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Résumé

Actuellement, le diagnostic différentiel du trouble bipolaire (TB) et du trouble de
personnalit¢ limite (TPL) a I’adolescence s’aveére difficile et complique le choix
thérapeutique.

Portant sur le TB et le TPL, ce mémoire fait le point sur la littérature scientifique
adulte et adolescente, vérifie la faisabilité et présente les résultats d’une étude exploratoire
portant sur les variables cliniques (instabilit¢ émotionnelle, hostilité, impulsivité,
tempraément) et le rythme veille-sommeil a 1’adolescence.

L’étude exploratoire comprend sept adolescents TB et huit TPL (12-17 ans), évalués
par questionnaires autoadministrés pour les variables cliniques, et par actigraphie et agenda
de sommeil pour le rythme veille-sommeil.

Aucune différence significative n’existe entre les deux troubles pour les variables
cliniques. En moyenne, les adolescents TB ont porté I'actigraphie pendant 9,9 jours et ont
rempli un agenda de sommeil pendant 5,7 jours; chez les TPL, les chiffres sont
respectivement 9,8 et 8,9 jours. Comparés aux TPL, les TB ont un plus grand intervalle
d’éveil (p=0,035), ont un plus grand intervalle de sommeil (p>0,05), et ont une plus grand
variabilité intrajournaliere (p=0,04). Les données subjectives (agenda de sommeil)
semblent refléter les données objectives (actigraphie) : aucune différence statistique n’est
observée entre les deux mesures pour le délai d’endormissement, la durée du dernier réveil
et le temps total de sommeil.

La recension de la littérature montre un manque de données chez 1’adolescent quant
aux deux troubles. La faisabilit¢ de 1’étude est démontrée par la présence de résultats
analysables. Ceci encourage la poursuite des recherches sur ces variables, afin de distinguer

les deux psychopathologies a I’adolescence.

Mots clés : instabilité¢ émotionnelle, hostilité, impulsivité, tempérament, sommeil,

actigraphie, faisabilité, rythme circadien, endophénotype



Résumé en anglais (abstract)

Presently, differential diagnosis between bipolar disorder (BD) and borderline
personality disorder (BPD) in adolescents remains difficult and affects therapeutic choices.

This master’s thesis reviews current scientific literature, both in adults and
adolescents. It examines feasibility and presents results of a study on clinical dimensions
and endophenotypes in adolescent BD and BPD.

Seven BD and eight BPD adolescents (12-17 years old) were evaluated by self-
reported questionnaires for clinical variables (affective instability, impulsivity, hostility and
temperament) and by actigraphy and sleep diary for sleep-wake circadian rhythm.

No significant difference was found between BD and BPD for the clinical variables.
BD adolescents wore actigraphic device for 9.9 days and completed the sleep diary for 5.7
days on average; for BPD subjects, the numbers were respectively 9.8 days and 8.9 days.
Compared to BPD, BD patients had longer active interval (p=0.035), tended to sleep
longer, and had more intradaily variability (p=0.04). Subjective data (sleep diary) and
objective data (actigraphy) did not significantly differ on sleep onset latency, last
awakening duration and total sleep time, which suggested that BD and BPD adolescents
had a good estimate of their sleep patterns.

Literature review showed a dearth of research done on adolescent BD and BPD.
Feasibility of this study was verified, since data was successfully collected. Research on
these variables should continue, so differential diagnosis can be done in adolescent BD and

BPD.

Keywords: affective instability, hostility, impulsivity, temperament, sleep, actigraphy,

feasibility, circadian rhythm, endophenotype
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Chapitre 1

Introduction

1.1. Pertinence

Depuis les derniéres années, le lien entre le trouble bipolaire (TB) et le trouble de
personnalité limite (TPL) suscite plusieurs débats, autant dans le milieu de la recherche que
dans la pratique clinique (Paris et coll.,, 2007). D’une part, certains auteurs tels Akiskal
proposent que le TPL soit une forme atténuée du TB, et que ce trouble de personnalité fasse
partie du spectre TB (Akiskal et coll., 2000). D’autre part, des études ont mis en évidence
des différences entre les deux psychopathologies, malgré qu’il existe plusieurs
ressemblances telles D’instabilité émotionnelle, I'impulsivité, ’hostilité, et la présence
¢levée de conduites suicidaires (George et coll., 2003; Koenigsberg et coll., 2002; Henry et
coll., 2001). Il n’en demeure pas moins que la majorité des travaux portant sur la question
du lien entre les deux troubles tend a confirmer que le TB et le TPL sont deux entités
distinctes (Guilé, 2004).

Ainsi, une difficulté¢ diagnostique existe dans la pratique clinique, due a la
ressemblance symptomatologique des deux troubles. Cette confusion est d’autant plus
grande chez les adolescents puisque, chez les jeunes individus sains, une prise élevée de
risque, une impulsivité, des perturbations affectives (sentiments dépressifs et anxieux) et
une réactivité émotionnelle marquée sont également retrouvées (Spear, 2000).

En conséquence, démystifier, caractériser et comprendre le TB et le TPL a
I’adolescence devient un enjeu important dans la pratique clinique, car les avenues
thérapeutiques dépendent des connaissances actuelles sur les psychopathologies.

La Clinique des troubles de I’humeur (CTH), a I’Hopital Riviére-des-Prairies
(Montréal), est une clinique de soins spécialisés du programme de pédopsychiatrie
intervenant aupres d’enfants et d’adolescents souffrant d’un trouble dépressif avec des
conduites suicidaires au cours de la derniére année ou d’un TB pouvant étre associé a des
conduites suicidaires. Un volet recherche clinique existe également: des études se
déroulent actuellement, entre autres, sur les facteurs de protection et de risque du suicide
chez les adolescents et sur les caractéristiques des patients ayant un TPL qui abandonnent le

traitement.
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L’étude présentée dans ce mémoire s’intéresse a la question des phénotypes
cliniques et des endophénotypes chez les adolescents souffrant d’un TB ou d’un TPL, selon
les criteres du DSM-IV, et elle s’inscrit dans le programme de recherche de la CTH.
Drailleurs, cette clinique spécialisée offre un cadre favorisant une recherche clinique visant
a approfondir la question du diagnostic différentiel du TB et du TPL, en facilitant le

recrutement de participants.

1.2. Les phénotypes cliniques

De nos jours, les classifications internationales en psychiatrie reposent sur
I’observation de symptomes regroupés selon la fréquence d’association et d’occurrence
(Bellivier et coll., 1998). Ainsi, la nosologie est basée sur les manifestations phénotypiques
des troubles mentaux. Dans ce mémoire, un phénotype clinique est défini comme un
regroupement de plusieurs symptomes formant la manifestation d’un trouble.

Actuellement, la 10° révision de la Classification internationale des maladies (CIM-
10) développée par 1’Organisation mondiale de la santé (OMS), et la 4° édition du
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) sont les deux systémes
de classification psychiatrique les plus utilisés. Ils ont été créés afin de faciliter les
échanges entre les psychiatres et les chercheurs, pour former un langage commun en
matiere de définitions diagnostiques (Lalonde et coll., 1999).

Le DSM-IV a été développé par I’American Psychiatric Association. 11 définit
actuellement 365 troubles selon une approche descriptive athéorique, donc sans émettre
d’hypotheses ou de théories sur 1’étiologie, et sans discuter sur les avenues thérapeutiques
ou les controverses entourant certains troubles (Sadock and Sadock, 2007). Les critéres
diagnostiques des troubles ont été précisés a partir de plusieurs sources de données : revues
de la littérature, données cliniques et résultats d’études sur le terrain (American Psychatric
Association, 2000).

Sous sa forme actuelle, le DSM-IV propose un systéme diagnostique reposant sur
cinq axes. L’Axe I représente les troubles psychiatriques, dont le TB, ou les situations
pouvant faire I’objet d’un examen clinique. L’Axe II comprend les dix troubles de
personnalité, comme le TPL, et le retard mental. L.’ Axe III permet de noter les maladies
médicales organiques pouvant influencer les symptomes ou le traitement du trouble
psychiatrique. L’Axe IV tient compte des problémes psychosociaux et environnementaux

entourant le trouble. Finalement, I’Axe V permet d’évaluer le fonctionnement global du
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patient par un clinicien a partir d’une échelle, I’Evaluation globale du fonctionnement

(American Psychatric Association, 2000).

1.3. L’endophénotype

Grace a I’acquisition de nouvelles connaissances et le raffinement technique, le
concept d’endophénotype a émergé pour former le pont entre les manifestations cliniques
(phénotypes) et les bases biologiques (génotypes) qui les sous-tendent. L’endophénotype’
se résume a un trait cognitif, neurochimique, neuropsychologique ou neurophysiologique
présent avant [’apparition du trouble, et qui représente la manifestation d’un
polymorphisme génétique. Plusieurs auteurs s’entendent sur cinq critéres que doit posséder
un trait endophénotypique : 1) il est héréditaire, 2) il est associé¢ a un trouble retrouvé dans
une population, 3) il est partagé par les membres d’une méme famille, 4) il est plus souvent
retrouvé chez les apparentés non atteints du trouble que dans la population générale, et 5) il
est indépendant de 1’expression symptomatique du trouble (state independent) (Gottesman
et Gould, 2003; Lenox et coll., 2002; Bellivier et coll., 1998).

Dans le cas du TB et du TPL, ce ne sont pas les troubles eux-mémes qui seraient
héréditaires, mais plutdt des caractéristiques telles I’impulsivité, 1’instabilité émotionnelle,
I’hostilité, le tempérament et les rythmes circadiens (Renaud et Guilé, 2004).

Actuellement en psychiatrie, les traits endophénotypiques peuvent étre étudiés en
examinant des symptomes ou des caractéristiques cliniques retrouvés dans un ou plusieurs
troubles. Chaque trait pour étre exploré sous un angle dimensionnel et ceci tient mieux
compte des variations d’intensité, de fréquence et de manifestation symptomatique

retrouvées dans une méme population clinique.

1.4. Plan du mémoire

Afin de cerner la problématique concernant le TB et le TPL, la premicre partie de ce
mémoire passe en revue les connaissances sur le sujet, en portant une attention particuliere
aux données obtenues a I’adolescence. D’abord, les critéres diagnostiques, la prévalence, la
phénoménologie et la comorbidité sont détaillés pour chaque psychopathologie. Par la

suite, les connaissances actuelles sur 1’instabilité émotionnelle, 1I’impulsivité, 1’hostilité, le

' Synonymes : marqueur biologique, trait sous-clinique, marqueur de vulnérabilité.
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tempérament,” et le rythme veille-sommeil sont expliquées d’aprés les recherches réalisées
chez I’adulte et I’adolescent ayant un TB ou un TPL.

La deuxie¢me partie de ce mémoire détaille la méthodologie de cette recherche. Les
criteres d’inclusion et d’exclusion sont d’abord présentés. Ensuite, la constitution de
I’échantillon clinique est détaillée. Subséquemment, 1’historique, les études de validation, le
systeme de cotation et la durée de passation sont exposés pour chacun des instruments
utilisés : les entrevues semi-structurées, les questionnaires autoadministrés, I’actigraphie, et
I’agenda de sommeil. Par la suite, la procédure entourant la collecte des données est
expliquée. Finalement, les analyses statistiques réalisées pour cette recherche sont décrites.

La troisieme partie présente les résultats de cette étude exploratoire. D’abord, les
aspects sociodémographiques de chaque groupe sont décrits. Les données cliniques
obtenues par questionnaires autoadministrés sont ensuite présentées et comparées entre
elles selon le diagnostic. Par la suite, les données actigraphiques et les informations
obtenues par agenda de sommeil sont décrites et comparées.

La quatrieme partie discute en détail les résultats obtenus. La recension de la
littérature est commentée, afin de mieux comprendre les problématiques entourant les deux
psychopathologies. La faisabilité de I’étude exploratoire est d’abord discutée avant
d’examiner les données de cette recherche qui sont revues en lien avec les études
antérieures chez I’adulte et 1’adolescent. Les limites de 1’étude sont aussi expliquées dans
cette section. Cette partie se conclut sur les perspectives des recherches futures.

Les annexes constituent la derniére partie de ce mémoire. Pour chaque questionnaire
autoadministré et pour 1’agenda de sommeil, les questions sont énumérées dans cette
section. Finalement, la version la plus récente du formulaire de consentement a la recherche

est jointe & ce mémoire.

? Dans ce mémoire, I’instabilité émotionnelle, I’impulsivité, I’hostilité et le tempérament forment les quatre
variables ou dimensions cliniques. Le rythme veille-sommeil est considéré comme une variable biologique.
Ces cinq variables sont tous des endophénotypes dans le cadre de ce mémoire.



Chapitre 2

Objectifs et résultats attendus

Ce mémoire a deux objectifs :

2.1. Faire le point sur les connaissances actuelles

Le premier objectif de ce mémoire est de réaliser une recension critique des écrits
portant sur les phénotypes cliniques (trouble bipolaire et trouble de personnalité limite) et
endophénotypes (instabilité émotionnelle, impulsivité, hostilité, tempérament, et rythme
circadien veille-sommeil) dans le TB et TPL. En d’autres mots, il est primordial de bien
cerner les questions et les ambiguités entourant les concepts de ces deux
psychopathologies, afin de mieux guider la planification, I’exécution et I’analyse de cette
recherche clinique.

Les données obtenues dans des études réalisées chez des adultes sont également
étudices lors de cette maitrise afin de : 1) recueillir un maximum d’informations sur les
connaissances actuelles pour mieux comprendre les problématiques en jeu, 2) trouver des
différences et des similitudes entre le construit adolescent et celui de 1’adulte du TB et du

TPL, et 3) examiner les études s’appuyant sur des devis de recherche valides.

2.2. Réaliser une étude exploratoire

Une étude exploratoire a été planifiée et réalisée a partir des connaissances obtenues
de la revue de la littérature. Ainsi, le premier sous-objectif de cette étude veut vérifier la
faisabilit¢ d’une étude se déroulant pendant neuf jours minimum dans une population
adolescente suicidaire présentant des psychopathologies complexes. Plus précisément, il est
vérifié s’il est réaliste de trouver un nombre acceptable de participants adolescents souffrant
d’un TB ou d’un TPL et d’obtenir leur consentement volontaire dans une période d’une
année et demie. Aussi, il est déterminé si I’utilisation de I’actigraphie, une montre mesurant
le rythme veille-sommeil grace a 1’activité motrice, s’avere possible dans cette méme
population.

Le deuxieme sous-objectif est de documenter chez des adolescents les données sur
les variables étudiées précédemment dans une population TB ou TPL adulte,

puisqu’actuellement les études réalisées dans ce groupe d’age sont peu nombreuses, voire
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manquantes. De plus, a partir des données de cette étude exploratoire et celles documentées
par la littérature, les différences et les similitudes entre les adolescents et les adultes dans
TB et TPL sont étudiées. Des analyses comparatives sont également réalisées, afin de
cerner les différences et les ressemblances entre les deux troubles a I’adolescence. En
résumé, cette étude veut aller au-dela des phénotypes cliniques, et examiner des traits

endophénotypiques, pour renforcer les liens entre la biologie et la psychiatrie clinique.



Chapitre 3

Contexte théorique

3.1. L’adolescence

L’adolescence constitue une période de la vie marquée par plusieurs changements
biologiques, psychologiques et sociaux. Elle débute avec la puberté et se poursuit avec
I’acquisition de I’indépendance et de 1’autonomie.

Plusieurs événements significatifs marquent aussi cette période : dans les pays
industrialisés, les adolescents obtiennent leur premier emploi, développent les premiéres
relations amoureuses et sexuelles, expérimentent le danger, et décident de leur avenir et de
leur carriere.

Sur le plan neurologique, le cerveau subit une maturation et une restructuration des
circuits neuronaux, surtout dans les régions et les systémes impliqués dans 1’inhibition de la
réponse, 1’évaluation du risque et de la récompense et la régulation des émotions. Ainsi,
bien que les fonctions exécutives se raffinent et que les adolescents développent de
meilleures capacités d’évaluation, d’autorégulation, de raisonnement, elles ne sont pas

completement établies.

Les émotions

Dans les sociétés occidentales, 1’adolescence est souvent percue comme un age
difficile, caractérisée par de grandes variations de I’humeur (Arnett, 1999). De fagon
générale, I’adolescent tend a exprimer plus intensément et fréquemment ses émotions que
les adultes, et cela s’explique par leur grande sensibilité face au regard des autres (Zeman et
coll., 2006; Arnett, 1999). En fait, une augmentation des émotions négatives est retrouvée
dans le développement typique de I’adolescent (Larson et coll., 2002). Bien qu’environ la
moitié des adolescents ait déja rapporté se sentir déprimé et misérable, seulement 5 a 15 %
connaissent de grandes perturbations émotionnelles et de conflits importants avec les
parents (Smetana et coll., 2006; Spear, 2000). Habituellement, les conflits avec les parents
permettent de forger I’autonomie de 1’adolescent, d’apprendre a faire des compromis et a

négocier, et de batir sa propre identité (Smetana et coll., 2006).
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La colére est I’'une des émotions les plus communément ressenties a 1’adolescence.
Les filles la vivent en réaction aux expériences relationnelles et la dirigent le plus souvent
vers elles-mémes. D’ailleurs, elles ressentent de la colére plus fréquemment, plus
longtemps et plus intensément que les garcons. Quant a ces derniers, la colere est
extériorisée dans des moments ou la compétence et la performance sont mises a I’épreuve

(Kollar et coll., 1991).

L’impulsivité, la recherche de nouveauté et la prise de risque

Un taux élevé d’impulsivité, de recherche de nouveauté et de prise de risque telles la
prise de drogue, la sexualité¢ non protégée, et la consommation abusive d’alcool est retrouvé
a I’adolescence (Steinberg, 2005; Christie et Viner, 2005). Malgré le fait que ’adolescent
soit en mesure de comprendre le danger que représentent ces activités, les influences
sociales et les émotions entrent en ligne de compte dans sa prise de décision. Sa facon de
réagir par rapport a un événement est influencée positivement ou négativement par le
regard des pairs (Zeman et coll,, 2006). D’aprés la revue de Spear (2000) sur les
comportements des adolescents, la prise de risque et la recherche de nouveauté permettent a
I’adolescent d’expérimenter le monde des adultes et constituent une étape
développementale normale et saine. De plus, ce comportement contribue a renforcer
I’estime de soi et au développement de son identité et de son autonomie. Sous un point de
vue évolutif, ’augmentation de la recherche de nouveauté et de la prise de risque permet
d’explorer I’environnement et d’acquérir de nouvelles expériences et connaissances (Spear,

2000).

Le sommeil

Chez 1’étre humain, la qualité et la durée du sommeil varient selon 1’dge. A
I’adolescence, la durée nécessaire est de neuf a dix heures en moyenne par nuit (Millman,
2005). Or, le temps total de sommeil se trouve diminué par un délai de phase du cycle
circadien : ’endormissement et le réveil surviennent quelques heures plus tard que durant
I’enfance. Selon 1’explication biologique, la sécrétion de la mélatonine’ est retardée,

probablement causée par une sensibilité accrue a la luminosité en soirée, et une sensibilité

3 La mélatonine est une hormone sécrétée par le noyau suprachiasmatique lorsque la luminosité diminue, et
déclenche les processus favorisant le sommeil. Elle coordonne et consolide les rythmes circadiens chez 1’étre
humain (Pandi-Perumal et coll., 2006).
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diminuée a la lumiére du matin (Jenni et coll., 2005). De plus, le contexte social de
I’adolescent favorise un coucher plus tardif : devoirs scolaires, emploi a temps partiel en
soirée, activités sociales parascolaires, interactions avec les pairs (Internet, téléphone,
sorties avec les copains), etc. Or, 1’école débute tot le matin, et I’adolescent se voit
contraint a se réveiller plus tot qu’il le voudrait. Avec une dette de sommeil qui s’accumule
au cours des jours d’école, le sommeil est souvent repris la fin de semaine, ou I’adolescent
passe la matinée a dormir (Millman, 2005; Carskadon et Acebo, 2002).

La qualité¢ du sommeil est également modifiée lors de 1’adolescence. Le sommeil
lent profond est diminué de 40 % par rapport a I’enfance, le sommeil lent léger (stade 2) est
augmenté, et le délai d’apparition du premier épisode de sommeil paradoxal est diminué

(Millman, 2005).

L’adolescence et la psychopathologie

Les adolescents ne sont pas a I’abri de la détresse psychologique, et 29 % d’entre
eux en souffrent au Québec (Légaré et coll., 2000). Sur une période de six mois, la
prévalence des troubles mentaux chez les 12 a 14 ans était de 17,5 % en 1992 au Québec
selon I’informateur-enfant (17,2 % lorsqu’il s’agit de I’informateur-parent), et de 24 % chez
les 14 a 17 ans en 1995-1997 (Breton et coll., 2002; Breton et coll., 1999). Selon 1I’Institut
de la statistique du Québec, chez les jeunes agés de 15 a 19 ans, le suicide constitue 27,1 %
des déces, et représente la deuxieéme cause de mortalité dans cette tranche d’age (Institut de
la statistique du Québec, 2004). Or, environ 90 % des individus ayant complété un suicide
avaient un trouble psychiatrique lors de 1’autopsie psychologique, en particulier la
dépression majeure (Posner et coll., 2007).

Plusieurs raisons expliquent la pertinence d’étudier la psychopathologie dans cette
tranche d’age. Certains troubles psychiatriques, comme la dépression et la schizophrénie,
apparaissent a I’adolescence et la symptomatologie est souvent plus sévere lorsque la
pathologie débute a cet age. Ainsi, il existe une demande clinique non négligeable a
I’adolescence. De plus, les études scientifiques chez [’adolescent sont encore peu
nombreuses, voire manquantes, dans certains domaines de recherche et les données sont
souvent extrapolées a partir des observations chez 1’adulte. Or, 1’adolescence differe de
I’dge adulte en matiere de développements cognitifs, physiques et sociaux. Dans ce
contexte, il devient pertinent d’acquérir et d’améliorer nos connaissances sur la

psychopathologie de 1’adolescent.
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Donc, les changements physiques, psychologiques et sociaux que vivent les
adolescents les rendent particulierement vulnérables au développement de difficultés
émotionnelles et comportementales. Ainsi, cette période peut marquer 1’apparition d’une
dépression ou de troubles de comportement, ceux-ci pouvant étre causés par des facteurs
biologiques (vulnérabilité génétique) et psychosociaux (stress, premicre rupture amoureuse,

etc.).
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3.2. Le trouble bipolaire

Le TB se manifeste de fagon hétérogeéne et consiste en des variations marquées de
I’humeur. Une meilleure définition et une compréhension plus poussée du trouble sont
aujourd’hui devenues possibles grace a la recherche et a la pratique clinique qui ont élargi
nos connaissances en la matiére. Malgré les percées scientifiques, de nombreuses questions
persistent sur cette psychopathologie sévére. A I’heure actuelle, des débats existent sur le
plan diagnostique et ceux-ci influencent les données portant sur la phénoménologie, la

prévalence en population générale et en milieu clinique et 1’orientation thérapeutique.

Episode maniaque

Selon les critéres diagnostiques du DSM-IV, un épisode maniaque est défini comme
étant une période délimitée durant au minimum une semaine (ou toute autre durée si
I’hospitalisation est nécessaire) ou I’humeur est anormalement élevée de fagon persistante.
De plus, cette élation est accompagnée par au moins trois des sept symptomes suivants : 1)
idées de grandeur, 2) réduction du besoin de sommeil, 3) plus grande communicabilité que
d’habitude, 4) fuite des idées, 5) distractibilité, 6) augmentation de ’activité orientée vers
un but (ou agitation psychomotrice) et, 7) engagement excessif dans des activités agréables,
mais a potentiel élevé de conséquences dommageables. Les éléments décrits doivent causer
une altération marquée du fonctionnement interpersonnel et professionnel/scolaire, et ne
peuvent pas étre attribués aux effets d’un psychotrope ou d’une maladie organique
(American Psychiatric Association, 2000).

L’OMS reprend les mémes criteres du DSM-IV pour la manie. Toutefois, deux
symptomes sont ajoutés: «levée des inhibitions sociales normales [entrainant] des
conduites imprudentes, déraisonnables, inappropriées ou déplacées » et une énergie

sexuelle marquée (Classification internationale des maladies, 10° révision).

Episode hypomaniaque

L’épisode hypomaniaque reprend les mémes critéres de la manie, mais la durée est
réduite & quatre jours au lieu d’une semaine, et, bien que le fonctionnement soit
manifestement modifié, il n’est pas séverement altéré (American Psychiatric Association,
2000). Une définition similaire est retrouvée dans la CIM-10: élévation légere, mais

persistante, de I’humeur, de I’énergie et de ’activité, accompagnée d’une réduction du
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besoin de sommeil, d’un désir de parler, et d’un sentiment intense de bien-étre et
d’efficacité. Par contre, la CIM-10 ajoute 1’augmentation de 1’énergie sexuelle et la
sociabilité accrue dans les symptomes hypomaniaques. La fuite des idées et I’estime de soi
augmentée ne se retrouvent pas dans la définition de la CIM-10 de I’hypomanie. Aussi,
cette ¢lévation de I’humeur n’est pas obligatoirement observable par les autres

(Classification internationale des maladies, 10° révision).

Episode dépressif majeur

Quant a I’épisode dépressif majeur, il est défini par une période de deux semaines
marquée par une humeur dépressive présente presque toute la journée ou par une perte de
plaisir (anhédonie) ou d’intérét, et éventuellement irritable chez I’enfant et I’adolescent. De
plus, la dépression est accompagnée des symptomes suivants : perte ou gain de poids
important (ou diminution ou augmentation de D’appétit), insomnie ou hypersomnie,
agitation ou ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d’énergie, sentiment de
dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée, diminution de la concentration
ou de la prise de décision, pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes avec ou sans
tentative suicidaire. Cinq des symptomes nommés, incluant I’humeur dépressive ou la perte
de plaisir ou d’intérét, doivent étre présents pour poser le diagnostic d’un épisode dépressif.
Ils doivent induire une souffrance clinique significative ou une altération du
fonctionnement, et ils ne peuvent pas étre attribués aux effets physiologiques d’un
psychotrope ou d’une maladie organique, ni étre mieux expliqués par un deuil (American
Psychiatric Association, 2000).

La définition de la CIM-10 de 1’épisode dépressif est presque identique a celle du
DSM-IV. Par contre, trois degrés de sévérité sont décrits : 1) I’épisode dépressif 1éger
nécessite deux ou trois symptdmes sans perturbation du fonctionnement, 2) 1’épisode
dépressif moyen doit étre accompagné d’au moins quatre symptomes avec difficultés
considérables quant au fonctionnement, et 3) I’épisode dépressif sévere exige au moins six
symptomes, incluant la perte de I’estime de soi, la dévalorisation ou la culpabilité®. Ils
doivent tous étre accompagnés d’une humeur dépressive, de perte d’intérét et de diminution

de I’énergie (Classification internationale des maladies, 10° révision).

* La perte de I’estime de soi et la culpabilité excessive ou inappropriée sont différenciées dans la CIM-10.
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Episode mixte
Le DSM-IV définit I’épisode mixte par la présence simultanée d’un épisode
maniaque et d’un épisode dépressif presque tous les jours pendant une semaine, causant une
perturbation sévere du fonctionnement, et ne pouvant étre expliqué par les effets d’une
substance ou d’une affection médicale générale (American Psychiatric Association, 2000).
Les critéres sont quasi identiques dans la CIM-10, sauf pour la durée qui est de deux

semaines (Classification internationale des maladies, 10° révision).

Trouble bipolaire type I, type 11, cyclothymie, non spécifié

Le TB type I est défini par la présence d’au moins un épisode maniaque,
habituellement, mais pas toujours, accompagné¢ d’épisodes dépressifs (American
Psychiatric Association, 2000).

Le TB type II est composé d’au moins un épisode hypomaniaque associé
obligatoirement a un épisode dépressif. Aucun épisode maniaque n’est présent dans le type
IT (American Psychiatric Association, 2000). Le trouble cyclothymique est caractérisé par
la présence de symptdmes hypomaniaques et dépressifs sans remplir compleétement tous les
critetres d’un épisode thymique (American Psychiatric Association, 2000). Le TB non
spécifié est posé comme diagnostic en présence d’éléments bipolaires sans répondre a
aucun critére d’'un TB de type I, II ou cyclothymique (American Psychiatric Association,
2000). Ces définitions s’appliquent chez les adultes, les adolescents et les enfants, et sont

similaires a celles du CIM-10.

Trouble bipolaire chez ’adolescent

La recherche sur le TB chez les enfants et les adolescents remonte aux années 1960,
a la suite de I’observation dont le quart des patients adultes avaient leur premier épisode
thymique complet avant I’age de 20 ans (Bailly, 2006). Effectivement, chez 27,9 % des
patients TB, I’age de la premicre apparition du trouble est de 17 ans (Bellivier et coll.,
2003). De plus, 10 a 15 % des adolescents qui présentent des Episodes dépressifs majeurs
récurrents développent ultérieurement un TB, type I (American Psychiatric Association,
2000).

Actuellement, il y a un consensus sur les éléments suivants chez les enfants et les
adolescents : une chronicité¢ avec de longs épisodes, une prédominance d’épisodes mixtes

ou de cycles rapides, une grande irritabilité, et une comorbidité trés élevée avec le TDAH
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(trouble déficitaire de 1’attention avec hyperactivité) et les troubles anxieux (Pavuluri et

coll., 2005).

Prévalence chez ’adulte

Les estimations de prévalence dépendent énormément de la conception qu’ont les
auteurs du TB. Selon le DSM-IV, le TB type I représente 0,4 a 1,6 %, le type 11 0,5 % et le
trouble cyclothymique 0,4 & 1% de la population générale (American Psychiatric
Association). En utilisant des critéres plus larges, c’est-a-dire en incluant les patients
présentant des symptomes TB sans atteindre la sévérité clinique, la prévalence du spectre
TB varie entre 5 a 6 % (Judd et Akiskal, 2003).

Chez I’adulte, autant les hommes que les femmes peuvent développer un TB type I.
Le type II est plus fréquent chez les femmes, et celles-ci rapportent un plus grand nombre
d’épisodes dépressifs (Miklowitz et Johnsnon, 2006). Le DSM-IV rapporte que la manie
constitue le premier épisode pour les hommes, tandis que la dépression représente 1’épisode

index chez les femmes (American Psychiatric Association, 2000).

