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RESUME

Introduction : 8% des adolescents de 12 a 18 ans en France souffriraient de dépression.
Les facteurs de risque de dépression de I'adolescent sont mal identifiés. L'objectif principal
était de collecter des données sociodémographiques a propos des adolescents a l'inclusion
dans 'étude AdoDesP.

Méthodes : L'étude AdoDesP était un essai contrélé randomisé en ouvert, son but était de
recueillir des données sur la prévalence de la dépression chez I'adolescent et de repérer
des facteurs de risque potentiels. Ce travail s’est attaché a recueillir les données socio-
démographiques des adolescents lors de I'inclusion dans I'étude. Ces données ont ensuite
été analysées a I'aide de statistiques descriptives.

Résultats : 42 adolescents ont été inclus dont 13 considérés comme dépressifs selon
I'échelle ADRS. Parmi le groupe dépressif, il y avait 9 filles et 4 gargons. L'age moyen était
de 14.05 ans. Des antécédents familiaux de dépression ont été retrouvés chez 11
adolescents. Des antécédents familiaux de suicide / tentative de suicide ont été retrouvés
chez 4 adolescents. Il semblait y avoir une prédominance de tentative de suicide chez la
meére dans le groupe dépressif. 2 adolescents présentaient un handicap (troubles de
'apprentissage). Il n’y avait pas de différence en fonction du sexe. Il n’y a pas eu, dans
I'échantillon, d’adolescent placé ou porteur de maladie grave.

Conclusion : Les médecins investigateurs se sont heurtés a de nombreux refus lors des
inclusions. Le manque de temps et de rémunération ainsi que les difficultés de
communication ont été les principaux freins a cette étude. Il est possible de suggérer le réle
des antécédents de dépression parentale ainsi que des antécédents de suicide / tentative
de suicide maternels. Il serait intéressant d’élargir les critéres d’inclusion afin d’avoir un
échantillon plus représentatif notamment chez les adolescents redoublants, placés ou
porteurs de maladie grave.



ABSTRACT

Introduction: 8% of teenagers aged 12 to 18 in France, suffer from depression. The risk
factors for adolescent depression are poorly identified. The objective was to collect socio-
demographic data about adolescents included in the AdoDesP study.

Methods: The AdoDesP study was a randomized open-label controlled trial, its aim was to
collect data on the prevalence of depression in adolescents and to identify potential risk
factors. It focused on collecting socio-demographic data from adolescents at the time of
inclusion in the study. These data were analyzed using descriptive statistics.

Results: 42 adolescents were included, 13 of whom were considered depressed according
to the ADRS scale. Among the depressed group, there were 9 girls and 4 boys. The average
age was 14,05. A family history of depression was found in 11 adolescents. A family history
of suicide / suicide attempt was found in 4 adolescents. There seemed to be a predominance
of suicide attempt by the mother in the depressed group. 2 adolescents had learning
disabilities. There was no gender difference. There were no adolescents placed or had a
serious illness.

Conclusion: Investigating physicians have had refusals. Lack of time and remuneration,
communication difficulties were the main obstacles to this study. Nevertheless, it is possible
to suggest the role of a history of parental depression as well as a history of maternal
suicide/attempted suicide. It would be interesting to broaden the inclusion criteria in order to
have a more representative sample, particularly among adolescents who are repeaters, in
care or carriers of serious illness.
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- AdoDesP : Dépression de I'adolescent associée a la dépression parentale
- ADRS : Adolescent Depression Rating Scale
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. Introduction

En France, environ 8% des adolescents entre 12 et 18 ans souffriraient de dépression
(1). Il a été montré que les % des adolescents disent se sentir compris par leur médecin de
famille (2). Cependant certains adolescents auraient plus de facilités a discuter de leur
probléeme somatique et considéreraient méme que le mal-étre ne reléve pas du réle du

médecin généraliste (3).

Durant cette période de construction, les adolescents ont du mal a se confier a leurs
proches. Pourtant le besoin d’étre rassuré et de se sentir soutenu parait primordial dans
cette population. Une attitude d’écoute et de soutien du médecin généraliste permettrait
d’instaurer un climat de confiance et une relation privilégiée pour parler de leurs problémes
psychiques (4). En ce sens, le médecin généraliste représente un acteur majeur dans le

dépistage de la dépression dans cette population.

La dépression est une pathologie difficile a diagnostiquer chez les adolescents. La
Haute Autorité de Santé (HAS) a émis des recommandations a ce sujet en 2014 (1). La
complexité du repérage de la dépression dans cette population est principalement di au fait

que les symptdémes sont non spécifiques, multiformes et fluctuants.

Il n'existe que peu d’études récentes a ce sujet. Certains facteurs de risques
individuels et environnementaux ou facteurs protecteurs ont été identifiés mais il reste de
nombreuses zones d’'ombre. Les études précédentes relataient des facteurs de risques
complexes et multiples tels que : la dépression parentale (5), le sexe (6, 7), I'age ou le

niveau scolaire (8).



La dépression des parents apparait étre un facteur de risque important de dépression
chez I'adolescent. Ce sur-risque pourrait méme remonter a 2 générations (9). |l semblerait
également que comparativement aux enfants de méres déprimées, les enfants de péres
déprimés auraient moins de troubles psychiatriques (5). Avant 'adolescence, la prévalence
de la dépression est sensiblement identique chez les filles et gargons. Cette tendance se
déseéquilibrerait a I'entrée dans I'adolescence avec une augmentation significative de la

prévalence de la dépression notamment chez les filles (7).

Ces travaux déja réalisés ne couvraient pas certains aspects de la recherche dans
ce domaine. lls posent de nouvelles questions concernant les facteurs de risques et de

protection non encore explores.

Le projet de I'étude AdoDesP était né d’'un constat réalisé sur le terrain. Les médecins
de famille ont un acces privilégié pour dépister de potentiels états dépressifs chez les
enfants de parents qu’ils suivent. lls peuvent effectuer un repérage qui pourrait permettre
une meilleure prévention et une meilleure prise en charge des syndromes dépressifs de
I'adolescent. De surcroit, une articulation avec les MDA (Maisons des Adolescents) locales

serait probablement bénéfique pour un parcours de soin complet et efficient.

Cette étude permettrait aussi de recueillir des données sur la prévalence de la
dépression de I'adolescent de parent déprimé et de repérer des facteurs de risques ou de

protection potentiels qui étaient encore mal identifiés.



Ce travail a eu pour objectif de collecter des données socio-démographiques a
propos des adolescents a linclusion, dans une étude plus large, I'étude AdoDesP :
Dépression de I'adolescent associée a la dépression parentale. Il s’agissait d’'une étude
interventionnelle qui a consisté a évaluer les avantages au dépistage et a la prévention
secondaire de la dépression des adolescents a partir d’entretiens avec des parents
déprimés en médecine générale. Une comparaison a été effectuée entre soins courants et
soins primaires associés a un dispositif spécialisé. La recherche des facteurs de risques ou
de protection de la dépression chez les adolescents était un des objectifs secondaires de

cette étude.



