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es troubles psychotiques sont associés a une déficience du fonctionnement

émotionnel, cognitif et social, pouvant conduire a une invalidité de longue

durée. Il y a également une augmentation du risque de suicide et d’hétéro-
agressivité, particulierement en phase aigué. Un traitement précoce et adapté est
crucial. Les meilleurs résultats sont obtenus si le patient est orienté rapidement
vers un service de santé mentale incluant un psychiatre, avec mise en place d’'un
traitement intensif dés le début de la phase aigué. Par ailleurs, la prise en charge et
I'intégration dans la communauté sont difhiciles, car ces troubles sont fortement
stigmatisés dans la plupart des cultures.

Les symptomes psychotiques chez I'enfant

La schizophrénie est une maladie extrémement rare chez I'enfant pré-
pubere. A cet 4ge, les symptomes psychotiques ont besoin d’une évaluation
minutieuse et ils peuvent étre dus a d'autres troubles. Cette section décrit les
symptdmes psychotiques chez 'enfant.

La schizophrénie a début trés précoce, définie par les critéres diagnostiques
de la schizophrénie chez un enfant de moins de 13 ans, est une maladie trés rare
avec une prévalence de 1/10 000 (Asarnow et al, 2004). Les données les plus
récentes sur la schizophrénie a début précoce sont issues de grandes études de
cohorte comme celle conduite par le NIMH (National Institut of Mental Health) :
Childhood-onset Schizophrenia Study (Rapoport et Inoff-Germain, 2000). Cette
derniere a été constituée sur des critéres d’exclusion stricte et recouvrant une vaste
zone géographique. Les informations issues de ces études de cohorte suggerent
que la schizophrénie a4 début trés précoce est une forme plus sévere que celles qui
débutent a I'adolescence (schizophrénie a début précoce) ou a I'adge adulte. Par

Termes utilisés dans ce chapitre

*  Psychotique (symptéme) : est un mot utilisé pour décrire des situations
ou les perceptions, les pensées et les émotions sont si gravement
désordonnées que le contact est perdu avec la réalité extérieure.

Les deux maladies mentales les plus courantes dans lesquelles les
symptémes psychotiques sont une caractéristique prédominante sont
la schizophrénie et le trouble bipolaire. Les symptdmes psychotiques
sont les suivants:

— Hallucinations (fausses perceptions sensorielles en I'absence de
stimuli externes). Les hallucinations auditives (« entendre des voix »)
sont les plus courantes, mais des hallucinations visuelles sont
également observées chez les enfants et les adolescents atteints de
psychose.

— Délires (croyances fortement ancrées, non partagées par les autres
membres de la communauté, résultant d’'une interprétation erronée
de la réalité extérieure, et incompatibles avec I'éducation sociale ou
religieuse d’une personne).

* Les symptémes positifs : décrivent un exces ou une distorsion des
fonctions normales (comme les hallucinations ou les délires).

* Les symptémes négatifs : décrivent une réduction ou une perte du
fonctionnement normal (par exemple perte de la réactivité émotionnelle
ou déficience des fonctions cognitives).

*  Prodrome : période qui se situe avant I'apparition des symptémes
psychotiques ou le fonctionnement est altéré.
* Psychose aigué : période de temps pendant laquelle les hallucinations

et / ou les délires sont prédominants et le comportement souvent
perturbé.
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rapport aux formes a début plus tardif, les schizophrénies a début trés précoce ont
(i) des dysfonctionnements pré-morbides plus séveres, (ii) une prévalence accrue des
anomalies cytogénétiques (Addington et Rapoport, 2009) et développementales
(Rapoport et al, 2009), y compris les troubles envahissants du développement et
le retard mental. Les diflicultés sociales pré-morbides, les anomalies de la motricité
et les antécédents familiaux de schizophrénie étaient plus fréquentes que chez les
témoins. Le début de la maladie est souvent insidieux. La détérioration cognitive
(Bedwell et al, 1999) et les modifications neuro-anatomiques (Arango et al,
2008) se produisent précocement dans I'évolution de la maladie. Cependant, peu
d’enfants répondent a tous les criteres de la schizophrénie a début trés précoce
quand les premiers symptomes psychotiques se manifestent. Ainsi, au moment ot
les criteres diagnostiques sont réunis, la maladie est déja bien installée, avec un réel

handicap.

Lautre trouble psychotique qui peut débuter au cours de I'enfance est le
trouble bipolaire (voir chapitre E2). Cependant, la majorité des enfants présentant
des symptdmes psychotiques ne développeront ni la schizophrénie ni un trouble
bipolaire. Ils sont plus susceptibles d’avoir des hallucinations transitoires ou des
symptdémes anxieux ou thymiques réactionnels. Habituellement, ces enfants
répondront davantage aux critéres diagnostiques d’'un épisode dépressif majeur,
d’un état de stress post-traumatique (PTSD), d’'un trouble anxieux ou bien
d’un trouble du comportement. Beaucoup ont une longue histoire de troubles
développementaux, comportementaux ou affectifs et présentent souvent un
mélange confus de symptomes. Nous disposons de peu d’études sur le devenir de
ces enfants quant au développement d’une schizophrénie. Les données disponibles
sont résumées ci-dessous.

Les hallucinations auditives ne sont pas rares chez les enfants non
psychotiques fréquentant les services de pédopsychiatrie (Dhossche et al, 2002).
Alors que pour la plupart les hallucinations seront transitoires, un sous-groupe
d’entre eux développera une maladie psychotique. Dans un échantillon clinique
de 90 enfants, il a été constaté que la moitié des 15% ayant déclaré initialement
des hallucinations n'en avait plus a 12 mois, tandis quun tiers a présenté des
symptdmes persistant se rapprochant des criteres de la schizophrénie ou du trouble
bipolaire (Askenazy et al, 2007). Soixante pour cent d’un échantillon de 80
enfants ayant des hallucinations auditives ne rapportait plus aucune hallucination
trois ans plus tard, mais 16% avaient développé des délires (Escher et al, 2002).
Les hallucinations étaient plus susceptibles de persister chez ceux ayant recu un
diagnostic d’anxiété, de dépression ou de trouble dissociatif. Les autres facteurs
de risque éraient les troubles du comportement, les symptomes négatifs et les
hallucinations auditives fréquentes avec un contenu négatif (Escher et al, 2004).
Les enfants et les adolescents atteints de PTSD sont également plus susceptibles
de déclarer des hallucinations auditives (Scott et al, 2007a). Par ailleurs, dans les
échantillons communautaires, les enfants rapportent relativement souvent des
hallucinations auditives, deux études ayant retrouvé un taux de 8% (McGee et al,
2000; Scott et al, 2006). Les hallucinations étaient plus fréquentes chez les enfants
anxieux, déprimés et hyperactifs, ou bien en cas de dysfonctions familiales. La
cohorte de McGee et ses collegues a été suivie pendant 15 ans. A 'Age de 26 ans,
un quart des personnes présentant des symptdmes psychotiques a I'4ge de 11 ans
répondait aux criteres d’un trouble schizophrénique (Poulton et al, 2000).
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En résumé, chez lenfant le diagnostic différentiel des symptomes
psychotiques peut étre difficile et une perspective longitudinale est essentielle. 11
peut étre plus utile de rechercher des « hypotheses diagnostiques» plutét qu'un
diagnostic précis, surtout au début de la maladie (Lee et al, 2003). Bien que la
majorité des enfants atteints de symptomes psychotiques isolés n'évoluera pas vers
une schizophrénie, la schizophrénie et le trouble bipolaire se développeront dans
un certain nombre de cas, soit un ou deux ans aprés les premicres hallucinations,
soit & 'age adulte apres une adolescence relativement calme.