Prévalence chez I’adolescent

Actuellement, une étude en population générale chez les adolescents démontre
qu’environ 1 % des jeunes agés de 14 a 18 ans ont déja eu un TB, en particulier le type II et
la cyclothymie, évalué par le K-SADS (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia
for School-Age Children), instrument diagnostique qui utilise les criteres du DSM-IV
(Lewinsohn et coll., 1995). Cette prévalence correspond au pourcentage d’adolescents
présentant un TB selon la définition du phénotype étroit en population générale. En prenant
les critéres du phénotype large, 5,7 % des adolescents en population générale présentent des
symptomes d’un TB sans toutefois atteindre le seuil pathologique (Lewinsohn et coll.,
1995). En milieu clinique, les troubles appartenant au spectre TB représentent 6,0 a 6,9 %
des patients en pédopsychiatrie, lorsque les criteres du phénotype large sont utilisés
(Youngstrom et coll., 2005; Geller et coll., 2002; Chabra et coll., 1999).

Chez I’enfant et 1’adolescent (5 a 17 ans), la prévalence du TB type I, type 11, type
cyclothymie et type non spécifié est similaire entre les garcons et les filles, quoique la
manie est surreprésentée chez les garcons (18 % des gar¢ons TB vs 11 % des filles TB);
chez les filles, la dépression est plus présente (29 % des filles TB vs 21 % des garcons TB)
(Duax et coll., 2007).



27

Comorbidités chez ’adulte

Les patients TB présentent souvent une comorbidité avec un abus de substances,
notamment les drogues stimulantes comme la cocaine. De plus, I’abus d’alcool est fréquent
chez les patients en phase maniaque. Cette consommation excessive de psychotropes et
d’alcool peut entrainer ou aggraver la symptomatologie et les chances de rémission d’un
épisode maniaque ou dépressif (Aubin et coll., 2006).

Dans une population adulte, le TB coexiste avec un autre trouble de I’Axe I dans 50
a 70 % des cas. En particulier, il est comorbide avec les troubles liés aux substances et a
I’alcool (30-60 %), les troubles anxieux (50 a 90 %), dont le trouble panique (11 %) et le
trouble obsessionnel-compulsif (10 %), et les troubles de personnalité (36 % en moyenne)
(Krishnan, 2005). L’¢tude de George et collaborateurs (2004) observe surtout une
cooccurrence avec les groupes B et C, en particulier le trouble de personnalité histrionique

et obsessionnel-compulsif.

Comorbidités chez les adolescents

Dans ces groupes d’age, les troubles psychiatriques les plus souvent retrouvés en
comorbidité sont : le TDAH (11 a 75 %), le trouble oppositionnel avec provocation (46 a
75 %), le trouble des conduites (6 a 47 %), les troubles anxieux (13 a 50 %), et ’abus de
substances (jusqu’a 40 %) (Pavuluri et coll., 2005).

La comorbidité avec un trouble de personnalité influence grandement la
manifestation et le pronostic d’un TB. En fait, la rémission symptomatique est moindre, les
symptomes thymiques sont plus séveres, le fonctionnement global est perturbé de fagon
plus marquée, I’hospitalisation est plus longue, et I’idéation et les conduites suicidaires sont

plus envahissantes (George et coll., 2003).

Conduites suicidaires

Dans le TB de type I, 10 a 15 % des sujets adultes décédent par suicide, surtout en
épisode mixte ou dépressif. Environ 80 % des sujets adultes TB ont déja eu des conduites
suicidaires dans leur vie, et 51 % ont déja réalisé une tentative de suicide. Aucune
différence significative n'a été trouvée entre le type I et le type II quant a la prévalence des

conduites suicidaires (Valtonen et coll., 2005).
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Les conduites suicidaires se retrouvent également chez les patients 4gés de moins de
18 ans. Dans cette tranche d’age, il est estimé que 44,4 % ont fait une tentative de suicide et
72,2 % ont déja eu des idéations suicidaires. Comparativement a des jeunes souffrant de
dépression, un plus grand nombre de tentatives de suicide et une 1étalité médicale plus

importante sont rapportés chez les jeunes TB (Lewinsohn et coll., 2003).

Tableau 1. Caractéristiques cliniques chez I’adulte et I’adolescent TB

Adulte Adolescent
Prévalence TB type1:0,42a 1,6 %, 1 % des jeunes entre 14 et 18 ans
TB type I1: 0,5 % (surtout le type II et la cyclothymie)
TB type cyclothymie : 0,4 a 1 %
Conduites Conduites suicidaires : 80 % Idéation suicidaire : 72,2 %
suicidaires Tentative de suicide : 51 % Tentative de suicide : 44,4 %

Suicide complété : 10 a 15 % (type
I)
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3.3. Le trouble de personnalité limite

Définition diagnostique : DSM-1V et CIM-10

Les critéres actuels du trouble de personnalité limite (TPL), tels que définis par le
DSM, dérivent de la revue de littérature de Gunderson et Singer (1975); celle-ci a permis
d’identifier la phénoménologie de cette psychopathologie. Malgré 1’hétérogénéité clinique
causée par la nature polythétique du DSM, car il existe 151 combinaisons différentes
possibles de la manifestation diagnostique, des analyses factorielles ont fait ressortir, entre
autres, D’instabilit¢ émotionnelle, 1’'impulsivité et 1’instabilité relationnelle comme
dimensions centrales au TPL (Skodol et coll., 2002).

Le DSM-IV décrit le TPL comme un mode de fonctionnement envahissant et
instable quant a la relation interpersonnelle, a ’image de soi et aux émotions accompagnées
d’une impulsivité marquée. Le TPL apparait souvent au début de I’dge adulte et se
manifeste par au moins cinq des neuf symptdmes suivants : 1) instabilité émotionnelle due
a une réactivité marquée de I’humeur, 2) colere intense et inappropriée ou difficulté de
contrdler sa colére, 3) sentiments chroniques de vide, 4) conduites suicidaires répétées ou
automutilation, 5) au moins deux comportements impulsifs a potentiel dommageable (abus
de substance, boulimie, promiscuité, etc.), 6) relations interpersonnelles instables et
intenses, 7) efforts frénétiques d’évitement de 1’abandon (réel ou imaging), 8) perturbations
de D’identité, 9) symptomes séveres et transitoires d’allure psychotique, comme la
dissociation ou I’idéation de persécution, dans des situations stressantes (American
Psychiatric Association, 2000). Ce dernier symptdme est apparu dans la quatriéme édition
du DSM; les études avaient démontré que 75 % des patients avec une personnalité limite
avaient des distorsions cognitives de cet ordre (Skodol et coll., 2002).

Dans la CIM-10, le TPL existe sous le terme « personnalit¢ émotionnellement
labile » et il est divisé en deux sous-types. Le type impulsif est caractérisé par une tendance
marquée a entrer en conflit avec les autres et il est accompagné par deux des symptomes
suivants : 1) agir de fagon imprévisible et sans considération pour les conséquences, 2)
éclats de colere ou de violence, avec incapacité a contrdler les comportements impulsifs qui
en résultent, 3) difficulté a poursuivre une action qui ne conduit pas a une récompense
immédiate et, 4) humeur instable et capricieuse. Le type borderline comprend trois des
symptomes du type impulsif, et I’addition d’au moins deux des symptomes suivants : 1)

perturbations et incertitude concernant sa propre image, ses buts et ses choix personnels, 2)
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tendance a s’engager dans des relations intenses et instables amenant souvent a des crises
émotionnelles, 3) efforts démesurés pour éviter d’étre abandonné, 4) menaces ou tentatives
récurrentes de gestes autoagressifs et, 5) sentiments permanents de vide. Tous ces ¢léments
doivent entrainer une souffrance marquée, une perturbation du fonctionnement social et étre
stables a travers le temps (CIM-10). Ainsi, la définition de la personnalité
émotionnellement labile du CIM-10 se rapproche beaucoup de celle du TPL du DSM-IV, a

I’exception des éléments transitoires d’allure psychotique.

Le trouble de personnalité limite existe-t-il a I’adolescence?

Les troubles de personnalité¢ peuvent étre diagnostiqués chez des enfants et des
adolescents si les symptomes ont été présents pendant une année complete et que ceux-ci
causent une perturbation quotidienne du fonctionnement (American Psychiatric
Association, 2000).

Pour le TPL, une revue récente de la littérature tend a confirmer 1’existence du
trouble a 1’adolescence : les données de validité et de fiabilité obtenues dans cette tranche
d’age sont similaires a celles des sujets adultes. De plus, ces mémes auteurs soulignent
I’importance d’intervenir a 1’adolescence lors de I’apparition de symptomes TPL afin de
prévenir leur cristallisation a I’age adulte (Miller et coll., 2008).

Il a été observé chez I’adolescent TPL que les problémes relationnels sont
particulierement difficiles, et qu’ils se refletent par une difficulté de séparation et
d’autonomie vis-a-vis des parents. Ces adolescents ont d’ailleurs une perception irréaliste
de leurs parents. Une difficulté a établir une relation authentique s’aveére problématique et
se manifeste par des expériences sexuelles précoces ou par des passions amoureuses breéves.
Ces problémes sont souvent la source d’une mauvaise estime de soi (Guilé, 1999).

Une revue de la littérature sur TPL a I’adolescence réalisée par Bondurant et coll.
(2004) montre que le construit de cette psychopathologie est validé. La cohésion interne des
criteres diagnostiques a l’adolescence est comparable a celle retrouvée chez [’adulte
(consistance interne modérée). Aussi, avec les criteres diagnostiques utilisés actuellement,
il est possible de discriminer le TPL adolescent des autres troubles de personnalité, mais
avec une fiabilité moindre que chez 1’adulte, puisqu’il existe un plus grand chevauchement
des criteres des pathologies de I’Axe II. Effectivement, les analyses factorielles font
ressortir deux €léments chez I’adolescent TPL : la dérégulation des émotions et le facteur

histrionique. Ainsi, le TPL représente une entit¢ moins homogene, et plus diffuse a
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I’adolescence. De plus, le TPL a 1’adolescence est associé a une détresse et une perturbation
du fonctionnement, a une plus grande consommation de substances, a une émergence plus
¢levée de troubles de 1I’Axe 1 (TB, dépression majeure), et a un plus haut taux

d’hospitalisations que chez I’adulte (Bondurant et coll., 2004).

Prévalence chez ’adulte

En suivant les critéres du DSM-IV, le trouble de personnalité limite touche environ
2 % de la population générale, et représente 10 % des consultations psychiatriques, et 20 %
des hospitalisations (Skodol et coll., 2002; Torgersen et coll., 2001). En synthétisant les
données épidémiologiques, il est estimé que 75 % des patients ayant ce trouble sont des
femmes (Johnson et coll., 2003) et qu’en général, ils ont un statut socio-économique et un
niveau d’éducation inférieurs a la moyenne (Paris, 2005). Malgré la prédominance
féminine, il est essentiel de souligner 1’absence de différences sur le plan symptomatique

entre les hommes et les femmes (Johnson et coll., 2003).

Prévalence chez I’adolescent

En population clinique, le TPL représente environ 30 % des patients déprimés agés
de 14 a 18 ans (Marton et coll., 1989). L’équipe de Chabrol (2004) a trouvé une prévalence
de 6 % dans un groupe de 616 éleves au secondaire. Ces chiffres élevés par rapport a ceux
obtenus en adulte sont expliqués en partie par des symptomes (impulsivité, irritabilité
marquée) caractérisant I’adolescence; ainsi, ceci gonfle le nombre de faux-positifs dans ce
groupe d’age. Des chiffres plus conservateurs sont observés lorsqu’on ne retient que les cas
séveres : 3 % chez les garcons et les filles de 11 a 21 ans, avec une proportion égale entre
les deux sexes (Guilé, 1999).

Les prévalences a 1’adolescence selon le sexe varient selon la population. Dans des
milieux hospitaliers et délinquants, le TPL est plus souvent présent chez les filles (31 a
61 %) que chez les garcons (Jusqu’a 39 %), alors qu’en population générale, le taux est
similaire entre les deux sexes (Miller et coll., 2008; Chabrol et coll., 2004; Bernstein et
coll., 1993). Cette divergence dans la proportion entre filles et garcons peut s’expliquer par
la présentation clinique du TPL selon le sexe. L’étude de Bradley (2005) rapporte que les
garcons TPL sont plus disruptifs, agressifs et ils ont une présentation qui s’apparente
beaucoup a la personnalité antisociale, alors que les filles TPL ont plutét des symptomes

d’ordre émotionnel et relationnel : relations abusives, hypersexualisation, attachement
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affectif rapide ou intense, difficultés de gestion des désirs et des impulsions. Ainsi,
plusieurs garcons ne sont pas percus comme TPL malgré le fait qu’ils remplissent les

critéres du trouble.

Conduites suicidaires

La revue de Paris (2005) fait ressortir les éléments suivants quant au risque
suicidaire des patients TPL : les conduites suicidaires de ces patients atteignent son apogée
au début de la vingtaine, mais la majorité des suicides complétés surviennent entre 1’age de
30 et 40 ans. Aussi, les gestes suicidaires sont souvent impulsifs. Dans un groupe avec un
TPL, les sujets ayant complété un suicide avaient une impulsivité et une hostilité tres
élevées. Ainsi, I’intérét d’étudier ces variables réside non seulement dans son intérét
diagnostique, mais également comme facteurs associés au suicide. De plus, I’interaction
entre les scores au Barratt Impulsivity Scale et au Buss-Durkee Hostility Inventory (BDHI)
prédisait significativement un suicide (McGirr et coll., 2007).

Chez I’adulte, 70 % des patients TPL ont déja réalisé une tentative de suicide et le
taux de suicide complété se situe entre 5 a 10 % (McGirr et coll., 2007; Paris, 2005). Aussi,
environ 40 % des adultes suicidaires remplissent les critéres d’un TPL (Forman et coll.,
2004).

Selon une étude de Brent et coll. (1994) réalisée chez des adolescents, les troubles
de personnalité du groupe B (histrionique, narcissique, limite et antisociale) sont associés a
un risque ¢€levé de suicide complété (OR=8.5, 95 %; 1C=0,8 r= -91,5) par rapport aux
adolescents sans trouble de personnalité. En ce qui concerne la tentative de suicide, la
méme équipe a trouvé des traits de TPL chez 32,4 % des adolescents suicidaires versus
10,3 % des adolescents sans antécédent de tentative suicidaire (Brent et coll., 1993). Des
chiffres plus importants ont été rapportés par 1’équipe de Greenfield (2004), qui a observé
que 90 % des adolescents admis pour tentative de suicide a I’'urgence du centre hospitalier

de I’Université McGill, a Montréal, avaient des traits TPL.

Comorbidités

Souvent, le TPL coexiste avec d’autres psychopathologies. Il est estimé que 89,6 %
des patients TPL ont déja recu au moins trois diagnostics a I’Axe I au cours leur vie, et que
69,5 % ont actuellement trois troubles ou plus diagnostiqués par un clinicien (Zimmerman

et Mattia, 1999).
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Chez [D’adulte, une comorbidité importante avec la dépression majeure, la
dysthymie, le TB, les troubles liés aux substances, les troubles de conduites alimentaires et
les troubles anxieux est retrouvée dans le TPL. Toutefois, les chiffres difféerent d’une étude
a lautre. A I’Axe II, les troubles de personnalité paranoiaque, évitante et dépendante sont
les plus souvent comorbides avec le TPL (Zanarini et coll., 2004).

Des différences liées au sexe €mergent quant a la comorbidité chez I’adulte,
quoiqu’elles ne soient pas spécifiques du TPL. Ainsi, les hommes TPL, comparés a des
femmes avec le méme trouble, remplissent plus souvent les critéres d’un trouble lié¢ aux
substances (84,6 % vs 58,3 %) et de troubles de personnalité : schizotypique (24,6 % vs
10,3 %), narcissique (21,9 % vs 4,6 %) et antisociale (29,7 % vs 10,3 %). Les femmes TPL
avaient plus souvent un état de stress post-traumatique (50,9 % vs 30,8 %) et des troubles

des conduites alimentaires (41,7 % vs 18,5 %) que les hommes (Johnson et coll., 2003).

Le lien possible entre trouble de personnalité limite et trouble bipolaire

L’importance de bien définir le diagnostic différentiel réside dans I’emprunt de la
mauvaise avenue thérapeutique; par exemple, la prescription d’antidépresseurs uniquement
peut entrainer a des états maniaques ou mixtes chez certains sujets (Masi et coll., 2006).

Comme il a été mentionné précédemment, le TPL et le TB ont une comorbidité
¢levée. Selon 1’étude de Koeningsberg (2002), 28,6 % de leurs sujets TPL ont un TB type
II. En fait, les sujets TB de type II et de type cyclothymie présentent plus souvent une
comorbidité¢ avec un TPL que tout autre trouble de personnalité (Zanarini et coll., 1998;
Levitt et coll., 1990). Inversement, entre 7 a 30 % des patients TB ont un TPL (Magill,
2004).

Bien que certains auteurs, comme Akiskal, proposent de concevoir le TPL comme
une forme atténuée d’un TB par sa similitude avec certains éléments tels I’impulsivité et
I’instabilité émotionnelle et sa réponse aux stabilisateurs de ’humeur (Akiskal et coll.,
1996), des recherches récentes démontrent que les deux psychopathologies sont des entités
distinctes (Gunderson et coll., 2006). En effet, des différences entre les deux troubles ont
¢été soulevées quant aux antécédents familiaux. De plus, les épisodes dépressifs dans le TPL
sont plutét marqués par des sentiments de vide, dépendant d’un contexte environnemental
et interrelationnel (réactivité affective), et la dysphorie est chronique au lieu d’étre
épisodique. Aussi, la réponse pharmacologique aux antidépresseurs est moindre dans cette

psychopathologie comparativement au TB (Guilé, 2004; Magill, 2004).
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Le diagnostic différentiel entre les deux psychopathologies cause cependant
plusieurs difficultés pour les cliniciens, étant donné que ces deux troubles sont caractérisés
par une instabilit¢ émotionnelle et une impulsivité marquée. Les prochaines sections
examineront en détail certaines des variables pouvant causer une confusion diagnostique

entre le TB et le TPL en milieu clinique.

Tableau 2. Caractéristiques cliniques chez I’adulte et I’adolescent TPL

Adulte Adolescent

2 % : population générale
Prévalence 10 % : consultation psychiatrique
20 % : hospitalisations

3 a6 % : adolescents au secondaire
30 % : adolescents déprimés

8,5 fois plus de suicides complétés
chez les patients ayant un groupe de
personnalité du Groupe B par rapport
aux sujets sans trouble de
personnalité

Conduites Tentative de suicide : 70 %
suicidaires Suicide complété : 5a 10 %
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3.4. Instabilité émotionnelle

L’instabilité émotionnelle chez ’adulte avec un trouble de personnalité limite

L’instabilité émotionnelle se retrouve au cceur de la définition du TPL. En effet, le
DSM-1V décrit des changements marqués entre euthymie, dépression, irritabilité et anxiété,
d’une durée de quelques heures a quelques jours, avec une réactivité marquée de I’humeur
(American Psychiatric Association, 2000). Certains auteurs ¢émettent la théorie que
I’instabilité émotionnelle représente le noyau sous-jacent des symptdmes du TPL. En effet,
la dérégulation émotionnelle entraine des expressions affectives inappropriées et intenses
qui teintent les processus cognitifs, entrainant les problemes identitaires et les difficultés
interpersonnelles. L’impulsivité, a travers des comportements autodestructeurs
(automutilation, consommation de substance, crises de boulimie), découlerait d’une
tentative a gérer les émotions a valence négative (Tragesser et coll., 2007; Linehan, 1993).
Selon une revue de la littérature sur les marqueurs biologiques du TPL, les résultats tendent
vers un hypométabolisme des structures associées dans le contrdle et la régulation des
émotions et une activation excessive du systeme limbique, plus particulicrement les aires
impliquées dans 1’affect négatif (Lis et coll., 2007).

De plus, cette labilité thymique peut se manifester par des changements rapides
d’émotions, par une forte intensité émotionnelle ou par une difficulté de régulation de
certaines émotions comme la dépression ou la coleére (Koenigsberg et coll., 2002). Aussi, la
question se pose si toutes les émotions sont atteintes, ou si seulement quelques-unes
contribuent dans cette dérégulation. Une étude réalisée en adulte a observé une labilité
significativement plus importante pour la colére, I’anxiété et 1’oscillation entre dépression
et anxiété chez ces patients TPL, lorsqu’ils étaient comparés a des sujets sans TPL. De plus,
I’existence d’une dépression majeure actuelle (33,3 % des sujets TPL de I’étude) ou passée
(85,7 %) a un effet amplificateur sur I’oscillation entre anxiété et dépression. De plus, la
méme étude a démontré que seule la colere labile prédit un diagnostic de TPL (versus un

autre trouble de personnalité) dans 72 % des cas adultes (Koenigsberg et coll., 2002).

L’instabilité émotionnelle chez I’adolescent avec un trouble de personnalité limite
Des études de cas cliniques semblent confirmer la présence d’instabilité
émotionnelle dans les troubles limites a 1’adolescence (Bondurant et coll., 2004; Guilé,

1999) et dans leurs précurseurs infantiles (Zelkowitz et coll., 2004). Toutefois, la présence
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d’euphorie et d’oscillation euphorie et colére n’a pas encore ét¢ démontrée chez
I’adolescent. Finalement, 1’instabilité émotionnelle serait la meilleure variable prédictive

d’un comportement suicidaire (Yen et coll., 2004) et elle est la dimension la plus stable

dans le temps du TPL (McGlashan et coll., 2005).

L’instabilité émotionnelle chez ’adulte avec un trouble bipolaire

L’instabilité¢ émotionnelle se retrouve également dans le TB, et elle se manifeste par
des épisodes bien délimités (maniaques, hypomaniaques ou dépressifs). De plus, la
réactivité émotionnelle est moins marquée dans le TB que dans le TPL (Wilson et coll.,
2007).

Certains auteurs suggerent qu’en raffinant la procédure diagnostique, la
discrimination au niveau de cette dimension entre le TB et le TPL deviendra possible
(George et coll., 2003; Henry et coll.,, 2001). Dans le cas du TB, des variations sont
retrouvées entre euthymie, dépression et ¢lation dans le TB type II, et non dans le TPL;
cette labilité affective étant toujours présente entre les épisodes thymiques (Henry et coll.,
2001). Lorsque les sujets TB ont aussi un diagnostic de TPL, I’instabilité émotionnelle est

plus marquée, lorsqu’elle est évaluée par I’ALS (Affective Lability Scales).

L’instabilité émotionnelle chez I’adolescent avec un trouble bipolaire
L’étude d’Axelson (2005) a démontré que 1’euphorie pouvait prédire 1’émergence
d’un tableau clinique complet d’un TB type I a I’adolescence. Aucune autre étude portant

sur I’instabilité émotionnelle chez 1’adolescent TB n’a été publiée a ce jour.
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Tableau 3. L’instabilité émotionnelle chez I’adulte et I’adolescent TB et TPL

Adulte Adolescent

Trouble de e Plus grande labilité émotionnelle Présence d’euphorie et

personnalité pour le TPL : score global plus d’oscillation euphorie et colere
limite élevé a I’ALS. n’a pas encore été démontrée.

e Plus d’oscillation anxiété- e Meilleure variable prédictive
dépression que les autres troubles d’un comportement suicidaire.
de personnalité. e Dimension la plus stable dans le

e Plus grande variation entre temps du TPL.
euthymie/colére, et
euthymie/anxiété.

Trouble e TB type II : oscillations entre e Caractere prédictif de I’euphorie
bipolaire euthymie et dépression, entre dans I’émergence d’un TB type I.

euthymie et ¢lation, et entre
dépression et élation.
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3.5. Impulsivité

L’impulsivité : définitions

Globalement, la définition d’impulsivité est liée aux concepts suivants : absence de
planification, prise rapide de décisions sans réflexion préalable, prise de risques, déficit
d’attention soutenue a une tache, et action sans réflexion préalable (Moeller et coll., 2001).
Bien qu’il n’existe pas actuellement de définition commune pour I’impulsivité, les
différentes études renvoient aux divers concepts nommés précédemment. En d’autres mots,
I’impulsivité se résume a une incapacité ou difficulté d’inhiber ou de différer une réponse
automatique pour une plus adaptée. Certains auteurs, dont Eysenck (1985) et Patton (1995),
distinguent des sous-types: activation motrice, déficit attentionnel, absence de

planification.

L’impulsivité comme symptome diagnostique du trouble de personnalité limite

Dans le TPL, Dimpulsivit¢ constitue 1’'un des éléments-clés de cette
psychopathologie (Guilé, 2004). Dans le DSM-1V, les symptomes liés a 1I’impulsivité sont
représentés par les comportements répétés suicidaires ou 1’automutilation, les actions
potentiellement autodestructrices (sexualité, dépense, toxicomanie, crises de boulimie, etc.)
et le mode instable et intense des relations interpersonnelles (American Psychiatric
Association, 2000).

Une étude a démontré que 1’absence d’impulsivité révele étre le meilleur critére
d’exclusion du diagnostic de TPL chez I’adulte (Becker et coll., 2002). L’impulsivité
représente une dimension prédictive de la stabilité diagnostique dans le temps (Links et
coll., 1999) et permet de discriminer les sujets TPL des témoins sains (Dougherty et coll.,
1999).

Une étude réalisée dans une population non clinique (étudiants universitaires) a
montré que les individus ayant coté les scores les élevés pour des traits TPL a un
questionnaire autoadministré (Personality Diagnostic Questionnaire-4+) ont une plus
grande impulsivité, évaluée par le Barratt Impulsivity Scale, que les étudiants ayant peu ou
pas de traits TPL. De plus, les mémes auteurs ont soulevé I’hypothése que la présence des
sentiments de culpabilit¢ dans le TPL est attribuable a I’impulsivité¢ plutot qu’a la

dépression (Fossati et coll., 2004).
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Certaines ¢tudes ont décortiqué la dimension de I’impulsivité présente dans le TB et
le TPL, dans le but de pouvoir les différencier selon I’intensité et la manifestation de cette
variable. Comparativement au TB type 1I, ’étude de Henry et collaborateurs (2001) a
observé une plus grande impulsivité de type agressif dans un échantillon adulte de patients
avec TPL.

Récemment, une étude a rapporté dans un groupe de sujets TPL un niveau plus
¢levé d’impulsivité, pour le sous-type « absence de planification », comparativement aux
sujets sans TPL; ces résultats ne dépendaient pas du diagnostic pos¢ a I’Axe 1. Aussi, les
sujets TPL présentent plus souvent une impulsivité motrice versus ceux sans TPL; en outre,
les TPL ayant également un TB type II ont une plus grande impulsivité motrice que les TPL
ayant une dépression majeure (Wilson, 2007).

En neuropsychologie, dans les tests go et no go, les sujets TPL adultes ont un délai
de réponse plus courte pour les deux devis expérimentaux, mais un plus haut taux d’erreur
pour le test no go, qui évalue I’inhibition de la réponse. Ces résultats révelent une
impulsivité qui serait attribuable a un déficit du controle exécutif (Rentrop et coll., 2008).
De plus, ce trait aurait une part génétique, puisque les études familiales ont observé la
présence de troubles impulsifs (personnalité antisociale, abus de substances) chez des
apparentés de premier degré de patients TPL. Un déficit du systéme sérotoninergique
central a souvent été évoqué comme piste biologique a examiner dans les troubles associés
a I’'impulsivité (Paris, 2005; Guilé, 2004).

A ce jour, aucune étude n’a été réalisée chez ’adolescent TPL pour la variable de

I’impulsivité.

L’impulsivité dans le trouble bipolaire

Chez I’adulte, I’'impulsivité se retrouve également dans le TB, a travers tous les états
affectifs, mais a des degrés différents (Swann et coll., 2008). Elle est surtout plus manifeste
durant la période maniaque ou hypomaniaque (Peluso et coll., 2005; Swann et coll., 2003,
2001). Lorsque les TB sont comparés selon la phase affective, Swann et collaborateurs
(2003) ont observé des délais de réponses significativement plus courts, mais un plus haut
taux de réponses erronées, autant en manie qu’en euthymie. L’ impulsivité serait donc un
trait présent indépendamment de 1’état émotionnel, bien que 1’intensité varie selon 1’affect.

Effectivement, une corrélation entre I’intensité des symptomes de la manie et le taux de
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réponses erronées chez les sujets TB type I euthymiques est observée (Swann et coll.,
2001).

L’impulsivité retrouvée dans 1’épisode maniaque chez 1’adulte est de type moteur :
de plus, le symptome de I’hyperactivité dans la manie est celui qui correle le mieux avec les
scores au BIS (Swann et coll., 2008). Quant a 1’épisode dépressif du TB, I’'impulsivité se
présente sous la forme « absence de planification » et elle est corrélée avec les symptdmes
de désespoir et d’anhédonie. En fait, une absence de planification renvoie a la notion
d’incapacité de se projeter dans I’avenir (Swann et coll., 2008).

Une impulsivité motrice plus importante est observée chez les TB type 11, lorsqu’ils
sont comparés avec des sujets souffrant d’une dépression majeure. Aussi, les patients avec
un TB type II ont une plus grande impulsivité de type « déficit attentionnel »
comparativement aux sujets avec un trouble dépressif majeur, indépendamment de leur
diagnostic a I’Axe II.

Pour résumer, il existe des différences dans la manifestation de 1’impulsivité qui
permettent une discrimination entre le TPL et le TB type II. De plus, la présence des deux
diagnostics est associée a une impulsivité plus €levée que chacun indépendamment. Il
semblerait que le double diagnostic ait un effet cumulatif de la sévérité de cette dimension
(Wilson et coll., 2007).

Chez I’adolescent, aucune étude n’a été trouvée portant sur I’impulsivité dans le TB

ou le TPL, en ce qui concerne la manifestation et 1’intensité.

Impulsivité et conduites suicidaires

En synthétisant les résultats des études, I’impulsivité représente un criteére essentiel
dans la symptomatologie du TB et du TPL chez 1’adulte. Toutefois, cette variable sert non
seulement de repére diagnostique, mais elle est également associée a certains risques.

Une revue de la littérature sur les liens entre suicide, impulsivité et TB réalisée par
Najt et collaborateurs (2007) fait ressortir une plus grande impulsivité¢ évaluée par
questionnaires autoadministrés chez les sujets TB ayant fait des tentatives de suicide,
comparativement aux TB sans conduites suicidaires. Egalement, une tendance non
significative émerge au BIS : ceux ayant fait des tentatives de suicide ont un score plus
élevé que ceux sans conduite suicidaire (Swann et coll.,, 2005). Dans une étude

longitudinale portant sur des sujets avec un trouble affectif suivis pendant 14 ans, la
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sévérité de I’impulsivité prédit la survenue de tentatives suicidaires et de suicides complétés
(Maser et coll., 2002).