II. Matériels et méthodes

I1.1. Type d’étude

L'étude AdoDesP était un essai contrélé randomisé en ouvert. Une randomisation a
ete effectuée a partir du groupe de médecins généralistes du « réseau d’investigation

clinique en prévention des risques pour la population générale ».

Les médecins étaient avertis du groupe auquel ils avaient été attribués puisqu’il n’était

pas possible de les garder en aveugle par rapport a la prise en charge a la MDA.

Il.2. Protocole de I’étude

I.2.A. Les médecins généralistes

Une cohorte de médecins généralistes volontaires a été établie pour recruter, parmi
leur patientele, des parents déprimés. Ces médecins faisaient partis, pour la plupart, du
« réseau d’investigation clinique en prévention des risques pour la population générale » ou

étaient des maitres de stages des universités.

Il a été calculé qu'il fallait au moins 40 médecins de soins primaires. lIs ont ensuite été
randomisés en groupe paralléle, afin de les diviser en 2 groupes similaires de 20
personnes : le groupe 1 (soins primaires articulés avec la MDA : Maison des Adolescents
de Brest) et le groupe 2 (soins courants). Leurs cabinets devaient se situer a environ 30
minutes de Brest, afin de permettre aux adolescents de se rendre a la Maison des

Adolescents de Brest.



11.2.B. La Maison des Adolescents de Brest

La Maison des Adolescents était une structure rattachée au CHRU de Brest. I
s’agissait d’'un lieu d’accueil et d’écoute pour les adolescents et jeunes agés de 12 a 25 ans.
lls y sont accueillis sans rendez-vous, avec ou sans leurs parents, sur les conseils de leur
entourage ou adressés par des professionnels de santé. Elle est composée d’'une équipe
pluridisciplinaire (IDE, psychologue, éducatrice spécialisée, médecin généraliste,

diététicienne).

11.2.C. Les échelles utilisées dans I’étude

I1.2.C.a. L’échelle HSCL25

La dépression chez les parents a été évaluée par un outil validé en soins primaires :
I'échelle HSCL-25 (10 ; 11). Cette échelle (Annexe 1) était un auto-questionnaire comportant
25 questions relatives aux symptomes d’anxiété (questions 1 a 10) et de dépression
(questions 11 a 25). Le patient devait attribuer un score de 1 a 4 pour chaque proposition,
allant de 1 : pas du tout d’accord a 4 : complétement d’accord. Le score total était obtenu
en effectuant la somme des réponses divisée par 25. La dépression était confirmée pour un

score 2 1,75.

I.2.C.b. L’'ADRS

L’échelle ADRS (Annexe 2)(12) était un auto-questionnaire de 10 items adaptés a

I'adolescent. Les items correspondaient aux symptdomes de dépression chez I'adolescent



pour lesquelles ils devaient répondre de fagon binaire (vrai/faux). Un score = 4 confirmait la
présence d’'un syndrome dépressif, avec une intensité modérée pour des scores entre 4 et

8 et sévére pour un score supérieur a 8.

11.2.C.c. L’échelle CDI

L'échelle CDI (13), qui évaluait I'intensité de la dépression (Annexe 3) était composée
de 27 questions avec pour chacune 3 propositions cotées de 0 a 2. Le score correspondait
a la somme de tous les items avec une graduation de 'intensité de la dépression telle que :
0-9 dépression mineure, 10-18 dépression légére, 19-29 dépression modérée, 30-63

dépression sévere.

I1.2.C.d. L’échelle PedsQL

L'échelle PedsQL(14), qui évaluait la qualité de vie des adolescents (Annexe 4) était
composeée de 23 questions réparties en 4 catégories (ma santé et mes activités ; mes
sentiments ; mes relations avec les autres ; 'école). Pour chaque question, la réponse était
cotée de 0 a 4 telle que : 0 jamais a 4 presque toujours. Cette échelle comportait deux

parties, une complétée par I'adolescent lui-méme et une deuxiéme par le parent.

I.2.C.e. Questionnaire socio-démographique

Il s’agissait de recueillir des données complémentaires afin d’explorer de nouvelles pistes

concernant la dépression de I'adolescent.

Un questionnaire (Annexe 5) était rempli par le médecin investigateur lors de la visite
d’inclusion. Ce questionnaire comportait plusieurs variables qui pouvaient étre de potentiels

facteurs de risque ou de protection de la dépression chez I'adolescent.



Les caractéristiques étaient les suivantes : le sexe, la date de naissance, la situation scolaire
(classe actuelle, redoublement, classe spécialisée, Maison Départementale des Personnes
Handicapées), les antécédents familiaux de dépression (et la/les personnes concernées),
les antécédents familiaux de tentative de suicide (et la/les personnes concernées), les

antécédents de maladie grave, le handicap et les antécédents de placement.

11.3. Définition de I’échantillon

I.3.A. Nombre de sujets nécessaire et durée d’inclusion

Il a été estimé initialement un nombre de sujets nécessaire de 334 parents et 50
adolescents pour chacun des 2 groupes. La période d’inclusion a eu lieu de mars 2019 a

juin 2020. Un suivi de 12 mois était prévu apres chaque inclusion.

11.3.B. Critéeres d’inclusion et criteres d’exclusion

11.3.B.a. Critéres d’inclusion

Pour les parents : patient majeur, parent d’adolescent &gé de plus de 11 ans et de
moins de 18 ans, ayant obtenu un score 2 1,75 selon I'échelle HSCL-25, ayant consenti a

sa participation a I'étude.

Pour les adolescents : agé de plus de 11 ans et de moins de 18 ans, adolescent de

parent déprimé inclus dans le protocole, ayant consenti a sa participation a I'étude.



11.3.B.b. Criteres d’exclusion

Pour les parents : patient mineur, inapte a donner son consentement, patient sous

tutelle ou curatelle, patient non consentant, femme enceinte ou allaitante.

Pour les adolescents : <11 ans ou = 18 ans, parent dont la dépression n’a pas été

confirmée par I'échelle HSCL-25, adolescent non consentant, femme enceinte ou allaitante.

I1.4. Mode de recrutement

I.4.A. Recrutement des parents

Lors d’une consultation chez le médecin généraliste dans le cadre du suivi habituel
du parent, le médecin faisait passer I'échelle HSCL-25 afin de dépister une dépression.
Auparavant, il lui avait expliqué le déroulement et la finalité de I'étude puis lui avait fait signer

un consentement.

Si la dépression était confirmée par 'HSCL-25, le médecin devait vérifier que les
criteres d’inclusion étaient bien remplis. Le parent avait un questionnaire socio-
démographique a remplir (Annexe 5). Un rendez-vous était fixé a la suite avec le ou les

adolescents de ce patient



Figure 1 : Recrutement des parents

11.4.B. Recrutement des adolescents

Le médecin généraliste recevait en consultation I'adolescent. A son tour, il lui
expliquait I'étude et lui faisait signer un consentement. Il vérifiait que les critéres d’inclusion

étaient respectés. Aprés cela, 'adolescent remplissait I'échelle ADRS.

