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Glossaire

ADODESP : dépression de I'adolescent associée a la dépression parentale
ADRS : Adolescent Depression Rating Scale

CDI : Children’s Depression Inventory

DSM 5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

e-CRF : electronic Case-Report Form

HSCL-25 : Hopkins Symptoms Check List

Max : Maximum

Min : Minimum

N : Nombre de I'effectif

PEDSQL 4.0 : Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 Generic Core Scales
Q1 : premier quartile

Q3 : troisieme quartile

SD : standard deviation



Résumé

Titre : L'intensité de la dépression des adolescents a I'inclusion de I’étude ADODESP a l'aide des
échelles Adolescent Depression Rating Scale (ADRS) et Children's Depression Inventory (CDI).
Introduction : Des études ont montré que la dépression parentale était un facteur de risque reconnu
de la dépression chez I'adolescent : les enfants de parents dépressifs avaient trois fois plus de risques
de développer un épisode dépressif que les enfants de parents non dépressifs. Un des objectifs de
I’étude ADODESP (dépression de I'adolescent associée a la dépression parentale) était de mesurer la
prévalence de la dépression dans cette population spécifique d’adolescents. Le but de cette thése
était de définir I'intensité de la dépression des adolescents a I'inclusion de I'étude ADODESP a I'aide

des échelles ADRS et CDI.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude prospective interventionnelle multicentrique aux
environs de Brest, sur une durée de 6 mois, avec recrutement initial des parents dépressifs par des
médecins généralistes ou des internes. Secondairement, la dépression et la sévérité de la dépression
de I'adolescent, dont le parent dépressif avait été recruté, étaient évalués par les questionnaires

ADRS et CDI. Une analyse descriptive des résultats aux questionnaires étaient réalisée.

Résultats : 22 adolescents étaient inclus.2/3 d’adolescentes et 1/3 d’adolescents participaient a cette
étude, la moyenne d’age et I'écart type des participants a I’étude ADODESP étaient de 13 +/-0,8 ans
avec une médiane a 14 ans et le premier et troisieme quartile a 12 et 15 ans. 41% des adolescents
ayant un parent dépressif étaient également dépressifs avec un score ADRS > ou = 4. 67 % des

adolescents dépressifs étaient des adolescentes.

Conclusion : L’étude montrait que 41 % des adolescents ayant au moins un parent dépressif seraient
dépressifs. Les adolescentes seraient deux fois plus dépressives que les adolescents. Les résultats

n’étaient pas significatifs du fait du nombre limité d’adolescents recrutés.



Abstract

Title : Intensity of adolescence depression at the start of the ADODESP study thanks Adolescent

Depression Rating Scale (ADRS) and Children's Depression Inventory (CDI).

Introduction : Studies showed that depressed parents increased risk of depression for offsprings in
the adolescence : there were three times the risk to be depressive when the adolescents had a
depressed parent. The ADODESP (adolescence depression with depressed parents) study wanted to
calculate the prevalence of depression in adolescents, who were offsprings of depressed parents.
This article wanted to define intensity of adolescence depression at the start of the ADODESP study

with ADRS and CDI.

Method : There was a prospective, interventional, including several centers study, around Brest
during 6 months, which firstly included depressed parents by general practitioners or residents.
Then, their offsprings. Depression and its severity were evaluated by ADRS and CDI. A descriptive

analysis of results was made.

Results : 22 adolescents were included. 2/3 were female adolescents and 1/3 were male adolescents.
The mean age and SD of patients in this study were 13 +/- 0,8 with a median value of 14 and the top
quartile was 12 and the third quartile was 15. 41% of adolescents with a depressed parent were

depressed with ADRS > or = 4. 67% of depressed adolescents were female.

Conclusion : This study showed 41% of adolescents with a depressed parent would be depressed.
Female adolescents would be two more time than male adolescents. Those results were not

significant because there were not enough participating adolescents in the study.
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l. Introduction

En 2017, 9.8 % des francgais agés de 18 a 75 ans avaient présenté un épisode dépressif
caractérisé dans I'année. 11,7 % de ces patients avaient I’dge d’étre parents d’adolescents. [1]

Des études ont montré que la dépression parentale était un facteur de risque reconnu de la
dépression chez I'adolescent : les enfants de parents dépressifs avaient trois fois plus de risques de
développer des troubles anxieux, un épisode dépressif ou des troubles addictifs que les enfants de
parents non dépressifs. La tranche d’age pour laquelle il y avait le plus de risques de manifester ces
troubles s’étendait de 15 a 20 ans, soit majoritairement a I'adolescence. [2]

L’étude Chee et al avait montré que 9.6 % des adolescents francais avaient présenté des
symptomes compatibles avec un épisode dépressif majeur dans I'lannée, et que les facteurs de
risques de présenter un épisode dépressif étaient au nombre de trois : avoir un age égal ou supérieur
a 16 ans, étre du sexe féminin et habiter avec sa mere seule ou sa mere et son partenaire, n’étant
pas le pere de I'adolescent. [3]

L'adjectif déprimé ou dépressif utilisé ici, faisait référence a I'épisode dépressif caractérisé,
comme défini par le DSM 5 [4]. Il s’agissait d’une apparition depuis au moins 15 jours, entrainant une
souffrance, de 5 des 9 symptdmes suivants : une humeur dépressive, une anhédonie, des troubles de
I"appétit, des troubles du sommeil, une agitation ou un ralentissement psychomoteur, une asthénie,
un sentiment d’inutilité ou de culpabilité intense, une difficulté a se concentrer ou indécision, une
symptomatologie suicidaire. Chez I'adolescent, l'irritabilité était plus présente que la tristesse, en
particulier chez les adolescentes [5][6].