Lorsque I'impulsivité est évaluée par une tidche d’attention visuelle continuelle
(Continuous Performance Test), les sujets TB avec une histoire de conduites suicidaires
avaient un délai de réponse raccourci et un taux plus ¢élevé de réponses erronées
comparativement aux sujets sans antécédents suicidaires; plus encore, une corrélation
positive a été observée entre la sévérité de la tentative et I'impulsivité (Swann et coll.,
2005).

Aussi, ’importance d’une anamneése est soulignée chez ce type de patients, puisque
des antécédents d’abus d’alcool sont associés a la sévérité de la tentative de suicide (Swann
et coll., 2005). En prenant compte la variable impulsivité dans la suicidalité, le risque existe
autant dans la dépression qu’en manie, puisqu’une plus grande impulsivité (motrice pour la
manie, absence de planification pour la dépression) est retrouvée lors de ces épisodes
(Swann et coll., 2008).

Dans le cas du TPL, I'impulsivité est également un facteur important dans les
conduites suicidaires, comme le démontrent plusieurs études. Par exemple, Soloff et
collaborateurs (2000) ont observé qu’une plus grande impulsivité agressive chez les sujets
TPL, lorsqu’ils sont comparés a des sujets avec une dépression majeure, prédit un plus
grand nombre de tentatives de suicide. Dans 1’étude de Michaelis et collaborateurs (2004),
chez des sujets avec un TPL, ceux ayant fait des tentatives de suicide ont des scores plus
¢levés dans la sous-échelle « absence de planification » du BIS.

En résumé, 1’état actuel des connaissances tend a confirmer un lien étroit entre
I’impulsivité et ’agressivité chez 1’adulte (Logue, 1995). Les gestes répétitifs suicidaires et
I’automutilation peuvent représenter des comportements impulsifs servant a réguler les
¢émotions négatives, telle la colere; malgré 1’absence d’une intention de mourir, ces actions
peuvent avoir un risque 1étal (Brown et coll., 2002).

Presque toutes les données actuelles au sujet de I’impulsivité n’ont été recueillies
qu’avec des sujets adultes. Ainsi, la présentation et le role de cette variable dans le TB ou le

TPL chez 1’adolescent demeurent inconnus.



Tableau 4. L’impulsivité chez I’adulte et I’adolescent TB et TPL
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Adulte

Adolescent

Trouble de
personnalité
limite

Trouble
bipolaire

L’absence d’impulsivité est le e

meilleur critére d’exclusion du
diagnostic du TPL.

Prédit la stabilité dans le temps
du diagnostic.

Facteur important dans les
tentatives de suicide
(impulsivité agressive)

Sous-type « sans
planification » positivement
corrélé aux tentatives de
suicide.

Sous-types « moteur » et

« déficit de 1’attention ».

A long terme, ’un des
meilleurs prédicateurs de
tentative et complétion de
suicide

Liée a ’agressivité verbale et
physique : comportements
impulsifs et violents en phase
maniaque.

Existe comme trait et peut
étre amplifiée par 1’état.

Critere d’exclusion moins
important du diagnostic de TPL.

Aucune donnée.
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3.6. Hostilité

L’hostilité dans le trouble de personnalité limite chez ’adulte

Une hostilité élevée est présente en tant que trait chez les adultes TPL. Une étude
démontre que les scores au BDHI sont supérieurs chez des hommes avec un TPL versus des
sujets avec un autre trouble de personnalité, en particulier pour les sous-échelles
« ressentiment », « irritabilité » et « suspicion». A la suite d’analyses multivariées, le
diagnostic de ce trouble prédit le mieux un score élevé au BDHI (Paris et coll., 1996).

L’hostilité dans le TPL adulte se manifeste a travers la sphere affective, sous forme
d’irritabilité par exemple, plutot que par I’agressivité physique (Gardner et coll., 1991).
Une hostilité introvertie (dirigée vers soi) dans le TPL, et une hostilité extrovertie (dirigée
vers les autres) dans la personnalité antisociale ont été observées chez 1’adulte. De plus,
I’hostilit¢ du TPL était associée aux sentiments de dépression, d’anxiété et de
psychopathologie générale (Hatzitaskos et coll., 1997).

Les résultats de I’équipe de Fossati (2004) semblent confirmer les résultats
antérieurs : les analyses de régression hiérarchique démontrent que les sous-échelles du
BDHI évaluant I’irritabilité, le ressentiment et la culpabilité prédisent les symptdmes du
TPL dans une population estudiantine universitaire. Ainsi, 1’hostilité du sujet TPL différe
du participant ayant des traits de personnalité antisociale, qui exprime plutot une agressivité
physique, un comportement oppositionnel et une agressivité indirecte (Fossati et coll.,
2004).

Dans une étude portant sur des patients adultes dans une unité interne ayant soit un
TB type II ou un trouble dépressif majeur, les sujets ont été classés en deux sous-groupes :
avec ou sans TPL. Les auteurs ont observé les scores les plus élevés au BDHI chez les
sujets ayant un TPL, indépendamment de leur diagnostic a I’Axe 1. Ainsi, les TPL ont une
hostilité plus sévere que les sujets sans TPL. Il faut souligner le fait que ces patients ont une
dépression modérée (le score moyen au BDI était a 28,9 + 10,9), ce qui a pu influencer le
niveau d’hostilité. Malgré cette limitation, les auteurs suggerent que I’hostilité élevée est un
trait décrivant mieux le TPL, et permettant la discrimination diagnostique entre ce trouble
de I’Axe II et un trouble de ’humeur comme la dépression majeure ou le TB de type II
(Wilson et coll., 2007). Ainsi, lorsqu'un TPL s'additionne aux diagnostics posés chez un

sujet TB, un effet cumulatif de I'agressivité est observé (Garno et coll., 2008).
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L’hostilité dans le trouble de personnalité limite chez I’adolescent
Chez I’adolescent, il a été démontré que 1’absence de colére incontrdlée était le

meilleur critére d’exclusion d’un TPL (Becker et coll., 2002).

L’hostilité dans le trouble bipolaire

Une revue de la littérature a fait ressortir une association entre TB et agressivité. En
effet, durant les trois premiers jours d’hospitalisation pour épisode maniaque, les patients
adultes TB deviennent violents lorsqu’ils se sentent restreints ou limités dans leurs actions.
L’hostilité, en plus de la non-coopération et des idées paranoides non délirantes (méfiance
exagérée), fait partie des symptomes corrélés positivement avec la violence dans les
patients maniaques (Feldmann et coll., 2001). Aussi, en comparant des sujets en épisode
dépressif, un plus grand pourcentage de patients TB (62 %) ont des attaques de colére’,
contre 26 % pour les patients dépressifs unipolaires. Toutefois, I’hostilité et I’irritabilité des
TB sont similaires aux dépressifs unipolaires. Ainsi, une agressivité est présente chez les
sujets TB, autant en phase maniaque que dépressive.

L’hostilité conduit également a un plus grand risque suicidaire chez les adultes TB,
comme le démontre I’étude de Michaelis et collaborateurs (2004). Des scores plus élevés
sont observés pour les sous-échelles «hostilit¢ indirecte », « irritabilité » et
« ressentiment » et pour la cote globale au BDHI chez les sujets TB (types I et II) ayant
déja fait une tentative de suicide versus les sujets TB sans tentative.

Pour conclure sur la question de I’hostilité, D’irritabilité serait un des points
cardinaux diagnostiques dans le TB chez les adolescents et les enfants. Elle est
généralement treés sévere et persistante, et elle est associée a des éléments de colere, de
rage, et de violence; les crises sont particulierement agressives et de longue durée (Masi et

coll., 2006). Aucune autre étude n’a examiné 1’hostilité chez 1’adolescent TB.

> Une attaque de colére est définie par une tendance a réagir exagérément a des désagréments mineurs;
I’épisode de colere est excessif et inapproprié. Quatre ou plus des symptomes suivants doivent étre présents :
diaphorése, tachycardie, désir d’attaquer, hurler aprés les autres, attaquer les autres, lancer ou détruire des
objets (Feldmann et coll., 2001).
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Tableau 5. L’hostilité chez I’adulte et ’adolescent TB et TPL

Adulte Adolescent

Trouble de e Hostilité plus importante chez e L’absence de colére permet
personnalité les hommes TPL parmi les d’exclure un diagnostic de TPL
limite troubles de personnalité. chez I’adolescent.
e Manifestations : irritabilité,
culpabilité et ressentiment.
e Plus grande hostilité dans les
TPL comparés aux TB, a la
dépression majeure et aux autres
troubles de personnalité.

Trouble e Association entre le niveau e Qscillation entre coléere et
bipolaire d’hostilité (irritabilité, euphorie pas constamment
ressentiment et hostilité retrouvée a ’adolescence.

indirecte) et les antécédents de
suicide, particulierement

e Violence impulsive lorsque les
patients maniaques se sentent
restreints

e Niveau d’agressivité plus élevé
dans les TB (en phase
maniaque) que dans la
dépression, la schizophrénie et
d’autres troubles psychotiques
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3.7. Tempérament

Le modele psychobiologique de Cloninger

Dans les années 1980, Robert Cloninger a voulu approfondir les différences entre le
trouble d’anxiété généralisée et le trouble de somatisation en développant un mod¢le
général de la personnalité pouvant autant s’appliquer dans des cas pathologiques que
normaux. Il développe alors un modele psychobiologique du tempérament qui repose sur
I’association de certains traits tempéramentaux a des systémes monoaminergiques précis
(Kose, 2003; Cloninger, 1986). Selon lui, le tempérament est constitué de quatre facteurs
héréditaires (recherche de nouveauté, évitement de danger, dépendance a la récompense, et
persistance) impliqués dans les réponses automatiques devant un stimulus.

En fait, face a un stimulus donné, différents systémes neurobiologiques doivent
permettre 1’activation, le maintien ou I’inhibition de réponses comportementales. Ainsi, la
recherche de nouveauté (novelty seeking) serait liée au systéme dopaminergique et se
manifeste devant des stimuli nouveaux par un comportement d’exploration active.
L’évitement de danger (harm avoidance) serait modulé par la sérotonine, et consiste a
s’enfuir ou inhiber certains comportements devant des stimuli aversifs afin d’éviter les
conséquences négatives. Quant a la dépendance a la récompense (reward dependence), la
noradrénaline serait la monoamine principale impliquée dans le maintien d’une réponse
intense devant des stimuli agréables (Cloninger, 1986). Au départ lié¢ a la dépendance a la
récompense, un quatrieme facteur distinct, la persistance, a émergé, et renvoie a la notion
d’une persévérance malgré la fatigue et les frustrations (Cloninger, Svrakic et Przybeck,
1993). Par contre, il n’a pas associé ce trait a un systtme monoaminergique. La théorie de
Cloninger demeure spéculative et les résultats de recherche ne convergent pas tous dans la
méme direction quant aux mécanismes neurochimiques impliqués, étant donné que les
connaissances actuelles en neurobiologie sont encore limitées (Paris, 2005).

Le concept de caractere a émergé quelques années apres celui du tempérament. En
effet, certains éléments de la personnalité ne pouvaient pas étre expliqués par les quatre
facteurs nommés plus haut. De plus, Cloninger voulait détecter des troubles de Ia
personnalité, ce que son premier modele ne permettait pas.

Trois dimensions du caractere ont été développées a partir des concepts antérieurs
de psychologie. Premi¢rement, la détermination (self-directedness) est définie par une

acceptation de ses propres responsabilités, une identification de buts individuels, un
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développement d’habiletés de résolution de problémes, et une acceptation de soi. Cloninger
a postulé qu’un score faible a ce facteur caractériel se retrouverait dans tous les troubles de
la personnalit¢ décrits dans le DSM-IV. Deuxi¢émement, une coopération ¢élevée
(cooperativeness) se retrouve chez des individus démontrant une tolérance sociale, une
empathie, une entraide et une compassion des autres. Finalement, la transcendance (self-
transcendence) réfere a un oubli du soi, une identification avec la nature ou I’univers et une
acceptation spirituelle (Cloninger, Svrakic et Przybeck, 1993).

Le modele de Cloninger devient une voie intéressante a emprunter dans les études
tempéramentales, du fait de son indépendance diagnostique et de son application dans la
population générale. D’autres modeles biopsychosociaux existent également, mais a ce

jour, le modele de Cloninger est le plus opérationnalisé.

Le tempérament et le caractére dans le trouble bipolaire adulte

L’étude du tempérament dans le TB adulte existe depuis bientdt quinze ans et
certains ¢léments ressortent des écrits scientifiques. Lorsque les sujets TB sont comparés a
des sujets témoins, des différences significatives émergent. Plusieurs études ont observé un
évitement du danger plus élevé (Nery et coll., 2008; Evans et coll., 2005; Nowaklowska et
coll., 2005; Engstrom et coll., 2004a, 2004b; Blairy et coll., 2000; Young et coll., 1995) et
une détermination plus faible (Sayin et coll., 2007; Nery et coll., 2008; Seretti et coll.,
2006; Evans et coll., 2005; Nowaklowska et coll., 2005; Engstrom et coll., 2004a, 2004b,
2003). Pour les autres traits, il n’existe pas encore de consensus quant aux résultats et
d’autres études de réplication doivent étre réalisées.

Toujours chez I’adulte, lorsque les sujets TB sont comparés a des sujets dépressifs
unipolaires, 1’évitement de danger et la dépendance a la récompense sont similaires (Evans
et coll., 2005; Nowakowska et coll., 2005; Goel et coll., 2003; Janowski et coll., 1999;
Young et coll.,, 1995). Comparée a la méme population (dépression unipolaire), la
détermination est plus élevée chez les patients TB euthymiques (Serretti et coll., 2006),
mais plus faible lorsqu’ils sont en phase maniaque aigué¢ (Joyce et coll.,, 2007; Evans et
coll., 2005; Nowakowska et coll., 2005).

Une seule étude a comparé le tempérament dans le trouble TB et le TPL au niveau
du tempérament chez 1’adulte. Atre-Vaydya et Hussain (1999) ont observé un évitement de
danger plus faible, une recherche de nouveauté similaire, mais une détermination et une

coopération plus élevées chez les patients TB euthymiques comparativement aux sujets
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avec un TPL. Ceci concorde avec la théorie de Cloninger, qui affirme que tous les troubles
de personnalité ont un score faible pour la détermination et les autres dimensions du
caractere (Cloninger, Svrakic et Przybeck, 1993).

Actuellement, le nombre restreint d’études ayant comparé le TB en tenant compte
des facteurs de sévérité (age d’apparition, risque suicidaire, type I vs type II) ne permet pas
de faire émerger un profil propre a chaque sous-type de la psychopathologie (Engstrom et

coll., 2004b).

Le tempérament et le caractére chez les enfants et les adolescents bipolaires
Une étude a été conduite chez I’enfant et I’adolescent (7 a 16 ans) aupres de sujets
ayant un phénotype TB. Comparés a des patients TDAH, les jeunes TB ont une persistance

et une détermination plus faibles (Tillman et coll., 2003).

Le tempérament et le caractére dans le trouble de personnalité limite adulte

Chez I’adulte, un évitement de danger plus élevé et une recherche de nouveauté plus
¢levée ont été observés chez les TPL comparativement aux sujets sains (Fossati et coll.,
2004; Joyce et coll.,, 2003; Cloninger, 2000). Cette combinaison tempéramentale peut
expliquer I’instabilité marquée dans les relations (amour/haine) et dans les émotions. De
plus, seulement chez 1’adulte, la recherche de nouveauté reste plus élevée dans le TPL,
lorsqu’elle est comparée avec les autres troubles de 1’axe II (Pukrop, 2002; Svrakic et coll.,
2002).

Selon les recherches menées par Cloninger et son équipe, les troubles de
personnalité sont tous caractérisés par une faible détermination et une faible coopération
(Cloninger, 2002; Svrakic et coll., 1993). Dans le cas du TPL, ce résultat a été répliqué a
maintes reprises chez ’adulte (Pukrop, 2002; Svrakic et coll., 2002; Mulder et coll., 1999).
Ces scores faibles sont corrélés a des défenses immatures comme 1’acting out et le clivage,
souvent retrouvés dans le TPL (Mulder et coll.,, 1999). Une transcendance élevée est
retrouvée dans certaines études et, selon certains auteurs, cela pourrait expliquer les
symptomes de déréalisation et de dépersonnalisation (Svrakic et coll., 2002; Mulder et coll.,
1999). Chez I’adulte, une amélioration de la symptomatologie TPL est associée avec une

augmentation significative dans le score de la détermination (Joyce et coll., 2003).
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Le tempérament et le caractére dans le trouble de personnalité limite adolescent

Il existe une €tude portant sur le tempérament des adolescentes TPL. Comme chez
I’adulte, une plus grande recherche de nouveauté et un évitement de danger plus élevé sont
observés dans ce groupe. Toutefois, contrairement aux sujets adultes, ces adolescentes ne
démontrent pas une augmentation de la détermination aprés une amélioration de la
symptomatologie TPL : ce caractére reste stable a travers une période de trois ans.
Pareillement, aucun changement dans les scores de coopération et de transcendance n’a pu

étre rapporté chez les adolescentes TPL (Ha et coll., 2004).

Tableau 6. Le tempérament chez I’adulte et ’adolescent TB et TPL

Adulte Adolescent

Trouble de e Détermination | e Recherche de nouveauté 1
personnalité e Recherche de nouveauté 1 e Evitement de danger 1
limite e Evitement de danger 1

e Dépendance a la récompense |

e Coopération |
Trouble e Parrapport aux sujets témoins: e Seules la persistance et la
bipolaire = Evitement de danger 1 détermination sont plus faibles

= Détermination | chez les TB vs TDAH.
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3.8. Sommeil

Le sommeil dans le trouble bipolaire chez ’adulte

Depuis les derni¢res années, les perturbations du sommeil ont fait I’objet d’études
dans les troubles affectifs, non seulement dans un cadre symptomatique, mais également
dans une perspective d’approfondir leur role dans le déclenchement et la régulation de
certaines émotions. Aussi, selon les normes établies par le DSM-IV-TR, les difficultés de
sommeil figurent parmi les signes et les symptomes de plusieurs troubles psychiatriques,
comme la dépression, le TB, et I'anxiété généralisée.

Chez I’adulte, le sommeil du patient TB est écourté¢ de plusieurs heures; dans
certains cas, il est quasi inexistant. Malgré tout, le sujet se sent reposé et énergique pour
poursuivre ses activités. C’est ainsi que la perturbation du sommeil est le prodrome le plus
important de la manie, et le sixieme pour la dépression (Jackson, 2003). De plus, il est
observé qu’une privation expérimentale de sommeil induit un virage maniaque (4,85 %) ou
hypomaniaque (5,83 %) chez 206 adultes TB en épisode dépressif (Colombo et coll., 1999).
Une autre ¢tude chez I’adulte démontre une corrélation inverse significative entre la durée
de sommeil et la symptomatologie maniaque évaluée par le Young Mania Rating Scale
(YMRS) (score moyen de 20+6,8; r = -0,56; p=0,055); cette observation ne se produit
qu’au début de 1’épisode maniaque, impliquant ainsi le role catalyseur du sommeil (Barbini
et coll., 1996). Aussi, I’équipe de Bauer et coll. (2006) a suivi des patients TB pendant 169
jours en moyenne et elle a observé cette méme corrélation inverse entre une
symptomatologie maniaque et un temps total de sommeil.

Les études en polysomnographie chez les adultes TB en période maniaque
démontrent un temps total de sommeil réduit, une durée du sommeil lent profond (stades 3
et 4) raccourcie, un délai d’apparition du sommeil paradoxal raccourci, et une augmentation
de la densité des mouvements oculaires rapides (Lucchesi et coll., 2005; Hudson et coll.,

1992; Hudson et coll., 1988).

L’actigraphie : généralités

Comme le sommeil s’integre a I’intérieur du rythme circadien veille-sommeil, des
questions sont soulevées si ce cycle est lui-méme perturbé. Afin d’évaluer les perturbations
du rythme veille-sommeil, il existe actuellement un instrument de mesure développé a cette

fin. L’actigraphie est une petite montre portée au niveau du poignet qui enregistre
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I’accélération de ce dernier, grice a un systéme piézoélectrique. Les mouvements
physiques sont convertis en information alphanumérique, puis celle-ci est analysée par un
logiciel. Ainsi, il est possible de suivre un patient pendant plusieurs jours consécutifs.
L’intérét de I’actigraphie dans 1’analyse du mouvement en psychiatrie s’explique par le fait
que le DSM-IV-TR répertorie 30 troubles présentant un niveau altéré d’activité (Teicher,

1995).

L’actigraphie dans le trouble bipolaire adulte

La premiere étude actigraphique a été réalisée par 1’équipe de Jones (2005). Pendant
sept jours consécutifs, 19 adultes TB type I en période euthymique et 19 témoins sains ont
porté un actigraphe sur leur poignet non dominant. Simultanément, ils ont complété un
agenda de sommeil afin de déterminer les périodes d’analyse pour les données
actigraphiques de sommeil. Globalement, le mode de vie des deux groupes ne différe pas
significativement. Cependant, les TB type I ont une plus grande variabilité intrajournalicre
et interjournaliere, comparativement aux sujets sains. De plus, lors des analyses
secondaires, seule la variabilité intrajournaliere prédit le groupe diagnostique (TB vs sujets
sains). Aussi, en analysant les données brutes d’activité, les patients TB démontrent une
moins grande activité que les témoins. Tous ces résultats ne semblent pas étre influencés
par la médication ou la sévérité¢ des symptomes. Aussi, aucune différence dans le sommeil
n’a été détectée (délai d’endormissement, efficacité, fragmentation, etc.).

Chez les adultes TB, Harvey et coll. (2005) observent une activité diurne diminuée,
évaluée par actigraphie. De plus, 70 % des TB éprouvent des difficultés de sommeil, dont
de I’insomnie et des probléemes d’endormissement, méme en période euthymique.
Cependant, les TB ont un temps de sommeil total objectif plus long que les insomniaques et
les témoins. Selon 1’explication des auteurs, en raison d’une activité diurne moindre et a un
temps prolongé de sommeil total, ils se sentent moins fatigués pour dormir lors du coucher.
Aussi, des distorsions cognitives sont rapportées par les TB : « Je ne peux pas suivre une
routine » (I can’t get into a proper routine), « Je suis incapable de me vider I’esprit » (/ am
unable to empty my mind) et « Je ne cesse de repenser aux mémes choses » (My mind keeps
turning things over). Ainsi, de fausses croyances par rapport au sommeil et aux habitudes
de vie alimenteraient les perturbations du sommeil en générant de 1’anxiété lors du coucher.

Une autre étude chez 1’adulte TB type I, a été réalisée par I’équipe de Millar et coll.

(2004) sur une période de cinq jours. Les données actigraphiques ne démontrent pas de
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différence significative entre les TB et les sujets sains, bien qu’une tendance émerge pour
certaines variables chez les patients TB : durée de sommeil total plus long, délai
d’endormissement plus long et efficacit¢ de sommeil moindre. De plus, la variabilité
interjournalicre de la durée de sommeil atteint une différence significative. Aussi, les
données subjectives obtenues par agenda de sommeil concordent avec les résultats

objectifs.

Le sommeil chez les adolescents et les enfants bipolaires : polysomnographie

Chez les jeunes (7 a 16 ans), le besoin de sommeil est grandement diminué dans le
TB (40 %), par rapport au TDAH (6,2 %) et aux jeunes sans trouble psychiatrique (1,1 %)
(Geller et coll., 2002).

En polysomnographie, Rao et coll. (2002) ont trouvé que les adolescents TB,
comparativement aux dépressifs unipolaires, passent plus de temps en stade 1, ont un délai

prolongé d’apparition au sommeil paradoxal, dont la durée est d’ailleurs plus courte.

L’actigraphie en population infantile et adolescente

Il existe une étude de Faedda et coll. (sous presse) réalisée chez des jeunes TB (3 a
17 ans) devant porter une montre actigraphique pendant trois a cinq jours. Les résultats
démontrent de I’insomnie initiale et intermédiaire, ainsi qu’une hyperactivité motrice
diurne et nocturne. Cependant, il n’y a aucune comparaison avec un groupe témoin. L’étude
a plutdt pour but de vérifier la faisabilité d’une recherche actigraphique sur des jeunes TB
(cf. Harvey et coll, 2006).

De plus, Faedda et Teicher (2005) décrivent deux études de cas réalisées avec
I’actigraphie. Les patients ont porté la montre pendant cinqg a sept jours et leurs parents ont
complété un agenda de sommeil. Le premier patient est un garcon de 14 ans ayant un
trouble TB non spécifié. Pour ce cas, le temps total de sommeil correspond a 87 % de celui
des sujets sains, avec un délai d’endormissement augmenté et une diminution de 1’efficacité
du sommeil. L’activité est nettement augmentée, autant la nuit que le jour. Le deuxieme cas
est celui d’une fille de six ans avec un diagnostic d’un trouble TB (le sous-type n’a pas été
mentionné) qui présente également des différences au niveau du sommeil et du rythme
circadien. En effet, elle démontre une activité diurne et nocturne augmentée par rapport a la
moyenne, avec une variabilité en terme d’activité d’une période a 1’autre. L’efficacité du

sommeil était moindre que la normale, le temps total de sommeil était diminué (14 % de
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moins que les témoins), et la patiente présente un délai de phase circadien de 2,5 heures. De
plus, elle rapporte des cauchemars et souffre d’énurésie. De ces deux tableaux, des
similitudes ressortent, dont une activité¢ augmentée le jour et la nuit et des perturbations au
niveau du sommeil (délai d’endormissement augmenté, temps de sommeil total diminué,
efficacité du sommeil moindre, etc.). Cependant, il est difficile de généraliser avec
uniquement deux patients avec des ages fortement ¢éloignés 1’un de 1’autre.

Récemment, une étude de Jones et coll. (2006) a examiné le sommeil d’adolescents
(13-19 ans) de parents TB; 14 des 19 adolescents ont un diagnostic d’un trouble de
I’humeur. Les mesures actigraphiques ont démontré que ces adolescents ont un délai
d’endormissement plus court, une durée de sommeil plus longue et moins de fragmentation
du sommeil que leurs pairs venant de parents sains. Cependant, ils per¢oivent une qualité
moindre de leur sommeil. Aussi, une recherche conduite par Stoleru et coll. (1997) a
montré que des cohortes d’enfants de méres dépressives ou TB avaient des problémes de
sommeil plus séveres et persistantes que les enfants de meres témoins, selon des mesures
subjectives.

Dans son étude pilote sur la faisabilité d’une évaluation écologique momentanée
(ecological momentary assessment), Axelson et coll. (2003) rapportent le cas d’une jeune
fille de 13 ans ayant un TB. Au moment de 1I’expérimentation, elle a varié rapidement entre
des périodes de manie irritable et de dépression. Les données actigraphiques obtenues
quelques jours avant son hospitalisation démontrent une pauvre qualité¢ de sommeil avec de
longues périodes d’éveil. Les heures de coucher et de réveil, et la durée de sommeil

semblent trés variables d’une nuit a I’autre.

Sommeil dans le trouble de la personnalité limite

Plusieurs études ont souligné la présence de plaintes subjectives quant au sommeil
chez les patients TPL, ce qui rend alors pertinente une investigation approfondie de cette
variable. Une étude rapporte une difficulté a s’endormir chez ces patients, tandis qu’une
autre observe une plus grande utilisation de somniféres et de fatigue chronique chez des
patients TPL encore symptomatiques comparativement a des individus TPL en rémission
(Asaad et coll.,, 2002; Frankenburg et Zanarini, 2004). L’équipe de Philipsen (2005)
rapporte que les patients TPL estiment une diminution de leur temps total de sommeil et
leur efficacité du sommeil par rapport & un groupe témoin. La qualité du sommeil est

moindre avec un sentiment de fatigue plus intense le soir.
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L’ensemble des <¢tudes montre qu’il est possible de détecter un profil
polysomnographique particulier dans le TPL de 1’adulte. En comparaison avec des témoins
en population générale, une augmentation du délai d’endormissement, une diminution du
temps total de sommeil et de son efficacité, une diminution du délai d’apparition du
sommeil paradoxal et une augmentation de la densité de mouvements oculaires rapides
durant cette méme phase sont observées chez les sujets TPL (Lindberg et coll., 2003; Asaad
et coll., 2002; De la Fuente et coll., 2001; Battaglia et coll., 1999; Battaglia et coll., 1993;
Benson et coll., 1990; Reynolds et coll., 1985; Akiskal et coll,. 1985, McNamara et coll.,
1984). En population clinique, la tendance générale des études sur le TPL soutient
I’existence de perturbations du sommeil similaires dans le TPL et la dépression majeure.
Toutefois, comparativement a la dépression majeure, les perturbations du sommeil
paradoxal semblent étre moins importantes dans le TPL. Aucune étude de PSG comparant
le TPL et le TB n’a été publiée (Huynh et coll., soumis). Malgré le peu d’¢tudes comparant
le TPL avec les autres troubles de personnalité, il est intéressant d’observer que le TPL
présente un plus haut taux de difficultés au niveau du sommeil : un délai d’endormissement
plus court, plus de réveils nocturnes, et une efficacité¢ du sommeil diminuée (Lindberg et
coll., 2003; Benson et coll., 1990; Akiskal et coll., 1985).

A ce jour, aucune étude portant sur le sommeil ou le cycle circadien veille-sommeil

n’a été publiée dans une population d’adolescents TPL.
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Tableau 7. Le cycle veille-sommeil chez I’adulte et I’adolescent TB et TPL

Adulte

Adolescent

Trouble de
personnalité
limite

Trouble
bipolaire

Données polysomnographiques :

Délai d’endormissement {
Délai d’apparition du sommeil
paradoxal |

Densité des mouvements
oculaires rapides 1

Plus de réveils

Plaintes subjectives :

Plus grande utilisation de
somniferes et de fatigue
chronique chez TPL
symptomatiques

Difficulté a s’endormir
Estimation a la baisse du temps
total et de I’efficacité de
sommeil

Aucune étude actigraphique.

Corrélation inverse entre une o
symptomatologie maniaque et

un temps total de sommeil
raccourci

Agenda de sommeil: insomnie et ®
problémes d’endormissement,
méme en période euthymique

Données actigraphiques:
» activité diurne diminuée

= Jatence de sommeil plus o
longue

= durée de sommeil total plus
longue

= efficacité de sommeil
moindre

= plus grande variabilité intra-
journaliére

* moins grande stabilité inter-
journaliére

Aucune étude actigraphique ou
polysomnographique.