Lorsque l'adolescent ne présentait pas de risque de dépression (score <4), il ne
rentrait pas dans I'étude. Le médecin généraliste lui proposait tout de méme de se rendre a

la MDA s’il en ressentait le besoin.



Lorsque l'adolescent présentait un risque de dépression (score 24), le médecin
généraliste complétait le recueil de données en faisant passer a I'adolescent les échelles
CDI et PedsQL adaptées a I'age. Il était ensuite orienté a la MDA s’il appartenait au groupe
1 ou dans le parcours de soins courants s’il appartenait au groupe 2. Chacun des

adolescents devait étre revu a la suite pour un suivi.

Figure 2 : Recrutement des adolescents



I1.5. Suivi

Pour contrdler I'évolution des symptémes dépressifs et de la qualité de vie dans
chacun des 2 groupes, une visite de suivi était prévue avec le médecin généraliste a 6 mois
puis a 12 mois. Lors de ses visites de suivi, les échelles ADRS, CDI et PedsQL adaptées a
'age ont a nouveau été complétées. Le médecin généraliste recueillait d’éventuels effets

indésirables.

I1.6. Variables recucillies

Le travail de cette thése s’est focalisé sur un objectif secondaire de I'étude AdoDesP :
les données sociodémographiques. Elles pourraient permettre de repérer des facteurs de

risque et des facteurs de protection de la dépression de I'adolescent.

Les données socio-démographiques étaient collectées chez les parents et chez les

adolescents.

Cette thése ne concernait que les données socio-démographiques des adolescents :
il s’agissait de déterminer le sexe, I'dge, la situation scolaire, la présence ou non
d’antécédents familial de dépression ou de tentative de suicide, la présence d’'une maladie

grave, d’un handicap et s'’il y avait un antécédent de placement.

Une autre these avait pour objectif de recueillir les données concernant les parents : il
s’agissait de déterminer I'age du pere et de la mére, la situation maritale, le nombre
d’enfants vivant sous le méme toit, les professions respectives avec leur niveau socio-

économique ainsi que la présence ou non de mesure de protection.



I.7. Analyse des données

Le protocole de I'étude AdoDesP avait prévu des CRF (document de recueil de

données patient), pour regrouper les données au fur et a mesure des inclusions et du suivi.

Chaque interne remplissait les e-CRF ou cahiers d’observation électronique a partir des

données collectées par les médecins investigateurs.

Avec l'aide d’une biostatisticienne, les données ont été recueillies sur les e-CRF et
synthétisées dans 2 tableaux. Un tableau regroupait les caractéristiques des adolescents
dépressifs a l'inclusion dans I'essai et un second les caractéristiques des adolescents en

fonction du statut dépressif ou non.

A partir de ces données, des analyses descriptives ont été réalisées. S’agissant de

variables qualitatives, des graphes ont été réalisés afin de rendre I'information plus lisible.



lll. Résultats

Caractéristiques du groupe dépressif

13 adolescents ont été inclus au moment de I'écriture de cette thése.

Il'y avait 9 adolescents de sexe féminin (69,2%) et 4 adolescents de sexe masculin

(30,8%).

L’age n’était pas renseigné pour un adolescent. La moyenne d’age était de 14,05 ans

avec un écart-type a 2,26. La médiane était de 14,3 ans. L'age minimum était de 11 ans et

'age maximum de 17 ans.

Concernant la situation scolaire, 12 adolescents étaient en classe actuelle (92,3%) et 1

adolescent avait fait un redoublement durant son cursus scolaire (7,7%)

Les antécédents familiaux de dépression ont été répertoriés dans le tableau | en

fonction du parent atteint.

Tableau | : Antécédents familiaux de dépression (valeurs entre parenthéses en %)

Oui Non Manquant
Pere 4 (36,4) 7 (63,6) 0
Mére 10 0 3
Frére 0 9 4
Soeur 0 9 4
Grand-parent 4 (44 ,4) 5 (55,6) 4




Les antécédents familiaux de suicide ont été présentés dans le tableau Il. 11
adolescents avaient des antécédents familiaux de dépression (84,6%). 4 adolescents

avaient des antécédents familiaux de suicide ou tentative de suicide (33,3%).

Tableau Il : Antécédents familiaux de suicide ou tentative de suicide (valeurs entre
parenthéses en %)

Oui Non Manquant
Pere 0 3 10
Mére 3 (75) 1(25) 9
Frére 0 4 9
Sceur 0 4 9
Grand-parent 2 (66,7) 1(33,3) 10

Les adolescents inclus dans I'étude AdoDesP n’avaient pas d’antécédent de maladie
grave. 2 d’entre eux présentaient un handicap (16,7%) alors que 10 n’en présentaient pas
(83,3%).

Les handicaps étaient précisés dans le questionnaire : il s’agissait pour un adolescent de

dyslexie et pour un second de trouble de mémorisation et de compréhension de texte.

Il n’y avait pas d’antécédents de placement pour 12 adolescents de I'étude, 1 donnée

était manquante pour cette variable.



Caractéristiques des adolescents en fonction du statut dépressif ou non

42 adolescents ont été inclus au total : 13 considérés comme étant dépressifs selon
I'échelle ADRS et 29 considérés comme non dépressifs.

Parmi les adolescents de sexe masculin, 4 étaient dépressifs contre 8 dans le groupe
non dépressif. Parmi les adolescents de sexe féminin, 9 étaient dépressifs et 21 ne I'étaient

pas. Ces résultats sont représentés dans les figures 3 et 4.

Dépressif

M Sexe Féminin

m Sexe Masculin

Figure 3 : Proportions en fonction du sexe des adolescents dépressifs



Non dépressif

m Sexe Féminin

m Sexe Masculin

Figure 4 : Proportions en fonction du sexe des adolescents non dépressifs

L'’age moyen était de 13,8 ans chez les non dépressifs contre 14,05 ans chez les
dépressifs. L'age médian était de 14,1 ans chez les non dépressifs contre 14,3 chez les
dépressifs.

Concernant la situation scolaire, il y avait un redoublement chez les adolescents

dépressifs comme chez les non dépressifs.

38 d’entre eux avaient un antécédent familial de dépression : 27 chez les non-dépressifs
et 11 pour les adolescents dépressifs.

Parmi les 27 adolescents non dépressifs, I'antécédent de dépression concernait le pére
pour 1 d’entre eux, la mére pour 24 d’entre eux, la sceur pour 2 d’entre eux et les grands-

parents pour 9 d’entre eux.



Parmi les 11 adolescents dépressifs, I'antécédent de dépression concernait le pére pour
4 d’entre eux, la mére pour 10 d’entre eux et les grands-parents pour 4 d’entre eux. Ces

résultats sont présentés dans la figure 5 ci-dessous.
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Figure 5 : Antécédent familial de dépression en pourcentage

9 adolescents avaient un antécédent familial de suicide : 5 chez les adolescents
dépressifs et 4 chez les adolescents non dépressifs.