Un des objectifs de I'étude ADODESP (dépression de I'adolescent associée a la dépression
parentale), dont cette these était issue, était justement de mesurer la prévalence de la dépression
dans cette population spécifique d’adolescents ayant des parents dépressifs. L'objectif principal de
I’étude était de comparer le bénéfice entre un dépistage et la prise en charge de la dépression chez
ces adolescents en coordination avec la Maison des Adolescents avec le dépistage et la prise en
charge en médecine générale seule. L’étude ADODESP pourrait donc montrer un bénéfice dans la
prise en charge précoce et efficace des adolescents a risque de dépression que sont les adolescents

ayant des parents déprimés.

Le but de cette these était de définir I'intensité de la dépression des adolescents a l'inclusion de
I'étude ADODESP a l'aide des échelles Adolescent Depression Rating Scale (ADRS) et

Children's Depression Inventory (CDI).
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Il. Matériels et méthodes

1) L'étude ADODESP

L'étude ADODESP était une étude prospective interventionnelle multicentrique portant sur la
dépression de l'adolescent associée a la dépression parentale. L'objectif principal de I'étude
consistait a comparer le bénéfice entre un dépistage et la prise en charge de la dépression de
I’adolescent, en partant de parents souffrant de dépression et suivis en médecine générale,
coordonnée entre soins primaires et maison des adolescents (groupe 1) avec la prise en charge d’un
dépistage et la prise en charge en médecine générale (groupe 2). Les objectifs secondaires étaient la
mesure de la prévalence de la dépression chez les adolescents ayant des parents dépressifs et la
recherche de facteurs protecteurs ou de risque (groupe 1 et 2). Le critere d’évaluation principal de
I'’étude rassemblait les taux de dépistage aboutis, I'évolution de l'intensité de la dépression de
I'adolescent et de sa qualité de vie entre le groupe 1 et le groupe 2 sur un an. L’étude avait une

durée d’inclusion de deux ans du 29 mars 2019 au 29 mars 2021. Elle était localisée a Brest.

- Les parents inclus dans les deux groupes étaient dépressifs et suivis par un médecin
généraliste. La dépression était confirmée par un score a I'échelle de diagnostic HSCL-25

(Hopkins Symptoms Check List) supérieur ou égal a 1,75 (Annexe 1).

- Les adolescents de I'étude étaient les enfants des parents inclus. Leur age était compris entre
11 et 18 ans. lls répondaient a I’échelle ADRS (Adolescent Depression Rating Scale). Si le
score était inférieur a 4, I'adolescent était déclaré comme n’étant pas a risque d’étre
dépressif et I'étude s’arrétait a la visite d’inclusion. Si le score était supérieur ou égal a 4,
|’adolescent était déclaré a risque d’étre dépressif et complétait d’autres questionnaires a
I'inclusion, a 6 mois et a 1 an : le CDI (Children’s Depression Inventory), pour l'intensité de la
dépression et le PEDSQL 4.0 (Pediatric Quality of Life Inventory Version 4.0 Generic Core
Scales), pour la qualité de vie.

e Pour le groupe 1, I'adolescent était adressé a la Maison des Adolescents s’il était déclaré
arisque d’étre dépressif.

e Pour le groupe 2 : L’adolescent était suivi par le médecin généraliste, qui I'avait inclus.

14



Il a été rapporté que 30 % des adolescents de parents déprimés présentaient également un épisode
dépressif [7]. Il avait été calculé par les statisticiens qu’il fallait inclure 668 parents pour avoir 100

adolescents dépressifs.

2) Population

Les patients de cette étude étaient issus de I'étude ADODESP sur une période de 6 mois. La
population de cette étude se composait d’adolescents agés de 11 a 18 ans, ayant un de leurs parents

déprimé.
Les critéres d’inclusion de I’étude étaient :

- Adolescents de 11 a 18 ans

- Un des parents de I'adolescent souffrant de dépression, confirmé par |'échelle HSCL-25
(résultat supérieur ou égal a 1.75/4) et suivi par un des médecins généralistes, qui
participaient a I'étude ADODESP

- Consentement de I'adolescent a participer a I'étude

- Consentement des parents de I'adolescent
Les criteres d’exclusion étaient :

- L'age de I'enfant : inférieur a 11 ans et supérieur a 18 ans

- Le non-consentement de I'adolescent

- Parent de I'adolescent mineur ou inapte a donner son consentement, ou sous tutelle ou
curatelle