Besoin de sommeil est
grandement diminué chez les
TB (40 %), vs les TDAH

(6,2 %), vs les témoins (1,1 %).

Données polysomnographiques:
efficacité du sommeil perturbée,
latence d’endormissement
augmentée, réveils fréquents,
cauchemars

Données actigraphiques :

* hyperactivité motrice diurne
et nocturne

* insomnie initiale

* temps total de sommeil
diminué

» efficacité de sommeil
moindre

* instabilité inter-journalicre

= plusieurs réveils
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Hypothéses sur le rythme veille-sommeil

L’¢équipe de Harvey (2006) suggere que les troubles du sommeil promeuvent la
dérégulation émotionnelle. Cette hypothese a été élaborée suite a la découverte du role du
sommeil paradoxal et des réves dans la régulation des émotions (Perlis et Nielsen, 1993).
Ainsi, I’instabilité émotionnelle retrouvée dans le TB, ainsi que dans le TPL pourrait
s’expliquer par un sommeil inadéquat et non réparateur.

Pour certains auteurs, le délai d’endormissement dans le TB dépend du moment
propice au sommeil, et il faudrait alors favoriser ces heures-la. En d’autres termes, il
existerait des heures plus favorables au coucher et si les patients s’endorment a ces
moments, le délai d’endormissement serait plus court. S’ils essaient de s’endormir a
d’autres périodes, le délai serait par conséquent allongé. En fait, il a ét¢ démontré que 1’étre
humain ne peut pas s’endormir a n’importe quelle heure comme bon lui semble. D’ailleurs,
une étude réalisée en 1974 par Weitzman et coll. a suivi des adultes vivant sur des périodes
de trois heures : une heure de sommeil et deux heures d’éveil. Malgré la fatigue et la
privation de sommeil accumulées, les sujets ne pouvaient pas bien dormir durant certaines
périodes de temps, surtout entre 18 h et 21 h le soir. En revanche, le sommeil pouvait étre
efficace durant des moments ou I’endormissement aurait normalement eu lieu (entre 3 h et
9 h le matin). Ainsi, I’étude de Weitzman démontre I’implication importante du rythme
circadien dans les heures de coucher et de lever (cf. Richardson, 2005).

L’activité diurne diminuée chez les TB par rapport aux témoins pourrait expliquer la
diminution de sommeil rapportée. D’abord, il faut comprendre que 1’alternance entre les
états de veille et de sommeil est possible par 1’interaction entre le processus homéostatique
(S) et le processus circadien (C). En fait, durant la journée, grace au processus S, une
fatigue est accumulée et ceci crée une pression vers sommeil. Afin d’éviter de tomber
endormi a n’importe quel moment, le processus C permet de garder I’éveil. Ainsi, le
sommeil arrive le soir, car ’accumulation de la fatigue et la perte du signal d’éveil
circadien coincident au méme moment. Durant la nuit, le corps récupere et la fatigue se
dissipe. Au matin, I’horloge biologique permet le réveil, en partie par une hausse de cortisol
et de la température corporelle (processus C), en plus d’une sensation de repos (processus
S). En raison du processus S, la fatigue s’accumule durant la journée pour s’estomper
durant la nuit de sommeil. Il est possible que chez les TB, ayant une activité¢ diurne
moindre, la fatigue s’accumule plus lentement, ce qui retarde 1’heure du coucher. Soit par

les obligations quotidiennes ou par une restauration plus rapide des processus
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homéostatiques, le lever se fait plus tot, créant ainsi une durée de sommeil plus courte.
D’ailleurs, ceci est observable chez les adolescents normaux, qui ne peuvent pas s’endormir
avant tard le soir, et qui doivent se lever tot a cause de 1’école, ce qui raccourcit
considérablement le temps total de sommeil (Carskadon et coll., 2004).

Aussi, une hypothése soutient que des stress psychosociaux déréglent les routines
établies, et par conséquent, les rythmes circadiens (social zeitgeber theory). En effet, la
prise des repas, les heures de coucher et de lever, les habitudes sportives, par exemple, sont
complétement déstabilisées a la suite d’un événement stressant important. Le déréglement
des rythmes circadiens est donc propice a la survenue d’un épisode maniaque (Malkoff-
Scwartz et coll., 1998; Wehr et coll., 1987). De plus, ce n’est pas uniquement le sommeil
qui est perturbé dans les troubles de I’humeur, mais les rythmes circadiens en général :
température corporelle, cortisol plasmatique, noradrénaline, pression artérielle, etc.
Egalement, les antidépresseurs améliorent non seulement le sommeil, mais aussi tous ces

rythmes biologiques (McClung, 2007).



Chapitre 4

Méthodologie

4.1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion sont les suivants : 1) avoir un dossier ouvert a 1’Hopital
Riviere-des-Prairies, 2) avoir un diagnostic clinique de TB type I, II ou non spécifié,
confirmé par le K-SADS-PL, ou de TPL, confirmé par une cote égale ou supérieure a 8 au
DIB-R (Diagnostic Interview for Borderlines —Revised), 3) étre 4gé de 12 a 17 ans
inclusivement, 4) avoir des antécédents cliniques de troubles dépressifs (incluant la
dépression majeure et la dysthymie), et 5) étre en période d’euthymie. L’exigence d’un
dossier ouvert assure qu’un médecin traitant peut immédiatement étre contacté afin
d’évaluer le jeune rapidement en cas de rechute, d’idéations suicidaires actives, ou toute
autre résurgence émotionnelle négative lors de la collecte des données.

Les critéres d’exclusion sont les suivants: 1) un retard mental ou un trouble
envahissant du développement, 2) un trouble du sommeil ou de la vigilance d’ordre
organique, 3) les deux diagnostics apposés par un clinicien ou confirmés par les entrevues
semi-structurées (K-SADS-PL et DIB-R), et 4) un tableau psychotique perturbant

I’appréciation de la réalité.

4.2. Constitution de I’échantillon clinique

A la suite de I’accord du directeur des services professionnels de I’Hopital Riviére-
des-Prairies, une recherche a été effectuée aupres des archives cliniques afin d’obtenir une
liste de tous les patients ayant re¢u un diagnostic de TB ou de TPL depuis mars 2001. Cette
étape de sélection par le biais des archives cliniques a été¢ renouvelée tous les trois mois,
afin de pouvoir recruter des nouveaux participants.

Aussi, les adolescents évalués et suivis a la Clinique des troubles de I’humeur
(CTH) qui remplissaient les critéres d’inclusion étaient dirigés vers le candidat a la maitrise
dans le cadre de la recherche. De plus, certains patients ont été identifiés par des
pédopsychiatres des autres cliniques de 1I’Hopital Riviere-des-Prairies et de I’Institut

Philippe-Pinel.
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Dans le but d’obtenir le consentement verbal pour que leurs patients participent a
I’étude, les médecins traitants ont été¢ contactés par téléphone. Ceux-ci donnaient leur
opinion clinique sur 1’état de chaque patient, afin de s’assurer que ce dernier était apte a
participer a une recherche et d’éviter d’interférer avec les interventions thérapeutiques. Les
pédopsychiatres devaient confirmer qu’ils avaient expliqué a leur patient les diagnostics
posés, afin d’éviter un dévoilement accidentel d’une psychopathologie par le candidat a la
maitrise.

L’adolescent et le parent rencontraient le candidat a la maitrise afin que la recherche
soit expliquée. Avant que le formulaire de consentement® fiit signé, le patient et son parent
devaient confirmer leur compréhension et étaient libres de poser toute question. Au total, de
septembre 2006 a janvier 2008, 17 patients remplissant les critéres d’inclusion ont consenti
a la recherche. Ce chiffre ne considére pas les patients ayant recu les deux diagnostics ou
aucun des deux, ni ceux n’étant pas euthymiques, puisqu’ils ne remplissent pas les critéres
d’inclusion. Ainsi, le taux de patients ayant consenti €tait de 50 %. En effet, des 34 patients
admissibles, sept patients n’ont pas pu étre contactés pour des raisons de fugue, de non-
retour d’appel, ou de changement d’adresse. Huit autres patients et deux parents ont refusé

de participer a I’étude (figure 1).

Figure 1. Admissibilité et taux de participation

Patients admissibles

N=34
\4
Non rejoints Participants Refus de participer
N=7 N=17 N=10
/ \
Collecte complétée Abandon
N=15 N=2

% Le formulaire de consentement explique le protocole de la recherche, les avantages et les désavantages
inhérents, les droits individuels des participants, et la confirmation de leur compréhension de la recherche. Il a
été approuvé par le comité d’éthique de I’Hopital Riviere-des-Prairies, présidé par Me Delphine Roigt.
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4.3. Instruments

K-SADS-PL (Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age
Children — Persent and Lifetime Version)

Le K-SADS-PL est un entretien diagnostique semi-structuré qui évalue plus de 30
diagnostics psychiatriques de 1’Axe I selon les criteres du DSM-III-R et du DSM-IV chez
des patients agés entre 6 a 18 ans. Cet instrument permet aussi 1’évaluation du
fonctionnement global. Par son format semi-structuré, il doit étre administré par un
clinicien familiarisé avec la sémiologie du DSM et ayant suivi une formation préalable sur
la passation du K-SADS-PL.” Cette structure permet aussi une certaine flexibilité dans
I’obtention des informations tout en respectant les critéres a examiner. Ainsi, des questions
supplémentaires peuvent étre posées afin d’éclaircir certains éléments de réponses
(Ambrosini, 2000).

L’entretien diagnostique débute par un recueil de données personnelles (santé
physique, structure familiale, réseau social, vie scolaire, etc.) qui permet de mieux
connaitre le patient et pouvoir orienter les questions selon les situations vécues par celui-ci.
Ensuite, le clinicien remplit la section de dépistage avec 1’informateur-parent. Pour chaque
trouble, chaque symptome est coté selon son intensité, sa fréquence, sa durée et son impact
sur le fonctionnement. Il suffit qu’un symptome atteigne un seuil clinique pour que les
sections complémentaires (troubles de I’humeur, troubles psychotiques, troubles anxieux,
troubles du comportement, abus de substances et autres troubles) pour le trouble en
question soient entierement remplies.

Dans le cadre de cette étude, la version développée par Kaufman et coll. (1997) a
partir de I’instrument de Puig-Antich et Chambers (1978) a été utilisée puisqu’elle explore
les diagnostics passés et présents. Généralement, cet instrument est administré au parent et
au jeune; par contre, cette étude n’a recueilli les informations qu’a partir de 1I’informateur-
parent pour des raisons de faisabilité.

La fidélité¢ diagnostique interjuges, définie par la stabilit¢ d’un résultat d’un
clinicien a I’autre, est excellente, et se situe entre 93 a 100 %. La fidélité test-retest, qui
correspond a la stabilité d’un résultat a deux temps différents chez le méme patient, est

supérieure aux autres instruments actuellement disponibles pour les troubles de I’humeur et

7 Le candidat de la maitrise a reu une formation pour la passation du K-SADS-PL et il a été supervisé par un
pédopsychiatre expérimenté tout au long de I’étude.
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les troubles anxieux. La valeur kappa varie entre 0,74 a 0,90, démontrant une fidélité bonne
a excellente (Renou et coll., 2004).

La version frangaise a été traduite par Johanne Renaud, pédopsychiatre, en 2001 et
les qualités psychométriques de cette traduction francaise n’ont pas encore été étudiées. La

passation de cet instrument dépend du nombre de symptdmes et varie de 1 h 30 a 2 h.

DIB-R (Diagnostic Interview for Borderlines — Revised)

Cet instrument est utilisé internationalement dans les études portant sur le TPL chez
I’adulte et I’adolescent. Initialement, le DIB-R a été développé par Gunderson, Kolb et
Austin (1981) et il a été révisé par la suite par 1I’équipe de Zanarini (1989). Cet entretien
semi-structuré est divisé en quatre sections correspondant a des éléments-clés de la
symptomatologie limite.

Pour chaque question, la présence du symptdme est cotée zéro si elle est négative
(non), 1 si elle est probable, et 2 si elle est positive (oui). Les 107 questions sont regroupées
et résumées en 22 items-clés; ceux-ci constituent la synthese des réponses pour un méme
théme. Ce sont ces items qui permettent de calculer le score total non pondéré pour chaque
section. La section « émotions » explore les sentiments chroniques de dépression,
d’anxiété, de vide et de colere et permet d’obtenir un score non pondéré variant entre 0 et
10. La section « cognitions » documente les pensé€es et les perceptions bizarres, les
expériences paranoides non délirantes, ainsi que les expériences psychotiques. Le score non
pondéré de cette section varie entre 0 et 6. Les «actions impulsives » comprennent
I’abus/dépendance de substance, la déviance sexuelle, 1’automutilation et les gestes
suicidaires, et autres modes de comportements impulsifs (score non pondéré entre 0 et 10).
Finalement, la section sur les «relations interpersonnelles» ¢évalue, entre autres,
I’intolérance a la solitude, la peur de I’abandon, la contre-dépendance, les relations intenses
et instables, la dévaluation, la manipulation, et les relations difficiles avec les
professionnels de la santé (score non pondéré entre 0 et 18). Les scores de chaque section
sont ensuite pondérés grace a un algorithme. Le score pondéré maximum pour chaque
section est de 2 pour « émotions » et « cognitions » et de 3 pour « actions impulsives » et
« relations interpersonnelles » (Zanarini et coll., 1989; Bouvard, 2002). Le seuil clinique
retenu pour le score global (somme des scores pondérés) est de 8 sur 10, lorsque tous les
scores pondérés sont additionnés. Dans 1’étude de Zanarini et coll. (1989), les auteurs ont

calculé qu’un score pondéré de 8 représentait le meilleur compromis en terme de spécificité
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(0,80), de sensibilité (0,82), de valeur prédictive positive (0,74) et de valeur prédictive
négative (0,87).

La fidélité interjuges est acceptable (k = 0,70 a 0,80) et la fidélité test-retest est de
k= 0,71 (Zanarini et coll., 1989); quant a la validité convergente avec les criteres du DSM-
ITI-R, la corrélation est de 0,78. (Bouvard, 2002). L’intérét de cet entretien semi-structuré
repose sur son €valuation exclusive du TPL selon une approche dimensionnelle.

La version francaise utilisée dans cette étude est inspirée des traductions
francophones des équipes de Coté, Matte et Meunier et de Guttman et Laporte et de la
version américaine adaptée pour les adolescents de Guilé, Greenfield et Dray. Parmi les
modifications, les items sont évalués sur une période de six mois, et non de deux ans,
puisque la personnalité est fluctuante a 1’adolescence. Certaines précisions sont ajoutées
pour améliorer la compréhension et certains ¢léments sont adaptés aux situations vécues
pour cette catégorie d’age. La fidélité interjuges de cette version a été réalisée aupres de
cinq patients vus a la CTH. Le candidat a la maitrise et I’ergothérapeute de 1’équipe ont
coté chacun de leur coté les réponses du méme patient, lors de la méme entrevue. La
corrélation intraclasse pour la cote globale est de 0,9704 (p=0,0002). Les résultats de cette
fidélité interjuges n’ont pas été¢ publiés. La durée de I’entretien semi-structuré est de 45

minutes.

DPS-4 (DISC Predictive Scales)

Développé par Lucas (2001), ce questionnaire autoadministré permet de dépister des
diagnostics a I’Axe I selon les criteres du DSM-IV chez I’enfant et I’adolescent a I’aide de
98 questions. Les items dérivent du DISC-2,3, un instrument diagnostique semi-structuré.

Chaque question porte sur les symptomes-clés de chaque trouble que le jeune aurait
pu vivre au cours de la derniére année. Le format de réponse est de type oui/non. Un
trouble est dépisté lorsqu’il y a assez de réponses positives dépassant le seuil établi selon la
grille de cotation.

Le questionnaire est passé afin d’obtenir la perspective du jeune sur sa propre
symptomatologie, et ainsi compléter I’information obtenue avec le parent au K-SADS-PL.

A partir d’un échantillon de jeunes agés entre 9 a 17 ans provenant d’une population
générale, la sensibilité varie entre 67 % a 100 %, et la spécificité entre 49 % a 96 %, selon

le trouble (Lucas et coll., 2001).
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Aucune étude de validation n’a été trouvée pour la version francgaise. Le temps de

passation varie de 10 a 20 minutes, selon la vitesse de lecture du participant.

BDI-II (Beck Depression Inventory II)

Cette échelle est composée de 21 items qui évaluent les aspects cognitifs,
comportementaux, affectifs et somatiques de la dépression majeure selon les critéres du
DSM-IV. Elle est la plus utilisée chez 1’adolescent et s’avere tres utile dans les études
longitudinales (Myers et Winters, 2002).

Chaque item évalue la sévérité d’un symptome dépressif, selon une échelle ordinale
allant de 0 a 3. Le score global est obtenu en additionnant les résultats de tous les items.
Plusieurs seuils ont été fixés, selon la sévérité du trouble : aucune dépression (0 a 13),
dépression légere (14 a 19), dépression modérée (20 a 28), et dépression sévere (29 a 63).
Pour cette étude, le seuil définissant I’euthymie a été fixé a 19 et moins, compte tenu des
sentiments dépressifs chroniques des patients TPL.

Il existe plusieurs études portant sur la validation de cette échelle. La consistance
interne (corrélations ajustées item-total) est de a = 0,92 pour les patients adultes vus en
externe et de a = 0,93 pour les adolescents en interne (Osman et coll., 2008).

La traduction francaise a été développée en collaboration avec les auteurs de la
version originale. La validation a été réalisée en milieu scolaire francophone (n=283) et le
coefficient alpha est de 0,88 pour la fidélité (Breton et coll., 2008). La durée de passation

est de cinq minutes.

YMRS (Young Mania Rating Scale)

Cette grille clinique de 11 items décrit les symptomes-clés de la manie. Elle est
remplie par un clinicien suite a un entretien d’une durée de 20 minutes avec le patient sur
son état depuis les deux derniers jours. Le YMRS est I’échelle la plus utilisée pour évaluer
les symptomes maniaques.

Chaque item est coté selon une échelle de sévérité a cinq degrés (0 a 4). Le score
global est obtenu en additionnant tous les items; pour les items sur I’irritabilité, le
débit/quantité du discours, le contenu de la discussion, le comportement agressif et
perturbateur, la cote est multipliée par deux afin de compenser le manque de coopération

des patients présentant une symptomatologie sévere. Ainsi, le score global maximal est de
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60. Le guide de cotation a été établi pour I’enfant et I’adolescent (Fristad et coll., 1992;
Youngstrom et coll., 2002).

Afin de départager les patients en phase maniaque de ceux en euthymie, le seuil a
été fixé a 16 ou moins. Selon 1’étude Youngstrom et coll. (2003), la meilleure spécificité
calculée se situe a ce score, lorsque des sujets ayant un trouble appartenant au spectre
maniaque sont comparés avec un autre groupe (clinique et population générale).

Le YMRS s’avere intéressant dans sa validité discriminatoire entre le TB et le
TDAH chez les enfants vus en externe.

La consistance interne de la version anglaise est de 0,45 pour I’item apparence,
0,13-0,34 pour les items intérét sexuel et introspection, et 0,7-0,86 pour les huit autres
items (Fristad et coll., 1992).

Cette échelle a fait I’objet d’une traduction frangaise et d’une rétrotraduction. La
fidélité interjuges est trés bonne (ICC > 0,91) avec un coefficient de corrélation variant
entre 0,61 et 0,96. La validité concourante avec le MAS (Mania Assessment Scale) est
¢galement treés bonne, avec un r > 0,96 (Favre et coll., 2003). Le temps de passation est de

cinq minutes apres une évaluation clinique de 20 minutes.

ALS (Affective Lability Scale)

Ce questionnaire autoadministré €value I’instabilité émotionnelle en ciblant les
changements entre euthymie et dépression, anxiété, coleére ou élation, entre élation et
dépression et entre anxiété et dépression. Il explore les expériences subjectives,
physiologiques et comportementales associées aux changements d’humeur.

Pour chaque item, le répondant indique si 1’énoncé s’applique a lui selon une
échelle de 0 a 3 (O=rarement vrai, 1=parfois vrai, 2=souvent vrai, 3=trés souvent vrai). Le
questionnaire comprend 54 questions.

La validation du questionnaire a été effectuée aupres d’un échantillon d’étudiants
universitaires agés de 18 a 21 ans. La consistance interne de la version originale en anglais
est élevée et ne semble pas dépendre du sexe. Les corrélations test-retest se situent entre
0,56 et 0,79 (niveau acceptable) (Harvey, Greenberg et Serper, 1989).

La traduction francaise a été validée par Guilé et coll. (soumis) aupres d’adolescents
hospitalisés. Les corrélations intraclasses test-retest pour les sections euthymie-colére,
euthymie-anxiété, euthymie-dépression, euthymie-élation, anxiété-dépression et

dépression-élation sont respectivement : 0,94; 0,82; 0,78; 0,80; 0,89; 0,90 et 0,92. Les
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auteurs originaux ont accepté les modifications apportées dans la formulation des questions
de la traduction frangaise afin d’améliorer la compréhension dans une population

adolescente. La passation du questionnaire est d’une durée de 15 minutes environ.

BDHI (Buss-Durkee Hostility Inventory)

La version originale de cette échelle évaluant I’hostilité¢ comporte 75 questions de
type vrai/faux. Une version adaptée pour les adolescents agés entre 12 a 17 ans a été
développée en réduisant I’échelle a 24 items : ceux qui ne s’appliquent pas a une population
jeune ont été éliminés. De plus, les phrases ont été simplifiées pour des adolescents ayant
un vocabulaire limité afin d’améliorer la compréhension (Boone, 1990).

Un format de réponse a cinq choix de type Likert a été utilisé pour la cotation de
chaque item. Pour chaque énoncé, le répondant indique la fréquence a laquelle cela lui
arrive par semaine : aucune fois (cote = 0), une fois (cote = 1), deux fois (cote = 2), trois a
quatre fois (cote = 3) ou cinq fois ou plus (cote = 4). Ceci permet une meilleure
appréciation des différences lorsque de la comparaison de groupes, et devient un outil
intéressant dans le suivi thérapeutique (évolution de la fréquence de chaque élément). Cette
version adaptée comprend trois sous-échelles : attitude hostile (items 1 a 7), agressivité
verbale (items 8 a 14) et agressivité physique (items 15 a 24).

Cette version démontre une excellente consistence interne aupres des adolescents
déprimés (Knox et coll., 2000). Chez 1’adolescent, Boone et Flint (1988) ont rapporté une
validité discriminante entre des males agressifs incarcérés, des males agressifs non
incarcérés, et des males non agressifs et non incarcérés. Ils ont aussi trouvé une validité
concourante par rapport a d’autres questionnaires autoadministrés sur la colére. Il n’existe
pas encore de données normatives pour les adolescents avec cette version modifiée du
BDHI. De plus, les propriétés psychométriques n’ont pas été enticrement étudiées. Par
contre, la version adaptée pour adolescents du BDHI demeure 1’un des rares questionnaires
qui ¢évaluent I’hostilit¢ (Collett et coll., 2003). Le manuel INSERM des troubles de
conduites de 1’adolescent (2005) recommande cet instrument.

Comme il n’existait pas de version francophone lors de la préparation de cette
étude, le candidat de maitrise a réalisé¢ une traduction frangaise, en tenant compte des
formulations adaptées pour des jeunes agés entre 12 a 17 ans. Une rétrotraduction en
anglais a été réalisée par la suite. Depuis 2006, une €quipe parisienne dirige une étude de

fiabilité¢ sur la version francaise du BDHI adaptée (Guilé et coll., 2008). Les auteurs
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originaux ont donné leur accord quant a la démarche de traduction en frangais et de son

utilisation. La passation de cette échelle varie entre cinq a dix minutes.

Echelle d ’Eysenck d’impulsivité pour les 8-17 ans

A partir du questionnaire d’impulsivité d’Eysenck Junior (version Is) qui évalue
I'impulsivité  (impulsiveness), 1’empathie (empathy) et la recherche d’aventure
(venturesomeness) chez les enfants et les adolescents (8 a 17 ans), les 23 items composant
la sous-échelle « impulsivité » ont été isolés et traduits en frangais pour former 1’instrument
utilisé dans cette étude.

Le format de réponse est de type oui/non. Un point est accordé pour chaque réponse
positive (oui), a ’exception des items 3 et 11 ou le point est donné si la réponse est « non ».
Le score total est obtenu en additionnant tous les points.

Dans un échantillon de 1505 enfants agés entre 8 a 15 ans, la fiabilité de la sous-
échelle « impulsivité » originale varient entre 0,68 a 0,78 pour les gargons, et entre 0,71 a
0,81 pour les filles (coefficient alpha de Cronbach). La corrélation intraclasse test-retest est
de 0,93 (étendue : 0,81 — 0,97). Aucune différence significative a la variable sexe n’a été
trouvée. Des données normatives existent actuellement pour des populations canadiennes et
britanniques (Saklofske et Eysenck, 1983; Eysenck et coll., 1984).

La traduction francaise des 23 items a été réalisée par Sit et Guilé en 2004, et elle a
fait 1’objet d’une rétrotraduction. La passation de la sous-échelle « impulsivité » dure

environ cing minutes.

TCI-56 (Temperament and Character Inventory — version abrégée 56 items)

La version originale du TCI de Cloninger (1994) évalue quatre traits
tempéramentaux (recherche de nouveauté, évitement du danger, dépendance a la
récompense et persistance) et trois dimensions liées au caractére (détermination,
coopération et transcendance). Elle est composée de 240 items suivant un format de
réponse de type vrai/faux.

La version francaise utilisée dans cette étude a été développée par une équipe suisse
et a été validée dans un échantillon de 211 sujets de 15 a 30 ans. Le nombre d’items a été
réduit a 56 et une analyse factorielle de ce questionnaire autoadministré a confirmé les sept
facteurs de I’échelle originale de Cloninger.

Le format de réponse est de type Likert en cinq points : « fortement en désaccord »,
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«en désaccord », «neutre », «en accord» et « fortement en accord». Une valeur
numérique est attribuée pour chaque élément de réponse, selon I’item. Le sous-score pour
chaque dimension est calculé par 1’addition de tous les huit items reliés au méme trait de
tempérament ou de caractere.

La validité interne de cette version francaise présente des alphas variant entre 0,66
et 0,83. Aussi, il n’y a pas de données de test-retest ni d’études sur la validité concourante
de cette version du TCI. Les auteurs de la traduction en frangais ont donné leur
consentement aux modifications mineures faites a des questions de la sous-échelle
transcendance afin d’améliorer la compréhension dans une population adolescente. Le

temps de passation du TCI-56 est de 15 minutes.

Actigraphie (Actiwatch AW-64)

L’actigraphe est une montre-bracelet dotée d’un systeme piézo-Electrique
permettant la mesure de la variabilité motrice d’une journée a ’autre. En d’autres mots, il
permet I’enregistrement numérisé continu de 1’activité motrice concurremment avec 1’heure
afin d’évaluer le rythme veille-sommeil. Un bouton sur I’instrument permet de marquer un
événement; dans cette étude, il était demandé¢ au sujet d’appuyer sur ce bouton lorsqu’il se
couche et lorsqu’il se leve. Plus tard, ce marqueur apparait sur le tracé actigraphique et sert
a la détermination des intervalles de repos. Cet appareil se montre fiable dans le domaine de
I’identification des rythmes circadiens pour les milieux cliniques et permet d’obtenir
objectivement des informations sur I’éveil et le sommeil (Ancoli-Israel et coll., 2003).

Selon une étude d’Acebo et coll. (1999), afin d’obtenir des résultats fiables avec
I’actigraphie chez 1’adolescent en terme de différences interindividuelles, il faut que ce
dernier porte I’instrument pour un minimum de sept jours et nuits consécutifs. Dans cette
étude, afin de recueillir des données pendant deux fins de semaine (samedi et dimanche), le
patient devait porter la montre pendant neuf jours au minimum.

L’American Academy of Sleep Medicine a établi des normes dans I’utilisation de
I’actigraphie. Quelques unes sont présentées. Premiérement, il est conseillé d’utiliser un
agenda de sommeil en complément. Deuxiemement, la supériorité de 1’emplacement de
I’instrument a un endroit précis du corps n’a pas encore ¢té établie. Troisiemement, les
études peuvent étre réalisées sur des populations psychiatriques et infanto-juvéniles.

Quatriemement, une durée minimale de trois jours consécutifs doit étre obtenue pour les
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études, bien que ce nombre puisse varier d’un individu a l’autre et selon le type
d’information que les chercheurs veulent recueillir (Littner et coll., 2003).

De plus, selon la revue de la littérature réalisée par Ancoli-Israel et coll. (2003), les
mesures actigraphiques quant au cycle circadien sont quasi identiques a celles obtenues par
polysomnographie, ce qui reléve la validité de I’actigraphie dans les études sur I’activité
circadienne. En fait, la corrélation entre les données obtenues par polysomnographie et par
actigraphie se situe entre 0,89 a 0,98 chez des adultes sains (Lichstein et coll., 2006).

L’actigraphie utilisée dans cette étude provient de la compagnie MiniMitter (mod¢le
AW-64). Les données sont analysées avec le logiciel Actiware 5.0 : I’enregistrement du
mouvement mécanique est converti en données alpha numériques. L’€poque (epoch), soit
I’unité temporelle analysée, est d’une minute. Le seuil du calcul d’activité (activity count) a
été fixé a 40 (sensibilité moyenne). Sous ce seuil, I’époque calculée est notée comme une
minute de sommeil. Inversement, au-dessus de ce seuil, elle est considérée comme une
minute d’activité.

L’intervalle de repos (rest interval), allant du coucher au lever, est déterminé par
I’heure indiquée par ’agenda de sommeil et par le marqueur. L’intervalle d’éveil (active
interval) couvre le temps passé entre le lever et le coucher. L’intervalle de sommeil (sleep
interval) est déterminé par le logiciel qui fixe le début apres dix minutes d’inactivité (des
calculs d’activités inférieurs a 40 pendant dix minutes consécutives). L’éveil est déterminé
lorsqu’il y avait dix minutes consécutives d’activité.

