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Troubles de l’humeur

L’existence de troubles dépressifs (trouble dépressif majeur et trouble dysthy-
mique) chez l’enfant et l’adolescent est actuellement bien établie. Le trouble
bipolaire peut également débuter chez le sujet jeune. Le retentissement de ces
troubles de l’humeur en termes d’adaptation psychosociale et sur le dévelop-
pement de la personnalité a longtemps été sous-estimé, mais fait actuellement
l’objet d’un nombre croissant d’études. En effet, dans une étude de référence,
Kovacs et coll. (1984) montrent que si les états dépressifs majeurs (EDM) du
sujet jeune évoluent favorablement à moyen terme (98 % de rémission à
18 mois), ils sont tout de même durables (32 semaines en moyenne) et leur
évolution à long terme est péjorative avec 75 % de rechutes à cinq ans. Le
devenir des troubles dysthymiques est marqué par la survenue d’EDM dans
75 % des cas à cinq ans (Kovacs, 1994). Chez un jeune déprimé, le risque
d’évolution vers un trouble bipolaire est estimé à 25 % (Strober et coll.,
1993). La continuité des troubles dépressifs est également montrée à l’âge
adulte ; le risque relatif de survenue d’un trouble dépressif à l’âge adulte est de
3,86 pour les enfants prépubères déprimés et dans leur devenir, les difficultés
conjugales et relationnelles sont significativement plus fréquentes que chez les
témoins (Garber et coll., 1988).

Ces données soulignent l’importance de la reconnaissance et du traitement
des troubles de l’humeur du sujet jeune, affections potentiellement sévères,
récidivantes et susceptibles de compromettre l’adaptation psychosociale de
l’individu.

Diagnostic et particularités développementales des troubles
de l’humeur

Quel que soit leur âge de survenue, les troubles de l’humeur se caractérisent
par une importante hétérogénéité clinique qui est probablement le reflet de la
diversité des mécanismes étiologiques en cause. Les classifications diagnosti-
ques comprennent différentes catégories de troubles dépressifs. Nous ferons
essentiellement référence par la suite au trouble dépressif majeur, au trouble
dysthymique et au trouble bipolaire du DSM-IV et à leurs équivalents de la
CIM-10 (épisode dépressif, dysthymie, trouble affectif bipolaire) qui sont les 665
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catégories diagnostiques les plus régulièrement employées dans la littérature
internationale. Le trouble de l’adaptation avec humeur dépressive, encore peu
exploré chez le sujet jeune et d’une validité incertaine dans cette population,
ne sera pas traité dans le cadre de l’expertise.

Classifications diagnostiques et catégories de troubles de l’humeur

Les systèmes diagnostiques actuellement les plus utilisés sont la quatrième
édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux de l’Asso-
ciation américaine de psychiatrie (DSM-IV, APA, 1994) et la dixième édition
de la Classification internationale des maladies, troubles mentaux et troubles
du comportement, éditée par l’OMS (CIM-10, WHO, 1992). Dans ces classi-
fications, les critères des troubles de l’humeur sont similaires quel que soit l’âge
du sujet.

Le DSM-IV est une classification multiaxiale comprenant cinq axes :
• axe I : troubles cliniques
• axe II : troubles de la personnalité, retard mental
• axe III : affections médicales générales
• axe IV : facteurs de stress psychosociaux
• axe V : niveau de fonctionnement le plus élevé dans l’année écoulée

Le DSM-IV (APA, 1994) comprend une partie décrivant les épisodes thymi-
ques (c’est-à-dire l’épisode dépressif majeur, l’épisode maniaque, l’épisode
hypomaniaque et l’épisode mixte), une seconde partie détaillant les troubles
de l’humeur (trouble dépressif majeur, trouble dysthymique, trouble bipo-
laire...) et une troisième partie comprenant les spécifications de la sémiologie
ou de l’évolution (épisode dépressif avec caractéristiques psychotiques...). Les
troubles de l’adaptation, dont certains comportent une symptomatologie dé-
pressive, figurent dans un chapitre distinct.