Parmi les 5 adolescents non dépressifs, I'antécédent familial de suicide concernait le
pére pour 2 d’entre eux, la mére pour 2 d’entre eux et les grands-parents pour 3 d’entre eux.

Parmi les 4 adolescents dépressifs, I'antécédent familial de suicide concernait la mere

pour 3 d’entre eux et les grands-parents pour 2 d’entre eux.



Ces résultats sont présentés dans la figure 6 ci-dessous.
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Figure 6 : Antécédent familial de suicide ou tentative de suicide en pourcentage

4 adolescents non dépressifs avaient des antécédents de maladie grave, aucun dans

le groupe dépressif.

4 adolescents présentaient un handicap : 2 dans chacun des groupes. Le handicap était
une dyslexie pour les 2 adolescents du groupe non dépressif ; une dyslexie et des troubles

de mémorisation et de compréhension de texte dans le groupe dépressif.



IV. Discussion

Résultats principaux

Les résultats principaux de cette étude ont été listés ci-dessous par catégorie selon

le questionnaire sociodémographique rempli a I'inclusion :

Genre

Dans cette étude, il n’a pas été possible de conclure a une différence entre les genres
concernant la dépression de I'adolescent. Il y avait une prédominance d’adolescentes dans
I'échantillon de cette étude mais la proportion selon le genre est similaire dans le groupe
dépressif et dans le groupe non dépressif.

D’autres études antérieures, notamment celle de Twenge et al. (15) et Peterson et al.
(16), avaient pu suggérer que la dépression chez I'adolescent touchait majoritairement les
adolescentes. Cette différence entre les genres était retrouvée, particulierement aprés 12
ans. Nos criteres d’inclusion concernant I'age étaient donc parfaitement établis. Des effectifs

plus importants permettraient peut-étre de retrouver ces résultats.

Antécédents familiaux de dépression

Il apparait dans I'échantillon de cette étude une nette prédominance de dépression

paternelle dans le groupe dépressif par rapport au groupe non dépressif. Cependant, il n’a



pas pu étre montré de différence entre les deux groupes concernant les antécédents
paternels de dépression, du fait du faible effectif.
Il était également retrouvé une proportion importante, sur I'échantillon, de dépression

chez la mére et les grands-parents.

Dans la littérature, il était habituellement retrouvé d’avantage de dépression
maternelle que de dépression paternelle. (17 ; 18) La relation entre maladie mentale
parentale et dépression de I'adolescent qui était suggérée dans cette étude, va dans le sens
d’autres travaux réalisés a ce sujet. (19 ; 20) La dépression d’au moins un des deux parents
augmenterait les risques de problemes émotionnels chez les adolescents et notamment le
risque de dépression. (21) De plus, les relations familiales positives sembleraient étre

protectrices dans la dépression de I'adolescent. (22 ; 23)

Antécédents familiaux de suicide/tentative de suicide

Concernant les antécédents familiaux de suicide et/ou de tentative de suicide, il n'a
pas été retrouvé de différence entre le groupe dépressif et le groupe non dépressif. Il
apparaissait cependant une prédominance de tentative de suicide chez la mére dans le
groupe dépressif.

Dans cette étude, il était retrouvé une proportion plus importante de suicide / tentative
de suicide chez les peres et les freres dans le groupe non dépressif, ce qui pourrait étre dl

au faible effectif et a un nombre important de données manquantes.

Dans la littérature, peu d’études s’intéressaient a ce facteur de risque. |l semblerait

que les enfants ayant des antécédents familiaux de tentative de suicide ou suicide, quel que



soit le parent concerné, soient plus a risque de développer des troubles de 'humeur et
notamment des syndromes dépressifs. lls seraient également plus a risque d’événements

suicidaires (24 ; 25).

Antécédents de placement

Il N’y a pas eu d’adolescent placé inclus dans I'étude, ceci était peut-étre lié au design
de I'étude qui consistait a repérer des adolescents déprimés apres recrutement de leurs
parents. Il n’a alors pas pu étre démontré de lien entre dépression de I'adolescent et
antécédents de placement. Il n’était pas aisé de pouvoir réunir suffisamment d’information
sur cette donnée. En France, les enfants placés représenteraient environ 21 %, de la
population (26). Une étude dédiée a cette problématique serait mieux adaptée.

Certaines études suggéraient que les enfants et adolescents pris en charge par I'aide
sociale a I'enfance constituaient une population a haut risque de développer une pathologie
psychiatrique. lls souffriraient davantage de labilité émotionnelle et d'impulsivité (27).

La structure familiale aurait un réle important dans le développement de I'enfant et
notamment son développement psychoaffectif (28). Par ailleurs, la différence entre
adolescents placés et adolescents vivants dans leur milieu familial serait plus marquée pour
les adolescentes (29).

La question de la structure familiale comme facteur de risque ou de protection de la
dépression chez I'adolescent serait une nouvelle piste de recherche. Dans quel type de
famille observerait-on le plus de dépression chez les adolescents ? Une étude de
Laukkanen et al., de 2016 (30) montrait qu’il y avait plus de dépression chez les adolescents

issus de famille monoparentale que chez les adolescents placés.



Antécédents de maladie grave / handicap

Aucun adolescent de cette étude n’avait déclaré étre porteur d'une maladie grave.
Cet aspect n’a pas pu étre évalué.

De nombreux travaux ont montré que la proportion d’adolescents atteints par une
maladie chronique et concernés par la dépression était plus élevée que dans la population
générale d’adolescents. D’apreés la littérature, les adolescents malades présentaient 2 a 3
fois plus de symptémes dépressifs que ceux en bonne santé. (31 ; 32) Les pathologies les

plus souvent retrouvées, étaient : le diabéte, les maladies respiratoires ou encore I'épilepsie.

Concernant le handicap moteur ou mental, de rares études évoquaient la souffrance
psychique et la solitude comme étant pourvoyeurs de syndrome dépressif chez les
adolescents handicapés. (33)

Dans cette étude, les causes de handicap des adolescents inclus étaient des troubles
des apprentissages avec notamment la dyslexie. Peu d’études y faisaient référence pourtant
ce handicap touchait environ 5% de la population. Les chiffres variaient selon les études.

(34)

Dans la littérature, il n’y avait pas de données en faveur d’'un sur-risque de dépression
en cas de dyslexie. Il y aurait cependant plus de dépression chez les adolescentes
dyslexiques. En effet, une étude de 2006 (35) retrouvait une proportion plus importante de
dépression chez les adolescentes dyslexiques par rapport aux adolescents dyslexiques,
sans preciser si cette différence était relative au genre uniquement ou a la présence du

handicap.