Le délai d’endormissement (sleep onset latency) est défini comme étant la période
requise pour s’endormir apres le coucher : ¢’est la durée en minutes entre le coucher (début
de I’intervalle de repos) et I’endormissement (début de 1’intervalle de sommeil). Le dernier
réveil (snooze) correspond a la période allant du réveil final (fin de I’intervalle de sommeil)
au lever (fin de I’intervalle de repos). L’efficacité¢ du sommeil (sleep efficiency) représente
le pourcentage de toutes les minutes de sommeil par rapport au temps en minutes passé au
lit. La durée de sommeil actuelle (actual sleep time) est déterminée par la somme du
nombre d’époques (une minute) qui ne dépassant le seuil de calculs d’activité (40) dans la
I’intervalle de sommeil. Le concept d’immobilité (immobility) référe a une absence totale
de calculs d’activité.

Les données sont séparées selon la période de la semaine. Les jours de semaine
couvrent du lundi au vendredi, et la fin de semaine, du samedi au dimanche. Plus

précisément, la nuit du vendredi au samedi marque le début de la fin de semaine. Les jours
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de congg sont également considérés comme des jours de fin de semaine.

Agenda de sommeil

Selon une revue de la littérature sur le role de 1’actigraphie dans 1’évaluation des
désordres du sommeil, 1’utilisation combinée de 1’actigraphie et d’un agenda de sommeil
est préconisée (Sadeh et coll., 1995).

L’agenda de sommeil a été créé par les membres de la CTH dans un but de
documentation clinique et de recherche. Cet outil n’a pas été validé. Pour chaque période de
24 heures, le participant remplit des phrases trouées avec ses données personnelles. Les
questions sur le sommeil comprennent 1) les heures de coucher (jours de semaine et la fin
de semaine), 2) les heures de lever (jours de semaine et la fin de semaine) et 1’utilisation du
réveil-matin, 3) le délai d’endormissement, 4) la fréquence et la durée des réveils durant la
nuit, 5) la sensation de repos apres une nuit de sommeil, 6) la satisfaction du sommeil 7) la
fréquence et la durée des siestes (jours de semaine et la fin de semaine), 8) la prise et la
dose des médicaments, 9) les activités précédant le coucher, et 10) les activités sportives
faites durant la journée.

En moyenne, remplir une page de I’agenda de sommeil pouvait durer entre deux a
cinq minutes. Il était conseillé au participant de le remplir dés son lever le matin, puisque

les informations étaient plus fraiches dans sa mémoire.

4.4. Collecte des données

Le parent était rencontré pour la passation du K-SADS-PL. Si I’entrevue avait déja
été complétée au cours des six derniers mois lors de 1’évaluation multidisciplinaire de la
CTH, le consentement du parent était obtenu afin que les données puissent étre utilisées a
des fins de recherche. Le K-SADS-PL permettait d’obtenir les diagnostics présents et
passés de 1’adolescent selon les criteres du DSM-IV, et de confirmer le diagnostic clinique
du TB. Quatre ont été exclus car ils avaient soit les deux diagnostics ou aucun, selon
I’évaluation au K-SADS-PL et au DIB-R. De ce nombre, un patient était exclu, puisque ce
dernier niait toute symptomatologie et toute difficulté, alors qu’il était hospitalisé en
pédopsychiatrie (faible fiabilité des informations).

De son coté, I’adolescent devait compléter le DIB-R afin de confirmer le diagnostic
de trouble ou de traits de personnalité¢ limite. Le questionnaire DPS-4 était également

rempli par I’adolescent. Par contre, les résultats de ce questionnaire n’ont pas été utilisés
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dans cette étude puisque I’instrument s’est avéré trop sensible aux psychopathologies
évaluées pour une population clinique.

Le patient devait étre émotionnellement stable lors de la collecte des données. 1l
devait remplir le BDI-II, afin d’évaluer la symptomatologie dépressive. Il était également
demandé au pédopsychiatre traitant de remplir le YMRS afin d’évaluer les symptomes
maniaques. Si le médecin n’avait pas rencontré le patient dans la semaine précédente, le
candidat a la maitrise remplissait cette échelle. Dans le cas ou le patient n’était pas
euthymique, il devait immédiatement rencontrer un de ses intervenants afin que celui-ci
évalue son état psychique. Il était contacté a nouveau quelques semaines plus tard, apres
qu’un des intervenants ait jugé que son client était dans une période stable. Un patient a été
exclu, car il présentait une symtomatologie dépressive évaluée par le BDI-II.

Une fois 1’euthymie vérifiée, 1’adolescent remplissait les questionnaires ¢valuant
chacune des variables a I’étude. Dans la méme foulée, 1’actigraphie était posée sur le
poignet non dominant du jeune. Le candidat a la maitrise expliquait au participant chaque
item de ’agenda de sommeil. Le patient devait remplir les informations concernant la nuit
précédente sur une feuille-pratique, afin de s’assurer de la bonne compréhension des
questions posées. Deux patients ont abandonné au cours de 1’étude. Ainsi, 15 patients ont
complété toutes les étapes de I’étude, soit 88,2 % des patients admissibles ayant consenti.
La figure 2 schématise toutes les étapes du recrutement et la collecte de données de 1’étude

exploratoire.
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Figure 2. Procédure de recrutement et de collecte de données
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4.5. Analyses statistiques

Toutes les données ont d’abord été informatisées dans Microsoft Excel et ensuite
analysées avec le logiciel Statistica.

Les données démographiques et cliniques suivantes ont été recueillies et analysées :
I’age, le sexe, la comorbidité, la structure familiale, la scolarité, le nombre
d’hospitalisations, la présence ou I’absence d’automutilation, les conduites suicidaires, les
diagnostics cliniques actuels (posé€s par les cliniciens), les diagnostics a vie obtenus par le
K-SADS-PL, les antécédents familiaux, et la pharmacologie en cours. La moyenne et
I’écart-type ont été calculés pour chacune de ses variables dépendantes. Pour les analyses
de comparaison, comme la taille de chaque groupe était tres petite, des tests U de Mann-
Whitney (non paramétriques) ont été effectués pour les données continues, tandis que des
tests exacts de Fisher ont été exécutés pour les données non continues.

Les variables cliniques recueillies par auto questionnaires, telles que 1’instabilité
émotionnelle, I’impulsivité, 1’hostilité et le tempérament, ont également été décrites et
analysées par les mémes méthodes que les données démographiques : moyenne, écart-type,
erreur moyenne (standard error of mean) test exact de Fisher et test U de Mann-Whitney.

Les données brutes actigraphiques ont été analysées par le logiciel Actiware 5.0.
Les moyennes, les écarts-types et les erreurs moyennes ont ¢€té calculés pour chaque
variable. Des tests non paramétriques (U de Mann-Whitney) ont été réalisés afin de
comparer toutes les moyennes entre elles.

Des variables non paramétriques ont été calculées en utilisant des formules
développées pour 1’analyse actigraphique (Van Someren et coll., 1999) et comparées selon
le groupe diagnostique (tests U non paramétriques de Mann-Whitney).

La stabilité interjournaliere (SI) représente 1’invariabilité entre les périodes de 24
heures : elle évalue la stabilité des événements quotidiens d’une journée a 1’autre. Plus que

la valeur de la SI se rapproche de 1, plus le sujet présente une invariabilité de son horaire.

7S (ihex)

SI=
pY. (xi—x)
i=1
ou n est le nombre total de données, p le nombre de données par jour, xn la

moyenne horaire, x la moyenne de toutes les données, et x; la donnée individuelle.
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La variabilité intrajournalieére (VI) indique la fragmentation du rythme; elle évalue

la fréquence et I’amplitude des transitions entre repos et activité. En d’autres mots, elle
vérifie & quelle intensité 1’activité & une certaine heure différe de celles des heures
précédentes et successives. Une valeur se rapprochant de zéro décrit une onde sinusoidale

quasi parfaite.

n
n Z (xi — xi-1)2
i=2

(n-1Y (xi-x)

L’amplitude relative (AR) est calculée a partir de la période de 10 heures la plus
active (P10) et de la période de 5 heures la moins active (P5) pour chaque journée de 24

heures. Dans cette étude, la moyenne de toutes les AR est rapportée.

AR = P10 —-P5
P10 +P5



Chapitre 5

Résultats

5.1. Descriptif des patients

Données sociodémographiques

Entre septembre 2006 et janvier 2008, 15 adolescents ont complété toutes les étapes
de la recherche, incluant la passation des questionnaires sur les variables cliniques, le port
de I’actigraphie, et I’agenda de sommeil.® Les données sociodémographiques portent sur
I’age, le sexe, la structure parentale, la fratrie, et la scolarité¢ des adolescents, qui sont

résumées dans le tableau 8.

Age et sexe

Le groupe ayant un TB était composé de six cinq et deux gargons agés de 15 a 17
ans (age moyen= 16,7). Le groupe avec un TPL était constitué¢ de sept filles et un garcon de
13 a 17 ans (d4ge moyen = 15,7). Aucune différence n’existe entre les deux groupes pour

I’age et le sexe (tableau 8).

Structure familiale

La famille monoparentale se réfere a une structure ou le pére ou la mere est la seule
personne qui €leve 1’adolescent, et que 1’autre parent est absent pour une raison autre que la
séparation du couple (par exemple, le décés). Seul un patient TPL vivait dans ce contexte.
Pour les patients dont les parents étaient séparés ou divorcés, ils vivaient la garde partagée
entre les deux parents biologiques ou ils ne vivaient qu’avec un seul de ses parents
biologiques, ce dernier pouvant cohabiter ou non avec un nouveau conjoint (tableau 8).

Etant donné que plus de la moitié des parents des patients étaient séparés, le calcul
de la fratrie incluait les enfants des nouveaux conjoints actuels. Il n’existe aucune
différence significative entre les deux groupes diagnostics quant a la structure familiale et

la fratrie (tableau 8).

¥ Les résultats obtenus des sujets n’ayant pas complété tous les stades du protocole ne sont pas décrits dans ce
mémoire.
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Tableau 8. Données sociodémographiques

Trouble bipolaire Troub.l e’ d.e .
=7 personnalité limite
n=8
Age (moyenne + écart-type) 16,70 £ 0,93 15,72 £ 1,24
Sexe (moyenne + écart-type) 2M : 5F IM : 7F
Structure familiale
Biparentale 3 1
Monoparentale 0 1
Parents séparés 4 6
Garde partagée 1 3
Garde d'un seul parent
2 3
(avec ou sans beau-parent)
Placement 1 0
Fratrie (moyenne =+ écart-type) 2,57 +£1,27 3,00+ 1,31
Place dans la fratrie
e 2 3
26‘
3¢ 1 1
Scolarité (en cours ou dernier niveau complété)
Ecole de métier 1 0
Secondaire 2 1 2
Secondaire 3 1 4
Secondaire 4 0 2
Secondaire 5 3 0
Cégep 1 1 0
Arrét scolaire 1 1

Les différences entre les deux groupes ne sont pas significatives.

Scolarité des patients
A Dexception d’un patient TB et d’un patient TPL, tous les autres participants

étaient scolarisés au cours de I’étude (tableau 8).

5.2. Données médicales
Les données cliniques ont été recueillies a partir du K-SADS-PL et du dossier

médical, lorsque le parent et I’adolescent y consentaient. Elles sont détaillées dans les

tableaux 9 et 10.
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Antécédents d’hospitalisation et de conduites suicidaires

Les moyennes d’hospitalisation par patient sont résumées dans le tableau 9. La
classification des conduites suicidaires suit les définitions de Posner et coll. (2007). Ainsi,
I’idéation suicidaire passive est un désir d’étre mort, tandis que 1’idéation suicidaire active
est une pensée de vouloir mettre fin a sa vie, de se suicider. La tentative de suicide
interrompue survient lorsque la personne est empéchée de réaliser son geste suicidaire. Elle
est avortée quand la personne s’arréte avant méme d’engager sa tentative. La tentative non
complétée se définit par un geste réalisée sans interruption, mais qui n’aboutit pas a un
déces. L’automutilation est une conduite autodestructrice non suicidaire, donc sans

intention de mourir (Posner et coll., 2007).

Tableau 9. Données cliniques

Trouble bipolaire Troub.le, d.e .
=7 personnalité limite
N=8
Hospitalisation ' 1.29 1.13
(nombre moyen par patient)
Conduites suicidaires
Aucune idéation rapportée 2 1
Idéation suicidaire passive 1 0
Idéation suicidaire active 0 3
Tentative de suicide la plus récente
Interrompue 2
Avortée 0 1
Non complétée 2 1
Meéthodes (toutes les tentatives connues)
Strangulation 0 2
Intoxication médicamenteuse 4 1
Lacérations 2 3
Electrocution 0 1
Collision (voiture, train) 1 1
Nombre de tentatives connues
Aucune 3 4
Une 2 2
Deux ou plus 2 2
Automutilation 5 7

Les différences entre les deux groupes ne sont pas significatives.
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A T’exception d’un patient, tous les patients TB étaient médicamentés lors de la

cueillette des données. La moitié des patients TPL ne recevaient pas de traitement

pharmacologique lors de 1’étude. Un méme patient pouvait prendre plus d’un médicament

(tableau 10). Les patients TB tendent a avoir plus de prescriptions que les TPL (p=0,10).

Tableau 10. Pharmacologie en cours

Trouble bipolaire Trouble de
Médication n=7p personnalité limite
n=8

Nombre moyen par patient + écart-type 1,43 £ 0,98 0,63 +0,74
Antipsychotiques atypiques

Olanzapine 2 1

Risperdone 1

Quétiapine 3 1
Stabilisateurs de I'humeur

Lithium 3 0
Antidépresseurs (SSRI)

Fluoxétine 0 1
Autres

Clonidine 1 0

Amitryptiline 0 1

Ritalin 0 1
Aucun 1 4

Les différences entre les deux groupes ne sont pas significatives.

Diagnostics actuels et a vie

Tous les patients classés dans le groupe TB ont recu un diagnostic de TB par un

clinicien confirmé par le K-SADS-PL. Le diagnostic du TPL n’a pas été¢ posé par un

clinicien aux patients TB lors de 1’étude; ’absence de diagnostic a été confirmée par le

DIB-R. Seul un patient TB avait un score a 7 et aurait dépassé le seuil si deux points

n’étaient pas retranchés automatiquement. En effet, la section « émotions » recevait une

cote de zéro des que le patient présentait un épisode maniaque franc. Or, ce patient n’avait
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pas regu de diagnostic clinique de TPL lors de la collecte de données et fut donc considéré
comme TB. La moyenne au DIB-R était de 3,0 (écart-type = 2,4).

Le tableau 11 énumere tous les diagnostics a vie obtenus lors de la passation du K-
SADS-PL avec I’informateur-parent. Dans le cas des troubles dépressifs, il était possible
que le trouble fiit présent, mais que 1’adolescent cachat ses émotions, de sorte que les
parents ne pussent pas observer et décrire les symptomes liés a la dépression majeure ou a
la dysthymie. A vie, le nombre moyen de diagnostic dépisté par le K-SADS-PL était 4,71
pour les TB, et 3,38 pour les TPL (différence non significative).

Tableau 11. Diagnostics a vie (K-SADS-PL)

Trouble bipolaire Trouble de
Diagnostics (criteres DSM-1V) n=7p personnalité limite
n=8
Trouble bipolaire
Type I* 0
Type II* 1 0

Autres troubles de ’humeur

Trouble dépressif majeur* 0

Dysthymie 1 1
Troubles du comportement

Trouble déficitaire de I'attention avec 1 0

hyperactivité

Trouble oppositionnel avec provocation 4 6

Trouble des conduites 1 1
Troubles anxieux

Phobie spécifique 3 1

Phobie sociale 1 0

Anxiété de séparation 0 2

Trouble panique sans agoraphobie 2 0

Anxiété généralisée (traits et trouble) 4 4

Etat de stress post-traumatique 1 0
Enurésie 2 1
Troubles des conduites alimentaires 2 0
Troubles liés aux substances

Abus/dépendance a 1'alcool 1 2

Dépendance aux substances 2 2

Trouble psychotique bref 0 1

*p < 0,05
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Pour les patients du groupe TPL, aucun diagnostic d’un TB n’a été posé par un
clinicien. De plus, lorsque les parents €taient interrogés sur les symptémes maniaques lors
de la passation du K-SADS-PL, aucun adolescent TPL ne remplissait les critéres d’un TB
au cours de sa vie. Six des huit patients dans le groupe TPL avaient recu un diagnostic d’un
TPL par un clinicien. Tous les patients TPL avaient un score total au DIB-R dépassant le
seuil établi a 8 (moyenne = 9,0; écart-type = 0,8). Tel qu’attendu, il y avait une différence

significative dans le score au DIB-R entre les patients TB et TPL (p < 0,05).

Tableau 12. Diagnostics cliniques actuels

. . Trouble de
. . Trouble bipolaire P
Diagnostics =7 personnalité limite
n=38

Troubles de I’humeur

Trouble bipolaire (type I, II, NS)* 7 0

Trouble dépressif majeur™ 0 5

Dysthymie 0 2
Troubles du comportement

Trouble déficitaire de l'attention avec 1 1

hyperactivité

Trouble oppositionnel avec provocation 1

Trouble de comportement NS 0 1
Troubles anxieux

Phobie spécifique 1

Anxiété généralisée (traits et trouble) 1 1

Trouble panique sans agoraphobie 0 1
Troubles des conduites alimentaires 1 0
Troubles liés a I’alcool et aux substances

Dépendance aux substances 0 1

Psychose toxique 0 1
Autres troubles de personnalité

Dépendante 0 1

*p < 0,05

Tous les patients TPL avaient au cours de I’étude un trouble de I’humeur, soit une

dépression majeure ou une dysthymie, diagnostiqué par un clinicien. Les analyses
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statistiques montrent que les groupes TB et TPL avaient été bien classés selon le diagnostic.
Pour les diagnostics cliniques actuels, des différences significatives sont apparues pour la
dépression majeure (p=0,04) et le trouble de personnalité limite (p=0,015), qui étaient
présents dans le groupe TPL, mais absents du groupe TB. Comme attendu, le diagnostic du
TB était présent dans le groupe TB, mais pas dans le groupe TPL (p=0,17). Un résultat
similaire se retrouvait également au K-SADS-PL, ou le trouble dépressif majeur était
retrouvé chez les TPL, mais pas dans le groupe TB (p=0,04), alors que le TB était présent
dans le groupe TB, mais absent du groupe TPL (p=0,004). En comparant le nombre moyen
de diagnostics actuels posés par un clinicien, les TB en ont moins (moyenne = 1,71; écart-
type = 0,76) que les TPL (moyenne = 2,88 ; écart-type = 0,64). Cette différence est
significative (p=0,01).

Tableau 13. Antécédents familiaux

. . Trouble de
] . Trouble bipolaire s oye s
Diagnostics n=7 personnalité limite
n=8

Troubles de I’humeur

Trouble bipolaire, type I, I, NS 2 1

Dépression majeure 1 5

Cyclothymie 1 0

Trouble de I'humeur non confirmé 2 2
Troubles anxieux

Agoraphobie 0 1

Anxiété généralisée (traits et trouble) 0 1

Trouble panique sans agoraphobie 1 0
Gilles de la Tourette 0 1
Déficience intellectuelle 0 1
Troubles psychotiques 1 1
Troubles liés a 1’alcool et aux substances

Abus/dépendance a 1'alcool 2

Dépendance aux substances 2 1
Tentative de suicide 0 2
Suicide complété 1 2
Maladie physique 2 4

Les différences entre les deux groupes ne sont pas significatives.
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Antécédents psychiatriques familiaux
Les antécédents familiaux sont énumérés dans le tableau 13. Aucune différence

significative n’apparaissait entre les deux groupes étudiés.

Euthymie

L’état dépressif était évalué par le BDI-II et le score devait se trouver entre 0 et 19
afin de pouvoir participer a I’étude. Dans le groupe TB, les patients ont obtenu un score
total allant de 0 a 18 (moyenne = 9,7; écart-type = 6,2). Dans le groupe TPL, 1’étendue était
de 3 a 18, avec une moyenne de 12,4 (écart-type de 7,0). Aucune différence significative
n’a pu étre détectée quant a I’état dépressif entre les deux groupes (tableau 14).

Les symptomes maniaques ont été évalués pour chaque patient avec le YMRS. Dans
le groupe TB, les scores totaux variaient entre 0 et 10, avec une moyenne de 2,7. L’étendue
des résultats du groupe TPL était de 0 a 5 (moyenne de 3,3). Ainsi, tous les patients cotaient
sous le seuil fixé pour un état maniaque. De plus, les analyses statistiques n’ont pas pu

mettre en évidence de différences significatives entre les deux groupes (tableau 14).

Tableau 14. Euthymie

Trouble bipolaire Trouble de personnalité limite
= — p-value
n=7 n=§
moyenne écart-type erreur moyenne écart-type erreur
Y YP®  moyenne Y YP®  moyenne

Dépression
(BDLII) 9.1 6,24 2,36 12,37 6,99 2,47 0.45
Manie
(YMRS) 2,71 3.73 1,41 325 1,83 0,65 0,72

Les différences entre les deux groupes ne sont pas significatives.

5.3. Variables cliniques

Instabilité émotionnelle

Sept scores ont €té obtenus a partir de 1’échelle de labilité émotionnelle de Harvey.
Une moyenne des réponses données pour chaque sous-échelle a été calculée pour chaque
groupe. Les analyses statistiques n’ont pas pu détecter une différence significative.
Comparativement au groupe TPL, les TB avaient un score plus élevé pour I’élation, et

’oscillation dépression/élation, sans que cela fiit statistiquement significatif (tableau 15).
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Hostilité

La variable hostilité a été subdivisée en trois catégories et des scores ont été obtenus
par la somme de tous les résultats d’'une méme sous-échelle. Le score de ’attitude hostile
allait de 5 a 28 (moyenne = 13,43; écart-type = 8,96) dans le groupe TB, et de 4 a 24
(moyenne = 15,13; écart-type = 6,38) dans le groupe TPL. Les TPL présentaient un score
plus élevé que les TB pour Dattitude hostile, 1’agressivité physique, et I’hostilité globale,
sans que cela fit statistiquement significatif.

L’étendue pour I’agressivité verbale était de 1 a 28 (13,43; écart-type = 11,41) pour
le groupe TB, et de 0 a 25 (moyenne = 12,75; écart-type = 7,87) pour les TPL. Les scores
pour 1’agressivité physique variaient entre 0 et 18 (8,14; écart-type = 8,40) pour les TB, et
entre 0 et 23 (moyenne = 12,25; écart-type = 8,65) pour les TPL. Le score total était de
35,0 (étendue de 11 a 66) pour le groupe TB et 40,1 (étendue = 15 a 66) pour le groupe
TPL (tableau 15).

Impulsivité

L’impulsivité a été évaluée a partir de 1’échelle d’Eysenck et le score a été obtenu
par I’addition de toutes les réponses positives au questionnaire, a I’exception des questions
3 et 11, dont la formulation était inversée; par conséquent, un point était compté lorsque la
réponse ¢tait négative a ces deux énoncés. Les patients dans le groupe TB avaient un score
total qui variait entre 3 et 18, alors que les patients TPL avaient une étendue allant de 13 a
19. Une tendance semblait se dessiner, sans que cela fiit statistiquement significatif : le

groupe TPL avait un score légerement plus élevé que le groupe TB (tableau 15).

Tempérament

Malgré I’absence de différence significative, comparativement aux TPL, les TB
avaient une recherche de nouveauté, une persistance et une coopération plus élevées.
L’évitement de danger et la transcendance étaient un peu plus importants chez les TPL, par

rapport au TB (tableau 15).
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5.4. Rythme veille-sommeil
Données actigraphiques

La moyenne, I’écart-type et I’erreur moyenne de chaque variable selon chaque
groupe peuvent étre retrouvés dans les tableaux 16 a 18. Les TB ont porté I’actigraphe
pendant 9,86 (erreur moyenne = 1,72), tandis que les TPL Iont gardé a leur poignet
pendant 9,75 jours (erreur moyenne = 0,94). Pour la majorité des variables, il ne semblait
pas avoir de différence significative entre le TB et le TPL, et entre les jours de la semaine
(lundi a vendredi) et la fin de semaine (samedi et dimanche). Toutefois, il y a des
différences significatives quant a la durée de la période d’éveil, ou la fin de semaine était
plus courte (moyenne = 825,0; erreur moyenne = 25,82 minutes) que les jours de semaine
(moyenne = 946,6; erreur moyenne = 41,97 minutes) chez les patients TPL (p=0,035)
(tableaux 19 a 21).

A partir des formules mathématiques de Van Someren (1999), la stabilité
interjournaliére, la variabilité intrajournaliere et I’amplitude relative ont été calculées pour
chaque patient, et une moyenne a ¢été obtenue pour chaque groupe diagnostique (tableau
24). Les analyses statistiques montraient une différence significative quant a la variabilité
intrajournali¢re (p=0,037), qui était plus importante chez les patients TB que les TPL. En
fait, plus la valeur s’éloignait de zéro, moins le tracé des données était sinusoidal. Par
conséquent, le rythme de 1’activité motrice était plus fragmenté, signifiant que la différence
de I’activité d’une heure a I’autre était plus importante chez les TB. Ces résultats doivent

étre interprétés avec prudence en raison du nombre limité de participants.
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Données obtenues par agenda de sommeil

L’agenda de sommeil a été complété pendant 5,71 jours (écart-type = 3,30) pour les
TB, et 8,88 jours (écart-type = 3,44) pour les TPL.

La moyenne, 1’écart-type et I’erreur moyenne ont été calculés pour les variables
suivantes : délai a ’endormissement, nombre de réveils, durée moyenne d’un réveil en
minutes, durée totale de sommeil en minutes, durée du réveil final en minutes, impression
subjective du sommeil (agité a profond), sentiment subjectif du sommeil récupérateur le
matin (reposé a €puisé). Les données se retrouvent dans le tableau 22.

Des comparaisons non paramétriques ont été réalisées et elles sont résumées dans le
tableau 23. Aucune différence significative ne semblait émerger, a I’exception de la durée
moyenne d’un éveil qui apparaissait étre plus longue chez les TPL (17,22 minutes)

comparativement aux patients TB (4,33 minutes) (p=0,039).

Comparaison entre agenda de sommeil et actigraphie

Le délai d’endormissement et la durée totale de sommeil ont été comparés entre
I’agenda de sommeil et 1’actigraphie, en contrdlant pour le diagnostic et le moment de la
semaine. Les tests statistiques ne montraient pas de différence entre les valeurs des deux
mesures (tableau 25). Ainsi, ceci tend vers I’hypothése que I’appréciation subjective du
sommeil des adolescents TB et TPL concorderait avec les données objectives de
I’actigraphie. Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence en raison du pouvoir

limité de I’étude.



29

(%) 9prqouuuut

0906160 68€90°0- €TEELTO SPS60°1 1S0SLY0 98THIL0 1882C1°0 08TrS'l ud gssed sdwa ],
(urar) pyjrqouu
1TLIVI0 Tre9r'1- 100STL°0 S1S9€°0- L9ET6E0 EV1LS80 TSLILEO 0T€68°0 ud gssed sdwa g,
(%) T1owmos
0906160 68£90°0 01LL9S 0 EVILS0 1TLYS9°0 vITLYY 0 1S0SLY0 6TVIL0 ud gssed sdway,
(urur) rowrwos
S06LEE 0 1€856°0- LIET6E0 v1L58°0- €07T81°0 ¥9LT0L 0 7S861°0 1LS8T1 uo ossed sdura ],
(%) 11049
0906160 68£90°0- 01LL9S 0 €v1LS0- 12L¥S9°0 Y1TLYY 0- 1S0SLY 0 6TY1L0- ud ossed sdura ],
(urw) 1049
v€790%°0 7S0€8°0- 1S0SLY0 6TVIL0- v€T907°0 0S0€8°0- L9ET6E0 v1LS8°0- ud gssed sdwa g,
amnurw Jed
1TLYS9°0 1TLYY 0~ €0988°0 98T¥1°0 0906760 888€90°0~ $€7899°0 LSSTY0 ALY
oouinof red
€0TT8Y°0 9LTOL 0" $€T899°0 LSSTY 0" 0906¥6°0 888€90°0- L60SLL0 1LS8T0 ALY
< R < [ < < < 3 AAHMEV
ICLIVTO (4435 660£ST0 98er1'l y6E6vL 0 8Er61€0 IS0SLY 0 6CrIL0 ol[eAIIUL | 3P 99In(
onpea-d 7 onpea-d 7 onpea-d 7 onpea-d 7
JUIBWIIS AP UL SA JuIewds AP ury sA N “
durewds Ip sanop JuIewds AP saInop 1dLSA 4L 1dLsAdL
uIewds AP urg Jurewds Ip sanop
Al euuostad Ip dyqnouy, aarejodiq d[qnoag, : : :

sodau ap df[eAtdyul [ 9p sanod ne dydeadnoe aed SIA[IINIAI sI[qeLILA SIP uosieaedwio)) ‘g ned[qe],



o0

(%) $¥prqouuuut

Y6E6YL 0 P61 0- TETSS80 LSTST0 1S0SLH°0 98TH1L0 $9L695°0 078950 uo ossed sdwo |
(urw) 9yrprqourtur
090660 68€90°0 TETSSS0 LSTST0 €0%988°0 LSSTYI0 $9L695°0 078950 uo ossed sdwo |
amnurw Jed
0906160 68£90°0 000000°T 000000 6675950 686750 L60SLLO 1LS8T°0- QNATIOY
Y6E6YL 0 PP61€0 €0+988°0 98TH1°0- 0906160 888£90°0 €0988°0 9871 1°0- spumof 1ed o1anoY
. [3 [3 [3 [3 [3 - < [3 - Aﬁﬂav
900S€0°0 67801°C €1+001°0 987H9‘1 SO6LEED S1€856°0 660£ST°0 98THI‘1 S[[EAIONIL | 9P 921n(]
anpea-d 7 onpea-d 7 onpea-d 7 anpea-d 7
Oﬁmﬁaom op Ea SA Qﬂmﬁswm ap :m.w SA
TdLSA 4L TdL SA 4L

Jurewds Ip sanop
| reuuostdd Ip d[qnou],

JuIBwWdS AP sAnop
darejodiq dqno.g,

dureunds Ip urg

QuIBUIdS AP saAnor

[19A3, P d[[eAId) Ul [ 3P Sa1n0d ne dydeasnoe aed SA[[IONIAI SI[qeLIeA sIp uosieaedwo)) (7 nedqe].