Dans la CIM-10 (OMS, 1992), les troubles de l’humeur sont distingués de
façon similaire sur la base de leur sévérité. Les troubles de l’adaptation figurent
dans une section à part (F40-48 : troubles névrotiques, troubles liés à des
facteurs de stress ou somatoformes). Contrairement au DSM-IV qui encourage
à diagnostiquer de façon indépendante les troubles mentaux, d’après le
concept de « comorbidité », la CIM-10 adopte une conception plus dimen-
sionnelle ou certains symptômes sont considérés comme résultant d’un pro-
cessus commun. En plus de l’épisode dépressif, deux catégories originales sont
ainsi identifiées : le trouble anxieux et dépressif mixte et le trouble des
conduites avec dépression.

Comme les critères des classifications internationales des troubles de l’humeur
n’ont pas fait l’objet d’études de fiabilité et de validité spécifiques pour les
enfants et les adolescents, leur validité repose sur plusieurs arguments indi-
rects (Dumas, 1999) :
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• la description adéquate des comportements des enfants et des adolescents
ayant des perturbations significatives de l’humeur par les classifications dia-
gnostiques ;
• les enfants répondant aux critères diagnostiques sont aussi repérés par
d’autres méthodes d’évaluation ;
• l’existence d’un trouble de l’humeur pendant l’enfance ou l’adolescence
augmente significativement la probabilité d’un trouble dépressif à l’âge adulte.

Les classifications diagnostiques internationales ne rendent pas compte d’une
perspective clinique dynamique et développementale des troubles de l’humeur
qui conceptualise la survenue d’un épisode dépressif comme la résultante des
interactions entre une vulnérabilité biologique et différents facteurs de risque
et de protection. Cependant, si les considérations développementales ont leur
importance dans l’évaluation de la symptomatologie dépressive, du retentisse-
ment de celle-ci sur le fonctionnement du sujet et pour la mise en place du
projet de soins, elles n’ont pas abouti pour le moment à l’opérationnalisation
de critères diagnostiques alternatifs suffisamment valides et fiables (Dugas,
1997).

Dans une perspective plus dimensionnelle, un « facteur dépression » spécifi-
que peut-il être mis en évidence dans les symptômes psychopathologiques se
manifestant au cours du développement ? Deux facteurs sont régulièrement
identifiés au travers de l’analyse factorielle d’échelles du comportement : un
facteur « externalisé » regroupe les manifestations comportementales et un
facteur « internalisé », les difficultés affectives, anxio-dépressives. Certains
auteurs proposent, ainsi, de regrouper les manifestations anxieuses et dépres-
sives de l’enfant sous le terme d’affectivité négative ou de « syndrome anxio-
dépressif élargi » (Achenbach et coll., 1989). Cependant, un facteur « dépres-
sif » spécifique est identifié au sein d’échantillons cliniques et plus âgés (Weiss
et Nurcombe, 1992) : il semble que les phénomènes dépressifs aient tendance
à se préciser avec l’âge, mais également avec la sévérité croissante de la
symptomatologie.

Trouble dépressif majeur

La prévalence des troubles dépressifs augmente à l’adolescence en même
temps qu’apparaît une prédominance féminine des troubles. Au-delà de la
symptomatologie dépressive elle-même, nous aborderons dans ce chapitre, ses
variations développementales et l’importance des facteurs de comorbidité
pour un diagnostic précoce.

Description clinique

Le concept de trouble dépressif majeur (le terme »majeur » signifiant ici
« caractérisé »), ne se résume pas à l’expérience d’une humeur dysphorique.
C’est son association à d’autres symptômes tels qu’un ralentissement psycho-
moteur, des troubles de la concentration, une insomnie qui constitue un
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syndrome dépressif. Lorsque celui-ci marque une rupture avec l’état antérieur,
dure plus de deux semaines et interfère avec le fonctionnement de l’individu,
il est nommé trouble dépressif majeur (le terme de trouble est employé par
opposition au terme de maladie, réservé aux troubles d’étiologie connue). Le
trouble dépressif majeur est une catégorie diagnostique hétérogène qui re-
groupe des états dépressifs variables en intensité (léger, moyen, sévère), dans
leur évolution (épisode isolé ou épisodes récurrents) ainsi que dans leur
expression symptomatique (présence ou non de caractéristiques psychotiques,
par exemple). Dans le DSM-IV, le »trouble dépressif majeur, épisode isolé »
est défini par la présence d’un seul épisode dépressif majeur, et le « trouble
dépressif majeur, épisode récurrent » est caractérisé par la survenue d’au moins
deux épisodes dépressifs majeurs (critère A). Dans tous les cas, les épisodes
dépressifs majeurs ne sont pas mieux expliqués par un trouble schizoaffectif et
ne sont pas surajoutés à une schizophrénie, un trouble schizophréniforme, un
trouble délirant ou un trouble psychotique non spécifié (critère B). Enfin, le
sujet n’a jamais eu d’épisode maniaque, hypomaniaque ou mixte (critère C).