Situation scolaire

Dans I'échantillon de cette étude, il y avait un redoublement dans chacun des deux
groupes. La proportion de redoublement dans I'’échantillon était donc plus faible que la
moyenne nationale qui se situe autour de 1 adolescent sur 4. Les taux de redoublement
étant similaires dans nos deux groupes, il n'a pas été possible de mettre en évidence de
lien entre dépression de I'adolescent avec la situation scolaire dans cette étude. Pourtant,
un certain nombre d’études retrouvaient un lien entre dépression de I'adolescent et 'échec
scolaire (36 ; 37 ; 38 ; 39).

L'échec scolaire entrainerait notamment des troubles de I'estime de soi et pourrait

favoriser 'épuisement scolaire ou « burn-out » scolaire selon les études (37 ; 38 ; 39).

Biais

Dans cette étude, trois types de biais étaient répertoriés : les biais de sélection, les biais

d’information et les biais de confusion :

- Biais de sélection

La randomisation a été faite au niveau des médecins investigateurs. Chaque
meédecin était considéré comme un centre. Les adolescents ont été inclus au fur et
a mesure sans sélection préalable. Cependant le nombre d’adolescents inclus était

trop faible, ce qui constitue un biais de sélection.



Le fait que de nombreux centres n’aient pas inclus constitue également un

biais.

Il'y a également eu un biais de volontariat, en effet, les caractéristiques des
personnes volontaires pour participer a I'étude pouvaient étre différentes de celles
des personnes qui avaient décidé de ne pas y participer. Cela entrainait un
probléeme de significativité de I'échantillon par rapport a la population générale
d’adolescent. Ce biais de volontariat existait a plusieurs niveaux : les médecins qui
n’ont pas proposé I'étude a leurs patients, les parents qui n’ont pas voulu que leurs

adolescents participent a I'étude et les adolescents eux-mémes.

Biais d’information

Un biais d’'information existait méme si celui-ci a été limité en formant les
investigateurs pour la réalisation des formalités de I'étude et du suivi. La formation
des investigateurs avait lieu lors de séminaire. Néanmoins, certains investigateurs
n’ont pas souhaité ou n’ont pas pu participer aux journées de formation.

Dans cette étude, il y a eu des données manquantes et la transcription des
données dans le recueil informatique a été réalisé par plusieurs personnes ce qui

augmentait le risque d’erreur.

Le biais d’enquéteur a été évité en sélectionnant des auto-questionnaires a
faire remplir par les adolescents. Cela évitait que [linvestigateur oriente

involontairement I'adolescent dans ses réponses.



- Biais de confusion

L’étude avait pour objectif principal de montrer une différence entre deux prises
en charges du point de vue de la dépression. Ce travail analysait les données socio-

démographiques a l'inclusion dans I'étude. C’était donc une analyse secondaire.

De plus, le choix des variables a été fait de maniére arbitraire. Il y a peut-étre

eu d’autres facteurs de risques confondants.

Difficultés rencontrées et force de I’étude

Du fait de nombreux refus et de difficultés d’inclusion par les médecins investigateurs,
I'échantillon était insuffisant pour pouvoir faire une analyse statistique des résultats.

Cet échec avait soulevé beaucoup de questions, notamment sur les freins aux
inclusions. Les médecins investigateurs évoquaient, entre autres, le manque de temps en
consultation ainsi que le manque de rémunération pour le temps consacreé.

Il a été retrouvé également des difficultés de communication, notamment des
réticences a aborder le sujet avec leurs patients et avec les adolescents. La dépression a
souvent été vue comme une pathologie un peu honteuse et culpabilisante dont il était difficile
de parler, méme a son médecin traitant. Les médecins étaient-ils suffisamment formés sur
les techniques de communication avec le patient ? Avaient-ils les outils nécessaires pour

aborder le sujet délicat de la dépression en consultation ?



La force de cette étude était qu’elle a cherché a inclure des adolescents en soins
primaires. Cela en faisait aussi sa faiblesse du fait des difficultés d’inclusion par les

médecins généralistes qui ont di faire face a de nombreux refus ou réticences.

Cette étude a eu le mérite de mettre en lumiére le manque de recherches sur le sujet
de la dépression chez les adolescents.

Il serait intéressant d’avoir des études a plus grande échelle et particulierement sur
le rOle de la situation scolaire, du handicap et du placement sur la survenue d’épisode

dépressif chez I'adolescent.



V. Conclusion

L'objectif principal de cette étude était de collecter des données socio-
démographiques a propos des adolescents a l'inclusion dans I'étude AdoDesP. L'objectif
secondaire était de rechercher des facteurs de risque ou de protection de la dépression
chez les adolescents.

Il N’y a pas eu suffisamment d’adolescents inclus pour pouvoir faire une analyse
statistique comparative des données recueillies mais nous avons pu réaliser une analyse
descriptive. Les médecins investigateurs se sont heurtés a de nombreux refus ou réticences
lors des inclusions.

Les données recueillies permettaient de suggérer que les antécédents de dépression
parentale ainsi que les antécédents de suicide / tentative de suicide chez la meére pourraient
étre des facteurs de risque pour la dépression de I'adolescent.

Ce travail s’inscrivait dans le cadre d’'une étude plus vaste, I'étude AdoDesP, encore
en cours actuellement. Les résultats obtenus dans cette étude seront a confronter aux

résultats obtenus dans les travaux a venir.

Il serait intéressant d’élargir les critéeres d’inclusion afin d’augmenter la taille de
I'échantillon. Cela permettrait d’augmenter la représentativité de I'échantillon par rapport a
la population générale d’adolescents : ce qui n'a pas été possible dans cette étude.

I n'y avait notamment pas suffisamment d'adolescents redoublants et pas
d’adolescents placés ou souffrant de handicap. L'analyse de ces facteurs de risque
spécifiques n’a pas pu aboutir. Ces questions restent sans réponse puisqu’il N’y a que peu

d’études récentes a ce sujet.
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VIl. Annexes

VII.1. HSCL-25
HSCL22 S

LEHSCL'Z’&I.IIlwmmﬂehnqm&m.-mﬁfmmw

symptomes @ anxiete ot de cepresson auumw
Merci de a sur une echelie en coteede 104,

Date de compietion: |__|__|-|__|__I-|__|__I__I__|

Items 1 Pas du 2 Unpeu
towt d"accord d"accord
1 Vous avez peur sans raison
2 Vous vous sentez effrays (2]
3 Vous avez une sensation
detourdizzament

4 Vous vous sentez nerveuse)
Vous avez fimpreszion que votre coeur
bat anormalement vite

6 Vous svez ia sensation de trembler

7 Vous vous sentez tendule)

8 Vous avez des maux de tete

3 Vous vous sentez paniqué{e)

10 Vous vous sentez agitele)

11 Vous manquez &’ energe

22 Wusm“-s'udmde

13 Vous pleures facilement

- Vous resantss un desintarst pour la vie
seosile

15 Vous svez uns sensation de solituce

16 Vous vous sentez casaspera(s)
17 Vous avez le aafard

18 | Vous avez pansa 3 mettrs fin a votre vie

19 Vous vous sentez prize) au piegs
20 Vous vous inquietez trop
21 Pius rien ne vous interesse
22 Tout est un effort pour vous