‘91

(urur) 19AQI IOTUIOP NP 991N

7€2901°0 7S0€8°0- €0988°0 98T 1°0- €0%988°0 98Tr1°0 Y6E6YL0 8EV61€°0-
(%)
0906%6°0 68€90°0- €0988°0 98T¥1°0 01LL9S 0 EVILS 0 1TL¥S9°0 vITLYY 0 PHOBIH
] ] ] ] ; . ; ] JUSWIISSIWIOPUD P TB[D
Y6£6¥L0 Yr61e0- L9E16€°0 V1LS8 0" GET8I90 LSBTy 0~ 86CT86L0 166SST0 HOPIR PR
(%)
900880 99161°0- TT€19€°0 L8T16°0 6S1880°0 0TSOL1 01LLYS0 6TPILS 0 nqiqowut uo ossed sduwd,
(uru)
1TLI¥1°0 69y 1- 100STL0 S1S9€°0- TSLILED 0Z€68°0 1S0SLY0 98TH1L0 onqiqowut uo 9ssed sduwd,
. . . . . . . . (%) (rowwos ud 9ssed sdwa |,
090616 0 68¢€90°0 0000001 000000 LIET6E0 YILS80 Y6€6vL 0 8Er61€0 '
(urur)
0¥PLLT O 60980°1- 1S0SLY0 6TYI1L0- 660€5ST°0 98T 11 €0TT8Y0 Y9LTOL0 [rowros uo ssed sduwra,
< < ¢ < < < < < AAXUV -®>m HHD \Dmm.ﬁg WQEO'H;
0906760 68¢90°0- 0000001 000000 LIET6E0 Y1L68°0" Y6£6vL 0 8EV61¢0- ’
. . . . . . . . (urur) [10A9 ud 9ssed sdwo ],
Y6£6¥L0 Yr61e0- €0¥988°0 98er1 0 660£5T0 98y 1- 66C595°0 6867LS 0" o
onurw Jed
1TLYS9°0 1ZLY10- L60SLL'O 1L§8T°0 000000°T 00000°0 667595°0 686¥LS°0- PNANOY
ooumol red
6675950 667L50- €07988°0 98T¥1°0 000000°1 00000°0 6675950 686¥LS0- PHADDY
1ZLIY10 69y 1- 8TIEST0 LS8TY I~ TTELTE0 00000°T 1TLYS9°0 vITLYY0 (urur) d[[eAIuI, | 9p 29I
onpea-d 7 onpea-d 7 onpea-d 7 onpea-d 7
JUIBWIIS AP UL SA JUIBWIS AP UIJ SA “ “
JuIewds Ip sanop JuIewds P sAnop '1d.L sA 41 ‘1dL sA 41
JuIewds IP urg JuIewds IP sAnop
| Nfeunostdd ap dpqnoa aarejodiq dpqnoay, : : :

[IOWWOS IP J[[BAINUL ] IP SIn0d ne dydeadnoe aed sIA[IONIAI SI[qeLIBA SIP uosieaedwo)) ‘Iz ned[qe],



92

LEO 660 ST's S€0 00°1 pl'e 9%°0 €11 SLs wo 20°1 s puojoid sa 3y
SH0 61°1 96°C 6£0 60°1 8HT €70 SO‘1 8€°C vZ0 19°0 LS‘T psmdy sa ssodoy
(uru) Teury
$S'6 97'sT sect 0L‘T €9°L L1°01 99°L1 8°6€ 0961 60°S 8ET1 6011 [19A91 N 991n(]
(urur) rowrwos
0TvE LV06  LSLYS 16°S1 [0St 00°S6b S6°€l 8I°IE  OEb¥S 90°0€ TTL9 LOVYS op (2103 sdwa ],
(urur)
8+°S 1€l L S9°¢ S9°6 6201 ¥8°C €6V ey 8LV 0L01 ST'8 [19A9 UN,p 99Ing
0¥0 10°1 LOT ¥1°0 6€°0 o 91°0 Al 62°0 o €0°1 ST1 S[IADT Op 2IqUION
(urw)
89°L €€°0T 71T 8T°S Al $S°0T Ve €901 v0°61 12°T1 06°6C TP9€  JUQWASSIULIOPUD, P
’[pg

QuudAow odKy QuudAow odKy QuudAow odKy QuudAow odKy

QuudAowr JuudAowr suudAow JuudAowr
JNIIID |a.=wo_w JNAILID |a.=wo_w JNAIID |ﬁmom JNALID |ﬁmom
JUIBWIIS P Ul JuIvWdS Ip sinop UIBWIIS P Ul JuIvWwdS Ip sinop
{=U L=U
i reuuostdd op dqno.g, aarejodiq dpqno.,

[IPWWOS Ip BpuITY 77 Ned[qe ],



23

puojoid sa
1969180 9P1ET0- 0¥8125°0 €150%9°0- LIET6E0 Y1L58°0 LLSS09°0 0¥915°0 sy
osmdo sa
0S¥HTS0 0S9€9°0- ¥$60£9°0 ¥8€08H°0 SE0TEV0 1LS8L0- 9889%L°0 SLTTEO asodoy
(urw)
TLTSTED 89€86°0- €0LY9¥0 9Z11EL0 €S1162°0 09550°1- 002928°0 8S61T°0-  [euy [19A91 np 29I
(urur) rowrwos
191520 8TLST'T- €0LY9¥0 9Z1TEL0- €875€6°0 0T180°0- LYELOTO ¥Z019°1 op (2103 sdwa ],
(urw) 1049 un, p
LLY980°0 6THILT- 12L¥S9°0 vITLYY0 8988€0°0 65590°C- 97TETT0 00812°1- suuakow 291n(]
S[19AQI 9p
810€07°0 00€LT‘1- 9078210 L1TITS T LLY980°0 6TrILT- 00L10€°0 08T€0°1 QIqUION
698L06°0 €LSTT0 €€€797°0 L680TI‘1 000000° 00000°0 LOL96T 0 66062°1 [[OUILLOS TIE 9oUae’]
anjea-d 7 anjea-d A onpea-d A anpea-d 7
JUIBWIIS AP UIJ SA JUIBWIdS AP ULy SA
TdL SA 4L TdL SA 9L

JuIeUIds AP saInop
rurf rpeuuostdd Ip d[qnoL,

JuIBwWdS AP sanop
darejodiq spqnod,

Jurewds AP UL

duIewds Ip sanop

[IPwwos Ip epudge Jed SIAJ[IAINIAL SI[qELIBA SIP uosieaedwo)) ‘€7 nedqe],



94

Tableau 24. Variables non paramétriques des données actigraphiques

Trouble bipolaire Trouble de personnalité limite p-
n=7 n=8 value
écart- erreur écart- erreur
moyenne moyenne

type moyenne type moyenne
Stabilité interjournalicre 0,40 0,12 0,05 0,43 0,20 0,07 0,35
Variabilite 0,49 0,44 0,16 0,93 0,18 0,06 0,04
intrajournaliere
Amplitude relative 0,93 0,03 0,01 0,91 0,05 0,02 0,64

Tableau 25. Comparaison entre agenda de sommeil et actigraphie

Trouble bipolaire Trouble de personnalité limite
n=7 n=8

Z P Z p
Jours de semaine
Délai d’endormissement en 1,095445 0,273323 0,115728 0,907869
minutes
Durée totale de sommeil en 0,522233 0,601509 0,00 1,00
minutes
Fin de semaine
Délai dendormissement en 0,00 1,00 -0,191663 0848006
minutes
Durce totale de sommeil en -1,095445 0,273323 0,383326 0,701478

minutes




Chapitre 6

Discussion
6.1. La recension de la littérature

Les définitions diagnostiques

Une des difficultés majeures rencontrées lors des recensions de la littérature
psychiatrique réside dans les définitions diagnostiques employées. Actuellement, les études
publiées dans les revues anglo-saxonnes utilisent majoritairement le DSM-IV comme
systeme de classification. Or, la CIM-10 est surtout employée dans la pratique clinique en
Europe, et il n’est pas rare de voir des auteurs européens utiliser la CIM-10 comme cadre
de référence pour leurs études. Malgré la présence de deux systémes, plusieurs efforts ont
été déployés pour faire correspondre les criteres diagnostiques du DSM-IV et de la CIM-10
au cours des dernicres décennies.

Or, il n’en demeure pas moins que de petites différences existent pour le méme
concept diagnostique. Dans le cas de 1’épisode maniaque, la CIM-10 liste deux symptdmes
supplémentaires : énergie sexuelle marquée et perte des inhibitions sociales normales. Par
rapport au DSM-IV, le diagnostic CIM-10 est plus inclusif. Pour le TPL du DSM-1V, il est
retrouvé dans la CIM-10 sous le terme de Personnalit¢ émotionnellement labile, et il est
subdivisé en deux catégories : type impulsif et type borderline. Malgré le fait que les
criteres différent sur certains points, ’OMS et I’APA ont collaboré ces derni¢res années
pour définir essentiellement les mémes troubles (Organisation mondiale de la santé;
American Psychiatric Association, 2000).

De plus, le DSM-IV suit un systéme polythétique, ou un diagnostic peut étre posé si
le patient présente un nombre X de symptomes d’une liste de Y items. Ainsi, il est possible
de créer un certain nombre de combinaisons différentes tout en restant conforme avec la
définition diagnostique d’un trouble donné. Par exemple, il est exigé que cinq symptdmes
sur neuf soient présents pour poser le diagnostic de TPL selon le DSM-IV.
Mathématiquement, ceci représente 151 différentes combinaisons pour le méme trouble.
Ainsi, il existe une hétérogénéité du construit du TPL. Concrétement, un patient TPL peut
manifester tous les items concernant 1’instabilité émotionnelle, la colére et les relations

instables, mais sans présenter d’impulsivité¢ marquée (jeu compulsif, abus de substance,
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automutilation), alors qu’un autre patient peut étre trés impulsif, et instable dans ses
relations, mais sans présenter de variations marquées de I’humeur. Or, ces deux patients ont
le méme diagnostic.

Néanmoins, plusieurs études ont démontré que le TPL est un construit valide et
qu’il existe également chez 1’adolescent (Miller, 2008). Effectivement, les chiffres de
prévalence, de fiabilité¢ et de wvalidit¢ du TPL adulte sont similaires a ceux du TPL
adolescent. Par exemple, la consistance interne du construit diagnostique est modérée chez
I’adolescent (o = 0,76) et chez ’adulte (o = 0,74) (Becker et coll., 1999). De plus, le DSM-
IV précise qu’il est possible de diagnostiquer un trouble de personnalité avant I’age de 18
ans, a condition que les symptomes soient présents pendant au moins un an.

Le TB comporte également des difficultés diagnostiques dans son construit. Chez
les enfants et les adolescents, le débat ne porte pas tant sur I’existence du TB dans cette
tranche d’age, mais plutot sur ses manifestations cliniques. Ainsi, le terme « phénotype
large » correspond a un syndrome comprenant une irritabilité sévere, une instabilité
émotionnelle, des affects intenses, une concentration diminuée, des symptomes dépressifs
et anxieux, une hyperactivité, et une impulsivité; tous ces éléments ne se présentent pas
nécessairement de facon épisodique (Biederman et coll., 1996). Toutefois, la plupart des
auteurs appliquent le concept du « phénotype étroit », dans une population infanto-juvénile,
qui suit la définition classique du DSM-IV (Pavuluri et coll., 2005). Ainsi, ils exigent la
présence de 1’élévation anormale de I’humeur et des idées de grandeur pour que le
diagnostic puisse étre posé. Les études phénoménologiques réalisées par I’équipe de Geller
au début des années 2000 ont démontré que les enfants et les adolescents (7 a 16 ans)
souffrant d’un phénotype TB, comparés a des enfants avec un TDAH et des enfants sains,
manifestaient des idées de grandeur (86,0 % pour les TB vs. 4,9 % pour les TDAH vs
1,1 % pour les enfants sains), une élation de I’humeur (89,3 % vs 13,6 % vs. 0,0 %) une
hypersexualité (43,0 % vs 6,2 % vs. 0,0 %), une fuite des idées (71,0 % vs 9,9 % vs. 0,0 %)
et une diminution importante du besoin de sommeil (39,8 % vs 6,2 % vs 1,1 %) (Craney et
Geller, 2003).

Toutes ces difficultés diagnostiques ont un impact sur la recherche psychiatrique.
Ainsi, des différences dans la définition diagnostique expliquent les chiffres divergents
quant aux prévalences. Un seuil faible dans une population générale gonfle les chiffres,
alors qu’un seuil trop élevé sous-estime le nombre de cas TPL. Comme les filles TPL

présentent surtout des symptomes d’ordre affectif alors que les garcons manifestent surtout
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des problémes de comportement, il faut tenir compte de la présentation clinique du TPL
selon le sexe afin de s’assurer qu’on ne passe pas a coté de patients TPL, sans toutefois
inclure de faux-positifs.

11 est difficile de faire émerger des généralités a partir de plusieurs études si celles-ci
n’ont pas utilisé les mémes définitions pour sélectionner leurs participants. Ceci démontre
I’importance de décrire dans les articles les cadres de références utilisés pour définir les
troubles. En résumé, la conception du trouble peut varier d’un auteur a 1’autre, malgré
I’utilisation d’un méme systeme de classification tel le DSM-1V, car il existe une flexibilité

dans I’emploi des criteres.

Extrapolation a ’adolescence des résultats obtenus chez ’adulte

Comme cette recension de la littérature a pu le démontrer, la majorité des travaux
comparant le TB et le TPL concerne surtout les populations adultes. Chez ’adolescent, les
données sont souvent absentes de la littérature. Tant que les connaissances manqueront a
I’appel pour cette tranche d’age, les cliniciens et les chercheurs seront portés a puiser leurs
informations dans les études adultes.

Or, la question se pose sur les différences entre I’adolescent et ’adulte. D’abord,
I’adulte a terminé sa croissance biologique et psychologique, alors que 1’adolescent connait
son lot de changements sur tous les plans. La puberté n’est pas complétée a cet age, et il
existe encore des remaniements neuronaux qui peuvent influencer le comportement et la
cognition de maniere différente de 1’adulte. Son environnement social influence sa fagon de
réagir face aux situations qu’il vit au quotidien, situations qui différent de celles existant
dans le monde adulte.

En somme, 1’adulte et I’adolescent different a bien des niveaux, dont la pertinence
de récolter des données a 1’adolescence, et éviter ainsi 1’extrapolation de résultats qui
peuvent ne pas convenir a cette tranche d’age. De plus, en augmentant les connaissances a
I’adolescence, les ressemblances et les différences entre ces deux groupes d’age pourront

étre mieux déterminées.

6.2. Faisabilité de I’étude exploratoire
Cette maitrise a comme deuxieéme objectif de vérifier la faisabilit¢ d’une étude

exploratoire portant sur le TB et le TPL a I’adolescence. Plus précisément, il s’agit de
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déterminer s’il est possible de recruter des patients ayant 1’'un ou [’autre des

psychopathologies, et leur degré de coopération a la recherche.

Recrutement des participants

Composer [’échantillon

Le recrutement a débuté en septembre 2006, apres 1’accord du Comité d’éthique de
recherche de I’Hopital Riviere-des-Prairies et du Directeur des services professionnels de
I’établissement. Les patients provenaient de trois sources : les archives cliniques (dossiers
actifs depuis mars 2001), les patients évalués et suivis a la CTH, les références des
pédopsychiatres de HRDP et de I’Institut Philippe-Pinel. Trente-neuf patients admissibles
remplissaient nos critéres d’inclusion; le nombre descend a 34 en tenant compte des criteres
d’exclusion. Des 39 patients, 22 ont consenti a la recherche. Cing ont été exclus au cours de
la collecte de données car ils ne remplissaient plus tous les critéres d’admission. De
septembre 2006 a janvier 2008, 15 adolescents TB ou TPL ont complété toutes les étapes
de I’étude : ainsi, la fréquence de recrutement était d’un participant par mois.

Ce nombre restreint de patients recrutés est dii & de nombreux facteurs. D’abord, la
prévalence de ces deux troubles est faible dans la population générale. Pour le TB, les
définitions du phénotype étroit ont été choisies pour le recrutement, afin d’obtenir les cas
les plus « classiques » et les plus similaires a la pathologie a 1’age adulte, ce qui constitue
environ 1 % de la population générale adolescente. Méme dans une clinique spécialisée
comme la CTH, le TB n’est pas un trouble fréquent. Sur les 56 premiers cas évalués a la
CTH entre le 17 aolt 2005 et le 30 octobre 2006, le TB a été diagnostiqué chez sept
patients (Breton et coll., 2007).

Dans le cas du TPL, il était exigé un score égal ou supérieur a 8, sur un total de 10,
au DIB-R, représentant ainsi les cas les plus symptomatiques. De plus, selon les procédures
établies par le comité d’éthique de recherche de 1’hopital Riviere-des-Prairies, les patients
recrutés devaient provenir des hopitaux Riviere-des-Prairies et Institut Philippe-Pinel, qui
recoivent les cas de troisiéme ligne. Ainsi, par la définition sémiologique stricte et par les
lieux de recrutement, seuls les patients ayant une symptomatologie TB ou TPL sévére ont
¢été retenus. Le faible échantillon dans chaque groupe s’explique par le peu de patients
admissibles avant méme que 1’étape de 1’obtention du consentement fiit entamée en raison

des critéres d’inclusion.
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Le ratio garcon/fille

Chaque groupe était composé majoritairement de filles. Dans le groupe TB, deux
des sept patients étaient des garcons. Dans le groupe TPL, seulement un des huit patients
était du sexe masculin. Cette disproportion s’explique par plusieurs facteurs.

Tout d’abord, a HRDP, le GUP (Guichet unique de pédopsychiatrie) répartit les
patients selon les symptdmes présentés lors de la préévaluation des infirmieres. Les
adolescents présentant des idées suicidaires actives ou ayant réalisé une tentative de suicide
récente, et manifestant une symptomatologie dépressive importante, étaient dirigés a la
CTH. Comme la grande majorité des patients de cette étude était recrutée a partir de la liste
des patients de la CTH, soit 12 sur les 15 patients, nos groupes reflétaient les
caractéristiques sociodémographiques de cette clinique. En effet, la CTH traite
majoritairement des filles chez lesquelles les conduites suicidaires sont plus fréquentes que
chez les garcons : chez les patients 4gés de 12 a 17 ans, 72,5 % étaient des filles (Breton et
coll., 2007). De plus, selon les connaissances actuelles, il y a autant de gargons que de filles
qui regoivent le diagnostic dun TB, mais les filles tendent a présenter une
symptomatologie dépressive, alors que les garcons manifestent plus souvent des
symptomes maniaques (Duax et coll., 2007). Ceci explique pourquoi les patients TB traités
a la CTH sont surtout des filles. Cinq des sept patients ayant re¢u un diagnostic clinique
d’un TB étaient des filles (Breton et coll., 2007). Comme les garcons TB sont plus
agissants sur le plan comportemental, il est probable qu’ils se retrouvent dans les Centres
jeunesse, les Centres de détention juvénile, ou dans d’autres cliniques traitant
prioritairement les troubles du comportement, par exemple la Clinique des comportements
explosifs a I’Institut Philippe-Pinel.

Pour le groupe TPL, les études épidémiologiques ont montré une prédominance
féminine (Johnson et coll., 2003). De plus, les adolescentes TPL présentent surtout de
I’instabilité¢ émotionnelle et des affects négatifs, alors que les garcons TPL extériorisent
leurs difficultés par I’intimidation, I’agressivité, et la manipulation (Bradley et coll., 2005).

Parmi les critéres d’inclusion de cette étude, les patients devaient avoir eu des
antécédents d’un trouble dépressif dans le but d’homogénéiser nos groupes.

D’une part, cette sous-sélection des patients selon 1’histoire dépressive des patients
permet de généraliser nos données sur une population similaire, et diminue les probabilités

que la présence ou I’absence de différences observées soit attribuable a la variable
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« dépression ». D’autre part, ceci restreint nos études a une sous-catégorie de patients TB et

TPL.

La question de [’euthymie

De plus, la collecte des données ne pouvait étre réalisée qu’en période euthymique,
définie dans cette étude par I’absence de dépression modérée a sévere (score total au BDI-I1
inférieur a 20) et I’absence d’épisode maniaque (score total inférieur a 16 au YMRS). Ce
critere a été établi pour plusieurs raisons. D’abord, dans une perspective de trouver des
variantes endophénotypiques, le recueil des données en période euthymique permettait
I’utilisation de nos résultats afin de déterminer les traits présents en absence d’épisode
affectif aigu. Aussi, il fallait minimiser les risques d’émergence d’émotions négatives lors
de la passation des questionnaires. De plus, il fallait assurer une introspection optimale de
la part du participant sur ses difficultés, et ainsi éviter une surévaluation ou une négation
des items cliniques. Malgré les avantages de recueillir les données en euthymie, ceci a
ralenti le processus de recrutement. Effectivement, comme les patients provenaient de
cliniques spécialisées en psychiatrie, ils manifestaient une symptomatologie sévere lors de
leur inscription, entre autres, a la CTH. Alors, il fallait attendre la stabilisation de I’humeur,
souvent a la suite d’interventions thérapeutiques de plusieurs mois. De plus, certains
patients avaient des problématiques chroniques et complexes, expliquant les difficultés de
recrutement. Souvent, lorsque I’épisode thymique était en rémission, les données pouvaient
alors étre recueillies a ce moment-1a. Comme il restait quelques symptomes résiduels,
certains scores se situaient dans les limites de la dépression 1égere (score global entre 13 et
19 au BDI-II). Le patient était toutefois considéré comme euthymique, puisque dans la
réalité clinique, 1’absence de symptdmes aurait souvent entrainé une fermeture du dossier
avant méme que la collecte des résultats ait pu étre complétée. Ainsi, ces patients
asymptomatiques n’auraient pas pu étre recrutés, car un des critéres d’exclusion incluait la
fermeture du dossier.

Aussi, la littérature semble montrer que les TPL ont une tendance a surévaluer leur
expérience subjective de leurs symptomes dépressifs. Effectivement, chez [’adulte,
lorsqu’'un méme patient TPL était évalué pour des symptomes dépressifs avec un
questionnaire autoadministré comme le BDI-2 et par une entrevue structurée comme le
SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-1V) effectuée par un clinicien, une

divergence existait entre ce qui était observé par le clinicien et ce qui était rapporté par le
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patient (Stanley et Wilson, 2006). Ainsi, les scores situés entre 13 et 16 (dépression 1égere)
au BDI-II chez nos patients peuvent s’expliquer par une surévaluation de leurs symptomes
dépressifs.

En résumé, il est effectivement possible de réaliser une recherche portant sur le TB
et TPL a I’adolescence, a condition de disposer d’une fenétre de temps assez large, puisque
le recrutement est difficile. Pour pallier ce probléme tout en conservant une sélection
rigoureuse, il est préférable de s’associer avec d’autres centres hospitaliers dans le cadre

d’études multicentriques.

Psychopharmacothérapie

Tous les patients TB avaient une prescription pharmacologique lors de I’étude, alors
que la moitié des patients TPL était médicamentée. Dans ’ensemble, les traitements
pharmacologiques étaient variés (antipsychotiques, antiépileptiques, antidépresseurs). Pour
des raisons éthiques, la médication n’était pas arrétée lors de 1’étude, puisque les patients
recrutés provenaient d’une population clinique a haut risque (rechute, suicide, etc.). La
psychopharmacothérapie assurait également une stabilisation de 1’humeur, ce qui était
essentiel dans une étude portant sur les endophénotypes, donc chez des patients
euthymiques.

Certaines substances telles le lithium ont un effet sur 'impulsivité et I’instabilité
émotionnelle, d’autres, comme la quétiapine, jouent sur le sommeil par leur réle hypnotique
(Plante et Winkelman, 2008; Harvey et coll., 2007). Ainsi, avec des échantillons plus

grands, I’impact qu’exerce la médication sur nos résultats pourra étre mieux déterminé.

Coopération des participants

Seulement deux patients ont abandonné au cours de la collecte de données. Un
patient avait évoqué son manque de disponibilité pour compléter I’étude comme raison
principale de son abandon. L’autre patient se sentait inconfortable lors de la passation des
questionnaires, car cela lui faisait ressurgir trop d’émotions négatives.

Les autres patients n’ont pas manifesté de difficultés lors de la collecte des données.
Tous les questionnaires ont été remplis lors d’une méme séance, suivant le rythme du
participant.

Il était demandé aux patients de compléter ’agenda de sommeil pendant neuf jours

consécutifs. Aucun patient n’a été contacté lors cette période pour leur rappeler de
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compléter I’agenda, afin de vérifier si les adolescents pouvaient remplir cette tiche par eux-
mémes. Les TB ont complété I’agenda de sommeil pendant 5,71 jours en moyenne, tandis
que les TPL I’ont rempli pendant 8,88 jours. L’oubli et la perte temporaire de 1’agenda
¢taient les raisons de non-complétion. Aucun patient n’a retourné un agenda vierge. Il est
important de noter qu’un patient TB avait perdu son agenda de sommeil. Dans le cas de
non-complétion, il n’a pas ét¢ demandé au patient de remplir rétrospectivement 1’agenda,
afin d’éviter les biais engendrés par la récollection des souvenirs. Ainsi, pour les futurs
participants, il est envisageable de faire un suivi téléphonique lors des neuf jours, en
rappelant a 1’adolescent de compléter 1’agenda. La coopération du parent est également
envisageable, en lui demandant de superviser son adolescent. Ceci pourrait minimiser le
risque d’oubli ou de perte.

Le port de I’actigraphie devait durer neuf jours consécutifs. Dans 1’idéal, il fallait
installer la montre sur le poignet du participant le vendredi et la retirer neuf jours plus tard,
soit un mardi, pour obtenir des enregistrements de deux fins de semaine. Or, certains
adolescents et parents ne pouvaient pas étre disponibles le vendredi (jour de I’installation)
ou le mardi (jour du retrait), pour des raisons d’horaires. Ainsi, des patients durent porter
I’actigraphie plus longtemps que prévu. Ceci n’a pas généré de difficultés, et les TB ont
porté I’instrument pendant 9,86 jours en moyenne, et les TPL, 9,75. Deux patients TB 1’ont
retiré au bout de quatre jours pour des raisons d’inconfort. En somme, le port de
I’actigraphie est possible dans une population adolescente souffrant de TB et de TPL
pendant une période minimale de neuf jours.

Pour I’instant, il existe quelques études de cas qui démontrent la faisabilité d’une
étude actigraphique dans ce type de population. Dans les études en milieu clinique, la limite
principale se retrouve dans la petite taille des échantillons. Comme il existe un intérét a
poursuivre les investigations dans cette voie, les prochaines ¢études devront essayer
d’obtenir un plus grand échantillon pour augmenter la généralisation statistique des
données. Aussi, il serait intéressant de suivre les patients pendant plusieurs semaines afin
de mieux cerner la variabilité observée (fin de semaine versus jour de la semaine). Pour
I’instant, les études se font sur une période d’une semaine environ. De plus, la médication
doit étre une variable contrélée, car il est reconnu que plusieurs stabilisateurs de 1’humeur
tels le lithium et I’acide valproique ont un role dans le maintien des rythmes circadiens
(Lenox et coll,, 2002). Finalement, la publication des habitudes de vie des patients

permettrait de mieux comprendre la variabilité observée.
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Comme la variabilité du cycle veille/sommeil a été¢ maintes fois soulignée dans les
études par actigraphie dans le TB, plusieurs chercheurs préconisent une structuration des
habitudes de vie chez les patients TB sur le plan thérapeutique, a travers des routines fixes.
En effet, I’instauration de synchroniseurs externes permet de recadrer les cycles circadiens.
Pour ce faire, I’implication des parents dans la vie de leur adolescent s’avére importante
dans la régularité des événements quotidiens (alimentation, sommeil, activités sportives,
etc.).

Cela pourrait entrer en complément avec la pharmacothérapie déja mise en place
pour un bon nombre de patients. En fait, les traitements efficaces des troubles de I’humeur
tendent & influer les rythmes circadiens; de méme, la stabilisation de ces derniers a une
influence sur I’efficacité thérapeutique (McClung, 2007). En fin de compte, 1’étude du
cycle veille/sommeil dans le TB permet de comprendre la phénoménologie de cette
psychopathologie, et d’offrir par I’actigraphie de nouvelles avenues thérapeutiques, ainsi

qu’un suivi pronostique intéressant.

Convergence des résultats de ’actigraphie et de I’agenda de sommeil

Dans le méme groupe clinique, pour chaque variable, la donnée actigraphique a été
comparée avec la valeur correspondante recueillie par agenda de sommeil. Cette analyse
avait comme objectif d’examiner si la perception subjective du sommeil de nos patients
cliniques concordait avec les enregistrements objectifs.

Le délai d’endormissement rapporté par les patients TPL et TB a ’agenda de
sommeil, et celui calculé a partir de ’actigraphie sont similaires, autant les jours de
semaine que la fin de semaine. Statistiquement, aucune différence significative n’a été
observée. Aussi, le temps total de sommeil ne difféere pas significativement,
indépendamment du groupe diagnostique et du moment de la semaine.

Ceci pourrait suggérer que les adolescents TB et TPL ont une bonne estimation du
temps que cela leur prend pour s’endormir le soir et du temps passé en sommeil, en
excluant les réveils nocturnes. Ainsi, cette concordance entre 1’agenda de sommeil et
I’actigraphie validerait les mesures 1’une par rapport a I’autre pour ces variables. Sur le plan
clinique, ce résultat suggérerait que les informations données par le patient au sujet de son
sommeil soient une bonne estimation de la réalité.

L’étude de Jones et coll. (2005) n’a pas observé cette concordance entre actigraphie

et perception subjective. De fait, les enfants de parents TB rapportaient une pauvre qualité
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de sommeil et une grande perturbation du sommeil, alors que les données actigraphiques
indiquaient plutot un sommeil de longue durée, avec peu de fragmentation du sommeil, et
un délai d’endormissement court.

Toutefois, cette discordance avec nos résultats s’explique par 1’échantillonnage.
Notre étude portait sur des adolescents TB ou TPL alors que I’étude de Jones portait sur des
adolescents (13-19 ans) de parents ayant un TB; certains de ces jeunes avaient également
un trouble affectif, d’autres non. En d’autres termes, 1’équipe de Jones a intégré dans le
méme groupe des sujets sains et des sujets avec des troubles affectifs. Ainsi, il n’est pas
possible dans leur étude de déterminer si le sommeil efficace était seulement vécu par les
sujets sains, les TB ou les deux. Ceci pourrait expliquer la discordance que Jones avait
trouvée entre les données subjectives et 1’actigraphie.

De plus, I’agenda de sommeil permet une estimation plus exacte du sommeil,
puisque I’adolescent le remplit a son réveil le matin. Avec des questionnaires rétrospectifs,
comme le PSQ utilisé par Jones et coll. (2005), le patient devait se rappeler plusieurs nuits
précédentes. Il est envisageable qu’un patient ayant un trouble affectif se souvient surtout
des mauvaises nuits, et qu’il sous-estime la qualité de son sommeil en général (Harvey et
coll., 2006).

