L es Etats Dépressifs a |'adolescence

Dr. Lucie Paré, Unité de médecine familiale de I'hdpital Saint-Frangois-d'Assise.
Dr. Yves Lambert, CLSC J. Octave Roussin.

Les datitiques concernant la prévalence de la symptomatologie dépressve chez les adolescents
sont rares et imprécises (1,2). Aux EtatsUnis, on rgpporte quentre 3 et 40% des adolescents
présentent des symptdmes anxio-dépressifs (34). De plus, la svéité des symptdmes dépressifs
es difficile & estimer (5. On note une prépondérance de filles Les données actueles nous
livrent une imege patidle insuffissnte du probleme et il pesge dans la littéraure un
guestionnement en regard de trois points 1) I'évauation e la mesure de la dépresson chez les
adolescents 2) la didinction entre les symptdmes dépressifs passagers e le syndrome dépressif
persgant e 3) la fréquence de la dépresson a l'adolescence. Cet atide résumera les données
connues sur la dépresson a l'adolescence et présentera une démarche dlinique pour ader les
intervenants dans leurs contacts quotidiens avec les adolescents.

Problématique

Pluseurs paticularités de la dépresson a l'adolescence doivent étre exposées dfin de mieux
comprendre le jeune en difficulté qui se présente en consultation.

Le niveau de dress provoqué par un événement et fonction de trois facteurs soit: le type
dévénement, la perception de I'événement par l'individu qui le vit, de méme que sa cgpacité a
fare face a la gtudion (6). Les événements ou les dress qui sous-tendent les réections
dépressves sont percus différemment par les adultes et les adolescents.  Chez I'adolescent, des
dress dits mineurs mas quotidiens (par exemple le travall scolare, I'goparence) peuvent pafois
ére auss ggnificatifs pour eux que des dress dits maeurs (ex: déces dun ami, divorce des
parents) (7,8).

Comme chez l'adulte, le mode dexpresson des symptomes dépressfs est varidble dun individu a
l'autre. Pour 'adolescent, la présentation de la dépression peut varier égdement avec I'ége et le
niveau de développement psychologique (9). En effet, Kashani et coll. démontre que vers I'ége
de 8 ans, le retrait socid e le pessmigme traduiront souvent la dépression sous-jacente. Chez les
jeunes de 12 ans, la somatisation et un symptéme frégquent d'un éat dépressif dors que vers 17
ans, l'adolescent aura fréquemment des idées suicidaires, de lirritabilité ou de l'agressvité.  Ces
auteurs trouvent une prévaence de 1.4% de dépresson a8 anset 5.7% a 17 ans

L'intendté des symptdbmes déoressfs et un facteur important a conddérer mais difficile a
mesurer diniquement. |l et pafois ddica de diginguer la normdité de la pahologie puisque
I'adolescence et en 0 une période tumultueuse au niveau émotif. Les variations fréquentes de
I'humeur de l'adolescent "normd" sont & didinguer des éas dépressifs prolongés  Or, la
littérature est vague dans la définition de "perdgance’ (i.e sentiments ressantis “la plupat du
temps' par l'adolescent) (4). Une symptomatologie dépressve intense e perdstante n'est pas un
phénoméne universd de I'adolescence mais plutét |'indication dune pathologie.

Les criteres diagnogtiques de la dépresson tds quils sont définis dans le DSM-IV doivent ére



replacés dans le contexte globd de I'higoire individudle En effd, les manifedaions de la
dépression sont trés variées a l'adolescence @ ne se limitent pas aux symptomes dassiques
dinsomnie, de faigue, de perte de poids. L'utilisstion des critéres du DSM-1V concernant la
dépresson mgeure sont redrictifs, entre autres pour les adolescents, et Ryan suggere méme
dgouter trois autres criteres soit le retrait socid, les plaintes somatiques et le désespoir (10). On
peut noter que la dépresson se manifeste souvent par une rupture dans le fonctionnement de
I'adolescent, cest a dire un changement Sopérant sur quelques Mois soit au niveau scolaire, ou du
comportement en générd, avec les pairs ou dans lafamille.

Il fait mentionner le manque de connaissances sur I'évolution naturdle des symptdmes dépressifs
a l'adolescence notamment le risque suicidaire a court terme (11, 12). On pense toutefois que le
gedte suicidaire pourrait survenir asez tot dans une déoresson dinddlation rapide. Tous les
adolescents déprimés ne font pas une tentative de suicide et tous les adolescents présentant des
idéetions suicidaires ne sont pas déprimés.