Dans les critères de l’épisode dépressif majeur du DSM-IV, deux adaptations
sont mentionnées pour l’enfant et l’adolescent : l’humeur dépressive peut être
remplacée par une irritabilité chez l’enfant ou l’adolescent et il peut y avoir
une absence d’augmentation de poids attendue chez les enfants au lieu d’une
perte de poids (DSM-IV, APA, 1994) (tableaux 15.I et 15.II).

Aspects développementaux

Ryan et coll. (1987) ont réalisé une analyse factorielle à partir d’instruments
d’évaluation de la dépression dans différentes tranches d’âge. Deux facteurs
montrent une stabilité au cours du développement : le facteur « endogène » et
le facteur « cognitions négatives ». Certains symptômes, comme l’asthénie,
les troubles de la concentration et du sommeil apparaissent indépendants de
facteurs développementaux. D’autres, tels que le pessimisme, la culpabilité et
l’anhédonie augmentent avec l’âge, tandis que les plaintes somatiques, les
hallucinations et l’apparence déprimée sont plus fréquents chez le sujet jeune.
L’EDM de l’enfant se caractérise ainsi par la présence de symptômes nucléai-
res, (humeur dépressive ou irritabilité, idées suicidaires, ralentissement psy-
chomoteur...) auxquels s’associent des manifestations comportementales qui
évoluent avec l’âge vers une expression psychopathologique plus « mentali-
sée » (Ryan et coll., 1987). Une étude réalisée avec les critères du DSM-III-R
(APA, 1987) a montré que, si ces critères sont bien identifiés chez l’enfant,
l’adolescent et l’adulte, leur fréquence relative varie avec l’âge (Roberts et
coll., 1995). Les données concernant la phénoménologie des symptômes
dépressifs en fonction de l’âge sont relativement concordantes. Carslon et
Kashani (1988) ont analysé la fréquence des symptômes dépressifs dans quatre
groupes d’âge croissant (tableau 15.III).
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Peu d’informations existent chez l’enfant d’âge préscolaire. Avant 6 ans,
l’insomnie et la perte de poids sont fréquentes tout comme l’apathie, l’agita-
tion et le retrait social. À l’inverse, l’augmentation du poids et l’hypersomnie
seraient rares à cet âge (Angold, 1988).
Mitchell et coll. (1988) ont également analysé la fréquence des principales
manifestations dépressives dans des populations d’enfants, d’adolescents et
d’adultes ayant un épisode dépressif majeur. Les adolescents se distinguent des
enfants prépubères par une hypersomnie plus fréquente. Enfants et adoles-
cents se distinguent des adultes par la fréquence de la faible estime de soi, des
plaintes somatiques, par la présence de tentatives de suicide et la présence
d’hallucinations. La diminution de l’appétit est plus souvent retrouvée chez
l’adulte (tableau 15.IV).
Si ces études ne remettent pas en cause une similitude des symptômes dépres-
sifs au cours des étapes du développement, il est possible que les critères des
classifications internationales ne permettent d’identifier que les dépressions
les plus sévères chez l’enfant et l’adolescent. Certains symptômes tels que les

Tableau 15.I : Critères diagnostiques de l’épisode dépressif majeur du DSM-IV
(APA, 1994)

• Au moins 5 des symptômes suivants doivent avoir été présents pendant une même période d’une durée de
deux semaines et avoir représenté un changement par rapport au fonctionnement antérieur. Au moins un des
symptômes est soit une humeur dépressive, soit une perte d’intérêt ou de plaisir.

