divergente sur ’attention convergente

. Est attentif a tout nouveau stimulus et facilement distrait, passe d'une chose a l'autre, zappe

composées lors de tests projectifs)

. Met en scene des histoires comprenant de nombreuses actions, voire des actions simultanées de plusieurs personnages, (au cours des jeux ou d'histoires

. Peut pointer simultanément plusieurs idées dans son esprit

. Est bavard

. Reste plus difficilement concentré un long moment sur une activité

. Tendance & perdre, a oublier, a l'inattention

. Dans des cas extrémes, le petit enfant a des difficultés a organiser sa pensée, ce qui induit un retard dans l'acquisition du langage et des apprentissages

© Dans des cas extrémes, il peut se disperser, perdre "de sa consistance" et de son individualisation (capacité a étre soi "avec consistance");
(ce qui est renforcé par une fluence verbale importante qui le désorganise)

7. Tendance a ’hyperactivité

. Lit tout défait le matin (I'enfant bouge beaucoup en dormant)

. A tendance a gesticuler a table lors des repas

. Souvent, aime les sports et les jeux moteurs

. A toujours besoin de s'occuper

TABLEAU II. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : TEMPERAMENT MANIAQUE BIPOLAIRE'ADHD

Sur le plan sémiologique

Symptomes communs a la fois a "ADHD
et a la bipolarité

Symptomes spécifiques a la bipolarité

La bipolarité inclut les symptomes de 'ADHD

La prépondérance de ’attention divergente

La clinique du sommeil

Au contraire, 'ADHD n'inclut pas tous les
symptomes de la bipolarité

L'hyperactivité

Le «mal-étre en situation d'étre seuly»

La tendance a étre en superforme.

Les couleurs affectives expressives

L'excitabilité, les fluences, les désinhibitions
et les appétences

rapide d’idées, la diminution du sommeil, 1’ex-
citabilité sexuelle (15-17).

TROUBLES BIPOLAIRES ET DEPRESSIFS
CHEZ L’ENFANT

L’ensemble des tableaux cliniques dans
I’enfance conduit a proposer la classification
suivante.

TEMPERAMENT MANIAQUE BIPOLAIRE SIMPLE

C’est le tempérament maniaque de base qui
vient d’étre décrit en 7 axes sémiologiques avec
une intensité plus importante qui met I’enfant
en souffrance et/ou en dysfonctionnement. Le
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plus souvent, il n’y a pas de variation cyclique;
ces variations appartiennent davantage aux
formes a composante mixte et aux formes avec
états dépressifs intermittents (cf. ci-apres).

TEMPERAMENT MANIAQUE BIPOLAIRE A COMPOSANTE MIXTE

Il s’agit d’enfants présentant un «tempé-
rament maniaque bipolaire» de base auquel
s’ajoute simultanément — souvent par périodes
cycliques, courtes, longues ou saisonnicres —
une image négative de soi, dépressive. Ainsi,
coexistent une image négative de soi et, simul-
tanément, un haut niveau d’énergie, association
qui rend I’enfant beaucoup plus irritable, avec
des interactions parfois «explosives». ’enfant
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Figure 1. Tempérament maniaque bipolaire.

va davantage s’autocritiquer, se décourager ou se
mettre en échec, par exemple dans sa scolarité;
il sera plus irritable, plus sensible au jugement,
manquant de confiance en lui... C’est comme
si I’enfant se voyait a travers «un miroir interne
de I’image de soi» qui lui renvoie une image
déformée négative de lui-méme. Cette image
dépressive est le pendant négatif de 1’image sur-
faite de soi et survalorisée d’une polarité méga-
lomaniaque. L’image de soi devient instable. La
souffrance de I’enfant est plus importante, et sa
gestion est difficile en famille et a 1’école.

TEMPERAMENT MANIAQUE AVEC EPISODES DEPRESSIFS
INTERMITTENTS

Chez ces enfants, le tempérament maniaque
de base connait une césure avec un état depres-
sif majeur. Ce changement est directement
remarqué par ’entourage. Il y a un effondre-
ment «du niveau énergétique interne» sans
cause proportionnée. La tonalité émotionnelle
habituelle prédominante qui était énergique,
espiegle, dominante, fonceuse, devient inerte,
inactive, sans envie, sans appétit, comme fati-
guée et triste. Le sommeil peut étre encore
davantage perturbé. Le «mal-étre en situa-
tion d’étre seul» (qui pouvait étre une simple
caractéristique sans aspect pathologique) peut
s’accentuer en un «collage» a la figure d’atta-
chement. La plus jeune enfant de notre série qui
a présenté un épisode dépressif majeur avec un
«tempérament maniaque bipolaire» préalable
était une petite fille de 23 mois. Son épisode
dépressif majeur d’intensité sévére a duré deux
semaines puis a progressivement régresse; la
mere était suivie depuis un an pour un trouble
bipolaire mixte en rémission partielle.