Deux articles chez I’adulte TB rapportent des résultats actigraphiques et des
données subjectives obtenues par agenda de sommeil et les deux études divergent sur leurs
observations. D’une part, 1’étude de Millar et coll. (2004) rapporte, autant par agenda de
sommeil que par actigraphie, un temps total de sommeil plus long et un délai
d’endormissement prolongé chez les adultes TB en rémission comparativement aux sujets
sains. En fait, comme dans notre étude, celle de Millar montre que les deux mesures
rapportent les mémes observations. D’autre part, I’étude Harvey et coll. (2005) semble
démontrer des divergences notables entre les deux mesures. Bien que cette équipe n’ait pas
fait d’analyse statistique comparant I’agenda de sommeil par rapport a 1’actigraphie, il est
observable par les résultats présentés que les TB euthymiques sous-estiment d’une heure
leur temps total de sommeil (actigraphie : 8,4+1,3 minutes; agenda de sommeil : 7,1+1,6
minutes), et qu’ils surestiment de plus de moitié leur délai d’endormissement (actigraphie :

18,5+17,8 minutes; agenda de sommeil : 49,1+46,2 minutes).
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6.3. L’étude exploratoire
Limites

Premiérement, la limite majeure de cette étude se situe dans la taille de
I’échantillon, si on la consideére uniquement selon un devis comparatif. Avec sept patients
TB et huit patients TPL, il n’est pas encore possible de faire des analyses statistiques
comparatives avec une puissance suffisante. Pour cela, un n de 30 patients par groupe aurait
6té nécessaire. Etant donné des variables cliniques communes aux deux troubles étaient
ciblées, des différences n’auraient pu qu’apparaitre qu’avec un nombre plus important de
patients dans chaque groupe. Toutefois, cette étude est exploratoire, et avait surtout comme
objectif de vérifier la faisabilité avec ces deux troubles a 1’adolescence.

Deuxiémement, nos participants sont majoritairement des filles, ce qui pose une
limite dans la généralisation des données. Afin d’équilibrer le rapport gargon/fille, il faudra
recruter dans les centres de détention et les centres de jeunesse. En effet, les symptomes
dépressifs et les conduites suicidaires sont plus fréquents chez les filles TB ou TPL que
chez les garcons ayant le méme trouble, alors que ces derniers manifestent surtout des
problémes de comportement. Par le biais du systéme de santé mentale en place au Québec,
il existe une plus grande probabilité que les filles soient référées a la CTH alors que les
garcons sont envoyés dans les Centres jeunesse.

Troisiemement, notre étude porte sur une population adolescente agée de 12 a 17
ans. Le patient le plus jeune avait alors 13 ans et le plus vieux allait avoir 18 ans quelques
jours suivant I’étude. Méme si seulement cing ans séparent ces deux patients, une grande
différence existe en matiere de développement de 13 a 17 ans. Ainsi, I’age aurait pu avoir
un effet sur la dispersion des résultats.

Quatriemement, le candidat a la maitrise, qui a recueilli les données et qui a
administré le K-SADS-PL, connaissait préalablement les diagnostics des patients avant leur
recrutement. Ainsi, ceci pourrait avoir introduit un biais lors de la passation des entrevues
semi-structurées (DIB-R et K-SADS-PL), puisqu’il pouvait étre plus attentif aux éléments
symptomatiques liés au TPL et au TB. Malgré ce biais possible, le diagnostic était déja
confirmé cliniquement par le médecin traitant, et les autres questionnaires €taient répondus
par le patient lui-méme. Ainsi, I’inclusion des patients ne reposait pas uniquement sur les

entrevues semi-structurées, mais également sur le diagnostic clinique.
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Sixiemement, la polysomonographie, et non ’actigraphie, est le critere étalon dans
I’évaluation du sommeil. Effectivement, I’actigraphie ne permet pas d’étudier 1’architecture
du sommeil (les stades du sommeil), et ne recueille pas d’informations sur les mouvements
oculaires et sur les ondes cérébrales. De plus, elle ne permet qu’une évaluation grossiére
des intervalles de repos, qui sont déterminés par le patient lorsqu’il appuie sur le bouton-
marqueur et par une diminution notable de I’activité motrice, et non par des indices
biologiques précis (onde cérébrale, hormones, etc.). Ceci entraine donc une estimation
approximative du début et de la fin de I’intervalle de repos. Toutefois, elle est une méthode
non invasive qui permet un enregistrement plus pres de la réalité des patients, puisqu’ils

vivent normalement dans leur environnement naturel.

Tentatives de suicide

Etant donné que la majorité des patients recrutés lors de cette étude provenait de la
CTH, clinique spécialisée dans les troubles de I’humeur avec conduites suicidaires, il était
attendu de retrouver un taux élevé de tentatives de suicide dans nos groupes. D’ailleurs,
77 % des patients de la CTH ont été adressés pour des conduites suicidaires comme
principal motif de référence; a la suite de I’évaluation, il a été rapporté que 82 % de la
clientele de la CTH avait des idées suicidaires et 29 % avaient fait plusieurs tentatives
(Breton et coll., 2007).

Dans notre étude, un haut taux de participants présentait des conduites suicidaires,
allant de I’idéation suicidaire passive a la tentative de suicide (cinq TB et sept TPL).
Seulement deux TB et un TPL ne rapportaient aucune idéation suicidaire. Quatre patients
TB sur sept ont déja tenté de s’enlever la vie (57,1 %), et quatre TPL sur huit ont réalisé
une tentative de suicide documentée (50,0 %). Ces chiffres convergent avec 1’étude de
Lewinsohn (2003) qui rapporte un taux de 72,2% quant a [I’idéation suicidaire
(comparativement a 71,4 % dans notre étude), et 44,4 pour les tentatives de suicide chez les
TB agés de moins de 18 ans. De plus, 70 % des patients TPL adultes ont déja fait une
tentative de suicide (McGirr et coll., 2007).

Deux TB et un TPL n’avaient pas d’idéation suicidaire sérieuse confirmée’, a la

suite de I’évaluation réalisée a la CTH. Comme le démontre la recension de la littérature,

? La suicidalité était déterminée par les notes d’évolution dans les dossiers médicaux, les réponses au K-
SADS-PL rempli par le parent, et au DIB-R rempli par I’adolescent. 11 est possible que I’adolescent nie toute
idée ou tentative de suicide, alors que cela est bien présent.
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I’impulsivité et I’hostilité sont des variables associées avec les conduites suicidaires (Najt et
coll., 2007, Michaelis et coll., 2004). De plus, une étude comparant des patients ayant
réalisé une tentative de suicide et ceux sans tentative de suicide a observé des différences
au TCI : un score plus élevé pour I’évitement de danger et des scores plus fiables pour la
détermination et la coopération (Calati et coll., 2007). Ainsi, regrouper des patients sans
suicidalité avec des participants présentant une suicidalité importante peut mener a une
hétérogénéité des groupes, et diminuer la possibilité¢ de généraliser les données. Avec un
recrutement plus important, ce facteur devra étre contr6lé dans des analyses statistiques

futures.

Comorbidités

A T’exception d’un patient TPL et de deux TB, tous les participants avaient au
moins un trouble comorbide a I’Axe I, selon I’évaluation réalisée au K-SADS-PL. Ce taux
¢levé est similaire aux données de la littérature a ce sujet. En effet, dans le TB adulte, celui-
ci coexiste avec un autre trouble psychiatrique entre 50 a 70 % des cas (Krishnan, 2005).
Notre donnée recueillie chez ’adolescent TB montre que 71,43 % de nos patients TB
avaient un autre trouble comorbide. Dans notre groupe TPL adolescent, 87,5 % avaient un
autre trouble comorbide lors de la collecte de données. Ceci concorde avec les données
antérieures qui montrent un taux trés ¢levé de comorbidité (89,6 %) dans le TPL
(Zimmerman et Mattia, 1999). D’apres ces observations, les données sur la comorbidité de
nos patients adolescents semblent étre similaires a celles obtenues chez I’adulte.

En examinant le nombre moyen de diagnostics posés par patient, les TPL en ont
significativement plus (p=0,01) que les TB. Ceci concorde avec la littérature, qui rapporte
un haut taux de comorbidités dans cette psychopathologie. En effet, I’étude de Zimmerman
et Mattia (1999) a observé que 69,5 % des TPL avaient trois troubles ou plus diagnostiqués
par un clinicien.

De plus, les études antérieures démontrent la cooccurrence importante de la
dépression dans ces deux psychopathologies chez 1’adolescent et 1’adulte (Zanarini et coll.,
2004; Lewinsohn et coll., 2003). Ainsi, nos groupes représentent une réalité clinique

souvent rencontrée dans ces deux psychopathologies.
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La possibilité d’un double diagnostic

Le fait d’avoir un TB n’exclut pas la possibilité¢ d’avoir des traits de TPL, et vice-
versa. Dans notre ¢tude, une attention particuliere a été¢ de mise dans le recrutement des
patients TB sans TPL, et des TPL sans TB. Toutefois, certains patients TB possédaient
certains traits de TPL, sans dépasser le seuil clinique fix¢é a 8 au DIB-R.

De plus, ces traits peuvent éventuellement s’accentuer et il est possible qu’un TPL
se manifeste quelque temps apres la période de recueil des données. Selon des études
longitudinales, le risque de développer un TPL ¢tait plus important chez les patients
souffrant d’un autre trouble de personnalité en comorbidité avec un TB (25 %) que ceux
sans TB (10 %) sur une période de quatre ans (Gunderson et coll., 2006).

En d’autres termes, les traits TPL qui existent chez certains de nos patients TB
peuvent contribuer a la disparité des scores a l’intérieur de ce groupe. L’inverse est
également vrai, puisque 1’inexistence actuelle d’un TB chez un patient TPL n’exclut pas la
possibilité de développer cette maladie plus tard.

La revue de Skodol et coll. (2002) met en évidence quatre types de mécanismes
pouvant expliquer I’interaction entre dans le TPL et le TB. Premi¢rement, les troubles a
I’Axe I sont primaires et ménent au développement de traits et de comportements retrouvés
dans la personnalité limite. Deuxiémement, la psychopathologie TPL est primaire et elle
crée une vulnérabilité dans le développement d’un trouble a I’Axe 1. Troisiémement, le
TPL et les troubles a I’Axe I surviennent simultanément et ils ne sont pas reliés entre eux,
bien que chacun ait une influence sur la manifestation dun symptome donné.
Quatriémement, les troubles de I’Axe I et le TPL partagent une étiologie commune (Skodol
et coll., 2002). Actuellement, ces mécanismes proposés pavent le chemin des recherches a
venir sur la question de la comorbidité.

Puisque cette recherche est encore exploratoire, il n’est pas encore possible de
vérifier cette explication, et il serait pertinent de suivre nos patients de facon longitudinale
afin d’étudier leur évolution et la contribution de cette derniére sur les variables cliniques a

I’étude.

La régulation des émotions : instabilité émotionnelle
L’instabilité¢ émotionnelle peut se manifester de diverses manieres. Elle comprend
les changements rapides d’humeur, les émotions ressenties de maniere exagérée face a un

¢vénement et les émotions inappropriées par rapport a la situation. De plus, I’étre humain
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vit plus qu’une émotion. Ainsi, quand il est question de changements rapides de 1’humeur,
il est pertinent de savoir quelles sont les émotions en jeu. L’étude exploratoire réalisée dans
le cadre de cette maitrise s’intéresse donc a préciser I’instabilité émotionnelle observée
dans le TB et le TPL, ce qui pourrait éventuellement permettre de distinguer les deux
troubles a 1’adolescence. Ceci est le cas chez I’adulte, puisque la littérature scientifique met
en relief I’existence d’une oscillation entre dépression, €lation et euthymie dans le TB, et
d’une labilité¢ émotionnelle en matieére de dépression, d’anxiété et de colere dans le TPL
(Koenigsberg et coll. 2002; Henry et coll., 2001).

En employant la méme échelle (ALS, ou Affective Lability Scales) utilisée par les
études réalisées chez les TB et les TPL adultes, les groupes adolescents TB et TPL de cette
recherche ont été comparés. Malgré 1’absence de différence significative, certaines
tendances ont pu étre observées. Ainsi, 1’élation est plus fréquemment retrouvée dans le
groupe TB, ainsi que 1’oscillation entre élation et dépression. L’anxiété semblait étre plus
présente dans le TPL que dans le TB. Ces tendances obtenues chez 1’adolescent sont
¢galement observées dans les études réalisées en adultes.

Pour l’instant, il n’est pas encore possible de tirer des conclusions sur les
ressemblances ou les différences entre 1’adulte et 1’adolescent au sujet de 1’instabilité
émotionnelle. Toutefois, il est observable que les deux groupes vivent une certaine labilité
sur le plan des émotions, puisque les scores globaux se situent en moyenne a 1,28 pour le
TB et a 1,15 pour le TPL. Ceci signifie que nos adolescents, autant TB que TPL, ressentent

parfois a souvent une instabilité émotionnelle dans leur vie quotidienne.

La régulation des émotions : hostilité

Malgré 1’absence de résultats significatifs entre nos groupes TB et TPL adolescents
en matiere d’hostilité, les patients TPL ont un score moyen légérement plus élevé pour
chacune des sous-catégories de 1’échelle BDHI (Buss-Durkee Hostility Inventory), ainsi que
pour le score global. Cette tendance semble converger avec les données obtenues chez
I’adulte, ou il existe une plus grande hostilité¢ dans le TPL, comparé au TB, a la dépression
majeure et aux autres troubles de la personnalité (Wilson et coll., 2007). La littérature
portant sur 1’hostilité¢ dans le TB adulte montre I’existence d’une plus grande hostilité chez
les patients ayant des tendances suicidaires (Michaelis et coll., 2004; Feldmann et coll.,

2001). Puisque le taux de patients TB ayant réalis¢ une tentative de suicide dans notre étude
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est élevé, ceci pourrait expliquer pourquoi les scores au BDHI sont également élevés, se

rapprochant ainsi de ceux obtenus par les patients TPL.

L’impulsivité

La littérature sur I’impulsivité dans le TB et le TPL ne porte que sur des patients
adultes. Ainsi, il n’est actuellement pas encore possible de déterminer si nos résultats
refletent la réalité clinique en se basant sur les connaissances antérieures. Toutefois, selon
les données obtenues en adulte, les deux troubles présentent une trés grande impulsivité, et
chez les patients présentant des conduites suicidaires, cette dimension est d’autant plus
importante. Ainsi, il était attendu que les participants de cette étude aient un score plus
¢levé que la norme. Or, leurs scores étaient tres similaires (TB : 13,0 £ 5,0 ; TPL : 15,6 +
2,0) a ceux obtenus dans une population albertaine avec la méme échelle. Dans cette étude
normative, chez les garcons, le score ¢tait de 16,41 chez les 13 ans, 15,42 chez les 14 ans,
et 14,38 chez les 15 ans. Du c6té des filles, le score était de 14,51 pour les 13 ans, 15,37
pour les 14 ans et 17, 91 pour les 15 ans (Saklofske et Eysenck, 1983). Une prudence est de
mise dans la comparaison de nos patients québécois francophones et des jeunes albertains
anglophones de I’étude normative, puisque 25 ans se sont écoulés entre les deux études et
celles-ci ont évalué deux populations distinctes. Ainsi, il serait intéressant, a titre de
comparaison, d’obtenir des normes récentes pour une population adolescente québécoise

francophone, ce qui n’existe pas encore lors de la rédaction de ce texte.

Le tempérament

Malgré I’existence de plusieurs modeles du tempérament en psychologie, celui de
Cloninger a ¢été choisi pour cette étude puisqu’il est opérationnalisé et qu’il permet
I’analyse des données sous un angle biopsychosocial.

Dans les études réalisées chez I’adulte qui ont employé le TCI (Temperament and
Character Inventory), des scores élevés a I’évitement de danger et a la recherche de
nouveauté sont a la fois retrouvés dans le TB et dans le TPL. Seule I’étude d’Atre-Vaydya
et Hussain (1999) a comparé ces deux psychopathologies, et ils ont observé un évitement
de danger plus faible chez les TB euthymiques; aucune différence n’a été observée pour la
recherche de nouveauté.

Pour I’instant, le recrutement se situe a un stade trop précoce pour déterminer si nos

résultats abondent dans le méme sens que la littérature. De plus, il a été démontré que 1’age,
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le sexe et la culture ethnique ont une influence sur les scores au TCI. Ainsi, afin de pouvoir
faire une comparaison valide, il est nécessaire d’avoir des études publiées portant sur des
adolescents québécois francophones, pour qu’il soit possible de déterminer si nos patients
ont réellement un évitement de danger et une recherche de nouveauté plus élevés par

rapport a d’autres populations.

Les données actigraphiques

La seule différence significative observée entre les jours de semaine et la fin de
semaine a été la durée de I’intervalle d’éveil, chez les TPL seulement. Ainsi, les patients
TPL avaient un intervalle d’éveil beaucoup plus court le samedi et le dimanche (825
minutes) que les jours d’école (946 minutes). Ce résultat converge avec la littérature, qui
rapporte cette discordance entre ces deux moments dans une semaine, chez les adolescents.
En effet, des données recueillies dans différents pays, comme le Canada, 1’Italie, le Brésil,
1’ Afrique du Sud et les Etats-Unis, montrent que les adolescents ont un délai de phase : ils
ont une tendance a se coucher et a se réveiller plus tard (Carskadon et coll., 2004). Or, un
grand nombre d’écoles commencent tot le matin, et les adolescents doivent se réveiller plus
tot qu’ils le voudraient. Pourtant, pour diverses raisons biologiques et sociales, ils
continuent a aller au lit a des heures tardives. Ainsi, ils accumulent une dette de sommeil du
lundi au vendredi, et ils récuperent le samedi et le dimanche. Donc, il existe une grande
différence entre les jours de semaine et la fin de semaine quant au rythme veille-sommeil
(Millman et coll., 2006). Avec un échantillonnage plus important, il est probable que cette
différence s’observerait également chez les adolescents TB euthymiques. De plus, si le
temps d’éveil est plus court la fin de semaine que les jours d’école, il est attendu que le
temps de repos soit plus long, puisque les durées de veille et de repos se completent
mutuellement dans un cycle de 24 heures. Ainsi, le fait de ne pas observer statistiquement
ces différences dans notre étude est surtout dii au petit nombre de patients par groupe.

Lors de 1’étude, certains patients ne suivaient pas le parcours académique
traditionnel (éducation générale donnée dans une polyvalente, une école publique ou un
college privé). Trois patients avaient décroché (un TB et deux TPL) et un autre patient (TB)
était au niveau collégial. Tous ces éléments ont un impact sur les données de la variable
veille-sommeil. En effet, ces patients ne suivent pas le rythme typique d’un adolescent
scolarisé au niveau secondaire : ils n’ont pas I’obligation de se lever et de se coucher a des

heures fixes les jours de semaine (lundi au vendredi). Ils vivent ainsi sur un horaire plus
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libre et plus instable. Toutefois, des synchroniseurs externes, comme le soleil ou les
membres de la famille qui se lévent, peuvent les réveiller a des heures plus matinales les
jours de semaine. Ainsi, ces patients finissent par vivre sur un rythme un peu plus stable,
comme ceux qui sont scolarisés au niveau secondaire. Par contre, ceci n’empéche pas les
patients décrocheurs et cégépiens de se coucher beaucoup plus tard ou se rendormir le
matin, puisqu’ils n’ont pas de cours a heures fixes qui les obligeraient a se lever et a se
coucher de maniere réguliere.

En comparant les deux groupes, en tenant compte du moment dans la semaine,
aucune différence significative n’a pu étre observée. L’absence de groupe témoin ne permet
pas de conclure sur une implication clinique de la non-différence entre TB et TPL a
I’adolescence. En effet, est-ce que nos deux groupes souffrent de perturbations du sommeil
de facon similaire, ou est-ce que les patients TB et TPL n’ont aucun probleme lié¢ au
sommeil a I’adolescence? Ainsi, les études futures voulant comparer les deux groupes
cliniques adolescents doivent également inclure un groupe de sujets sains.

Etant donné que cette étude est la premiére a évaluer un groupe d’adolescents TB et
TPL avec I’actigraphie, il n’existe pas de données dans la littérature a ce sujet. Les autres
recherches réalisées avec 1’actigraphie étaient des études de cas pour la population infanto-
juvénile, ou elles ont €té conduites dans des populations adultes. Puisque le sommeil varie
en fonction de 1’age, il n’est pas possible de comparer certaines données obtenues chez

I’adulte avec celles recueillies a 1’adolescence, comme 1’intervalle d’éveil.

La variabilité intrajournaliére

Des indices non paramétriques de la rythmicité ont été obtenus par des équations
¢laborées par van Someren (1999). Dans notre étude, la variabilité intrajournaliere (VI)
était plus importante chez les TB comparativement aux TPL (p=0,037). Ainsi, les périodes
d’activité motrice sont beaucoup plus fragmentées dans une journée chez les TB. L’étude
de Jones et coll. (2005) avait également observé une VI plus grande chez les adultes TB en
rémission, comparativement a des témoins sains. Ces auteurs avaient aussi rapporté que la
VI pouvait prédire 1’appartenance diagnostique des sujets lors d’une analyse de régression
logistique. A partir des observations actuelles connues, les patients TB euthymiques, autant
adolescents qu’adultes, ont une plus fragmentation du rythme d’activité que les TPL et les

sujets sains. Si la VI permet de différencier le TB d’autres troubles, et qu’il se retrouve
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également en période asymptomatique, elle pourrait devenir un trait endophénotypique

intéressant a approfondir lors des investigations.

La perception subjective du sommeil

En plus de porter 1’actigraphe, les adolescents de 1’étude devaient remplir chaque
matin, a leur réveil, un agenda de sommeil. En comparant les patients TB des TPL, et en
contrdlant pour le moment de la semaine, aucune différence significative n’a été observée
pour presque toutes les variables, a I’exception de la durée percue d’un réveil nocturne. En
effet, les patients TPL rapportaient des réveils nocturnes plus longs que les patients TB la
fin de semaine. L’actigraphie semble converger également vers ce résultat : les TPL tendent
a passer plus de temps éveillé durant la période de sommeil que les TB, autant la semaine
que la fin de semaine (résultat non significatif). Comme les TB se font prescrire plus de
médicaments qui ont également des réles hypnoptiques, ceci pourrait donc un effet sur les
réveils nocturnes. Si cette différence persistait méme avec un n plus imposant, ceci pourrait

signifier que les TPL ont également des perturbations de sommeil.



Chapitre 7

Conclusions

Cette étude est la premicre a étudier a la fois I’instabilité émotionnelle,
I’impulsivité, I’hostilité¢ et le tempérament dans le TB et le TPL a I’adolescence.
Effectivement, les données sont trés peu nombreuses, voire inexistantes, pour ce groupe
d’age. De plus, elle marque la premiére étude sur le rythme circadien veille-sommeil chez
des patients TPL; aucun travail publié n’a été trouvé sur ce sujet dans une population TPL
adulte ou adolescente. Ainsi, cette étude est innovatrice, car elle apporte des connaissances
auparavant inexistantes dans des groupes TB et TPL adolescents.

De plus, cette étude a permis de démontrer la faisabilité d’une étude s’échelonnant
sur plusieurs journées consécutives dans des groupes adolescents souffrant d’instabilité
émotionnelle et d’impulsivité. Ainsi, la majorité des adolescents TB ou TPL ont rempli leur
agenda de sommeil comme demandé, et ils ont réussi a porter la montre pendant neuf jours
en moyenne. Aucun appareil n’a été démoli ou revendu, ce qui était possible avec ce type
de patients.

Ce mémoire n’a présenté que les données préliminaires de cette étude qui se
poursuit encore actuellement, afin d’augmenter la taille des échantillons. Il a permis de voir
et comprendre les limites entourant cette recherche, ce qui permettra d’y remédier pour les
prochaines années. Ainsi, il est envisagé d’inclure un groupe témoin d’adolescents sans
trouble psychiatrique, toujours a des fins comparatives. De plus, la faisabilité démontrée de
cette étude ouvrira éventuellement la porte pour d’autres études portant sur les mémes

groupes, mais avec des variables cliniques ou biologiques différentes.
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Annexes

Annexe 1. Questionnaires autoadministrés

Une copie de chaque questionnaire autoadministré. Les références bibliographiques se

retrouvent a la fin de chaque questionnaire.
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Echelle de Labilité Emotionnelle : Version adaptée pour les adolescents francophones

Nom/prénom :
Date de naissance : date du jour :

Merci de lire chaque énoncé et de coter chaque phrase selon le code suivant :

Ce questionnaire explore les changements survenant dans les émotions et le sommeil.

O=rarement vrai I=parfois vrai 2=souvent vrai 3=tres souvent vrai

1- Je dors trés bien pendant plusieurs nuits et ensuite pendant les nuits
suivantes, je suis tellement déprimé(e) que je ne dors pas bien du tout.

2- Il y a des périodes ou j’ai vraiment envie de bouger beaucoup et peu de
temps apres, je ne me sens plus du tout agité(e) .

3- A certains moments, je suis nerveux(e), j’ai I’impression de perdre
toutes mes idées et/ou d’étre étourdi(e) et puis peu de temps apres, je suis
tellement triste que je n’ai plus envie de rien faire.

4- Mon niveau d’inquiétude change souvent: parfois je m’inquicte
beaucoup plus que d’habitude et d’autres fois je ne m’en fais pas plus que
d’habitude.

5- A certains moments je suis calme et, une minute apres, je deviens
tellement nerveux(se) que je perds toutes mes idées et je deviens étourdi(e).

6- Quelquefois je m’implique excessivement dans des activités et puis
apres, je n’ai plus du tout envie d’y participer et je m’en veux de m’y é&tre
impliqué(e).

7- Parfois je parle beaucoup plus que d’habitude et d’autres fois je parle
comme d’habitude.

8- A certains moments j’ai trés peu d’énergie et peu de temps apres, j’ai
autant d’énergie que d’habitude.

9- Mon intérét pour les activités change souvent : A certains moments je
prends vraiment plaisir a participer aux activités et a d’autres moments, je ne
suis plus intéressé(e) du tout.

10-  Par moments, je pense que je ne vaux rien du tout et puis rapidement
apres, je ne pense qu’aux choses qui m’inquietent.

11-  Mon besoin de dormir change souvent : Il y a des fois ou j’ai envie de
dormir toute la journée et d’autres fois ou je n’ai plus besoin de dormir du tout.
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12-  Je peux me sentir trés bien et la minute suivante tout me tape sur les
nerfs et je me sens nerveux(se).

13- Je peux me sentir trés coupable et tout d’un coup je n’y pense méme
plus.
14-  Souvent, je suis de bonne humeur et tout d’un coup, je ne me controle

plus et me mets en colere.

15-  Souvent, je me mets trés en colére a propos de quelque chose et puis
rapidement apres je me sens comme d’habitude.

16- A certains moments, je me sens trés nerveux(se) et tendu(e) et puis tout
d’un coup, je me sens tres triste et fatigué(e).

17-  Quelquefois je m’inquicte au sujet de quelque chose et puis tout d’un
coup, je me sens triste a propos de cette méme chose.

18- Mon humeur change rapidement : Je peux étre d’humeur normale et
puis rapidement apres, j’ai envie de rire et faire des blagues toute la journée.

19-  Je peux étre positif en imaginant le futur et rapidement aprés devenir
trés négatif en pensant au futur et a ce qu’il va apporter.

20- A certains moments je suis trés calme et a d’autres moments, je me sens
trés tendu(e) et nerveux(se).

21- Il y a des périodes ou je suis trés calme et la minute suivante, je suis
furieux(se) et fiché(e) a cause de n’importe quoi.

22-  Mon humeur change souvent: Je peux me sentir déprimé(e) et
découragé(e) et ensuite, je me sens nerveux(se) et tendu(e).

23-  Souvent je me sens bien, et puis tout a coup, je deviens énervé (fou) et
j’ai envie de frapper quelque chose.

24-  Parfois, je varie entre des périodes ou je m’intéresse beaucoup au sexe
et, d’autres moments, ou ¢a ne m’intéresse pas du tout.

25-  Parfois, je peux étre bien concentré(e) et la minute d’apres, ma tristesse
m’empéche de me concentrer.

26- A certains moments je peux dormir trés bien et a d’autres, je suis
tellement nerveux(se) que je dors a peine.

27- A certains moments, j’ai trés envie de voir beaucoup de monde et a
d’autres moments, j’ai moyennement envie.
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28- A certains moments, je suis tendu(e) et n’importe quoi peut me taper sur
les nerfs et peu de temps apres, je me sens tout a fait calme et détendu(e).

29-  Quelque fois, je me sens déprimé(e) et la minute suivante, je me sens
super heureux.

30- Il y a des moments ou je me sens un(e) «bon a rien» et rapidement
apres, je me trouve extraordinaire.

31-  Quelquefois, je me sens bien et, la minute suivante, je suis en train de
pleurer.
32-  Mon humeur change souvent : Quelquefois je suis trés positif(ve) et

super optimiste et d’autres fois, mon humeur est tout a fait normal.

33- Il y ades moments ou je suis furieux(se) et je crie apres tout le monde et
peu de temps apres, je n’y pense méme plus.

34- 1l y a des moments ou je suis plein(e) d’énergie et d’autres fois, je n’ai
méme pas la force de faire ce que j’ai a faire.

35-  Mon humeur change souvent : elle passe par des moments ou je me sens
bien a d’autres moments ou je me sens tres fort(e) et trés heureux(se).

36-  Quelquefois je suis trés content(e) de moi et je me sens extraordinaire,
et puis rapidement apres je me sens tout a fait normal(e).

37-  Mon humeur change rapidement : je m’inquicte a propos de beaucoup
de choses et un moment apres, rien ne m’intéresse.

38-  Quelque fois, je peux me sentir si triste que je voudrais juste dormir,
mais rapidement apres, je ne peux plus dormir car je suis trop nerveux(se).

39- A certains moments, je sens que je peux faire plein de choses (plus que
d’habitude) et a d’autres moments, beaucoup moins que d’habitude.

40- Mon appétit change souvent: il augmente ou diminue a certains
moments et a d’autres, il est comme d’habitude (normal)

41-  Certaines fois, je suis trés faché(e) mais peu de temps apres je me sens
calme.
42- A certains moments, je ne peux rien faire du tout, et rapidement apres,

je peux en faire autant que d’habitude.