Les symptomes psychotiques chez I’adolescent

Au cours de I'adolescence, la prévalence de tous les troubles psychotiques
augmente et a 'age de 18 ans, elle est de est de 1/500. Rétrospectivement, prés
d’un tiers des adultes atteints de troubles psychotiques déclarent que leur maladie
a commencé avant 'dge de 20 ans. En population adulte, la prévalence vie entiére
de tous les troubles psychotiques est de 2 4 3 % (Kendler et al, 1996). Alors que
certains adolescents souffrant de psychose proviennent de groupes a haut risque,
similaires aux enfants avec une schizophrénie a début tres précoce, la majorité a un
fonctionnement pré-morbide normal. Chez les adolescents, la maladie commence
typiquement par des prodromes non spécifiques y compris 'humeur dépressive,
'anxiété ou la détérioration des fonctions cognitives.

Chez les adolescents et les jeunes adultes, les facteurs de risque de
la schizophrénie sont bien décrits. Il sagit notamment d’une personnalité
schizotypique, des symptomes psychotiques limites (comme les hallucinations
auditives bréves ou indistinctes), une détérioration du fonctionnement et des
antécédents familiaux de schizophrénie (Owens et Johnstone, 2006; Yung et al,
2004). La combinaison de ces symptomes a été décrite comme un « risque ultra
élevé » pour I'état mental. Avec ces facteurs de risque, la probabilité de transition
vers la psychose a été initialement prédite comme élevée, mais des études récentes
suggerent que si I'adolescent a des capacités de recherche d’aide, le risque diminue
de 40% a 16% (Yung et al, 2008). Un mauvais fonctionnement, des symptémes
psychotiques de bas grade (symptomes positifs atténués), une dépression et une
longue durée de I'état prodromique sont associés & une transition plus probable
vers la psychose.

Tableau H.5.1 Les critéres diagnostiques de la schizophrénie
1. Deux (ou plus) des manifestations suivantes, pendant au moins quatre
semaines :
«  Hallucinations
« idées délirantes
«  Discours et pensées désorganisés (discours incohérent, cog-a-I'ane)
. Comportement gravement désorganisé ou catatonique
- Symptomes négatifs (émoussement, alogie, perte de volonté)

2. Perturbation d'un ou plusieurs domaines de fonctionnement tels que le travail,
I'école, les relations interpersonnelles

3. Durée des symptémes depuis au moins 6 mois, cette période peut comprendre
la phase prodromique. En cas d‘évolution inférieure a 6 mois, on parle de
troubles schizophréniformes

4. Exclusion d’une autre maladie psychiatrique comme les troubles de 'humeur
ou d'un trouble organique ou d'une affection médicale générale
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Figure H.5.1 Comparaison des groupes de facteurs de risque relativement bien établis pour
la schizophrénie, en accentuant principalement sur les facteurs pré- et anté-nataux
Odds Ratio
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CNS: central nervous system; depr: depression; Rh: Rhesus. Source: Sullivan PF. The genetics of schizophrenia.

Le débat actuel est de savoir a quel stade il faudrait traiter les symptomes
psychotiques chez ces adolescents. Les essais cliniques ont montré que les
médicaments antipsychotiques permettaient de diminuer la transition du stade
« risque ultra levé » vers un trouble psychotique. Cependant, dans les cohortes
cliniques, le risque de transition est relativement faible. Ainsi, le risque lié a
I'utilisation des antipsychotiques chez des adolescents qui sont peu susceptibles de
développer une psychose dans les années 4 venir devient moins acceptable.

ETIOLOGIE

La physiopathologie de la schizophrénie et des autres troubles
psychotiques n'est pas encore claire. I existe une vulnérabilité génétique aux
troubles psychotiques, mais aucun gene unique n'a été clairement identifié comme
causal. Les études récentes rapportent que de nombreux geénes sont associés au
développement de la schizophrénie, mais la plupart ont de petits effets. La majorité
des génes mis en cause ne sont pas spécifiques, car ils sont également liés & 'autisme
etau trouble bipolaire. D’autres facteurs de risque biologiques et psychosociaux ont
été identifiés. Ces facteurs de risque et les odds ratios associés sont résumés dans la
figure H.5.1. Deux facteurs de risque peuvent étre rajoutés : le sexe masculin et les
migrants. Les enfants, et dans une moindre mesure les adolescents psychotiques,
sont susceptibles d’avoir plus de facteurs de risque que ceux qui ont un début plus

tardif.

Quand on interroge les jeunes et leurs familles, on s'apercoit que le modele
étiologique fondé sur la vulnérabilité liée au stress est le mieux accepté. Les facteurs
de risque ou de vulnérabilité pour le développement de la schizophrénie incluent :

*  Antécédents familiaux de psychose, particulierement les parents de
premier degré

Schizophrénie et autres troubles psychotiques a début précoce H.5
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*  Les troubles de la personnalité schizotypique, schizoide ou du spectre
paranoide débutant a la fin de 'adolescence ou au début de I'age
adulte.

Les facteurs qui peuvent précipiter un épisode psychotique incluent des
facteurs biologiques tels que la prise de substances illicites ou de médicaments, une
maladie organique sévére, les traumatismes et autres stress psychologiques comme
le début d’une année scolaire plus difficile.

LES SYMPTOMES PSYCHOTIQUES

Symptomes positifs
* Hallucinations, principalement des hallucinations auditives. Les
hallucinations visuelles sont plus fréquentes chez les enfants que chez
les adultes (jusqu’a 50% dans certaines cohortes).
*  Idées délirantes, généralement de persécution ou de nature grandiose.
Symptomes négatifs
*  Diminution de la motivation.
*  Affects plats ou émoussés.
*  Retrait social.

e Performances cognitives altérées dans des domaines telles que
I’attention, la concentration, la mémoire et la planification.

Les symptomes négatifs et cognitifs peuvent précéder, de plusieurs mois,
lapparition des hallucinations ou des délires et sont de bons prédicteurs de
Iévolution a long terme. Par ailleurs, des changements de 'humeur, de 'anxiété et
du niveau d’agitation sont fréquents.

Les deux troubles psychotiques les plus courants sont la schizophrénie et
le trouble bipolaire. Le tableau H.5.1 résume les criteres pour le diagnostic de la
schizophrénie. Les symptomes dominants sont les hallucinations et/ou les délires.
Les personnes qui regoivent un diagnostic de trouble schizophréniforme ont les
mémes symptémes que ceux atteints de schizophrénie, mais seulement pour une
évolution de moins de 6 mois. Dans les deux cas, le comportement est perturbé
avec une détérioration du fonctionnement incluant les performances scolaires
et les interactions sociales. Dans le trouble bipolaire, une période distincte de
symptémes thymiques est une caractéristique fondamentale, la manie (au moins
un épisode d’humeur exaltée qui touche tous les domaines de fonctionnement y
compris le sommeil et la cognition pendant une période d’au moins sept jours)
étant la plus importante. Dans le trouble bipolaire, les délires et les hallucinations
sont congruents a ’humeur. En cas de manie délirante la thématique sera grandiose
et lors des épisodes de dépression la thématique sera de tonalité mélancolique avec
des idées de ruine, de culpabilité ou d’incurabilité. Les premiers épisodes d’un
trouble bipolaire sont souvent dépressifs, et le diagnostic n'est pas certain jusqu'a
apparition du premier épisode maniaque (voir chapitre E.2). Le diagnostic de la
schizophrénie et des troubles psychotiques de 'humeur a une mauvaise fiabilité
lors des premiers épisodes, avec peu de concordance entre les cliniciens et une
instabilité du diagnostic au cours du temps.
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EVOLUTION

Une bonne réponse comprend non seulement la rémission des symptomes
psychotiques aigus tels que les hallucinations et les délires, mais aussi une réduction
des symptdmes négatifs avec une reprise de la scolarité et des relations sociales. Un
rétablissement rapide est plus probable si un traitement est débuté précocement, si
le début est aigu et s'il y a peu de symptémes négatifs. Les formes a début précoce
(avant 18 ans) sont associées 2 un mauvais pronostic (Schimmelmann et al, 2007),
en particulier les formes a début tres précoce - avant 13 ans - (Hollis, 2000). De
méme, le sexe masculin, un début insidieux, un mauvais fonctionnement pré-
morbide, la prise de substances ou un trouble envahissant du développement sont
associés a un pronostic plus défavorable.