23 | Vous avez le sepiment d'stre bon & rien
24 Vous avez perdu Fappetit
25 Votre sommeil est perturbe

Score (somme de tous les items/23) - | __|L|_|_|



VIl.2. ADRS

Numéro de patient: | __|__|-]__|__|__| Date: | | |-l I-1—1—1—_1_l
Visite : Q Inclusion O M6 QO M12

ADRS :

Je coche « vrai » si la phrase correspond a ce que je vis, ou « faux » si elle ne correspond pas

Vrai (=1) Faux (=0)

Je n’ai pas d’énergie pour I'école et le travail

J'ai du mal a réfléchir

Je sens que la tristesse, le cafard me débordent en ce moment

Il n’y a rien qui m’intéresse, plus rien de m’amuse

Ce que je fais ne sert arien

Au fond, quand c’est comme ¢a, j'ai envie de mourir

Je ne supporte pas grand chose

Je me sens découragé(e)

W| 0| N| O] O ] W N| =

Je dors trés mal

[
o

Al'école, au boulot, je n’y arrive pas

Score : somme des résultats = __ /10

4 aa - 4

Un score compris entre 4 et 8 indique une dép. srée alors qu’un score supérieur a 8 indique une dépression importante.

VII.3. CDI



(1]

Il arrive que les enfants n'sient pas toujours les memes sentiments et les memes idees. Ce
questionnaire te donne une liste par groupe de sentiments et didees. Dans chaque groupe, choisis
une phraze, celle qui Gacrit e mieux ce que tu as fait, ressenti, pense au cours des deux dermieres
semaines. Quand tu auras choisi ta phrase dans le premier groupe, tu passeras su suivant. Il n‘y a pas
de bonne ou de mauvaise reponse. Choisis seulement ia phrase qui decrit le misux ta maniere d'stre
ces derniers temps. Inscrit une Croix Comme Caci X 3 cote e ta réponse, dans la case correspondant a
ia phrase que tu as choisie.

VoI un exemple de ce gui t'est demande. Essai. Inscrit une croix a cote de i phrase qui te decrit je
mieux. Exemple :

0 Je lis ces livres tout le temps

0O Je lis ces livres de temps en temps

0O Je ne iz jamais de livres

Souwiens toi, choisis s phrase qui decrit tes sentiments et tes idees au cours des deux dernieres
semaines.

O Je suis triste de temps en temps

0 Je suis triste tres souvent

O Je suis triste tout le temps

O Rien ne marchera jamais dien pour mos

0 Je ne suis pas sir que tout marchera bien pour moi

O Tout marchera bien pour moi

O Je reussi presque tout ce que je fais

O Je rate beaucouwp de chose

O Je rate tout

O Des tas de choses m'amusent

O Peu ce chozes m"amusent

O Rien de m"amuse

0 Je zuis cesagreable tout le temps

O Je suis souvent cesagreable

O Je suis césagreable de temps en temps

ODe temps en temps, je penze que des choses Gesagreables vont m'arriver
O Jai peur que des chozes desagraables m'arrivent

O Je suis s0r que des choses horribles vont m arriver

0O Je me ceteste

0O Je ne m"sime pas

O Je m'aime bien

O Tout c= qui ne va pas est de ma faute

O 8ien souvent, ce qui ne va pas est ce ma faute

O Ce qui ne va pas n'est géncralement pas de ma faute
O Je ne pense pas a me tuer

0 Je pense a me tuer mais je ne le ferai pas

O Je veux me tuer

O J'ai enwvie de pleurer tous les jours

O J'ai souvent envie de pleurer

O J'ai enwie de pleurer de temps en temps

O u y a tout le temps queique chose Qui me tracasse/travaille
O ¥ y a souvent queigue chose qui me tracasse/travaille
O ¥ y a ce temps en temps queique chose qui me tracasse /travaille




O J'aime bien stre avec les autres
0O Souvent, je n'sime pas stre avec les sutres
0 Je ne veux jamais Stre avec les autres

O Je n'arrive pas a me decider entre plusieurs choses
O rai cu mal 2 me cedder entre plusieurs chozes
0 Je me gacide facilement entre plusieurs chozes

O Je me trouve dien physiguement
O 0y a ces choses que je n'aime pas dans mon physigue
0 Je me trouve laid(e)

O Je cois me forcer tout e temps pour faire mes devoirs
O Je coiz me forcer souvent pour faire mes devoirs
O Ca ne me poze pas de probleme de faire mes devoirs

O rai toujours du mal a dormir la nuit
O rai souvent du mal a dormir la nuit
O Je cors plutot bien

O Je suis fatigue de temps en temps
0 Je suis souvent fatigue
O Je suis tout le temps fatigué

O La plupart du temps je nai pas envie de manger
O Souvent, je n'ai pas envie de manger
O J'ai plutot bon appetit

O Je ne minquicte pas quand j'si mal queique part
0 Je m'inquiete souvent quand ['ai mal queique part
0 Je m'inquiets toujours quand ai mal guelgue part

0 Je ne me sens pas seul
0 Je me sens souvent seul

O Je me sens toujours seul

0 Je ne mamuse jamais 8 I'ecole
0 Je m'amuse rarement a Fecole
0 Je m'amuse souvent 3 Facole

O Jai besucouwp d'amis
O rai queigues amis mais je voudrais en avoir plus
O Je n'si aucun ami

O Mes resultats scolsires sont bons
0O Mes resultats scolsires ne sont pas aussi bons qu'avant
O J'ai ce mauvais resultats cans des matieres ou ['avais 'habitude de bien reussir

O Je ne fais jamais aussi bien que les autres
O Je peux faire aussi bien que les autres si je le veux
0 Je ne faiz ni mieux ni plus mal que les autres

O Personne ne m'aime vraiment
O Je me cemande i queiqu'un m'sime
O Je suis s0r que quelqu’un m*sime

O Je fais generalement ce qu'on me dit
O La plupart du temps je ne fais pas ce qu'on me dit
O Je ne fais jamais ce qu'on me dit

0O Je m'entencs Dien avec les autres

O Je me bagarre souvent
0 Je me bagarre tout le temps




VIl.4. PedsQL 4.0
VIl.4.A. 11-12 ans

PepsQL versioN 4.0 —RAPPORT SUR L'ENFANT [11-12 ans) -

Sur la page suivante, il y 3 une liste de choses qui peuvent te poser probleme. Diz-moi pour
chacune de ces choszes si cela 2 ete un probleme pour toi au cours du mois dernier en

entourant :

0 si ce nest jamais un probleme 3 si c’est souvent un probleme

1 si ce n"est presque jamais un probleme 4 zi c’est presque toujours un probleme
2 si c’est parfois un probleme

Il n'y 2 pas de reponses justes ou fausses.
Si tu ne comprends pas une question, n'hesite pas 3 me demander de I'aide.
Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles ete un probleme pour toi ?