- Meére enceinte ou allaitante

- Le non-consentement des parents

3) Lieu et date de I'étude

Le recrutement devait se dérouler en soin primaire chez des médecins généralistes de Brest et de ses
environs : il fallait compter en pratique une demi-heure de trajet jusqu’a Brest pour que les
adolescents puissent aller a la Maison des Adolescents. Les médecins généralistes étaient choisis a
I'aide du Réseau d’Investigation Clinique en Prévention des Risques pour la Population Générale des
médecins généralistes du Finistere et de la liste des Maitres de Stage des Universités, par

connaissance des médecins recruteurs. La participation a I'étude était proposée a la patientele de ces
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médecins consultant lors de la période de I’étude. Les inclusions étaient réalisées du 28 mars 2019 au

28 septembre 2019.
4) Inclusion

Les médecins généralistes proposaient I'étude ADODESP aux patients dépressifs, parents
d’adolescent et leur transmettaient une notice expliquant cette étude, une échelle HSCL-25, un
qguestionnaire socio-démographique et un formulaire de consentement. Si la dépression était
confirmée par I'échelle HSCL-25, le médecin généraliste voyait dans un second temps |'adolescent,
recueillait son consentement apres lui avoir expliqué I'étude, I'incluait dans I'étude et lui faisait

passer I'échelle ADRS. Si le score était égal ou supérieur a 4, le médecin lui faisait passer I'échelle CDI.

Parents d’adolescents
supposés dépressifs

!

[ Passage de I’échelle HSCL-25 ]

S

[ HSCL-25< 1,75 ] [ HSCL-25>0u=1,75 ]
Non inclusion Inclusion du parent
dans I'étude et de I'adolescent

dans I'étude

'

Passage de I'échelle
ADRS a I'adolescent

—

o)
} ‘

[ Fin de I'étude ] Passage de
I’échelle CDI

Figure 1. Schéma décrivant le processus d’inclusion des parents et des adolescents dans

I’étude ADODESP
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5) Données étudiées

Les données de I'étude ADODESP étaient recueillies par des questionnaires complétés par les
médecins généralistes ou les chercheurs (internes en médecine générale réalisant leur thése):
I’échelle HSCL-25 et les questionnaires sociodémographiques pour les parents, les échelles ADRS et
CDI pour les adolescents. Elles étaient centralisées sous la forme d’un e-CRF (electronic Case-Report
Form), développé par Ennov. Chaque investigateur et personne impliqués dans la recherche

recevaient des codes d’acces personnels.

a) Les questionnaires ADRS et CDI

i. L'échelle ADRS

L’Adolescent Depression Rating Scale (Annexe 2) était une échelle d’évaluation de la dépression des

adolescents, agés de 13 a 20 ans.

Elle se composait de 10 items pour lesquels I'adolescent devait répondre par vrai ou faux. La réponse
« vraie » rapportait 1 point et la réponse « faux » rapportait 0 point. Le résultat était I’addition de ces
points sur 10 : a partir de 4/10, il existait un risque de dépression. Entre 4 et 8, le risque de
dépression était modéré. Si le score était supérieur ou égal a 8, le risque de dépression était

important. Cette échelle explorait deux facteurs de la dépression :

+ « manifestations internes », a composante émotionnelle, qui décrivait l'irritabilité, le
débordement par le vécu dépressif, la perception négative de soi, les idées de mort, les
troubles du sommeil. Elles étaient explorées par les items 3,5, 6, 7, 8 et 9.

+ « manifestations externes », qui décrivait le ralentissement psychique, notamment les
troubles de la concentration, l'investissement scolaire, les loisirs et les relations aux autres.
Elles étaient explorées par les items 1, 2, 4 et 10.[8]

ii. L'échelle CDI

La Children’s Depression Inventory (Annexe 3) a été créée en 1977, par Beck et Kovacs, a partir de

I’échelle de dépression adulte : la « Beck Depression Inventory ».

Il s’agissait d’un auto-questionnaire composé de 27 items pour mesurer 'intensité de la dépression
[9] chez les enfants de 7 a 20 ans. Chacun de ces items comportait 3 propositions, décrivant trois
degrés différents d’un symptome donné de la dépression, et notés de 0 a 2 (0 étant la proposition
avec le ressenti le plus faible du symptéme et 2 le ressenti le plus fort). Le score était compris entre 0

et 54. L’'adolescent devait choisir entre les 3 propositions celle qui correspondait le mieux a son
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ressenti lors des 2 dernieres semaines. Le temps de passation du questionnaire était de 15 minutes.

Un haut score au CDI correspondait a une sévérité plus grande des symptémes de la dépression.

Le score explorait cing symptomes de la dépression: I'humeur négative, les problemes
interpersonnels, I'inefficacité, I'anhédonie et I'estime de soi négative [10] : ’humeur négative était
explorée par les items 1-6-8-10-11-13, les probléemes interpersonnels par les items 5-12-26-27,
I'inefficacité par les items 3-15-23-24, I'anhédonie par les items 4-16-17-18-19-20-21-22 et I'estime

de soi négative par les items 2-7-9-14-25. [11]

Dans I’étude, un score de 0 a 9 décrivait une dépression mineure, de 10 a 18 une dépression légére,

de 19 a 29, une dépression modérée et de 30 a 54 une dépression sévéere.

b) Le critére de jugement

Le critere de jugement principal était le score de dépression de I'adolescent, défini par I'échelle

ADRS.
Le critére de jugement secondaire était le score d’intensité de la dépression, défini par I’échelle CDI.