Un traitement précoce permet non seulement de réduire la sévérité
du premier épisode, mais aussi de contribuer a prévenir les rechutes. Bien
que la récupération puisse étre bonne apres le premier épisode - environ 20%
des jeunes atteints de schizophrénie nauront quun seul épisode - une rechute
n'est pas seulement extrémement perturbatrice pour le développement éducatif,
professionnel et personnel, mais elle peut étre aussi moins sensible aux traitements.
Un suivi régulier apres la fin du premier épisode, avec établissement d’un plan clair
pour surveiller les signes d’alerte précoce (signes subtils de la détérioration de I'état
mental) ainsi que la poursuite des antipsychotiques pendant au moins 12 mois,
permettra de réduire le risque de récidive.

LES PSYCHOSES DANS DES GROUPES SPECIFIQUES

Troubles développementaux

Les jeunes avec déficience intellectuelle, en particulier ceux avec un
trouble envahissant du développement, ont un risque accru de psychose, mais
sont également plus susceptibles d’étre diagnostiqués a tort comme psychotiques.
Les troubles envahissants du développement, aussi appelés troubles du spectre
autistique, sont abordés au chapitre C.2. Ces troubles se manifestent par : (i)
des déficits dans les interactions sociales, (ii) une altération de la communication
verbale et non verbale, (iii) des intéréts restreints et idiosyncrasiques et (iv) des
comportements stéréotypés. En raison des caractéristiques propres aux troubles
envahissants du développement qui associent troubles des interactions sociales,
comportements et préoccupations inhabituels, il est difficile de faire la distinction
avec les autres symptomes psychiatriques. Les comportements ou les cognitions
associés aux troubles envahissants du développement peuvent étre similaires a
ceux rencontrés dans d’autres troubles, tels que I'anxiété, le trouble obsessionnel-
compulsif ou méme la schizophrénie. Les phénotypes communément observés
dans les familles d’enfants autistes, comme les difficultés dans le fonctionnement
social, les retards du langage ou les déficits du contréle exécutif, sont également des
facteurs de risque de la schizophrénie (Losh et al, 2008), suggérant ainsi certains
facteurs étiologiques communs.

Limportant chevauchement des symptomes entre troubles envahissants
du développement et psychose, explique la dénomination de « psychose infantile »
largement utilisée avant les années 1970. Ce terme désignait a la fois les enfants
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autistes et les enfants avec une schizophrénie a début précoce. Depuis, des travaux
fondamentaux, comme ceux conduits par I'équipe de Kolvin (Kolvin, 1971)
ont permis de faire la distinction entre schizophrénie et autisme, notamment
par I'étude de I'age d’apparition et des différences dans I'évolution. Au cours des
deux dernieres décennies, les syndromes de base des troubles envahissants du
développement et de la schizophrénie a début précoce ont été clairement définis.
La recherche s’est orientée vers I'identification des troubles psychotiques et autres
maladies psychiatriques co-morbides chez les sujets atteints de trouble envahissant
du développement.

En pratique clinique, la principale difficulté est de poser un diagnostic différentiel
chezlesjeunesavecdes troubles envahissants du développement (Starling et Dossetor,
2009). 11 est important de tenir compte des croyances et des comportements dans
un contexte de développement, en particulier chez les jeunes personnes ayant une
déficience intellectuelle. Dans cette population, I'anxiété ou la dépression peuvent
se manifester par des comportements inhabituels. Chez les personnes atteintes de
trouble envahissant du développement, un diagnostique de trouble psychotique ne
devrait pas étre posé en 'absence d’hallucination ou de délire, car les troubles du
comportement seuls ne suffisent pas.

Les jeunes avec un antécédent de traumatisme

Les taux de troubles psychotiques sont significativement augmentés chez
les adultes ayant des antécédents d’abus sexuels dans 'enfance (Cutajar et al,
2010). Un antécédent de traumatisme psychologique ou de maltraitance physique
augmente le risque de transition de 'état prodromique vers I'état de trouble
psychotique débutant a I'Age adulte (Bechdolf et al, 2010b). Il y a moins de preuves
d’un lien entre le traumatisme et la psychose chez les enfants et les adolescents, mais
les jeunes traumatisés sont plus susceptibles de déclarer des hallucinations, parfois
comme un symptome d’un état de stress post-traumatique (Shevlin et al, 2007).
Un débat existe sur le fait de savoir si les hallucinations auditives rapportées par un
jeune avec antécédent de traumatisme sont différentes des hallucinations des sujets
sans abus. Certaines études ont montré que les hallucinations directement liées a
expérience traumatisante étaient plus fréquentes, tandis que d’autres n’ont trouvé
aucune différence dans les symptomes (Scott et al, 2007b).

Une histoire de traumatismes dans 'enfance augmente également le risque
d’agressions, d’automutilations, de tentatives de suicide et de toxicomanie chez
les patients atteints de psychose (Hainsworth et al, 2011). Cliniquement, cela
signifie que les jeunes psychotiques, avec une histoire d’abus, sont susceptibles
d’étre plus difficiles a traiter et potentiellement plus dangereux pour eux-mémes et
pour les autres. Ils sont aussi plus susceptibles de vivre loin de leur famille et d’avoir
moins de soutien familial. Il est important de prendre en compte la dimension
traumatique dans la compréhension de la symptomatologie et de s'attacher a la
soulager au méme titre que le trouble psychotique.

Consommateurs de substances illicites

La relation entre la consommation de drogues et la schizophrénie a début
précoce est complexe. Des preuves suggerent que la consommation de cannabis
augmente le risque de psychose a I'Age adulte, certains jeunes étant plus vulnérables
que d’autres. Les résultats issus des recherches portant sur une cohorte de
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Nouvelle-Zélande ont montré que ce risque est multiplié par 10 chez les porteurs
d’'un polymorphisme fonctionnel du géne de la catéchol-O-méthyltransférase
(COMT) - associée a la production de dopamine dans le cerveau - ce qui suggere
une interaction gene-environnement (Caspi et al, 2005). Lusage des drogues, en
particulier du cannabis, des psychostimulants et des hallucinogenes, peut précipiter
un épisode psychotique, réduire la réponse aux traitements et augmenter le risque
de rechute apres la récupération. La consommation de cannabis peut aggraver la
détérioration cognitive. Lintoxication aigué par certains toxiques peut également
imiter la psychose, méme si les symptdmes durent généralement de quelques heures
a quelques jours. Les symptomes qui durent plus de quelques jours suggerent soit
une toxicomanie sévére soit une maladie psychotique patente (Volkow, 2009).

Les substances illicites peuvent également étre utilisées  comme
automédication pour soulager la détresse liée aux symptémes du stade prodromique
de la schizophrénie. La maladie psychotique est antérieure a la toxicomanie, mais la
prise continue des substances toxiques rend les traitements moins efficaces contre
les hallucinations et les délires. Les stratégies pour aider les adolescents atteints de
psychose et de toxicomanie sont détaillées sur le site EPPIC.