DSM - 1V: Dépression mgeure

A.Au moins 5 des 9 symptdbmes suivants doivent ére présents pendant une péiode de 2
semaines e représenter un changement par rgpport au fonctionnement antérieur; au moins un
des symptomes est soit une humeur dépressive, soit une perte dintérét ou de plaisr:

2. humeur dépressive pratiquement toute la journée, presgue tous les jours, signdée par le jet
ou observée par les autres, éventudlement, irritabilité chez I'enfant et I'adol escent.

3. diminution marquée de lintéé& ou du plasr pour toutes ou presque toutes les activités
pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signadée par le sujet ou obsarvée par les
autres.

4. pate ou gan de poids dgnificaif en l'dbsence de régime (ex, moddfication de 5% en un
mois).

5. insomnie ou hypersomnie presgue tous lesjours.

6. agitation ou rdentissement psychomoteur presgue tous les jours.

7. fatigue ou perte dénergie presque tous les jours.

8. sentiment de dévad orisation ou de culpabilité excessive ou ingpropriée presque tous les jours.

9. diminution de I'gptitude a penser ou & s concentrer ou indécison presque tous les jours,
sgnaée par le sujet ou observée par les autres.,

10.pensées e mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes
sans plan précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.

B. Les symptomes ne répondent pas aux criteres d'épisode mixte.

C.Les gymptomes induisent une souffrance diniquement dgnificative ou une dtéraion du
fonctionnement socid, professonnd ou dans dautres domaines importants.



D. Les symptomes ne sont pas imputables aux effets physologiques directs dune substance ou
dune afection médicde.

E. Les symptdmes ne sont pas mieux expliqués par un deuil, cest a dire, gorés la mort dun ére
cher, les symptdmes parsgtent pendant plus de deux mois ou saccompagnent dune dtération
marquée du fonctionnement, de préoccupations morbides de dévaorisation, didées
auicidaires, de symptomes psychotiques ou d'un raentissement psychomoteur.

Recueil de données

La complexitt du phénoméne and que la déficience des connaissances @ des outils
diagnodtiques rendent difficiles la téche de I'intervenant face & un adolescent déprimé. Cette
section abordera les agpects pratiques de la dépresson dans une démarche globde utilissble par
ledinicien de premiereligne

Difficultés del'entrevug

L'entrevue avec l'adolescent peut comporter des difficultés  Cdlesci sont de deux ordres, soit:
les caractérigtiques propres a l'adolescent et les biais relaionnes de I'entrevue.

L'adolescent traverse pluseurs phases caractérigtiques de cette période de la vie. La phase de
digancigtion peut rendre difficile la rdaion avec les parents ou avec les figures dautorité
paentde. L'identification a sa "gang' tant en teme de comportements que de vdeurs, peut
confronter le systeme de vadeurs de I'adulte. De plus, I'adolescent n'a pas tout a fait la cgpacité de
s projeter dans l'avenir et de percevoir les conséquences de s actes.  Aing, le niveau de
développement va influencer I'évauation des comportements a risque, la fiddité au traitement et
la nécessité dencadrement.

Quat aux bias rdationnds cest-adire les caractérigiques de la rdaion dinicienadolescent, ils
peuvent ére auss nombreux. L'apparence dun jeune peut ére déroutante pour lintervenant. Le
manque de vocabulaire des jeunes nécessite souvent de réorganiser le questionnaire avec des
choix de réponses plutét que des énoncés trop vastes ("Pale-moi de ton vécu..."). |l faut mettre
en mots pour lui, des sentiments pafois confus et contradictoires.  Asocé a la difficulté
dexprimer darement sa pensée, I'adolescent a fréquemment l'impresson de ne pas étre cru (13).
Pourtant la littérature nous démontre que I'adolescent manipule rarement et quil recherche dans
sa dérese une peasonne fidble tolérante, cgpable de le respecter et de le croire  La
corfidentidité et auss un dément potentidlement conflictud entre le jeune & lintervenant (14).
En somme le praticden peut se sentir "irrité' ou dérouté sur pluseurs aspects de l'entrevue
hebitudle.

Larason de consultatia

Divers matifs peuvent pousser un adolescent déprimé a consulter.  D'abord, il peut venir de lui-
méme pour différents mdaises mas il peut égdement se présenter suite a une référence du milieu
scolaire, du systéme judiciare ou de I'urgence hospitdiere.