NB : ne pas inclure les symptômes qui sont manifestement imputables à une affection médicale générale, à des
idées délirantes ou à des hallucinations non congruentes à l’humeur.
• Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours, signalée par le sujet ou

observée par les autres. NB : éventuellement irritabilité chez les enfants et les adolescents ;
• Diminution marquée d’intérêt ou de plaisir pour toutes ou presque toutes les activités, pratiquement toute la

journée, presque tous les jours (signalée par le sujet ou observée par les autres) ;
• Perte ou gain de poids significatif en l’absence de régime (modification du poids corporel en un mois excédant

5 %), ou diminution ou augmentation de l’appétit presque tous les jours. NB : chez l’enfant prendre en compte
l’absence d’augmentation de poids attendue ;

• Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours ;
• Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours (constaté par les autres, non limité à un

sentiment subjectif de fébrilité ou de ralentissement intérieur) ;
• Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours ;
• Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive ou inappropriée (qui peut être délirante) presque tous

les jours (pas seulement se faire grief ou se sentir coupable d’être malade) ;
• Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer ou indécision presque tous les jours (signalée par le sujet

ou observée par les autres) ;
• Pensées de mort récurrentes (pas seulement une peur de mourir), idées suicidaires récurrentes, sans plan

précis ou tentative de suicide ou plan précis pour se suicider.
• Les symptômes ne répondent pas aux critères d’épisode mixte ;
• Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social,

professionnel ou dans d’autres domaines importants ;
• Les symptômes ne sont pas directement dus à l’effet physiologique d’une substance (par exemple : une

substance donnant lieu à un abus, un médicament) ou à un état pathologique somatique (par exemple :
hypothyroïdie) ;

• La perturbation ne constitue pas la réaction normale à un deuil, c’est-à-dire après la perte d’un être cher, les
symptômes persistent durant plus de deux mois ou sont caractérisés par un handicap fonctionnel marqué, des
préoccupations morbides avec sentiment d’indignité, idées suicidaires, symptômes psychotiques ou
ralentissement psychomoteur.
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plaintes somatiques et le retrait social, particulièrement fréquentes dans cette
catégorie d’âge ne sont pas mentionnés dans les classifications par exemple
(Bailly, 1996).

Deux sous-types d’EDM sont spécifiés dans le DSM-IV : l’épisode dépressif
majeur à caractéristiques psychotiques et le trouble dépressif à caractère

Tableau 15.II : Critères diagnostiques pour la recherche de l’épisode dépressif
de la CIM-10 (WHO, 1992)

A. Répond aux critères généraux d’un épisode dépressif (F32) :
G1 L’épisode dépressif doit persister au moins deux semaines ;
G2 Absence de symptômes hypomaniaques ou maniaques répondant aux critères d’un épisode maniaque ou

hypomaniaque (F30-) à un moment quelconque de la vie du sujet ;
G3 Critères d’exclusion les plus couramment utilisés. L’épisode n’est pas imputable à l’utilisation d’une substance

psychoactive (F10-F19) ou à un trouble mental organique, selon la définition donnée en F00-F09.

B. Présence d’au moins deux des trois symptômes suivants :
1) Humeur dépressive à un degré nettement anormal pour le sujet, présente pratiquement toute la journée et

presque tous les jours, dans une large mesure non influencée par les circonstances, et persistant pendant
au moins deux semaines ;

2) Diminution marquée de l’intérêt et du plaisir pour les activités habituellement agréables ;
3) Réduction de l’énergie ou augmentation de la fatigabilité.

C. Présence de plusieurs des symptômes suivants pour atteindre un total d’au moins 4 symptômes :
1) Perte de la confiance en soi ;
2) Sentiments injustifiés de culpabilité ou culpabilité excessive ou inappropriée ;
3) Pensées récurrentes de mort ou idées suicidaires récurrentes, ou comportements suicidaires de n’importe

quel type ;
4) Diminution de l’aptitude à penser ou à se concentrer (signalée par le sujet ou observée par les autres), se

manifestant, par exemple, par un indécision ou des hésitations ;
5) Modification de l’activité psychomotrice, caractérisée par une agitation ou un ralentissement (signalée ou

observée) ;
6) Perturbation du sommeil de n’importe quel type ;
7) Modification de l’appétit (diminution ou augmentation) avec variation pondérale correspondante.