EVALUATIONS

Lobjectif de I'évaluation initiale d’un jeune présentant des symptomes
psychotiques n'est pas uniquement a but diagnostique. En effet, I'évaluation
permet aussi d’établir un lien et de préparer le terrain pour un traitement a
long terme, car il sagit souvent d’'une maladie chronique. Cette étape peut étre
considérée comme du temps perdu, car elle nécessite de la patience et beaucoup de
précaution. Imposer un traitement sans discussion et sans préparation du patient et
de sa famille peut conduire, plus tard, a fuir les soins et donc favoriser les rechutes
ou les récidives.

Evaluation individuelle

Faire 'anamnése des symptomes psychotiques peut étre difficile. Les jeunes
évitent souvent de discuter de ces symptémes, car ils ont peur d’étre considéré
comme «fous». Ils doivent avoir le choix quant a savoir s’ils préféreraient étre vus
seuls ou accompagnés d’un adulte de confiance, souvent un parent - cependant voir
le jeune seul, méme pendant un court moment est toujours nécessaire, par exemple
pour évaluer les tendances suicidaires. Au début de 'entretien, la discussion sur des
sujets neutres comme I'école, la famille ou les amis, permet au clinicien d’établir un
lien de confiance avec le jeune et d’apprécier son fonctionnement global. Dans un
second temps, le clinicien peut poser des questions plus précises sur les inquiétudes
et les préoccupations afin d’explorer plus en détail la symptomatologie.

Interroger le patient sur les symptémes anxieux et thymiques est crucial,
tout comme ['évaluation du risque suicidaire. Enfin, il est nécessaire de poser des
questions précises sur les symptdmes psychotiques, ot il est important d’étre neutre
mais direct, par exemple en disant: «/e vais vous poser quelques questions qui semblent
vraiment étranges mais qui sont importantes pour maider i comprendre ce qui se passe
avec vos pensées ». Plusieurs entretiens sont souvent nécessaires pour obtenir tous
les symptomes car il peut étre difficile pour un jeune confus de mettre des mots sur
ses pensées chaotiques. Des exemples de questions a utiliser pour une évaluation
compléte des symptomes psychotiques sont donnés dans le tableau H.5.2.
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Apparence et
comportement

Humeur :
dépréssive

Humeur :

euphorique

Cours de la
pensée:

Anormalités
de

perception :
hallucinations

Contenu de
la pensée :
délires

Fonctions

cognitives

Tableau H.5.2 Evalution des symptomes psychotiques

_ Questions de l'interrogatoire Justification des questions

Observations lors de I'interrogatoire.

- Pouvez-vous me dire pourquoi vous étes venus me voir?
—  Pensez-vous qu'il n’y a rien qui pourrait vous aider?

—  Vous étes vous senti déprimé récemment?

—  Avez-vous moins d'intérét dans les choses qui vous plaisent
habituellement?

—  Avez-vous des problemes pour dormir?
—  Avez-vous des pensées suicidaires?

—  Siréponse affirmative a I'une des questions ci-dessus,
demander aussi a propos de I'alimentation, I'agitation, la
concentration, les pensées de culpabilité ou de désespoir
et les idées suicidaires ou les intentions.

—  Avez-vous déja eu une période durant laquelle vous vous
étes senti tellement bien, excité ou hyperexcité que vous
vous étes senti hors de controle ou avez fait des choses
regrettables?

—  Sioui, posez d'autres questions plus détaillées.

Observation du flux de parole et des pensées lors de
I'interrogatoire.

—  Avez-vous déja entendu des choses que les autres
personnes ne peuvent pas entendre tels que des bruits ou
des voix?

—  Sioui, gu'avez-vous entendu et dans quelle fréquence?

—  Encas de voix, est-ce quelles commentent ce que vous
pensez ou faites?

—  Combien de voix entendez-vous? Se parlent-elles entre
elles?

—  Avez-vous des visions ou avez-vous vu des choses que
les autres personnes ne peuvent pas voir (demandez les
détails)?

- Poser aussi des questions sur les anormalités tactiles,
olfactives et gustatives.

Commencer avec “Je voudrais vous interroger a propos des
expériences inhabituelles que les gens ont parfois”

—  Es-ce quil semble que les gens parlent de vous ou sont
attentifs a vous?

—  Avez-vous déja recu des messages particuliers de la TV, de
la radio ou d'autres choses autour de vous?

—  Qu'en est-il a propos de quelqu’un essayant de vous faire
passer un moment difficile ou de vous blesser?

—  Avez-vous déja ressenti que vous étiez particulierement
important ou que vous pourriez faire des choses que les
autres ne pourraient pas?

—  Siréponse affirmative a I'une des questions ci-dessus,
obtenez plus de détails

Poser des questions a propos du fonctionnement cognitif actuel
et passé a l'école incluant la concentration, la motivation, la
capacité a apprendre.

Les comportements inhabituels et la
tenue vestimentaire pourraient étre
décrits et si possible y compris pendant
I'interrogatoire.

S'ils comprennent qu'ils ne vont pas bien
et s'ils voient la nécessité du traitement, la
coopération est plus probable.

Vérifier I'histoire actuelle ou passée d’'une
dépression et le risque d'automutilation
ou de suicide.

Une période d’euphorie peut étre la
manifestation d’un trouble bipolaire.

La désorganisation de la pensée est
souvent vue dans les psychoses et ce type
de questions aidera pour le diagnostic.
Elle se retrouve en cas de pensées
rarement connectées. Le discours peut
aussi étre rapide dans le désordre
bipolaire et lent dans la dépression.

Ces questions servent a identifier les
principaux symptomes psychotiques.
Comme les hallucinations deviennent
plus complexes (plus fréquentes, disant
plus de choses, plus qu’une seule voix),
un trouble psychotique est plus probable.

Comme les délires deviennent

plus complexes (par exemple : pas
seulemement des personnes qui me
regardent mais qui ont un plan élaborer
pour me blesser), un trouble psychotique
est plus probable. Les délires paranoides
sont plus probables dans les troubles du
spectre schizophrénique et les illusions
mégalomaniaques dans le trouble
bipolaire.

Le fonctionnement cognitif prémorbide
affecte le pronostic, alors que la
détérioration du fonctionnement cognitif
ne se retrouve pas seulement dans les
troubles psychotiques, mais aussi dans la
dépression.
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Evoquer les régles de confidentialité est également important. Les
informations obtenues au cours de I'entretien sur les émotions et les pensées des
adolescents doivent rester confidentielles sauf s’ils évoquent des intention d’auto
ou d’hétéro—agressivité. Pour des raisons de sécurité il y a une obligation de
divulgation. De méme, si 'adolescent évoque des abus physiques ou sexuels, il faut
en informer les autorités compétentes, selon les lois du pays.

Il est important de se rappeler qu'un trouble psychotique évolue rarement
seul. Il y a trés souvent des comorbidités qu'il faut rechercher. Les plus fréquentes
sont : les abus de substances (tabac, cannabis, stimulants), 'anxiété, la dépression,
les antécédents de traumatisme ou les troubles du développement.

Autres évaluations

Les parents peuvent aider a faire 'anamneése développementale, y compris
les informations portant sur la grossesse (infections virales, prise de médicaments
ou d’alcool), les complications néonatales (comme une césariennes d’urgence, une
hémorragie ou une hypoxie), ou les anomalies du développement. Les parents
peuvent également décrire les symptomes que ressentent les jeunes quand ils sont
réticents a parler.

La fratrie est aussi une source d’informations, en particulier sur les
interactions et le fonctionnement social. Les antécédents psychiatriques familiaux
peuvent étre des indicateurs importants pour le diagnostic.