Ma sante et mes activites (problemes avec )

1. )'ai ces difficultes a8 marcher plus loin que | coin de Ia rue 0

2. )'ai ces difficultes a courir 0
3. J'ai ces difficultes a faire du sport ou de Fexercice 0
4. J'ai ces difficultes a soulever un objet lourd 0
3. )'ai des difficultes a prendre un bain ou une douche toutle) seulle) 0
0
0
0

€. )'ai ces difficultes a aider dans l= maizon
7. Je reszens des douleurs
&. Je mangue c"energie

Wiw W lwiw W wiw
RN ELN RO RO B I R

Mes sentiments (problemes avec _..)

1 )'ai peur 0 1 2 3 B
2. Je me sens triste ou deprimele) 0 1 2 3 4
3. Je suis en colere ou enerve(e) 0 1 2 3 4
4. )'8i Gu mal a cormir 0 1 2 3 4
0 i 2 3 -

Mes relations avec les autres (problemes avec ) Ptz

1 J'ai cu mal a m'entencre avec les autres enfants

0
2. Les autres enfants ne veulent pas etre mes amis 0
3. Les autres enfants s moguent de moi 0
4._Je ne peux pas faire certaines choses que les autresenfantsdemon | 0

| ge peuvent faire

N
NS

w
»

3. J'ai Ou mal @ suivre les autres anfants guand j& jous avec eux 0

"

1 J'ai cu mal a atre attentif{ve) en clasze 0
2. J'oublie des choses 0
3. J'ai cu mal a faire tout mon travail en clasze 0
0
0

4. Je mangue I'&cole Darce Que j& ne me sans pas dien
3. Je mangue I'ecole pour aller chez le doctewr ou a hopital
Score:| | | |

o
NS

Scoretotal : | __|__|__|



PepsQL version 4.0 — RAPPORT PARENTS POUR LES ENFANTS (11-12 ans) :

Sur la page suivante, vous trouverez une liste de choses qui peuvent representer un
probleme pour votre enfant. Veuillez indiquer si ces chozes ont ete un probléme pour votre
enfant au cours du mois dernier en entourant :

0 si ce n"est jamais un probleme 3 si c'est souvent un probleme

1 si ce n"est presque jamais un probleme 4 si c’est presque toujours un probleme

2 si c’est parfois un probleme

Il n"y 3 pas de reponses justes ou fausses. Si vous ne comprenez pas une question, n'hesitez
pas 3 demander.

Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles represente un probleme pour
votre enfant ?

La capacite physique (problemes avec _.)

1 Marcher plus loin gu’un pate de maizon (100m) 0 1 2 3 4
2. Courir 0 i 2 3 <
3. Faire du sport ou de I'exercice 0 1 2 3 2
4. Soulever un objet lourd 0 1 2 3 <
3. Prencre un bain ou une douche tout|e) seule) 0 1 2 3 2
6. Aider dans la maizon 0 1 2 3 4
7. Ressentir des douleurs 0 1 2 3 2
8. Manguer d'energie 0 1 2 3 4
Score :
e
e
1. Avoir peur 0 1 2 3 <
2. Se zentir triste ou deprime(e) 0 1 2 3 4
3. Etre en colere ou enervels) 0 1 2 3 4
4. Avoir du mal a dormir 0 1 2 3 4
3. S'inguister de ce qui va lui arriver 0 1 2 3 <
Mes relations avec les autres (problemes avec ) ';-: Pt
1 S'entendre avec les autres enfants 0 p § 2 3 -
2 Les autres enfants ne veulent pas tre zon ami 0 1 2 3 4
3. Les autres enfants se moguent de lui / d'elle 0 1 2 3 2
4. N'est pas capable ce faire des choses que d'sutres enfants de son 0 1 2 3 2
| age peuvent faire
3. Suivre Je rythme ces autres enfants guand il/elle jo 0 1 2 3 B
Pote

1. Etre attentif{ve) en clasze 0 1 2 3 <
2. Oublier des choses 0 p ! 2 3 -
3. Rewssir & faire tous ses devoirs 0 1 2 3 2
4. Manguer I'ecole parce gu'il/elle ne se sent pas dien 0 1 2 3 4
3. Manguer I'ecole parce gu'il/elle va chez le medecn ou a Fhopital 0 1 2 3 4
Score:| | | |

Scoretotal: | __|__|



Vil.4.B. 13-18 ans

PepsQL versioN 4.0 —RAPPORT SUR L"ADOLESCENT (13-18 Ans) -

Sur la page suivante, il y 3 une liste de choses qui peuvent te poser probleme. Dis-moi pour
chacune de ces choses si cela 3 ete un probleme pour toi au cours du mois dernier en

entourant :

0 si ce nest jamais un probleme 3 si c’est souvent un probleme

1 si ce n’est presque jamais un probleme 4 zi c’est presque toujours un probleme
2 i c'est parfois un probleme

Il n"y 2 pas de reponses justes ou fausses. Si tu ne comprends pas une guestion, n'hesite pas
2 me demander de |"aide.
Au cours du MOIS DERNIER, les choses suivantes ont-elles ete un probleme pour toi ?

- -

Ma sante et mes activites (problemes avec )

o

1. )'ai ges difficultes a marcher plus loin que e coin de Ia rue

2. J'ai des difficultes a courir

3. 'si des difficultes a faire du sport ou de Fexercice

4. J'ai ces difficultes a soulever un objet lourd

3. J'ai des difficultes a prendre un bain ou une douche toutle) seulle)
6. J'ai ces difficultes a aider dans ks maison

7. Je ressens des douleurs

&. Je manque oénergie

wo e e e s |ee e
MM
wolww | w | ww | wlw
LR R R R R R R R

ol|lojlo|o|o|o|o

Mes sentiments (problemes avec _..)

1 )'ai peur

2 Je me sens triste ou deprimele)
3. Je zuis en colers ou enerve(e)
4. )'8i Gu mal a cormir

Wilwlwlwilw
LR RS RN R

Mes relations avec les autres (problemes avec )

1 )'si ou mal a m'entencre avec les autres

0
2 Les autres ne veulent pas stre amis avec moi 0
3. Les autres se moquent de moi 0
4.Jene peux pas faire certaines choses que les autres jeunesdemon | O
| age peuvent faire
3. J'ai Gu mal & suivre les sutres

o |0
IR RS

=
"
w
»

1 )'si du mal 2 atre attentif{ve) en cours
2. J'oublie des choses

3. J'ai du mal a faire tout mon travail &n clasze

4. Je mangque |es Cours parce GuE j& Ne me sens pas bien

3. Je mangue les cours pour aller chez ke docteur ou a Fhopital
Score:| | | |

o|lo|lo|o|o
Wilwlwilwiw
LRSI ECN RS R

Scoretotal: | __|__|



PeosQL versioN 4.0 — RAPPORT PARENT POUR LES ADOLESCENTS [13-18 ans) -

Sur la page suivante, vous trouverez une liste de choses qui peuvent representer un
probleme pour votre enfant (adolescent). Veuillez indiquer si ces choses ont ete un
probleme pour votre enfant au cours du mois dernier en entourant :

0 si ce n"est jamais un probleme 3 i c'est souvent un probleme

1 si ce n"est presque jamais un probleme 4 si c'est presque toujours un probleme

2 si c’est parfois un probleme

Il n"y 3 pas de reponses justes ou fausses. Si vous ne comprenez pas une question, n'hesitez
pas 3 demander.