6) Analyses statistiques

Il s’agissait d’une étude descriptive. Les données étaient enregistrées dans un tableur Excel. Les
calculs des moyennes, des médianes et de I'écart type étaient faits grace au logiciel Excel. Les

pourcentages ont été calculés a la main.

I1l. Résultats

1) Sélection de |la population étudiée

L’étude comptait 28 patients éligibles, agés de 11 a 18 ans, inclus en six mois. Six patients avaient été
inclus a tort dans I'analyse : la dépression du parent n’avait pas été confirmée par I'échelle HSCL-25.

La population analysée était de 22 patients.

2) Les données recueillies
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a) Caractéristiques de la population

Genre Effectifs (pourcentage effectifs)
Masculin 7 (32%)

Féminin 15 (68%)

Age N effectifs 22

Moyenne +/- SD 13+/-0,7

Médiane (g1 ; g3) 14 (12; 15)

Min ; Max 11;17

Tableau 1 : Caractéristiques de la population recrutée

b) Les criteres de jugement

- Critere principal : score a I’échelle ADRS.

Le tableau 2 décrivait les effectifs selon les scores a I'échelle ADRS.

Variable Parameétre des variables Effectif et pourcentage
Score ADRS Inférieur a 4 13 (59%)
Supérieur ou égal a 4 9 (41%)
- 4<ou=ADRS< 8 7 (32%)
- ADRS>8 2 (9%)

Tableau 2 : Effectifs et pourcentages selon les scores ADRS

La moyenne des scores de I'échelle ADRS était de 3 avec un écart type de 3.

La médiane des scores était de 2. Les extrémes étaient O et 8. L’étendue était de 8.

Les tableaux 3 et 4 décrivaient les caractéristiques des populations adolescentes dépressives et non

dépressives.

Genre\score A

DRS

Effectifs avec

Effectifs avec

Effectifs avec

ADRS < 4 | ADRS > ou = 4 | ADRS > ou = 8
(pourcentage (pourcentage de | (pourcentage de
de l'effectif) I’effectif) I’effectif)

Féminin 9 (69%) 6 (67%) 1 (50%)

Masculin 4 (31%) 3 (33%) 1 (50%)

Total effectif 13 (100%) 9 (100%) 2 (100%)

Tableau 3 : Effectifs du genre en fonction du score ADRS

Age\score Effectifs ayant un | Effectifs ayant un | Effectifs ayant un score > ou =
ADRS score<4 n (%) score>ou=4n (%) 8 n (%)

11 ans 3 (24%) 2 (22%) 0 (0 %)

12 ans 2 (15%) 0 (0 %) 0 (0 %)

13 ans 2 (15%) 1(11%) 0 (0 %)

14ans 1(8%) 0 (0 %) 0 (0 %)

15 ans 2 (15%) 3 (34%) 2 (100%)

16 ans 2 (15%) 2 (22%) 0 (0 %)
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17 ans 1(8%) 1(11%)

0 (0 %)

TOTAL 13 (100%) 9 (100%)

2 (100%)

Tableau 4 : Effectifs de I'dge selon le score ADRS

La moyenne d’age des adolescents présentant un score ADRS supérieur ou égal 4 était de 14 +/- 2

ans.

Le tableau 5 décrivait les effectifs en fonction des items du score ADRS :

Manifestation internes :

Effectifs (pourcentage effectif)

- Tristesse 8 (36%)
- Inutilité 6 (27%)
- Intentionnalité suicidaire 2 (9%)

- lrritabilité 10 (45%)
- Découragement 8 (36 %)
- Troubles du sommeil 11 (50%)

Manifestations externes

- Désintérét professionnel 7 (32%)
- Ralentissement psychique 6 (27%)
- Anhédonie 5(23%)
- Difficultés scolaires et/ou 7 (32%)

professionnelles

Tableau 5 : Effectifs et pourcentages en fonction des items du score ADRS

- Critere de jugement secondaire : score a |'échelle CDI.

Les tableaux 6, 7 et 8 décrivaient les effectifs et leurs caractéristiques selon les scores a I’échelle CDI.

Variables | Parametres des variables Effectif et pourcentage
Score CDI | Pas de réponse 2 (23%)

Score de dépression légere 3 (33%)

Score de dépression modérée 3 (33%)

Score de dépression sévere 1(11%)
Total 9 (100%)

Tableau 6 : Effectifs et pourcentages en fonction des scores CDI

La moyenne au score de |’échelle CDI était de 21 avec un écart type de 7.

La médiane était de 23. Les extrémes étaient 12 et 30. L’étendue était de 18.
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Intensité de la dépression d'aprées le score CDI

4
3
g,
i
| .
0
mineure légere modérée sévére
Intensité de la dépression
Figure 2 : Effectifs en fonction de I'intensité de la dépression
Genre\intensité dépression Légere Moyenne Sévere
Féminin 2 (67%) 1(33%) 1 (100%)
Masculin 1(33%) 2 (67%) 0 (0%)
Total 3 (100%) 3 (100%) 1 (100%)

Tableau 7 : Effectifs et pourcentages du genre en fonction de I'intensité de la dépression

Age\intensité de la dépression | Légere Modérée Sévere
11 ans 1(33%) 1(33%) 0 (0%)
13 ans 0 (0%) 1(33%) 0 (0%)
15 ans 1(33%) 1(33%) 1 (100%)
16 ans 1(33%) 0 (0%) 0 (0%)
Total 3 (100%) 3 (100%) 1 (100%)

Tableau 8 : Effectifs et pourcentages de I’dge en fonction de I'intensité de la dépression

Le tableau 9 rapportait I'effectif ressentant les symptémes, ainsi que le pourcentage.