Des informations concordantes sur le fonctionnement scolaire et social
provenant des écoles, des services de santé et des autres centres de soins sont
également nécessaires pour une évaluation plus précise de I'état mental et du
fonctionnement actuel et pré-morbide.

DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

La premiere étape est de savoir si les symptomes rapportés sont réellement
la manifestation d’'une maladie psychotique ou sont dus a un autre trouble. Par
exemple, un adolescent déprimé peut alléguer des voix qui lui disent qu’il est
inutile, il s’agit en fait de ses propres pensées et non d’un mécanisme hallucinatoire.
De méme, un adolescent anxieux peut étre convaincu d’avoir vu les ombres d’'un
cambrioleur qui a réussi a pénétrer dans sa maison.

Certains symptémes apparaissent comme liés & un trouble psychotique,
mais ils ne répondent pas a tous les critéres diagnostiques. De nombreuses
personnes atteintes de schizophrénie ont eu des prodromes qui peuvent comporter
des modifications thymiques, des troubles du contenu de la pensée, des troubles du
comportement et une certaine rupture avec le mode de fonctionnement antérieur.
Cependant, ces symptomes ne sont pas spécifiques et peuvent avoir d’autres causes,
comme une dépression ou un trouble de I'adaptation. La recherche dans ce domaine
a également mis en évidence « les expériences de type psychotique » caractérisées
par : des croyances bizarres, des idées de persécution et par des pensées magiques.
Tous ces symptomes, a I'exception des pensées magiques, ont été associés a une
augmentation du risque de développer un trouble psychotique (Yung et al, 2006).

Méme si un jeune répond clairement aux criteres diagnostiques d’un
trouble psychotique, il peut étre difficile de faire un diagnostic précis au début de
Iévolution (ex : schizophrénie ou trouble bipolaire). De nombreux diagnostiques
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Tableau H.5.3 Examens complémentaires recommandés dans le bilan d’'une psychose a début

précoce

Examen complémentaire Justification

NFS

Urée, électrolytes, et fonctions
hépatiques

Glycémie, cholestérol et
triglycérides

Fonction thyroidienne

Calcémie .

Prolactine

Imagerie cérébrale (scanner,
IRM) .

EEG .

Recherche de toxiques urinaires

Détection d'un trouble hématologique pré-existant comme I'anémie.

Surveillance des effets secondaires des stabilisateurs de 'humeur.

Exclusion des anomalies pré-existantes (se retrouvent rarement, mais
une plolydipsie peut étre vue dans une psychose).

Surveillance des effets secondaires (certains antipsychotiques et
certains antidépresseurs peuvent causer une hypernatremie, les
stabilisateurs de I'humeur peuvent endommager les fonctions
hépatiques).

Détection d'une résistance a l'insuline ou anormalités lipidiques.
Surveillance initiale et a 6 mois sur la plupart des antipsychotiques peut
cause une augmentation de poids et une résistance a l'insuline.

Les anormalités de la thyroide peuvent causer une élévation de
I'humeur ou la dépression et constituent un effet secondaire du
traitement au lithium.

Rarement responsable de psychose.

Exclusion d'une hyperprolactinémie avant le traitement (exemple :
adénome hypophysaire).

Les antipsychotiques peuevent induiire une hyperprolactinémie.

Exclusion de lésions cérébrales pré-existantes (traumatiques,
tumorales).

L'IRM est préférable en raison de la meilleure résolution des images et
d’une moindre exposition aux radiations, mais le bruit et la claustrophie
peuvent ne pas étre tolérés par le patient.

Exclusion d'un trouble épileptique.

Pour éliminer I'utilisation récente de drogue ou identifier la prise
récente de drogues illicites.

effectués a la premiére présentation seront rectifiés au cours de I'évolution (McGorry
et al, 1995). Ainsi, certains experts préferent utiliser le terme de psychose précoce,
car il reflete cette incertitude diagnostique et offre une plus grande souplesse
de traitement. En cas de certitude d’'une maladie psychotique, quel que soit sa
nature, un traitement précoce est crucial. Plus le délai sera long avant la mise
en place du traitement et plus les symptomes seront difficiles 2 traiter avec un
risque d’'invalidité au long cours (Leeson et al, 2011). Il est également important
de faire une évaluation attentive de ’humeur pour ne pas diagnostiquer a tort une
schizophrénie alors qu’il s'agit d’'un trouble bipolaire.

Les autres diagnostics différentiels comprennent les troubles envahissants
du développement, les PTSD, les psychoses induites par des intoxications aigues
ou par des médicaments. Enfin, il est important d’exclure les troubles organiques
qui peuvent étre confondus avec un trouble psychotique, comme le délirium, les
troubles neurologiques et autres affections médicales comme I'hyperthyroidie ou la
carence en vitamine B12. Un examen clinique et des investigations para-cliniques
sont nécessaires.

Schizophrénie et autres troubles psychotiques a début précoce H.5
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Examens complémentaires

Les investigations recommandées sont détaillées dans le tableau H.5.3.
Les examens complémentaires ne sont pas uniquement réalisés pour exclure les
causes organiques traitables, mais aussi pour avoir des données de référence qui
vont aider a surveiller, prévenir et gérer les effets secondaires du traitement. Un
examen physique complet est également essentiel, avec un accent particulier sur
I'examen neurologique et les anomalies du développement. Le poids, la taille, le
tour de taille, la pression artérielle et le pouls doivent étre enregistrés initialement
et controlés régulicrement. Certaines maladies auto-immunes ou inflammatoires
aigués peuvent mimer un trouble psychotique, en particulier lorsque les symptomes
psychiatriques surviennent de facon tres brutale (ex : délire). Des consultations
médicales pédiatriques ou spécialisées peuvent étre nécessaires.

PRISE EN CHARGE

« Selon le principe de la prise en charge la moins coercitive » (Least coercive
treatment)

Lévaluation devrait toujours tenir compte du risque, tant pour le
jeune que pour les autres. Idéalement I'évaluation et le traitement devraient étre
ambulatoires, mais 'hospitalisation est nécessaire si :

* Ilyaun important risque suicidaire

* Ilyaun risque d’hétéro-agressivité (en raison de I'adhésion au délire)
*  Le patient est vulnérable

* Le jeune est sans domicile

* La famille est épuisée

* Ily des symptomes physiques qui nécessitent des examens en urgence
(ex : trouble de la conscience)

Tout en tenant compte du risque, 'option la moins restrictive des libertés
du patient doit étre privilégiée. En cas de risque élevé, 'hospitalisation peut étre
sous contrainte lorsque le consentement du jeune ou de sa famille ne peut étre
obtenu. Les lois relatives aux hospitalisations d’office varient selon les pays, mais
dans la majorité des cas le traitement contre la volonté de I'individu n’est possible
quen cas de danger grave pour le patient ou son entourage.

Bien qu’il soit possible d’hospitaliser un enfant de moins de 16 ans
uniquement avec un consentement parental (dans de nombreux pays, les individus
ont la capacité de donner leur consentement a un traitement a partir de 16 ans, voir
le chapitre A.1), il est important de respecter les droits des enfants, notamment le
droit d’avoir leur point de vue sur les traitements envisagés et d’étre protégés contre
la violence des soignants (violence physique et psychique). En d’autres termes,
méme si les jeunes sont admis contre leur volonté, tous les efforts doivent étre
faits pour les associer, dans la mesure du possible, aux décisions thérapeutiques en
prenant en compte leur préférence, tout en limitant au strict minimum la durée
des mesures coercitives.