La rason de conaultation la plus fréquente sera la plainte somatique (céphdée, faigue md de
dos, etc) mais il ne faut pas oublier que la dépresson chez le jeune peut se présenter sous le
couvert de troubles de comportement, de fugues ou de tentative de suicide. Occasionndlemernt,
le syndrome de l'anorexie nerveuse peut ére la manifestation dun éa dépressf. Bien que ces
rasons de conaultaion ne soient caractéridtiques d'aucune peathologie, dles doivent nous fare
suspecter un éat dépressif et par conséquent générer une cueillette de données spécifiques.

Cuellette de donnéeg

L'intervenant doit par son questionnaire andysr le probleme actud. Ced implique quil faut
vérifier la présence, l'intengté et la peragance des symptdmes dépressfs, anxieux e somatiques.
Des quedtions précises sur les sentiments @ les symptdmes ameneront des réponses figbles
pouvant édarer le diagnodic. |1l faut rechercher égdement tant par une hidoire que par un
examen physgue pertinent toute cause organique des symptomes dépressifs,

Apres avoir daifié les symptomes, il et nécessare ddagir la cuedllete de données a la
recherche des événements dressants mineurs e mgeurs & a l'exploration du fonctionnement de
l'adolescent dans son environnement, notamment dans les sysémes suivants scolare (redions
avec les professaurgla direction, relaions avec les pairs, violence, drogues dress agus et
chroniques a l'école); syséme "réseall” (la "gang’, on dyle & sa culture, les loigrs les amis (e9)
privilégiés (e9), I'abus de drogues, la proditution); e sygeme famille Au niveau de la famillg, il
faudra senquérir dantécédents familiaux de dépresson ou de psychose maniaco-dépressive. I
faudra enfin discuter de la gructure de la (des) famillg(s), des rdaions dans la famille, du "syle'
des parents, de dress récent dans la famille La perception subjective de I'adolescent déprimé
doit ére vaidée par les parents. 1l et donc important de les rencontrer.

Les informations recuelllies pourront mettre en évidence des événements importants (divorce,
violence, troubles familiaux, etc.) a l'origine de la réaction dépressve dont il faudra tenir compte
dans I'gpproche théragpeutique.

Diagnostic

La collecte de toutes ces données en une ou pluseurs entrevues devrat nous guider vers un
diagnodtic précis. L'approche diagnogtique face a un adolescent n'est pas différente de cdle de
I'adulte: la dépression et un diagnogtic dinique.  Compte tenu de I'é&at actud de la recherche, la
classfication du DSM-IV demeure lingrument privilégié pour éablir les diagnodics déats
dépressifs.

Il e trés important de retenir que de tous les adolescents qui consultent en premiére ligne avec
des sentiments dépressifs, peu dentre eux gorés évauation vont répondre aux criteres dun
diagnogtic de dépresson mgeure.  Sdon notre expérience, le trouble dadaptation avec humeur
dépressve ou autres vaiaites représente le diagnodic le plus fréquent.  Chez certans
adolescents, il sera difficile dariver a un diagnodic précis mas, chose importate, Cest
l'évolution de leur symptomatologie qui va le daifier.  Certans rgoindront les catégories
diagnostiques dga mentionnées et les autres e retrouveront dans les troubles de la personndité,
les troubles dysthymiques ou les désordres anxieux. Quelques-uns ne répondront pas aux criteres



précis de la dasdfication du DSM-IV e ceux-ci seront souvent des jeunes normaux aux prises
avec des difficultés pour lesqudllesils n'ont besoin que d'un soutien temporaire,

Il et bien important de rédisr quune entrevue difficle avec un adolescent peut nous fare
négliger I'apect diagnogtique du probleme.  Pourtant, plus le diagnogtic sera posé avec précison,
plus les décisions thérapeutiques en seront facilitées.

Traitement

L'éablissement dune rdation de confiance et I'dément le plus important de la démarche
thérgpeutique.  Une attitude de support e découte est essertielle pour ader le jeune a vertiler et
a daifier ses émotions. La prise en charge se traduira par des rendezvous reguliers e planifiés
avec l'adolescent. Ces vidtes devraent permettre de trouver des solutions concretes a des
Stuations percues difficiles par le jeune. Cette rdation daccompagnement n'est pas différente de
cdle utiliste chez l'adulte atent dun trouble dadeptation, mas les particularités de I'entrevue
décrites précédemment demeurent condtantes tout au long de la rdation thérgpeutique. A court
terme, une dtitude centrée sur l'adolescent permettra pour la mgorité des cas de diminuer les
maases.  Lintervenant doit cependant toujours rester a I'aff(t des idées suicidaires.  L'dbosence a
un rendezvous ne devra pas lasser suspecter la mauvaise foi de I'adolescent, mais devra plutét
anene a la viste suivante des daifications sur le motif de l'dosence et sur les entertes
convenues entre |'intervenant et I'adol escent.