Symptomes de dépression Intensité du symptéme Effectif (pourcentage)
Humeur négative :
Tristesse e Absente ® 2(29%)

e Modérée e 5(71%)

e Intense ¢ 0 (0%)
Sentiment de persécution e Absente o 1(14%)

e Modérée ® 5(71%)

¢ Intense e 1(14%)
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Culpabilité e Absente ® 2 (29%)
e Modérée ® 3(43%)
e Intense ®2(29%)
Crise de pleurs e Absente ® 3(43%)
e Modérée ® 3 (43%)
e Intense e 1(14%)
Irritabilité e Absente ¢ 0 (0%)
e Modérée ® 4 (57%)
e Intense ® 3(43%)
Problémes interpersonnels
Mauvaise conduite e Absent o 4 (57%)
e Modéré o 1(14%)
e Intense ® 2 (29%)
Repli sur soi e Absent * 5(71%)
e Modéré ® 2(29%)
e Intense ¢ 0 (0%)
Désobéissance e Absente ® 6 (86%)
e Modérée e 1(14%)
e Intense ¢ 0 (0%)
Agressivité e Absente ® 6 (86%)
e Modérée e 1(14%)
e Intense e 0 (0%)
Inefficacité
Dépréciation de soi-méme e Absente ® 2 (29%)
e Modérée e 5(71%)
e Intense e 0(0%)
Difficultés scolaires e Absentes e 3 (43%)
e Modérées ® 2(29%)
e Intenses ® 2 (29%)
Déclin des notes e Absent ® 4 (57%)
e Modéré ® 3(43%)
e Intense ¢ 0 (0%)
Sentiment d’infériorité e Absent o 1(14%)
e Modéré o 1(14%)
e Intense e 5(71%)
Anhédonie
Troubles du sommeil e Absents ® 2 (29%)
e Modérés ® 3(43%)
e Intense ® 2(29%)
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Fatigue e Absente ® 2 (29%)
o Modérée e 4 (57%)
¢ Intense o 1(14%)
Diminution de I'appétit e Absente ® 4 (57%)
e Modérée e 0 (0%)
e Intense ® 3 (43%)
Inquiétude quant a I'état de e Absente ® 5 (71%)
santé e Modérée o 1(14%)
e Intense e 1(14%)
Sentiment de solitude e Absent e 3 (43%)
e Modéré ® 2 (29%)
e Intense ® 2 (29%)
Désintérét pour I'école e Absent ® 2(29%)
e Modéré o 4 (57%)
e Intense e 1(19%)
Pauvreté des liens amicaux e Absente e 3 (43%)
e Modérée ® 4 (57%)
e Importante ¢ 0 (0%)
Estime de soi négative :
Pessimisme e Absent ¢ 0 (0%)
e Modéré * 5(71%)
e Intense ® 2 (29%)
Haine de soi e Absente * 0 (0%)
e Modérée e 7 (100%)
e Intense ¢ 0 (0%)
Idéation suicidaire e Absente ® 5 (71%)
e Modérée ® 2 (29%)
e Intense * 0 (0%)
Image de soi négative e Absente o 1(14%)
o Modérée e 4 (57%)
¢ Intense ® 2(29%)
Sentiment d’étre mal aimé e Absent ® 4 (57%)
e Modéré ® 2 (29%)
e Intense e 114%)

Tableau 9 : Prévalence des symptémes de la dépression décrits dans I’échelle CDI

IV. Discussion
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1) Les caractéristiques de I’échantillon

L’échantillon de I'étude était différent de la population générale au niveau du genre: 2/3
d’adolescentes et 1/3 d’adolescents participaient a cette étude, alors que dans la population
frangaise en janvier 2020, les adolescentes représentaient 49% de la population adolescente
et les adolescents 51%.

Pour les caractéristiques de I'age, la population de I'échantillon et la population générale
étaient similaires. Pour la population de I’échantillon, la moyenne d’age et I'écart type des
participants a I’étude ADODESP étaient de 13 +/-0,8 ans avec une médiane a 14 ans et le
premier et troisieme quartile a 12 et 15 ans. Pour la population générale, la moyenne d’age
et I'écart type étaient de 14,0 +/- 2,0 ans avec une médiane a 14 ans et le premier et
troisieme quartile a 12 et 16 ans. [12]

2) Les criteres de jugement principal et secondaire

Cette étude montrait que 41% des adolescents ayant un parent dépressif étaient également
dépressifs avec un score ADRS supérieur ou égal a 4. Les résultats étaient similaires a celui
de I'étude de Hammen et al [13], qui montrait que 45% des adolescents ayant une mere
dépressive présentaient un épisode majeur de dépression. Cependant, les résultats étaient
plus importants que celui de I'étude de 2004 de Bernard-Bonnin et al, qui montrait que 30%
des adolescents ayant des parents avec troubles affectifs présentait un trouble affectif [7].