43-  Parfois, j’ai beaucoup d’énergie et la minute suivante, j’ai si peu
d’énergie que je ne peux rien faire.
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44- A certains moments, je me sens calme et peu de temps apres, je sens
que mon ceeur bat vite et j’ai du mal a respirer.

45- Il y a des moments ou j’ai beaucoup plus d’énergie que normalement et
rapidement apres, mon niveau d’énergie est normal.

46- A certains moments, je fais les choses plus lentement que d’habitude et
peu de temps apres, je les fais comme d’habitude.

47- A certains moments, je me sens tres créatif(ve) et mes pensées sont trés
claires et a d’autres moments, je ne suis pas plus créatif(ve) que d’habitude.

48- A certains moments, je suis tellement déprimé que j’ai de la difficulté a
m’endormir et & d’autres moments, je n’ai pas du tout besoin de dormir .

49- A certains moments, je n’ai pas la force de me concentrer et méme de
penser, et peu de temps apres, je m’inquicte beaucoup.

50- A plusieurs reprises j’ai été désagréable et béte avec les autres toute la
journée et puis apres, j’ai accepté les autres beaucoup plus facilement.

51- A des moments, j’ai une trés grande envie de voir plein de monde et
puis tout a coup, j’ai envie de me retrouver totalement seul(e).

52-  Parfois je suis trés intéressé(e) par le sexe et la minute d’apres, cet
intérét est normal.

53- A certains moments, je n’ai pas du tout besoin de dormir et rapidement
apres, je suis comme tout le monde.

54- A certains moments, j’aime étre avec les autres et a d’autres moments,
j’aime mieux é&tre tout(e) seul(e)

Article original: Harvey PD, Greenberg BR, Serper MR. The affective Lability Scales: development,

reliability and validity; J Clin Psychology, 1989, 45(5):786-793

Version 17 06 05 (5)
Adaptation Guilé JM, Chapdelaine C et Desrosiers L 2005 jmguile@total.net
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OUI | NON

1 Es-tu parfois si agité(e) que tu ne peux pas rester assis(e) sur ta
chaise pendant longtemps?

2 | Cherches-tu souvent les choses excitantes?

3 | Economises-tu réguliérement?

4 | Achétes-tu souvent des choses sur un coup de téte?

5 Généralement, est-ce que tu dis ou fais les choses sans t’arréter
pour y penser?

6 As-tu souvent des problémes parce que tu fais des choses sans
réfléchir?

7 | Aimes-tu les jeux de hasard? (ex: loterie)

2 Habituellement, fais-tu rapidement ton travail sans prendre la
peine de vérifier tes réponses?

9 Les gens qui t’entourent ont-ils une forte influence sur ton
humeur?

10 | Es-tu une personne impulsive?

1 Habituellement, réfléchis-tu avec soin avant de faire quelque
chose?

12 | Fais-tu souvent des choses sous I’impulsion du moment?

13 Parfois, brises-tu (ne respectes-tu pas) les réglements sous
I’impulsion du moment?

14 | La plupart du temps, parles-tu avant d’avoir réfléchi?

15 T’impliques-tu souvent dans des choses que plus tard tu aimerais
mieux quitter?

16 Es-tu si emporté(e) par les idées nouvelles et excitantes que tu ne
penses jamais aux obstacles qui peuvent arriver?

17 T’ennuies-tu plus facilement que les autres en faisant toujours la
méme chose?

18 Penses-tu que planifier (préparer) ce qu’on fait rend les choses
ennuyantes?

19 As-tu besoin d’un grand contréle de toi-méme ( dois-tu
beaucoup te contrdler) pour éviter d’avoir des problemes?

20 Es-tu souvent surpris(e) de la réaction des gens face a ce que tu
fais ou dis?

71 Trouves-tu que c’est trés ennuyant quand quelqu’un te fait

attendre?
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2 Deviens-tu tres agité(e) quand il faut que tu restes a la maison
pour une période de temps?

73 Mets-tu parfois la premiere réponse qui te vient a I’esprit
pendant un examen, et puis oublies-tu de la vérifier?

Article original: Eysenck SBG, Easting G, Pearson PR. Age norms for impulsiveness, venturesomeness and
empathy in children. Person Individ Diff. 1984, 5(3):315-321

© traduction frangaise Sit SW et Guilé JM, 2004
Rétrotraduction Abitan I
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Version adaptée du Buss-Durkee Hostility Inventory pour adolescents

Il y a des moments ou nous sommes en colére, de mauvaise humeur, et nous disons ou
faisons des choses pour exprimer ces sentiments. Voici quelques énoncés qui décrivent ce
que des gens font pour résoudre leurs problémes et exprimer leurs émotions. Je voudrais
que tu me dises combien de fois cela t’arrive de te conduire ainsi dans une méme semaine
envers les gens en général, ta mere, ton pére et tes freéres et sceurs. Peux-tu répondre en
choisissant une des réponses suivantes :

0 = Aucune fois

1 =1 fois par semaine

2 =2 fois par semaine

3 =3 a4 fois par semaine

4 =5 fois ou plus par semaine

—_—

Je me mets en colére facilement contre les gens.

Lorsque je suis irrité(e), je le fais savoir.

Cela me frustre et me fait bouillir que 1’on se moque de moi.

Je me mets en colére lorsqu’on ne me traite pas comme il le faut.
Je deviens faché(e) et irrité(e) lorsqu’on me dit toujours quoi faire.
Je fais expres de faire les choses plus lentement quand on me dit toujours quoi faire.
Lorsque les choses ne vont pas comme je le veux, je me mets en colere.

Je me dispute lorsque je ne suis pas d’accord avec quelqu’un.

A e R

Lorsque je suis en colere, j’utilise des gros mots vulgaires.

[a—
S

. J’ai tendance a dire aux gens tout ce que je pense d’eux

—
—

. Je hurle apres celui qui me crie apres.

—_
N

. Je dis des choses méchantes lorsque je suis faché(e) contre quelqu’un.

—_
(98]

. J’engueule les gens et je les remets a leur place.

f—
A

. Lorsque je me dispute, j’ai tendance a hausser le ton.

—
9]

. J’ai tendance a frapper lorsqu’on me met en colere.

—_
*))

. Lorsque quelqu’un me frappe en premier, je m’assure qu’il en regoive une bonne.

—_
ay

. Je frappe ceux qui m’embétent et me harcelent (m’achalent)

—_
o]

. Je frappe en premier lorsque je crois que quelqu’un va me frapper.

[a—
Nel

. Lorsque je me mets en colére, j’ai tendance a frapper.

N
=

. Lorsque quelqu’un a dépassé les bornes avec moi, on se bat et ¢ca
se termine en coups de poing
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21. Lorsque les choses deviennent graves, je suis assez frustré(e) pour lancer des objets.
22. Je fais claquer les portes quand je suis faché(e).
23. Lorsque je suis faché(e), je ramasse des choses et je les casse.

24. Je cogne contre la table ou le mur pour montrer ma colere.

Article original: Boone SL, Flint C. A psychometric analysis of aggression and conflict-resolution behaviour
in black adolescent males. Social Behavior and Personality, 1988, 16:215-226.

Traduction francaise: Guilé JM, Cornez-Colmenero C, Huynh C, Consoli A, Deniau E, Nicoulaud L, Cohen
D. Reliability and concurrent validity of the French version of the adolescent Buss-Durkee Hostility.
International Association of Child and Adolescent Psychiatry and Allied Professions, Istanbul, Mai 2008.

Version 2.5 (28 04 06) Traduction : Christophe Huynh; rétrotraduction : Christine Cornez
Corresponding author : JM Guilé M.D. jmguile@total.net
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Inventaire du Tempérament et du Caractére — 56 items

L UNIVERSITE
l | DE

LAUSANNE

Wm

Inventaire du Tempérament et du Caractére”

Institut de Psychologie

*Temperament and Character Inventory — Version 9 (1992), © C.R. Cloninger

Vous allez trouver dans ce questionnaire des
affirmations sur les opinions, les réactions ou les
sentiments personnels. Pour chaque affirmation,
vous devrez répondre vous-méme en entourant
une seule des réponses possibles.

Entourez les lettres FD si vous étes fortement en
désaccord avec cette affirmation.

@DNAFA

Entourez la lettre D si vous étes en désaccord
avec cette affirmation.

FD@N A FA

Entourez la lettre N si vous n’avez pas d’opinion
par rapport a cette affirmation.

FD D @A FA

Entourez la lettre A si vous étes en accord avec
cette affirmation.

FD D N@FA

Entourez les lettres FA si vous étes fortement en
accord avec cette affirmation.

FDDNA@

Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses,
choisissez uniquement la réponse qui vous
ressemble le plus. Répondez a toutes les
questions, méme si vous n’étes pas trés slr(e) de
la réponse. Les premicres impressions sont
généralement les meilleures.

Bon travail et merci

1. Jessaie souvent des choses nouvelles uniquement pour le
plaisir, ou pour avoir des sensations fortes, méme si les autres FD D N A FA

estiment que c’est une perte de temps.

2. Jai habituellement confiance que tout ira bien, méme dans des
situations qui inquiétent la plupart des gens.

FD D N A FA

3. Je prends plaisir a me venger des gens qui m’ont fait du mal. FD D N A FA

4. Jai souvent I'impression que ma vie n’a pas de but ou manque

de sens

FD D N A FA

5. Jen aurais probablement les capacités, mais je ne vois pas
l'intérét de faire plus que le strict minimum.

FD D N A FA

6. Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) dans des situations

FD D N A FA

nouvelles méme lorsque les autres pensent qu’il y a peu de

soucis a se faire.

7. Jaime discuter de mes expériences et de mes sentiments

FD D N A FA

ouvertement avec des amis plutét que de les garder pour moi-

méme.

8. Ma détermination me permet habituellement de poursuivre une

FD D N A FA

tadche longtemps aprés que les autres ont abandonné.

9. J'attends souvent que les autres trouvent une solution a mes FD D N A FA

problémes.
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10. Ca ne me génerait pas d'étre tout le temps seul(e). FD FA
11. Parfois je me sens tellement en accord avec la nature que tout
; T N . , FD FA
me semble faire partie d’'un méme organisme vivant.
12. Quand quelqu’un m’a fait du mal, jessaie en général de me FD FA
venger.
13. Je préfere réfléchir longtemps avant de prendre une décision. FD FA
14. Je suis plus travailleur(euse) que la majorité des gens. FD FA
15. Habituellement, je reste calme et confiant(e) dans des situations
i i FD FA
que la plupart des gens trouveraient physiquement dangereuse.
16. Je préfere garder mes problémes pour moi. FD FA
17. Je ne pense pas que ce soit une bonne idée d’aider les gens ED EA
faibles qui ne peuvent pas s’aider eux-mémes.
18. J'ai parfois eu I'impression d’appartenir a quelque chose sans FD FA
limites dans le temps et dans I'espace.
19. Je ressens parfois un contact spirituel avec d’autres personnes FD FA
que je ne peux pas exprimer avec des mots.
20. Jessaie de respecter les sentiments des autres, méme lorsqu’ils FD EA
ont été injustes avec moi auparavant.
21. Japprécie que les gens puissent faire ce qu’ils veulent sans
: i ; ; FD FA
régles ni contraintes strictes.
22. Je suis frequemment plus préoccupé(e) que la plupart des gens ED EA
par I'idée que les choses pourraient mal se passer dans I'avenir.
23. D’habitude, jexamine tous les détails d’'un probléme avant de ED EA
prendre une décision.
24. Les autres me contrélent trop. FD FA
25. Parfois, j’ai eu 'impression que ma vie était dirigée par une force
- . . R : FD FA
spirituelle supérieure a tout étre humain.
26. Je fais le maximum d'efforts parce ce que je veux faire de mon ED EA
mieux
27. Jai tellement de défauts que je ne m’aime pas beaucoup. FD FA
28. Souvent je n'arrive pas a affronter certains problémes car je n’ai ED EA
aucune idée sur la maniére de m’y prendre.
29. Je voudrais souvent arréter le temps. FD FA
30. Il m’est difficile de tolérer les gens qui sont différents de moi. FD FA
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31. Je suis satisfait(e) de ce que je réalise et je n’ai pas vraiment ED EA
envie de faire mieux.
32. J'obéis souvent a mon instinct ou a mon intuition, sans réfléchir a
Atai PR FD FA
tous les détails de la situation.
33. Méme si les autres pensent que ce n’est pas important, jinsiste
. ; " .- FD FA
souvent pour que les choses soient faites de maniére précise et
ordonnée.
34. Je me sens trés confiant(e) et slr(e) de moi dans presque toutes ED EA
les situations sociales.
35. Mes amis trouvent qu'’il est difficile de connaitre mes sentiments ED FA
car je leur confie rarement mes pensées intimes.
36. J'aime imaginer que mes ennemis souffrent. FD FA
37. Jai plus d’énergie et me fatigue moins vite que la plupart des FD FA
gens.
38. Je ne suis pratiquement jamais excité(e) au point de perdre le FD FA
contrdle de moi-méme.
39. Jabandonne souvent un travail s’il prend beaucoup plus de ED EA
temps que je le pensais au départ.
40. Mes actes sont largement influencés par des choses que je ne FD FA
contrble pas.
41. Je préfere attendre que quelqu’un d’autre décide de ce qui doit FD FA
étre fait.
42. En général, je respecte les opinions des autres. FD FA
43. Je crois avoir eu moi-méme des perceptions extra-sensorielles. FD FA
44. En général, il est absurde d’aider les autres a réussir. FD FA
45. En général, jaime rester froid(e) et détaché(e) vis-a-vis des FD FA
autres.
46. J'ai eu des expériences personnelles au cours desquelles je me FD FA
suis senti(e) en communion avec une force divine et spirituelle
merveilleuse.
47. J'ai eu des moments de grand bonheur au cours desquels j’ai eu FD FA
soudaine-ment la sensation claire et profonde d’'une communauté
avec tout ce qui existe.
48. J'ai souvent la sensation de faire partie de la force spirituelle dont FD FA

toute la vie dépend.
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49. Méme avec des amis, je préfére ne pas trop me confier. FD D N A FA

50. J'examine presque toujours tous les détails avant de prendre une ~ FD D N A FA
décision, méme si on me demande une réponse rapide.

51. Je suis plus perfectionniste que la plupart des gens. FD D N A FA

52. Les gens estiment qu’il est facile de venir me voir pour trouver de

l'aide, de la sympathie et de la compréhension. i~ . ! o

53. Je me sens souvent tendu(e) et inquiet(e) lorsque je dois faire

quelque chose d’'inhabituel pour moi. — o ] o L

54. Je me pousse souvent jusqu’a I'épuisement ou j'essaie de faire

plus que je ne le peux réellement. — o ] o L

55. Je déteste voir n’importe qui souffrir. FD D N A FA

56. Habituellement, je me sens beaucoup plus confiant(e) et
dynamique que la plupart des gens, méme aprés de légers FD D N A FA
problémes de santé ou des événements stressants.

Vérifiez d’avoir répondu a toutes les questions.

Article original : Cloninger CR, Svrakic DM, Przybeck TR. A Psychobiological Model of Temperament and
Character. Arch Gen Psychiatry, 1993, 50: 975-990.

Traduction francaise: Pélissolo A et Lépine JP. Traduction francaise et premicres études de validation du
questionnaire de personnalité TCI. Ann Méd Psychol, 1997, 155 :497-508.

Version courte en 56 items : Rigozzi C et Rossier J. Validation d'une version abrégée du TCI (TCI-56) sur

un échantillon de jeunes fumeurs et non-fumeurs. Annales Médico-Psychologiques, 2004, 162 :541-548.
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Annexe II. Agenda de sommeil

L’agenda de sommeil a été créé par 1’équipe de la Clinique des troubles de I’humeur de

I’Hopital Riviere-des-Prairies. Elle n’a pas ét¢é validée.

Consignes retrouvées sur la page couverture de I’agenda :

Chaque matin, a ton lever, tu dois répondre a toutes les questions au sujet de ton sommeil
au cours des dernieres 24 heures. Une feuille est réservée pour chaque période de 24
heures. Il est important que ces périodes se suivent et ne se chevauchent pas. Par exemple,
si tu as commencé a répondre a 10 h le matin pour la premiére période, la deuxieme devra
commencer le lendemain a 10 h également, et ce, pendant neuf (9) périodes consécutives.

Si tu as des commentaires, tu peux utiliser le verso de chaque page pour les inscrire.
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du au

(Indiquer la date et I’heure du début et de la fin de cette période de 24 heures)

el e

10. J’ai pris des médicaments, des drogues, ou de I’alcool pour m’aider a m’endormir.

Je me suis couché(e)a ~ h  etj’aiéteint les lumieresa  h
Celam’apris  minutes pour m’endormir.

Je me suis réveillé(e)  fois durant la nuit.

a)Le 1" réveil aduré  minutes.

b) Le 2°™ réveil (s’il y a lieu) aduré __ minutes.

¢) Le 3™ réveil (s’il y a liew) aduré __ minutes.

d) Indique au verso la durée des autres réveils, s’il y a lieu.

a) Je me suis réveillé(e) a 7 h 00 (note [’heure du dernier réveil).

b) J’ai utilisé un réveil-matin. oui non
Je me suis levé(e) a h
Au lever ce matin, je me sentais ( 1 = épuisé(e); 2 = plus ou moins épuisé(e); 3 =

ni épuisé(e), ni reposé(e); 4= plus ou moins reposé(e); 5 = reposé(e) )

Durant cette période de 24h, j’ai fait sieste(s).
a) Jai fait la 1 sieste entre h et h
b) J’ai fait la 2°™ sieste entre h et h . (s’il y a lieu)

¢) Si tu as fait d’autres siestes, indique les heures de chacune au verso.

Médicament Dose
Médicament Dose
Médicament Dose
11. Dans I’ensemble, mon sommeil de la nuit derniére a été (1= tres agité,; 2 = plus

ou moins agité; 3= ni agité, ni profond, 4 = plus ou moins profond; 5 = tres profond )

12. J’ai fait les activités suivantes une heure avant de me coucher (ex : lire, chatter, écouter
la télé, etc) :

13. Durant cette période de 24 heures, j’ai fait les sports suivants :

entre h et h ; entre
h ; entre h et h

Signature :

Date Heure :

© Clinique des troubles de I’humeur, Hopital Riviére-des-Prairies

et
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Annexe II1. Formulaire de consentement

La version la plus récente, en date du 29 mai 2007, se retrouve dans cette annexe et
inclut toutes les modifications mineures au projet. Elle a ét¢ approuvée par le Comité
d’éthique de la recherche de I’Hopital Riviere-des-Prairies, présidé par Maitre Delphine

Roigt
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Hépital Université rpn

de Montréal

Riviere-des-Prairies

Centre hospitalier de soins psychiatriques

CONSENTEMENT GENERAL A LA RECHERCHE

1. Titre du projet, nom des chercheurs et affiliation

ETUDE COMPARATIVE DES TROUBLES BIPOLAIRES ET DE PERSONNALITE
LIMITE A L’ADOLESCENCE

Guilé JM, Breton JJ et Desrosiers L
Christophe Huynh,
Hoépital Riviére des Prairies et Université de Montréal

Description du projet
Cette étude est menée par des cliniciens chercheurs attachés a I'Hdpital
Riviére-des-Prairies qui est 'un des hopitaux affiliés a 'Université de Montréal.

Plusieurs jeunes soignés en pédopsychiatrie présentent des variations
importantes de leur humeur, de I'impulsivité et des troubles du sommeil. Dans
certains cas, il s’agit d’'un trouble bipolaire ou d'un trouble de personnalité
limite. La présente étude a pour objectif de mieux préciser ce qui distingue le
trouble bipolaire et le trouble limite, afin que les cliniciens puissent établir un
bon diagnostic et par la suite le traitement approprié.

Procédures de I’étude
L’étude porte sur un groupe d’adolescent(e)s de 12 a 17 ans.

Cette recherche sera expliguée a votre adolescent(e) avant son
commencement. Cela lui permettra de poser les questions qu'’il souhaite, et de
se retirer de I'étude s'il le désire. Aprés avoir informé votre adolescent(e) des
objectifs de la recherche, nous lui proposons de remplir un formulaire de
consentement qui mentionne qu’il accepte de participer.

Dans un premier temps, l'adolescent(e) remplira un court questionnaire
concernant les symptémes de dépression. La durée de la passation est de 10
minutes. Un autre questionnaire sur les symptémes de manie sera rempli, par
contre, avec l'aide du clinicien impliqué présentement dans le traitement du
jeune. Ceci constitue une phase de pré-sélection dans le recrutement des
participants.

Dans un second temps, il sera ensuite proposé aux participants recrutés de
procéder a un entretien clinique portant sur les problemes de santé mentale
d’'une durée totale de 1 heure. Il évaluera les critéres du trouble de la
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personnalité limite. L'un des parents sera également rencontré pour un
entretien clinique d’'une durée de moins d’'une heure trente sur les troubles
mentaux passés et présents de votre adolescent(e). De plus, le parent devra
remplir un court questionnaire d’'une durée de 5-10 minutes sur des
comportements de leur adolescent(e). Cette partie permettra de séparer les
participants en deux groupes selon les critéeres diagnostiques.

Dans un troisiéeme temps, la recherche consistera a remplir six questionnaires
portant sur 1) les problémes de santé mentale, 2) les variations de I'hnumeur, 3)
I'hostilité, 4) 'impulsivité, 5) le tempérament et 6) les habitudes de vie. Une
durée d’'une heure quinze suffira a passer les six questionnaires.

Dans un quatrieme temps, il sera aussi proposé aux participants d’explorer leur
rythme d’activité dans la journée et durant la nuit en portant un bracelet appelé
Actiwatch. Ce bracelet qui ressemble a une montre et qui se porte au poignet,
permet d’enregistrer les mouvements de I'adolescent au cours d’'une période
de 24 heures sans I'empécher d’accomplir ses activités habituelles. Nous
demandons de le porter pendant 9 jours. Egalement, il sera demandé a votre
adolescent(e) de remplir pendant une période de 9 jours un agenda de
sommeil. Ceci consiste a remplir un court questionnaire sur son sommeil
portant, entre autres, sur I'’heure d’éveil et 'heure du coucher et évaluant la
qualité du sommeil, et ce, sur une base quotidienne.

Avantages et bénéfices

La participation a cette étude n'aura pas d'avantage pour vous ou votre
adolescent(e). En revanche, en donnant votre consentement a la participation
de votre adolescent(e), vous contribuerez a 'amélioration des moyens que les
professionnels de la santé mettent en oeuvre pour identifier les problémes de
santé mentale chez les jeunes.

Inconvénients et risques

Il N’y a pas de risque particulier associé a la participation a cette étude. Les
questions posées portent sur la vie quotidienne du jeune, ses relations avec
son entourage, ses émotions et aussi sur I'idée que le jeune se fait de lui-
méme et de la réalité autour de lui.

Or, il est possible que des souvenirs pénibles reviennent en mémoire pendant
les entretiens et des émotions désagréables peuvent apparaitre. Par
conséquent, I'état émotif de I'adolescent(e).sera évalué tout au long de la
passation, afin de respecter son rythme.

Bien que les participants soient en période euthymique (sans symptéme),
'émergence de propos et d’idées suicidaires est possible. L’assistant de
recherche devra en discuter avec I'un des trois cliniciens (Dr. Guilé, Dr. Breton
ou Mme Desrosiers) avant que le patient(e) quitte I'entretien.
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Afin d’éviter I'éventualité d'une rechute, l'assistant de recherche devra
également alerter I'un des trois cliniciens en cas de changement significatif de
I'humeur lors de la passation des questionnaires.

Les inconvénients sont le temps passé aux entrevues ainsi que les éventuels
déplacements. Afin de minimiser ces inconvénients, nous vous proposons de
nous rendre au lieu de votre choix et nous remboursons les déplacements
occasionnés par la participation a I'étude.

Il N’y a pas de danger particulier attaché au port du bracelet Actiwatch.

Modalités prévues en matiére de confidentialité

Les chercheurs s’engagent a respecter les regles de confidentialité. Un numéro
sera associé a chacun des noms des participants si bien qu’aucun nom
n’apparaitra sur les données de recherche. Avec I'autorisation du directeur des
services professionnels (DSP) de I'hépital, nous consulterons votre dossier
médical pour connaitre les informations suivantes : I'évaluation psychiatrique,
la durée d'hospitalisation et la nature des traitements recgus, les habitudes de
sommeil, ainsi que les antécédents familiaux. Ces données seront codées
avec le numéro attribué a votre nom. Les formulaires d’entrevues et de
questionnaires seront codés de la méme maniére.

Seuls les chercheurs et I'assistant de recherche ont accés aux formulaires de
réponse. Si I'entrevue a lieu a domicile, les conditions de confidentialité du
recueil des réponses seront respectées. Les formulaires de réponse seront
conservés pendant 5 ans de fagcon sécuritaire par I'un des investigateurs et
seront utilisés strictement aux fins de cette étude. L’anonymat sera assuré lors
de la diffusion de résultats. Aussi, il est possible que des informations obtenues
lors de la recherche soient utiles pour le traitement de votre adolescent. A votre
demande ou a sa demande s’il a 14 ans et plus, les informations obtenues
peuvent étre versées a son dossier medical a I'hépital Riviere-des-Prairies,
sous la forme d’un rapport-synthése.

En revanche, dans I'éventualité d’un risque suicidaire de la part de 'adolescent
lors de la recherche, I'assistant de recherche, M. Christophe Huynh, contactera
'un des trois co-chercheurs expérimentés pour déterminer de la conduite a
venir. Ceci implique donc une possibilité de dénonciation de cette information
aux personnes concernées, soit I'équipe traitante et les parents de
I'adolescent(e) lorsque celui(celle)-ci a moins de 14 ans.

Clause de responsabilité

En signant ce formulaire de consentement, vous ou votre adolescent(e) ne
renoncez cependant a aucun de vos/ses droits légaux ni ne libérez les
chercheurs et I'établissement de leur responsabilité civile et professionnelle.

Liberté de participation et de retrait

La participation a cette étude est tout a fait volontaire. Le refus de consentir a
cette étude, votre retrait ou celui de votre adolescent(e) avant que le
questionnaire ou I'entrevue ne soit complété, ou bien I'enregistrement avec le
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bracelet Actiwatch, n'aura aucune conséquence pour votre adolescent(e) et
son éventuel traitement en cours. Il est évident que vous et/ou votre
adolescent(e), demeurez libres de vous retirer a tout moment de I'étude.

Nom des personnes-ressources

Si vous désirez de plus amples renseignements au sujet de ce projet de
recherche ou si vous voulez nous aviser de votre retrait, vous pouvez contacter
M. Christophe Huynh, au (514) 323-7260 poste 2716. Si vous avez des
plaintes ou des commentaires a formuler, ou si vous avez des questions
concernant vos droits en tant que sujet de recherche, vous pouvez
communiquer avec la commissaire local a la qualité des services,
l'ombudsman de I'hépital Riviere-des-Prairies, Mme Héléne Bousquet, au
(514) 323-7260 poste 2154.
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Formule d’adhésion et signatures
10.1. A remplir par le titulaire de I'autorité parentale:

J’ai lu et compris le contenu du présent formulaire pour le projet qui requiert la
participation de mon adolescent(e) et la consultation de son dossier médical en
vue de l'utilisation des renseignements nominatifs qu’il contient dans le seul but
de la présente recherche. J'accepte que les informations qui ont été obtenues
au cours de la recherche soient transférées au dossier médical de mon
adolescent(e) a [I'hépital Riviére-des-Prairies sous la forme d’un rapport-
synthése. Je certifie qu’'on me I'a expliqué verbalement. J'ai eu I'occasion de
poser toutes mes questions et on y a répondu a ma satisfaction. Jen
comprends les avantages et les inconvénients. Je sais que mon adolescent(e)
est libre de patrticiper au projet et qu’il demeure libre de s’en retirer en tout
temps, par avis verbal, sans que cela n’affecte la qualité des traitements, des
soins futurs et des rapports avec son médecin ou le centre hospitalier. Je
demeure aussi libre de I'en retirer a tout moment aux mémes conditions.

Je confirme que mon adolescent(e) n'exprime pas dobjections a sa
participation : OJ

J’accepte volontairement que mon adolescent(e)

participe a cette recherche.

nom de I'adolescent(e)

Ma signature indique que j’ai regu une copie de ce formulaire de consentement.

Titulaire(s) de l'autorité parentale: Date
10.2 A remplir par I’'adolescent(e) :

J'ai lu et compris le contenu du présent formulaire. Je certifie qu’on me l'a
expliqué verbalement. J’ai eu l'occasion de poser toutes mes questions et on y
a répondu a ma satisfaction. J'en comprends les avantages et les
inconvénients. J'ai compris qu’il incluait la consultation de mon dossier médical
en vue de l'utilisation des renseignements nominatifs qu’il contient dans le seul
but de la présente recherche. Jaccepte que les informations qui ont été
obtenues au cours de la recherche soient transférées a mon dossier médical a
I'hépital Riviere-des-Prairies sous la forme d’un rapport-synthése. Je sais que
Je suis libre de participer au projet et que je demeure libre de m’en retirer en
tout temps, par avis verbal, sans que cela n’affecte la qualité des traitements,
des soins futurs et des rapports avec mon médecin ou le centre hospitalier.

Je soussigné(e)
accepte volontairement de participer a cette recherche.
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10.3 A remplir par le parent :

1.

12.

J'ai lu et compris le contenu du présent formulaire. Je certifie qu'on me l'a
expliqué verbalement. J'ai eu I'occasion de poser toutes mes questions et on y
a répondu a ma satisfaction. J'en comprends les avantages et les
inconvénients. J'ai compris qu’il incluait la participation a un entretien clinique.
Je sais que je suis libre de participer au projet et que je demeure libre de m’en
retirer en tout temps, par avis verbal, sans que cela n’affecte la qualité des
traitements, des soins futurs et des rapports avec mon médecin ou le centre
hospitalier.

Je soussigné(e) accepte
volontairement de participer a cette recherche.

Signature Date

Informations de type administratif
Le formulaire original sera conservé au service de recherche de I'Hopital
Riviére-des-Prairies.

Formule d’engagement de la personne recevant le consentement

Je certifie avoir expliqué au(x) signataire(s) les termes du présent formulaire de
consentement, avoir répondu aux questions qu’il(s) m’a(ont) posées a cet
égard, lui(leur) avoir clairement indiqué qu’il(s) reste(nt) a tout moment libre de
mettre un terme a sa(leur) participation et que je lui(leur) remettrai une copie
signée et datée du présent formulaire de consentement.

Nom Signature Date