Syndrome somatique
Un cinquième caractère du code peut être utilisé pour spécifier la présence ou l’absence d’un syndrome
somatique. Le diagnostic de syndrome somatique repose sur la présence d’au moins 4 des symptômes suivants :
8) Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour les activités habituellement agréables ;
9) Manque de réactivité émotionnelle à des événements ou des activités déclenchant normalement une

réaction ;
10) Réveil matinal précoce (au moins 2 heures avant l’heure habituelle du réveil) ;
11) Dépression plus marquée le matin ;
12) Eléments objectifs en faveur d’un ralentissement psychomoteur marqué ou d’une agitation psychomotrice

marquée (remarqués ou signalés par d’autres personnes) ;
13) Perte de poids (au moins 5 % du poids corporel au cours du dernier mois) ;
14) Diminution marquée de la libido.

Sous-catégories de l’épisode dépressif
F32.0 Episode dépressif léger : au moins 4 symptômes sur 10 (parmi lesquels au moins 2 symptômes du critère
B)
F32.1 Episode dépressif moyen : au moins 6 symptômes sur 10 du critère B (parmi lesquels au moins
2 symptômes du critère B)
F32.2 Episode dépressif sévère : au moins 8 symptômes sur 10 du critère B (parmi lesquels tous les symptômes
du critère B)
Le cinquième caractère du code permet de spécifier l’absence ou la présence d’un « syndrome somatique »
F32.00 : sans syndrome somatique
F32.01 : avec syndrome somatique
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saisonnier. L’expression clinique des symptômes psychotiques (hallucinations
et idées délirantes congruentes ou non congruentes à l’humeur) est proche de
celle de l’adulte avec toutefois une fréquence particulière des hallucinations
acoustico-verbales chez l’enfant (Mitchell et coll., 1988), qui seraient pour
certains, associées à un risque suicidaire accru (Livingston et Bacha, 1992). Le
trouble dépressif à caractère saisonnier est défini par la récurrence d’épisodes
dépressifs à la même période de l’année. Chez l’enfant, ces caractéristiques
cliniques ont été peu étudiées : Rosenthal et coll. (1984) notent cependant la
fréquence particulière d’une humeur irritable, d’un retrait social et d’une
insomnie plus fréquente que l’hypersomnie classique chez l’adulte. Klein
(1997) a insisté sur la fréquence des dépressions atypiques à l’adolescence,
caractérisées par une réactivité thymique importante associée à au moins un
symptôme tel que sentiment de rejet, hypersomnie ou hyperphagie.

Comorbidité

La comorbidité psychiatrique fait référence à la présence de deux ou plusieurs
troubles chez un même sujet ; elle est évaluée au moyen d’un entretien
clinique standardisé et selon un cadre chronologique défini (comorbidité
ponctuelle, sur la vie entière, sur une période de six ou douze mois...). Pour
faire la preuve d’une comorbidité, il faut que la coexistence des troubles puisse

Tableau 15.III : Modifications développementales du trouble dépressif majeur
(d’après Carlson et Kashani, 1988)

Symptômes sans relation avec l’âge
Humeur déprimée
Ralentissement psychomoteur
Faible concentration
Insomnie
Irritabilité
Idées suicidaires

Symptômes plus marqués chez l’enfant
Apparence déprimée
Agitation psychomotrice alternant avec ralentissement
Plaintes somatiques
Faible estime de soi
Hallucinations auditives

Symptômes plus marqués chez l’adolescent
Anhédonie
Sentiment d’impuissance et de perte d’espoir
Hypersomnie
Variations pondérales
Idées délirantes définies
Aggravation matinale des symptômes

Symptômes plus marqués chez l’enfant préscolaire et l’adulte
Asthénie
Anorexie
Agitation
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être montrée dans des échantillons de la population générale à un taux
supérieur à celui du hasard.

En population générale et clinique, les taux de prévalence de la comorbidité
psychiatrique des troubles dépressifs de l’enfant et de l’adolescent sont élevés.
Chez l’enfant, les troubles les plus souvent associés au trouble dépressif majeur
sont les troubles anxieux (entre 40 % et 70 %) et les troubles du comporte-
ment pertubateur (environ 80 %). Chez l’adolescent, les troubles anxieux et
les troubles du comportement perturbateur sont également les plus fréquents
dans une proportion moindre (environ 30 %-40 % pour chacun) alors que
l’abus de substances est retrouvé dans 25 % des cas (tableau 15.V).