9% des adolescents avaient un risque important d’étre dépressifs. La moyenne d’dge des
adolescents dépressifs de cette étude était inférieure a celle des adolescents dépressifs
participant a I’étude de Weissman et al, qui est de 16 ans. 67% des adolescents déprimés
dans I’étude ADODESP étaient agés de 15 ans et plus, ce qui était confirmé par I'étude
Weissman et al [2], qui décrivait que le pic de dépression chez les adolescents ayant des
parents dépressifs se trouvait entre 15 et 20 ans. Les adolescents dépressifs étaient plus
souvent des adolescentes, ce qui était retrouvé dans la littérature [3] [14] [15]. Cependant,
I’échantillon de cette étude ayant plus de filles que dans la population générale, le résultat
n’était pas concluant.

Pour lintensité de la dépression, I'étude montrerait une tendance féminine a faire une
dépression légere, alors que pour une dépression modérée, la tendance serait inversée.
Aucune précédente étude ne montrait l'influence du genre en fonction des degrés de
sévérité de la dépression [15]. La seule dépression sévére était diagnostiquée chez une
adolescente, a I'age de 15 ans, mais devant le faible effectif, le résultat n’était pas
significatif.

Pour les symptomes de la dépression explorés par le CDI, une tristesse serait présente pour
71% des adolescents déprimés, alors que lirritabilité serait toujours présente, ce qui
pourrait confirmer les résultats de I'’étude de Syed Sheriff et al [6]. 71% des adolescents se
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déprécieraient, une tendance qui confirmerait I'étude de 1997 de Weissman et al [16].
Quant a l'agressivité envers autrui, la majorité des adolescents dépressifs de I'étude
ADODESP en seraient dépourvus, ce qui confirmerait les résultats de I’étude de Benarous et
al [17]. 29% des adolescents dépressifs de I'étude ADODESP présenteraient des idées
suicidaires, ce qui serait presque similaire aux résultats de I'étude de Chabrol et al, qui
retenait que 34% des adolescents déprimés avaient des idées suicidaires [18]

3) Les limites de I'étude

Dans I'étude de cette thése, 22 adolescents avaient été recrutés, alors qu’il avait été calculé
gu’il fallait 100 adolescents recrutés. L'étude était donc de faible puissance statistique.

L’étude présentait des biais de sélection : au niveau du recrutement, seuls les patients suivis
par des médecins généralistes et a une demi-heure de Brest étaient recrutés, donc n’étaient
pas représentatifs de la population générale. Un biais de sélection via le volontariat pouvait
également étre présent dans I'étude : les parents et les adolescents volontaires n’avaient
peut-étre pas les mémes caractéristiques que ceux qui refusaient I’étude : pour pallier ce
biais, une collecte d’informations des parents, qui avaient refusé de présenter leur enfant ou
dont les enfants avaient refusé I'étude, était en cours. De plus, certains médecins
généralistes n’avaient pas recruté d’adolescent, alors que certains médecins généralistes
incluaient beaucoup, ce qui diminuait encore la représentativité de I’échantillon.

L’étude présentait également des biais d’information : plusieurs investigateurs participaient
pour recueillir les informations. Une formation sur la dépression des adolescents était
offerte par des pédopsychiatres avant la participation des investigateurs a I'étude, mais
certains n’avaient pas pu y étre présents : I'information pouvait ne pas étre recueillie aussi
efficacement en fonction de I'investigateur et de la présence a la formation.

L’étude présentait un biais de confusion, les adolescents pouvaient étre plus déprimés que la
population générale pour une autre raison qu’avoir un parent dépressif: des auto-
questionnaires standardisés avaient été donnés aux patients recrutés, pour trouver un autre
facteur augmentant la prévalence de la dépression chez I'adolescent.

4) Les apports de I'étude

Malgré |'effectif réduit de I'étude, les résultats montraient une augmentation du risque de
dépression chez I'adolescent qui avait un parent dépressif : une attention particuliere
pourrait étre portée par les médecins généralistes devant une dépression d’un parent
d’adolescent et pourrait amener a un entretien systématique avec l'adolescent avec un
score de I’ADRS. L’étude de Flament et al montrait que les deux-tiers des adolescents
dépressifs n’avaient pas accés aux soins. [19]. Dans le cadre de leur exercice, les médecins
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généralistes pourraient suivre des formations sur la dépression chez I'adolescent, ainsi que
sur les différentes structures pouvant accueillir les adolescents déprimés.

Les résultats n’étaient pas significatifs, du fait du nombre insuffisant d’adolescents recrutés.
Le peu de patients recrutés posait question, une étude pourrait étre faite pour déterminer
les freins chez les médecins généralistes pour présenter |’étude aux patients dépressifs, ainsi
que les freins chez les parents.

Une prochaine étude pourrait décrire la prévalence des autres troubles psychiatriques ainsi
que leur prise en charge a la Maison de I’Adolescence chez les adolescents ayant au moins
un parent dépressif, car selon I'étude de Weissman et al [2], les troubles anxieux,
d’opposition, les abus de substances licites ou illicites étaient plus présents chez ces
adolescents que chez les adolescents ayant des parents normothymiques.