Résumé des prises en charge
Biologiques

Une médication antipsychotique est essentielle pour le traitement de
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la psychose. La plupart des traitements sont extrapolés a partir des résultats des
études en population adulte. Les études chez les enfants comprennent un petit
essai randomisé controlé (RCT) montrant que halopéridol est supérieur au
placebo (Spencer et Campbell, 1994), et un second RCT (21 cas) montrant
que la clozapine est supérieure a I'halopéridol (Kumra et al, 1996). Les études en
population adolescente ont montré que 'olanzapine, la rispéridone et 'halopéridol
avaient une efficacité proche des résultats en population adulte. Cependant, chez
les adolescents, les profils de tolérance sont sensiblement différents. Par ailleurs, des
tendances non significatives ont suggéré que 'olanzapine et la rispéridone seraient
plus efficaces (Gothelf et al, 2003; Sikich et al, 2008). Ces résultats sont semblables
aux essais thérapeutiques en population adulte.

Psychologiques

Les interventions comprennent la psychoéducation et les thérapies
cognitivo-comportementales. Les résultats proviennent des études cliniques menées
en population adulte. Plusieurs essais ont montré les bénéfices de ces thérapies

(Bechdolf et al, 2010a).
Sociales

Ces thérapies comprennent les interventions dans les familles et la
formation aux habiletés sociales. Plusieurs essais en population adulte ont montré
les avantages apportés par ce type de prise en charge (Addington et al, 2005; 2010).

Pharmacothérapies
Traitements sédatifs d’urgence

En cas de comportement extrémement perturbé ou en cas de danger
imminent, une sédation urgente peut étre nécessaire. Il est préférable d’utiliser des
médicaments par voie orale, d’action rapide, comme le lorazépam (I mg-2 mg),
la rispéridone (0,5 mg-1 mg) ou l'olanzapine (2,5 mg a 5 mg). Les comprimés
orodispersibles ont I'avantage de se dissoudre tres vite dans la bouche et ainsi d’étre
plus difficilement recrachés. En cas de refus d’un traitement per os, le lorazépam
intramusculaire (1mg-2mg) ou I'halopéridol (2,5 mg a 5 mg) sont recommandés.
La sédation intramusculaire nécessite habituellement la contrainte physique et est
trés pénible pour 'enfant et sa famille. Il est important d’utiliser la méthode sédative
la moins coercitive, non seulement pour respecter les droits de I'adolescent, mais
aussi parce que 'expérience de la premiére hospitalisation en psychiatrie peut étre
trés agressive, et le ressenti des adolescents contribuera a la qualité de la compliance
aux traitements futurs.

Traitements médicamenteux de fond

Méme s’il n'y a pas d’urgence a débuter un traitement antipsychotique,
une instauration rapide a comme objectif de contrdler les symptéomes psychotiques
et de maitriser les déficiences associées telles que résumées dans le tableau
H.5.1 (pour la gestion de la dépression psychotique et des épisodes maniaques
voir respectivement les chapitres E.1 et E.2). Les antipsychotiques sont utilisés
pour traiter les hallucinations et les délires. Dans la dépression psychotique un
antidépresseur est ajouté. En cas d’acceés maniaque un stabilisateur de 'humeur peut
étre plus approprié. Le tableau H.5.4 résume les effets secondaires des médicaments
antipsychotiques les plus couramment utilisés. Afin d’éviter les effets secondaires

Schizophrénie et autres troubles psychotiques a début précoce H.5

15



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

Figure H.5.2 Algorithme simplifié pour le traitement d’un épisode
psychotique aigu

Psychose
(hallucinations ou délires)

l

Antipsychotiques
(Risperidone, 0.5mg - 4mg,
en fonction de la tolérance

ou des symptomes)

Faible réponse Bonne response:
a durée et posologie continuer avec le
adéquates médicament

Prédominance Symptdmes
des symptémes thymiques
psychotiques €galement présents

Utiliser un autre

antipsychotique : Dépression Fluctuation de
» quetiapine prédominante : ’humeur :

100-800mg ou ajouter un SSRI ajouter un régulateur
aripiprazole thymique
10-30mg

Cliquez sur I'image
pour accéder a
un algorithme de
surveillance métabolique
pour jeunes gens sous
antipsychotiques
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et de maximiser I’adhésion aux traitements, il est recommandé de commencer un
antipsychotique a la dose la plus faible puis d’augmenter progressivement (pour
une analyse plus détaillée des informations fondées sur les preuves concernant les

algorithmes de traitement et de gestion des effets secondaires se référer a Taylor,
2012).

Les neuroleptiques de deuxiéme génération (ou antipsychotiques
atypiques) sont recommandés comme traitement de premiere ligne, en raison,
d’une part, d’une légere supériorité dans le traitement de la psychose aigue, et
d’autre part, en raison d’une meilleure tolérance principalement sur les dyskinésies
tardives, comme démontré par plusieurs RCT et méta-analyses (Davis et al, 2003
; Leucht et al, 2009).

Toutefois, les antipsychotiques atypiques sont chers, en conséquence il
peut étre nécessaire d’utiliser un neuroleptique de premicre génération tel que
I'halopéridol, qui est toujours tres efficace (Schooler et al, 2005), bien que des
effets secondaires sont plus importants qu'avec la rispéridone, par exemple.

En labsence de réponse apres deux semaines de traitement par un
antipsychotique, il faut envisager une modification thérapeutique — habituellement
ce délai est suffisant pour permettre une réduction des symptomes positifs. Si la
dose maximale tolérée d’un antipsychotique a été atteinte sans effet, il faut faire un
relai avec une autre molécule de la méme famille ou bien introduire une nouvelle
classe de médicament (Figure H.5.2). Sans réponse apres 'essai d’au moins deux
antipsychotiques, & posologie et durée suffisante, il faut orienter le patient vers un
centre spécialisé pour discuter la mise en place de la clozapine.

Lutilisation des antipsychotiques au long cours augmente le risque
d’obésité, de diabete de type II et des maladies cardiovasculaires. 1l est crucial de
surveiller le poids, la taille et le périmétre abdominal a 'introduction du traitement,
a2 un mois, trois mois puis tous les 6 mois avec examens complémentaires si
nécessaires (voir 'algorithme de la surveillance métabolique).

La clozapine pour traiter les schizophrénies résistantes

La clozapine est un antipsychotique atypique qui est extrémement efficace
dans la schizophrénie ; elle devrait étre utilisée en cas mauvaise réponse a deux
autres agents antipsychotiques, pris a posologie suffisante pendant au moins
quatre semaines. En raison des effets secondaires potentiellement mortels, la
clozapine n'est indiquée quen cas de forme résistante et nécessite une surveillance
étroite. La numération formule sanguine doit étre contrdlée, au minimum,
hebdomadairement les 18 premicres semaines puis tous les mois pendant toute
la durée du traitement. Il faut utiliser la clozapine avec beaucoup de prudence si
les neutrophiles sont inférieurs 4 2000/mm3. La clozapine doit étre arrétée si les
neutrophiles sont inférieurs 4 1500/mm3. Dans de nombreux centres de santé, la
délivrance de la clozapine est soumise a une réglementation stricte qui exige une
bonne surveillance, notamment de la numération formule sanguine. Un exemple
des exigences de surveillance peut étre trouvé ici.

Les autres effets secondaires fréquents sont détaillés dans le tableau H.5.5,
mais cette liste est loin d’étre exhaustive. Il est recommandé que la prescription de
la clozapine se fasse par des spécialistes qui connaissent les effets secondaires et qui
seront en mesure de gérer le risque de fagon appropriée.
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Tableau H.5.5 Effets secondaires graves et communs de la clozapine et leur gestion

- Effet secondaire | Signes et symptomes Surveillance et traitement

Contréle hebdomadaire des leucocytes
suivant le protocole de la clozapine,

o
>

1] Agranulocytoseou +  Chute des leucocytes surveillance de la température et

L 7 . . .