Au cours du MOIS DERNIER, les chozes suivantes ont-elles ete represente un probleme pour
votre enfant (adolescent)?

La capacite physique (problemes avec )
1 Marcher plus Join gu'un pate de maizon (100m)

2. Courir

3. Faire du sport ou de I'exercice

4. Soulever un objet lourd

3. Prencre un bain ou une douche tout]e) seulle)
6. Aider dans la maizon

7. Ressentir des douleurs

&. Manguer d'energie

IR RSN R RN RO R R

L"etat emotionnel (problemes avec _)

1. Avoir peur 0 1 2 3 <

2. Se sentir triste ou deprime(e) 0 1 2 3 4

3. Etre en colers ou enervels) 0 1 2 3 4

4. Avoir du mal a dormir 0 1 2 3 4

3. S'inquister de ce qui va lui arriver 0 1 2 3 2
Mes relations avec les autres (problemes avec ..) Ptz

1 S'entendre avec les autres acdolescent{e)s
2. Les autres adolescent(e)s ne veulent pas stre zon ami

3. Les autres adolescent(e)s se moquent de i / d'elle

4. N'est pas capabdle de faire des choses que c'autres acolescentie)s

LR RS R

peuvent faire

S—

e
1. Etre attentif{ve) en cours 0 1 2 3 4
2. Oublier des choses 0 i 2 3 -
3. Reussir 3 faire tout son travail en classe 0 1 2 3 4
4. Manguer les cours parce quiil/elle ne z2 sent pas bien 0 1 2 3 2
3. Manguer les cours parce quiil/slle va chez l= medecin ou a 'hopital 0 1 2 3 4

Score:| | | |

Score total - |__|



VIL.5. Questionnaires socio-démographiques
VILL5.A. Parents

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES ©
Oate de compition : | __|_I-|_I|_I-|__| _I_I|_]|

A remplir par le parent entre Finclusion du parent et la visite d'indusion de I'adolescent.
Situation familiale du/des adolescents

1. Agedupere:|_|_|=ns
2. Agedelamere:|__|__|ans
3. Situation maritale des parents :
O parents vivant sous le meme toit O parents separes (depuis |__|__| annees)
4. Nombre d"enfants vivant sous le meme toit - |__|__|
5. Profession du pere : 0 actif O sans empioi 0O non renseigne
Si actif, niveau socio-economique :
0O Agriculteurs exploitants
O Artizans, commergants et chefs d’entreprize
0O Cadres et professions intellectuslies superieures
O Professions Intermediaires
0O Empioyes
0O Ouvriers
O Retraites
0O Autres personnes sans activite professionnelie

6. Professiondelamere: O actif QO sans emploi 0O non renzeigne
Si actif, niveau socio-economique :
0O Agriculteurs exploitants
O Artisans, commergants et chefs d’entreprize
O Cadres et professions intellectuslies superieures
O Professions Intermediaires
0O Employes
O Ouvriers
O Retraites

0O Autres personnes sans activite professionnelle

7. Mesure de protection socale de I'enfant ou de la famille :
O Aucune 0 Action Educative en Milieu Ouvert O Tutelle
OProtection Judicaire de Ia Jeunesse O Aide Socale a 'Enfance




VIl.5.B. Adolescents

Caracteristique de I"'adolescent N*1

i

Sexe - 2 feminin

0O mazculin

2. Mois et annee de naissance - |__|__|-]

3.

0 ciaszse actuelle

Situation scolaire :

O redoublement O classes specialisees

0 Maizon Departementale des Personnes Handicapees

4

nt

Antecedents familiaux de depression -

Si oui, lien avec la/les personnes concernees :

Opere O mere

3 Oui 3 Non

Ofrere O szceur

O grand parent : OGranc-pere paternel OGrand-mere paternelie

OGrang-pere maternel O Grand-meére maternells
Antecedents familiaux de tentative de suicide : O Oui O Non

Si oui, lien avec la/les personnes concernees :

Opere Omere  Ofrere Osceur
O grand parent :  OGrand-pere paternel  OGrand-mere paternelle
OGrand-pere matemel  OGrand-mere maternelle

Antecedent de maladie grave : 0 Oui

Handicap (preciser lequed) -

Antecedent de placement :

3 Non
OOui(Pregsez: __
3 Oui 3 Non




VIIl. Serment d’Hippocrate

« Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans
leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas
usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de
leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me le demandera. Je
ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront
confiés. Recue a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des
foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui
me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans
I'adversitée.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidele
a mes promesses ; que je sois déshonorée si j'y manque. »



LE NADAN (Elise) — Quelles sont les données socio-démographiques des adolescents a
l'inclusion dans I'étude AdoDesP ? - Th. : Méd. : Brest 2021

RESUME :

Introduction : 8% des adolescents de 12 a 18 ans en France souffriraient de
dépression. Les facteurs de risque de dépression de I'adolescent sont mal identifiés.
L'objectif principal était de collecter des données sociodémographiques a propos des
adolescents a l'inclusion dans I'étude AdoDesP.

Méthodes : L'étude AdoDesP était un essai contrélé randomisé en ouvert, son but était
de recueillir des données sur la prévalence de la dépression chez I'adolescent et de
repérer des facteurs de risque potentiels. Ce travail s’est attaché a recueillir les données
socio-démographiques des adolescents lors de l'inclusion dans I'étude. Ces données
ont ensuite été analysées a 'aide de statistiques descriptives.

Résultats : 42 adolescents ont été inclus dont 13 considérés comme dépressifs selon
I'échelle ADRS. Parmi le groupe dépressif, il y avait 9 filles et 4 gargons. L’age moyen
était de 14.05 ans. Des antécédents familiaux de dépression ont été retrouvés chez 11
adolescents. Des antécédents familiaux de suicide / tentative de suicide ont été
retrouvés chez 4 adolescents. Il semblait y avoir une prédominance de tentative de
suicide chez la mére dans le groupe dépressif. 2 adolescents présentaient un handicap
(troubles de I'apprentissage). Il n'y avait pas de différence en fonction du sexe. [l n’y a
pas eu, dans I'’échantillon, d’adolescent placé ou porteur de maladie grave.

Conclusion : Les médecins investigateurs se sont heurtés a de nombreux refus lors
des inclusions. Le manque de temps et de rémunération ainsi que les difficultés de
communication ont été les principaux freins a cette étude. Il est possible de suggérer le
réle des antécédents de dépression parentale ainsi que des antécédents de suicide /
tentative de suicide maternels. Il serait intéressant d’élargir les critéres d’inclusion afin
d’avoir un échantillon plus représentatif notamment chez les adolescents redoublants,
placés ou porteurs de maladie grave.
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