Certaines interventions plus gpécifiques font partie des outils thérgpeutiques.  Mentionnons quiun
aré scolare ou des contacts avec le milieu scolare peuvent ére des gppuis importants au
traitement et doivent se fare en respectant le jeune. L'intervention auprés des parents et auss
importante. 1l faut trangmettre aux parents, 9§ cest le cas, un risque suicidaire posshle chez
l'adolescent et ce, de facon gppropriée.  Les parents auront pafois besoin de soutien et
dexplications pour mieux ader l'adolescent. 1l s peut gueux-mémes aent besoin dune
approche thérapeutique pour des problemes non réolus.  De plus, il ne faut jamas héster a
référer un jeune dont I'@&at dagne ou se déériore (ex. dépresson psychotique ou dépresson
majeure).

Les agents pharmacologiques utilists chez les adultes peuvent égdement &re employés chez les
adolescents (15). Peu de preuves exigent actudlement sur I'efficacité des anxiolytiques chez les
adolescents mais ils sont prescrits dans pluseurs types de troubles anxieux (16,17,18). Chez les
adolescents déprimés, ils pourront ére indiqués pour contriler des élats anxieux incgpacitants et
utilisés pour de courtes périodes (7-10 jours) a cause du risque potentid de dépendance. Par
alleurs, ces médicaments sont Sécuritares & des produits comme l'dprazolam (Xanax), le
lorazépam (Ativan), I'oxazépam (S&ax), € le donazépam (Rivatril, il peut y avoir des effets
paradoxaux dont I'agitation) congtituent de bons choix (16 a19).

L'utilisstion des antidépresseurs est réservée a la minorité dadolescents présentant un tableau de
dépresson mgeure ne séant pas andioré avec le déut de la prise en chage
psychothérapeutiue e le soutien qui en  découle L'intendté des symptomes
neurophysiologiques asociés td que I'insomnie, la perte de poids, les troubles de concentration,
pa exemple, sont égdement en faveur dune médication. La présence dune anamnese familide
au niveau des troubles de I'humeur est égdement un argument pour la médication.  Actudlement,



les ISRS sont choiss préférentidlement aux antidépresseurs tricydiques car mieux tolérés, plus
faciles a utiliser, moins dangereux et tout auss efficaces dans la mgorité des cas.  IIs doivent ére
commencés a doe minimde & augmentés progressvement jusgua un taux thérgpeutique.
Contrairement aux antidépresseurs tricydliques, ils ne requierent pas de dosage sanguin.  L'effet
antidépressaur et en générd percu gores la premiere semaine de tratemet. |l faut informer
l'adolescent des effets secondaires possbles and que de I'évolution parfois ingable en déout de
traitement, une andioraion pouvant ére suivie dune déérioration trandtoire pafoisinquiétante,

En ré&aumé la rddion dade demeure le point centrd du traitement des troubles dépressfs a
l'adolescence. La prescription dantidépresseur ne devrait pas ére routiniere.  La décision
dutiliser ces médicaments reposera sur I'andyse de chague cas en regard de la stvéité de
l'atteinte, des avantages e inconvénients du tratement pharmecologique & de la posshilité
dassurer un suivi gdrict.  En générd, lorsque le recours aux antidépresseurs gpparat nécessaire,
nous suggérons d'obtenir une évauation psychiatrique spécidisée (20-21).

Concluson

Face a l'adolescent qui sest présenté dans un contexte de symptdmes somatiques, de tentative de
sicide, de fugue ou de troubles de comportement, le dinicien de premiére ligne doit vérifier
I'existence possible d'un syndrome dépressif e non le réserver comme un diagnogtic diexclusion.

Le recuel des données, l'gpoproche diagnodique et lintervention thérgpeutique doivent ére
intégrés dans une agpproche globde pour favoriser tant la compréhenson que la résolution du
(des) probleme(s). Une approche humaine, centrée sur l'adolescent & sur ses besoins est
actudlement I'gpproche la plus acceptable.  Cette agpproche globade pourrat avoir un effet
préventif sur lasanté mentale de I'adulte en devenir qu'est I'adolescent.
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