S neutropénie . Infections examen clinique.

A «  Arrét de la clozapine si les neutrophiles
S

= sont bas

U .

g ) - ECGavant de commencer la clozapine,
e - Tachycardie surveillance de la température, du

7 Cardi thi «  Fievre rythme cardiaque et du taux de

[0 ardiomyopathie . .

o yop Fatigue troponine .

E . Douleur thoracique « Arrétde laclozapine en cas de

survenance.s

«  Donner une dose plus élevée a la prise

Sédation du soir
) Hypersalivation - Particulierement «  Faible de doses de hyoscine
g nocturne
E «  Serappeler d'interroger
° Constipation les patients sur cet «  Régime riche en fibres
© aspect
o
_g Autres effets . Hypotension . Sur\{elller si signes mineurs, en cas
S di lai . de signes majeurs orienter vers un
g cardiovasculaires . Tachycard|e‘ cardiologue
] . .
3 : : .« Peut étre sévére (10kgou * Surveiller le poids
® Prise de poids e
= P . Suivi diététique
[l
[+ ==
g «  Arréter pendant un jour.
() Epilepsie «  Réduire la dose
2 - Utiliser un anti-épileptique

«  Prévalence de 1 sur5, «  Réduire la prise de liquides a I'heure du
Enurésie possiblement plus chez coucher
les adolescents «  Changer la posologie

Autres interventions

Plusieurs thérapies ont montré la preuve de leur efhicacité dans le traitement
des schizophrénies & début précoce. Il a été montré que toutes ces thérapies aident
a la diminution du risque de rechute et surtout aident les jeunes et leur famille a
mieux contrdler leurs symptomes et leurs traitements.

Psychoéducation

La psychoéducation est un moyen structuré de fournir des informations
aux jeunes et a leur famille sur les troubles psychotiques et les traitements. Il existe
des manuels détaillant les programmes de psychoéducation et la preuve de leur
efficacité sur la réduction du taux de rechute des psychoses a début précoce a été
montrée (Xia et al, 2011).

Les ingrédients d’une psychoéducation efficace sont les suivants :
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*  Fournir des informations sur la maladie et les options de traitement.

*  Offrir un forum aux jeunes leur permettant de discuter de leur maladie
et de leurs préoccupations.

* Impliquer les membres de la famille dans le processus d’éducation, que
ce soit avec leurs enfants ou dans des groupes de parents.

En cas de succes, le taux de rechute est réduit par I'amélioration de
'adhésion aux traitements, la réduction des comportements non adaptés telles
que la toxicomanie et la reconnaissance précoce des symptomes de rechute ou
de détérioration. Les capacités d’adaptation et I'entrainement aux stratégies de

résolution des problemes peuvent faire partie des programmes d’éducation (Xia et
al, 2011).

Bien que les programmes de psychoéducation en face a face soient tres
utiles, ils ne sont pas toujours disponibles dans les régions rurales ou isolées. Les
ressources accessibles sur le Web sont également un excellent moyen d’obtenir des
informations et de faire partie d’un réseau de soutien.

Thérapies cognitives et comportementales (TCC)

Certains jeunes trouvent une aide dansles TCC pour gérer leurs symptémes.
Les objectifs des TCC varient en fonction des symptomes d’intérét. Les TCC
peuvent inclure des stratégies de coping pour les expériences psychotiques ou des
stratégies de gestion de 'humeur dépressive. S’adresser directement aux symptomes
psychotiques est plus efficace en phase de récupération quen phase aigué de la
maladie. Les TCC sont également utiles pour la gestion des symptomes résiduels
telles que les hallucinations qui persistent malgré un traitement antipsychotique.
Les objectifs sont :

*  Explorer et contester les croyances délirantes.

e Trouver des stratégies de coping pour minimiser I'impact des
hallucinations.

*  Gérer les sentiments de désespoir et d’humeur dépressive en utilisant
des techniques similaires a celles utilisées en TCC pour la dépression.

Travail avec les familles

En plus de fournir un soutien, le travail initial avec les familles implique
une approche psycho-éducative qui a pour objectif d’informer sur la maladie et
la fagon dont elle perturbe les pensées et les comportements. Les compétences de
résolution des problémes et les stratégies de communication aident les familles a
faire face aux situations difficiles et permettent de réduire la tension au sein du
couple parental. Ce travail avec les familles permet au final de réduire le risque de
rechute, mais aussi de 'éloignement familial (Addington et al, 2005).

Maintien du traitement au long cours et gestion des effets secondaires

Afin de réduire le risque de rechute, lutilisation de médicaments
antipsychotiques est recommandée pendant au moins 12 mois apres la rémission
des symptomes. Le suivi et la gestion minutieuse des effets secondaires sont
essentiels. La prise de poids et les troubles métaboliques sont les effets secondaires
les plus fréquents, mais la sédation ou le ralentissement cognitif peuvent aussi étre
problématiques.

Un certain nombre de preuves issues de méta-analyses — d’essais en
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population adulte — ont suggéré que les antipsychotiques de deuxieme génération
sont plus efficaces pour prévenir la récidive que les neuroleptiques premiére
génération (Alvarez-Jimenez et al, 2011).

A 6 mois il faut évaluer :

¢ Les mouvements involontaires (il est recommandé d’utiliser Iéchelle
AIMS : Abnormal Involuntary Movement Scale)

* Le poids, la taille, le périmetre abdominal, la fréquence cardiaque et la
pression artérielle,
* Bilan lipidique et glycémie & jeun
Les troubles du mouvement de types syndromes parkinsoniens ou
akathisie sont moins fréquents avec les antipsychotiques de deuxi¢me génération.
En cas de dyskinésie, il est possible de prescrire un anticholinergique 2 faible dose
(ex : 0,5mg de benztropine), mais la réduction de la dose des neuroleptiques est
souvent plus efficace. Les dyskinésies tardives sont des troubles du mouvement
rares mais chroniques qui débutent souvent par des petits mouvements du visage,
de la langue ou des doigts. Le dépistage précoce est important, car les dyskinésies
tardives peuvent persister méme apres 'arrét du médicament en cause. La majorité
des thymorégulateurs couramment utilisés (carbonate de lithium, valproate de
sodium et carbamazépine) sont tératogenes et leur prescription doit étre discutée
avec les adolescents. Lutilisation du lithium impose des instructions claires sur la
nécessité d’éviter les déshydratations, de contréler régulierement la lithémie et de
surveiller les fonctions thyroidiennes afin de dépister une éventuelle toxicité (voir
chapitre E.2).

Prévention des rechutes

La premicre étape de la prévention de la rechute consiste a élaborer un plan
individuel pour détecter les signes avant-coureurs tels que les troubles du sommeil,
la recrudescence anxieuse ou les premiers signes d’hallucination ou de délire. Si le
médicament est réduit lentement, la récurrence de tout symptéme suggere que le
retour 2 la dose efficace supérieure est nécessaire, ou bien reprendre la médication
auparavant efficace si elle avait été arrétée. Au cours de cette période, la surveillance
continue par les professionnels de santé mentale est essentielle. Les études portant
sur les taux de chute chez les enfants et les adolescents sont rares. Létude de Gaebel
et al, (2011) retrouve un taux de rechute de 17% a l'arrét des antipsychotiques
apres 12 mois de traitement pour un premier épisode psychotique. Comme lors
d’un premier épisode, la rechute doit étre traitée le plus vite possible. Les rechutes
peuvent entrainer une détérioration cognitive et sociale supplémentaire.