V. Conclusion

L’étude montrait que 41 % des adolescents ayant au moins un parent dépressif étaient
dépressifs. Les adolescentes étaient deux fois plus dépressives que les adolescents et la
majorité des adolescents dépressifs avait une dépression légére a modérée. Lirritabilité était
plus présente que la tristesse chez les adolescents dépressifs.

Un dépistage des adolescents ayant au moins un parent dépressif par entretien avec un
score ADRS pourrait étre utile, compte tenu des résultats et des données de la littérature.
Des thérapies préventives chez ces adolescents a haut risque de dépression pourraient étre
proposées comme dans |'étude de Mesquida et al [20], qui proposaient un programme
cognitivo-comportemental de prévention de la dépression chez les adolescents présentant
un haut niveau de symptomes dépressifs et scolarisés. De plus, des interventions de
professionnels de la santé mentale en milieu scolaire pourraient permettre de dédramatiser
la dépression et les autres maladies psychiatriques aupres des adolescents et de présenter
les structures pouvant accueillir les jeunes a risque de dépression telles que la Maison Des
Adolescents, les centre médicaux psycho-pédagogiques, les psychologues libéraux... Des
dépistages de la dépression chez les parents pourraient aussi étre proposés de facon
réguliére pour avoir un traitement le plus précoce et le plus efficace possible, des études
ayant montré que le traitement de la dépression chez le parent améliorait la dépression chez
I'enfant. [21][22]
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Annexes

Annexe 1

HSCL-25 : Le HSCL-25 est un auto-questionnaire en 25 questions relatives a la présence et 'intensité

des symptomes d’anxiété et de dépression durant la derniére semaine pleine.

Merci de répondre a chaque proposition, sur une échelle en quatre points, cétéede 1 a 4

Items

1:Pasdu
tout
d’accord

2:Pas
assez
d’accord

3 : Plutot
d’accord

4:
Complétement
d’accord

Vous aviez peur sans raison

Vous vous étes senti(e) effrayé(e)

Vous avez eu des malaises sans perdre
connaissance

Vous vous étes senti(e) nerveux(se)

vk

Vous avez eu l'impression que votre
coeur battait vite

Vous vous étes senti(e) tremblant(e)

Vous vous étes senti(e) tendu(e)

Vous avez eu des maux de téte

Vous vous étes senti(e) paniqué(e)

. Vous avez été agité(e)

. Vous avez manqué d’énergie

. Vous aviez tendance a vous

culpabiliser

13.

Vous avez pleuré facilement

14.

Vous n’avez plus d’envie sexuelle

15.

Vous vous étes senti(e) seul(e)

16.

Vous vous étes senti(e) désespéré(e)

17.

Vous avez été triste sans raison

18.

Vous avez pensé a mettre fin a votre
vie

19.

Vous vous étes senti(e) pris(e) au
piege

20.

Vous avez tendance a étre trop
inquiet (inquiete)

21.

Vous n’avez plus d’intérét

22.

Tout a été un effort pour vous

23.

Vous vous étes senti(e) sans valeur

24.

Vous avez perdu l'appétit

25.

Vous n’arrivez plus a dormir

Annexe 2

ADRS : Je coche « vrai » si la phrase correspond a ce que vis, ou « faux » si elle ne correspond pas.
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Vrai Faux
(=1) |(=2)

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

2 J’ai du mal a réfléchir

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

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

5 Ce que je fais ne sert a rien

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

7 Je ne supporte pas grand-chose

8 Je me sens découragé(e)

9 Je dors trés mal

10 A l'école, au boulot, je n’y arrive pas

Score : somme des résultats = _/10

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

Annexe 3

CDI :

Il arrive que les enfants n’aient pas toujours les mémes sentiments et les mémes idées. Ce
guestionnaire te donne une liste par groupe de sentiments et d’idées. Dans chaque groupe, choisis
une phrase, celle qui décrit le mieux ce que tu as fait, ressenti, pensé au cours des deux derniéres
semaines. Quand tu auras choisi ta phrase dans le premier groupe, tu passeras au suivant. Il n’y a pas
de bonne ou de mauvaise réponse. Choisis seulement la phrase qui décrit le mieux ta maniere d’étre
ces derniers temps. Inscrit une croix comme ceci X a c6té de ta réponse, dans la case correspondant a
la phrase que tu as choisie.

Voici un exemple de ce qui t'est demandé. Essaie. Inscris une croix a coté de la phrase qui te décrit le
mieux. Exemple :

[ Jelis des livres tout le temps
0 Jelis des livres de temps en temps
0 Je nelis jamais de livres
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Souviens-toi, choisis la phrase qui décrit tes sentiments et tes idées au cours des deux derniéres

semaines.