En population clinique, 20 % à 50 % des enfants et adolescents déprimés
majeurs ont un trouble anxieux comorbide. Les plus fréquents sont l’angoisse
de séparation et le trouble hyperanxiété (Kovacs, 1996). Certains troubles

Tableau 15.IV : Fréquence des items dépressifs en fonction de l’âge (d’après
Mitchell et coll., 1988)

Fréquence (%)

Enfants (n = 45) Adolescents (n = 50) Adultes (n = 100)

Humeur dépressive 95 92 100

Faible estime de soi 93 94 38 (p < 0,05)

Anhédonie 89 92 77

Insomnie 82 64 77

Troubles de la concentration 80 82 84

Retrait social 78 73 –

Plaintes somatiques 77 78 25 (p < 0,05)

Soucis excessifs 76 86 69

Idées suicidaires 67 68 63

Asthénie 62 92 97

Perte d’espoir 60 68 63

Ralentissement 56 48 60

Diminution d’appétit 56 48 80 (p < 0,05)

Agitation 51 70 67

Culpabilité 44 56 32

Tentatives de suicide 39 39 15 (p < 0,05)

Hallucinations 31 22 9 (p < 0,05)

Hypersommnie 24 60 (p < 0,05) –

Augmentation de l’appétit 22 34 –

Perte de poids 18 32 61 (p < 0,05)

Aggravation matinale 15 20 46 (p < 0,05)

Délire 13 6 27 (p < 0,05)

Gain de poids 9 14 8
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anxieux comme l’angoisse de séparation, le trouble panique et les phobies ont
été identifiés comme facteurs de risque pour les troubles dépressifs chez le sujet
jeune. Le trouble anxieux précède l’EDM dans deux tiers des cas et persiste
dans un cas sur deux après la rémission de l’épisode thymique (Ferro et coll.,
1994).

Les dépressions à début précoce sont caractérisées par la fréquence, à l’âge
adulte, des troubles de la personnalité (TP) associés. Cette relation entre l’âge
de début des EDM et les TP concerne surtout les troubles du cluster B (person-
nalité antisociale, borderline, histrionique, narcissique), elle est modérée pour
le cluster C et absente pour le cluster a (Fava et coll., 1996). La précocité des
manifestations dépressives est également impliquée dans une fréquence accrue
des problèmes interpersonnels, émotionnels et comportementaux à l’âge
adulte (Giaconia et coll., 1994). Les relations entre troubles de la personnalité
et EDM ont donné lieu à différentes hypothèses qui restent à explorer :
• la comorbidité dépression/trouble de la personnalité pourrait constituer un
sous-type de trouble de l’humeur ;
• certains troubles de la personnalité pourraient être des facteurs de risque
pour un trouble dépressif ;
• certains remaniements de la personnalité pourraient être la conséquence
d’un trouble de l’humeur chronique ;
• le rôle des événements de vie dans la survenue d’une comorbidité
dépression/trouble de la personnalité est à préciser.

Suicide et tentatives de suicide

Chez les enfants et adolescents déprimés, les idées suicidaires sont présentes
dans 60 % des cas et les tentatives de suicide dans 39 % des cas. L’intensité de
l’idéation suicidaire est corrélée à la sévérité de l’épisode dépressif. En revan-
che, la présence de tentatives de suicide n’est pas en relation avec cette
variable (Mitchell et coll., 1988).

Tableau 15.V : Comorbidité des troubles dépressifs de l’enfant et de l’adoles-
cent en population générale (d’après Vantalon et coll., 1999)

Fréquence de comorbidité (%)

Références Âge (années) Troubles anxieux Troubles du
comportement
perturbateur

Tous troubles
mentaux

Anderson et coll., 1987 11 70 79 79

McGee et coll., 1990 15 31* 33* 62*

Bird et coll., 1988 4-16 32 52** 76

Cohen et coll., 1993 9-18 44 68 96***

Lewinsohn et coll., 1993 14-18 21* 12* 42*

* sur la vie entière ; ** trouble hyperactivité avec déficit de l’attention exclu ; *** troubles de la personnalité inclus
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Les autopsies psychologiques de jeunes suicidés mettent en évidence des taux
élevés de troubles psychiatriques, surtout de troubles dépressifs (dans 49 % à
61 % des cas) (Brent et coll., 1993). Les enfants et adolescents qui font des
tentatives de suicide ont une fréquence élevée de troubles dépressifs, mais
aussi de troubles du comportement perturbateur et d’abus ou de dépendance à
des substances psychoactives. Par ailleurs, un antécédent de tentative de
suicide est prédictif de la survenue d’un épisode dépressif dans l’année
(Andrews et Lewinsohn, 1992).