La Figure 2 permet de différencier les trois
sous-groupes sémiologiques de bipolarité selon

Bipolarité :
trois sous-groupes
sémiologiques

Image positive de soi
(augmentant jusqu’a une image
mégalomaniaque)

Episode
. maniaque
Tempérament

maniague
bipolaire
[(ELI
émotionnelle)

Bas niveau
d'énergie

Niveau
énergétique élevé

Forme a
composante
mixte

Episode
dépressif

majeur

intercurrent (irritabilité)
Episode Episode
dépressif mixte
Image négative de soi

(vue comme & travers un miroir
déformant de l'image de soi)

Figure 2. Différenciation en trois sous-groupes sémiologiques de la bipo-
larité¢ de I’enfance a partir d’un tempérament maniaque bipolaire commun
de base. L’axe vertical de I'image de soi et 1’axe horizontal du niveau éner-
gétique permettent de mieux discriminer les formes a composante mixte
(avec irritabilit¢ importante) et les formes a épisodes dépressifs majeurs
intercurrents (avec perte d’énergie). Des variations cycliques, courtes ou
longues, peuvent faire alterner ces tableaux chez un méme enfant. Un
enfant qui présente un «tempérament maniaque bipolaire» ordinaire appa-
raissant comme une caractéristique de la normalité, pourra voir apparaitre,
au cours du développement, lors de la préadolescence ou de 1’adolescence,
des ¢épisodes thymiques bipolaires plus caractéristiques.

le niveau énergétique et la qualité de I’image de
soi.

TROUBLE DEPRESSIF (UNIPOLAIRE)

Episode(s) dépressif(s) majeur(s) sans tem-
pérament maniaque franc. Dans le tempé-
rament préalable a 1’épisode dépressif, on ne
retrouve pas «la forme super-énergétique».
Au contraire, 1’énergie est ordinaire ou peut
se révéler fluctuante sur la journée; la clinique
du sommeil est ordinaire ou inversée avec un
«besoin d’un nombre important d’heures de
repos»; on ne retrouve pas 1’excitabilité, les
désinhibitions et les appétences. L’intensité des
«couleurs affectives expressives» n’est pas par-
ticulierement marquée. On peut éventuellement
retrouver une «tendance a I’hyperactivité» et un
«trouble de I’attention» mais ici, parfois, avec
une prépondérance de ’attention convergente.
Par contre, on retrouve souvent la clinique
du «mal-étre en situation d’étre seul», limitée
en soirée, mais s’accentuant lors de 1’épisode
dépressif. Un terrain familial dépressif est fré-
quemment retrouvé.

COMORBIDITES

Le «tempérament maniaque bipolaire» et les
«troubles bipolaires» peuvent étre associés, en
comorbidité, a de nombreux diagnostics pédo-
psychiatriques, entre autres, chez des enfants
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ou des adultes qui présentent un diagnostic du
«spectre psychotique» ou encore du «spectre
autistique».

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL AVEC LE
TROUBLE SCHIZO-AFFECTIF

Un trouble schizo-affectif suppose la pré-
sence, chez un méme sujet, d’un trouble bipo-
laire et de périodes de psychose. Ces deux
affections peuvent apparaitre de fagcon co-
occurrente, avec coincidence des épisodes,
ou de fagon séquentielle, avec apparition de
différents types d’épisodes, bipolaires et psy-
chotiques, au cours de I’évolution (18, 19).
Au niveau d’un regard clinique fin, lorsque
I’une des deux affections est reconnue — soit
une période psychotique, soit un épisode bipo-
laire — il s’agit de reconnaitre 1’autre affection,
simultanément présente ou étant apparue a un
autre moment dans 1’histoire développemen-
tale, pour suspecter la présence d’un trouble
schizo-affectif.

Quant a I’épisode psychotique, il peut se
manifester par des symptomes positifs et/ou
des symptomes négatifs et/ou des désorgani-
sations.

CONCLUSION

Une sémiologie précise peut permettre un dia-
gnostic rapide et précoce de la bipolarité des la
petite enfance. Ce diagnostic ne doit pas néces-
sairement étre compris en termes de pathologie,
il s’agit au départ de caractéristiques d’un tem-
pérament qui apporte des avantages au sujet et
Iui donne une personnalité souvent attachante.
Ce n’est qu’a partir d’une certaine intensité que
ces caractéristiques peuvent induire une souf-
france ou un dysfonctionnement chez I’enfant
et compromettre son pronostic. Dans notre pra-
tique clinique, nous donnons des métaphores
explicatives et thérapeutiques au lieu de parler
de diagnostic (sauf'si les parents le mentionnent
eux-mémes).

Briévement, voici une illustration : un
enfant de 5 ans nous est adressé par le ser-
vice psychologique scolaire et 1’enseignante
de troisiéme maternelle, 6 mois avant la fin de
I’année scolaire, en vue d’une orientation vers
un centre thérapeutique de jour. Il a des diffi-
cultés d’apprentissage et des comportements
intempestifs et maniaques en crescendo depuis
le début de I’enseignement maternel. Un tem-
pérament maniaque simple mais intense est
reconnu (avec les 7 axes sémiologiques men-
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tionnés) sans autre comorbidité franche. Une
double médication lui est donnée. Il bénéficie
d’interventions psychothérapeutiques et d’un
suivi logopédique. A la fin de 1’année sco-
laire, la situation est devenue telle que c’est
I’école maternelle qui demande son admission
a I’école primaire ordinaire !

Cet exemple souléve des questions impor-
tantes quant aux actions préventives de
dépistage et aux traitements précoces. Notre
expérience montre, chez les enfants traités, un
bénéfice indéniable et une amélioration de leur
pronostic de vie psychosociale. Notre expertise
nous invite a ne pas traiter la bipolarité seule,
mais a soigner la souffrance de I’enfant et son
dysfonctionnement, repérés, notamment, dans
chacune des dimensions sémiologiques présen-
tées (voir travaux de 1’auteur sur le site Open
Access de I’Ulg : «<ORBi»).
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