Je suis triste de temps en temps
Je suis triste trés souvent
Je suis triste tout le temps

Rien ne marchera jamais bien pour moi
Je ne suis pas slr que tout marchera bien pour moi
Tout marchera bien pour moi

Je réussis presque tout ce que je fais
Je rate beaucoup de chose
Je rate tout

Des tas de choses m’amusent
Peu de choses m’amusent
Rien ne m’amuse

N Y Y |

Je suis désagréable tout le temps
Je suis souvent désagréable
Je suis désagréable de temps en temps

De temps en temps, je pense que des choses désagréables vont m’arriver
J'ai peur que des choses désagréables m’arrivent
Je suis s(ir que des choses horribles vont m’arriver

Je me déteste
Je ne m’aime pas
Je m’aime bien

Tout ce qui ne va pas est ma faute
Bien souvent, ce qui ne va pas est ma faute
Ce qui ne va pas, n’est généralement pas de ma faute

N Y A A A

Je ne pense pas a me tuer
Je pense a me tuer, mais je ne le ferai pas
Je veux me tuer

10

J'ai envie de pleurer tous les jours
J'ai souvent envie de pleurer
J'ai envie de pleurer de temps en temps

11

Il'y a tout le temps quelque chose qui me tracasse/travaille
Il'y a souvent quelque chose qui me tracasse/travaille
Il'y a de temps en temps quelque chose qui me tracasse/travaille

12

J'aime bien étre avec les autres
Souvent, je n’aime pas étre avec les autres
Je ne veux jamais étre avec les autres

13

N Y A A O

Je n"arrive pas a me décider entre plusieurs choses
Jai du mal a me décider entre plusieurs choses
Je me décide facilement entre plusieurs choses

14

Je me trouve bien physiquement
Il'y a des choses que je n’aime pas dans mon physique
Je me trouve laid(e)

15

N A A O

Je dois me forcer tout le temps pour faire mes devoirs
Je dois me forcer souvent pour faire mes devoirs
Ca ne me pose pas de problemes de faire mes devoirs
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16

O O0od

J'ai toujours du mal a dormir la nuit
J'ai souvent du mal a dormir la nuit
Je dors plutét bien

17

Je suis fatigué(e) de temps en temps
Je suis souvent fatigué(e)
Je suis tout le temps fatigué(e)

18

La plupart du temps je n’ai pas envie de manger
Souvent, je n’ai pas envie de manger
J ai plutot bon appétit

19

Je ne m’inquiéte pas quand j’ai mal quelque part
Je m’inquiéte souvent quand j'ai mal quelque part
Je m’inquiéte toujours quand j’ai mal quelque part

20

Je ne me sens pas seul(e)
Je me sens souvent seul(e)
Je me sens toujours seul(e)

21

Je ne m’amuse jamais a I'école
Je m’amuse rarement a I’école
Je m’amuse souvent a I’école

22

J'ai beaucoup d’amis
J'ai quelques amis mais je voudrais en avoir plus
Je n"ai aucun ami

23

Mes résultats scolaires sont bons
Mes résultats scolaires ne sont pas aussi bons qu’avant
J'ai de mauvais résultats dans des matiéres ou j'avais I’habitude de bien réussir

24

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

25

Personne ne m’aime vraiment
Je me demande si quelqu’un m’aime
Je suis s(ir que quelqu’un m’aime

26

Je fais généralement ce qu’on me dit
La plupart du temps, je ne fais pas ce qu’on me dit
Je ne fais jamais ce qu’on me dit

27

I Y A B O

Je m’entends bien avec les autres
Je me bagarre souvent
Je me bagarre tout le temps

Score: _ _
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connaissances contre les lois de I'humanité.
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CHIQUE (Julie) — l'intensité de la dépression des adolescents a I'inclusion de I'étude
ADODESP a I'aide des échelles Adolescent Depression Rating Scale (ADRS) et
Children's Depression Inventory (CDI).

Th. : Méd. : Brest 2021

RESUME :

Introduction : Des études ont montré que la dépression parentale était un facteur de risque
reconnu de la dépression chez I'adolescent : les enfants de parents dépressifs avaient trois
fois plus de risques de développer un épisode dépressif que les enfants de parents non
dépressifs. Un des objectifs de I'étude ADODESP (dépression de I'adolescent associée a la
dépression parentale) était de mesurer la prévalence de la dépression dans cette population
spécifique d’adolescents. Le but de cette thése était de définir I'intensité de la dépression
des adolescents a I'inclusion de I’étude ADODESP a I'aide des échelles ADRS et CDI.

Matériel et méthode : Il s’agissait d’'une étude prospective interventionnelle multicentrique
aux environs de Brest, sur une durée de 6 mois, avec recrutement initial des parents
dépressifs par des médecins généralistes ou des internes. Secondairement, la dépression et
la sévérité de la dépression de I'adolescent, dont le parent dépressif avait été recruté, étaient
évalués par les questionnaires ADRS et CDI. Une analyse descriptive des résultats aux
guestionnaires étaient réalisée.

Résultats: 22 adolescents étaient inclus.2/3 d’adolescentes et 1/3 d’adolescents
participaient a cette étude, la moyenne d’age et I'écart type des participants a I'étude
ADODESP étaient de 13 +/-0,8 ans avec une médiane a 14 ans et le premier et troisieéme
quartile a 12 et 15 ans. 41% des adolescents ayant un parent dépressif étaient également
dépressifs avec un score ADRS > ou = 4. 67 % des adolescents dépressifs étaient des
adolescentes.

Conclusion : L'étude montrait que 46 % des adolescents ayant au moins un parent dépressif
seraient dépressifs. Les adolescentes seraient deux fois plus dépressives que les adolescents.
Les résultats n’étaient pas significatifs du fait du nombre limité d’adolescents recrutés.
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