Les centres pour les troubles psychotiques a début précoce

Les enseignants, les médecins généralistes, les pédiatres et les autres acteurs
de soins identifient souvent les jeunes a risque de psychose. Une fois identifiés, il
est essentiel que les services de santé mentale soient impliqués autant que possible.
En Australie, il existe des centres de consultation en ville pour les enfants et les
adolescents, jusqu'a 18 ans, et des centres de santé mentale pour les jeunes de 12 a
25 ans. Tous ces services utilisent un modele de « gestion des cas », avec un référant
de cas (professionnel de la santé mentale) et la consultation avec un psychiatre en
cas de besoin. Certains centres proposent également une gestion active des cas
(avec une prise en charge plus intensive pour les patients difficiles a traiter et un
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suivi rapproché, y compris des visites a4 domicile), des consultations de médecine
générale, d’alcoologie et d’addictologie, de sexologie, une aide a la gestion financiére
et une aide pour le logement et 'emploi. Les services spécialisés dans des régions
éloignées ou rurales sont rares ou inexistants. Les médecins généralistes locaux
fournissent la plupart des soins avec le soutien d’un travailleur en santé mentale,
souvent une infirmiére. Les ressources sur internet peuvent étre utiles a la fois pour
aider les praticiens dans le choix des traitements mais aussi aider & I'éducation des
patients et de leurs familles.

RECUPERATION, PERFORMANCES SCOLAIRES ET
EVOLUTION

Il est important d’étre 4 la fois optimiste et honnéte quand on s'adresse aux
jeunes et a leur famille. Ils doivent savoir que, méme si les symptdmes psychotiques
aigus vont disparaitre presque toujours en quelques jours ou semaines, les symptémes
négatifs tels que le manque de motivation, les difficultés de concentration ou le
ralentissement cognitif peuvent se maintenir pendant plusieurs mois, en particulier
dans le cas de la schizophrénie. La majorité des symptémes va s ‘améliorer au cours
des six premiers mois, mais 'amélioration peut se poursuivre jusqu'a deux ans. Les
troubles du spectre de la schizophrénie répondent plus lentement aux traitements,
ont plus de déficits résiduels et ont un risque de rechute allant jusqua 90%. Un
début aigu des symptdomes psychotiques, un bon fonctionnement social et éducatif
pré-morbide, une importante symptomatologie thymique et une réponse rapide
aux traitements sont associés a un meilleur pronostic.

Le retour a I'école peut étre difficile en raison des symptdmes négatifs, des
difhicultés cognitives mais aussi en raison des absences prolongées, qu‘il faut par
ailleurs expliquer aux autres. Les options dépendent des possibilités locales que
peuvent offrir les services de santé et d’éducation. Une rencontre avec I'école est
nécessaire afin d’aménager les emplois du temps. Lorsqu'un conseiller pédagogique
est disponible, son réle est crucial dans le dispositif de prise en charge. Dans certains
pays, il existe des programmes scolaires spécifiques avec des classes plus petites et
un personnel qualifié pour gérer les jeunes avec des difficultés psychologiques.

Pour ceux qui ne sont plus soumis a la scolarité obligatoire, les
institutions qui proposent des formations professionnelles peuvent étre utiles. Les
hospitalisations partielles (Ex : hopitaux de jour) ou les programmes de préparation
au travail peuvent étre nécessaires pour ceux dont la récupération est plus lente.
D’autres interventions fondées sur des preuves peuvent également étre utiles, telles
que la formation aux habiletés sociales ou la remédiation cognitive (Poletti et al,

2010; Addington et al, 2010).
Récupération incomplete

Certains jeunes atteints de schizophrénie a début précoce ne répondront
pas completement aux traitements et auront des symptdmes positifs et négatifs
résiduels. Les raisons des récupérations partielles sont :

o Facteurs liés a ldge : Chez les jeunes, la compliance aux traitements
est moins bonne en raison d’'un manque d'insight et d’une forte
préoccupation concernant la prise de poids ou les syndromes
extrapyramidaux. Par ailleurs, le traitement est plus difficile en
cas de comorbidités addictives, traumatiques ou de troubles
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développementaux.

Sl 3

o Facteurs liés & la maladie : Certains jeunes ont une

h

forme de maladie plus sévere, avec une longue période
prodromique et d’importants symptémes négatifs
qui répondent plus lentement aux traitements et
parfois uniquement de facon partielle.

o Facteurs liés aux traitements : Une mauvaise réponse
est plus probable si le traitement initial est coercitif et
si les patients n'ont pas de suivi régulier. Les rechutes
sont plus probables en cas de stress permanent a
Iécole ou ala maison. Les traitements psychologiques
tels que les TCC ou les thérapies familiales aident &
prévenir les rechutes en enseignant des stratégies de
gestion du stress et des stratégies de reconnaissance

et de gestion des premiers symptomes.

Soutien pour la famille et les autres aidants

Prendre soin des jeunes atteints d’'une maladie
)

mentale chronique peut étre épuisant pour leur famille. La
psychoéducation familiale, les sites informatifs et les groupes

de soutien peuvent aider les familles et les soignants a se sentir

moins seul. Encouragé par Henri

Laborit, un chirurgien
et chercheur francais, la
société pharmaceutique

francaise Rhone-

Poulenc a synthétisé

la chlorpromazine
en 1950. La premiére
étude systématique

sur les effets de la
chlorpromazine, qui
ainclus 38 patients,

a été publiée par les

psychiatres francais
Jean Delay et Pierre
Deniker en 1952. Jean

Delay créa le terme

“psychopharmacologie’,
proposa la définition
de neuroleptique
(littéralement,

RESUME ET CONCLUSION

Les symptomes psychotiques chez les enfants et les adolescents peuvent
étre déroutants et difficiles a évaluer dans les premiers stades. Cependant,
Papparition des symptomes, telles que les hallucinations ou une détérioration du
fonctionnement, doit étre prise au sérieux. Méme si de nombreux symptémes
psychotiques seront transitoires, les symptomes a début précoce sont associés a un
risque accru de troubles du spectre de la schizophrénie a 'dge adulte. Par ailleurs,
des preuves solides suggeérent qu'un traitement précoce réduit la morbi-mortalité
associée a ce groupe de maladies psychiatriques graves.

Ressources dans d’autres langues que I'anglais :

Il existe une richesse des ressources disponibles sur Internet, quelques exemples sont
donnés ci-dessous

- Beaucoup de ressources internationales sont indexées a schizophrenia.com

«  Le Quebec Early Psychosis Program (AQPPEP) dispose d'un site en francais

Le site Swiss Early Intervention dispose d'informations interactives en allemand, en
francais et en anglais

P3 Programa de Prevencién de Psicosis est un site espagnol avec des ressources en
espagnol

Les sites chinois (cantonais) comprenant Hong Kong Early Psychosis Intervention
Society; EASY, site d’animation pour les 15-25 ans avec des informations sur la
psychose, des auto-évaluations et les adresses pour consulter ; et Radio-I-Care, radio
diffusée en ligne, avec un éventail de sujets sur la santé mentale, les prises en charge
et les fagons de vivre avec la psychose.

La fondation de la société pharmaceutique Astra Zeneca dispose d'un site éducatif sur
la psychose et les troubles bipolaires en plusieurs langues (German, Russian, Turkish
and English).

“substances qui affaiblit
les nerfs”) et, avec
Deniker, il a établi la
premiére classification
des psychotropes. La
chlorpromazine est
actuellement toujours
utilisée par la médecine.
Photo : Delay (gauche)
et Deniker.Photo: Delay
(left) and Deniker
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