Le diagnostic précoce des troubles de l’humeur chez l’enfant et l’adolescent
peut ainsi se faire par le biais de la comorbidité ou à l’occasion d’une tentative
de suicide. Les troubles comorbides ont souvent une expression clinique plus
« bruyante » et peuvent, de ce fait, favoriser l’accès au soins. Une symptoma-
tologie dépressive doit être recherchée par le clinicien en cas de troubles du
comportement perturbateur, d’abus de substances, de troubles anxieux et, bien
sûr, devant toute tentative de suicide ou idéation suicidaire exprimée. De
même, le risque suicidaire doit être apprécié chez chaque enfant et adolescent
déprimé.

Dysthymie

La dysthymie (ou trouble dysthymique) est un trouble chronique de l’humeur
caractérisé par une dysphorie ou une irritabilité présente la plupart du temps.
Dans le DSM-IV, la durée minimum d’évolution requise chez l’enfant et
l’adolescent est de un an (tableau 15.VI), alors qu’elle est de deux ans chez
l’adulte et dans la CIM-10.

En population clinique, la dysthymie du sujet jeune se distingue du trouble
dépressif majeur par certaines caractéristiques :
• un âge de début plus précoce dans la dysthymie (8,7 ans versus 10,9 ans pour
l’EDM dans l’étude de Kovacs et coll., 1994) ;
• la prédominance de certains symptômes : le sentiment d’être mal aimé,
l’irritabilité, les colères et l’hyperphagie seraient plus marqués dans la dysthy-
mie, contrairement à d’autres manifestations comme l’anhédonie, l’isolement
social, les troubles de la concentration, les symptômes somatiques, les pré-
occupations morbides ou la culpabilité prédominant dans l’EDM ;
• le retentissement psychosocial est plus sévère dans la dysthymie (Ferro et
coll., 1994).

Les études familiales soulignent la parenté entre dysthymie et EDM : Klein et
coll. (1988) notent la fréquence des troubles dysthymiques à début précoce
(avant 20 ans) chez les enfants de parents déprimés unipolaires. Comparés aux
formes à début tardif, les dysthymies survenant avant 20 ans sont caractérisées
par une évolution plus chronique, une comorbidité plus élevée (EDM et
troubles anxieux) et un nombre plus élevé d’antécédents de troubles de
l’humeur chez les apparentés de premier degré. Ces données confirment le
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caractère non bénin de la dysthymie, en termes d’évolution et de retentisse-
ment psychosocial.

Dans un échantillon de la population générale, Goodman et coll. (2000) ne
discriminent pas la dysthymie du trouble dépressif majeur sur la base de
paramètres sociodémographiques, cliniques, familiaux ou en termes d’événe-
ments de vie. Ces données confirment celles de deux autres études en popula-
tion générale comparant le trouble dysthymique et la dépression majeure et
qui ne mettent en évidence que des différences dans l’âge de début et la durée
d’évolution des deux troubles (Garrison et coll., 1992 ; Lewinsohn et coll.,
1991). De plus, le profil de la comorbidité et la fréquence de la cooccurence
des deux troubles indiquent également que la dysthymie et la dépression
majeure sont des catégories diagnostiques apparentées. Dans l’étude de Kovacs
et coll. (1984), 38 % des enfants et adolescents déprimés majeurs répondaient
également aux critères de trouble dysthymique. Les données actuelles ne
permettent donc pas de déterminer avec certitude si la dysthymie et l’épisode
dépressif majeur sont ou non des formes cliniques différentes de la même
pathologie.

Le trouble dysthymique a également été identifié dans une population clini-
que d’enfants préscolaires (2-6 ans) (Kashani et coll., 1997), mais d’autres
études sont nécessaires pour préciser la phénoménologie de ce trouble au cours
du développement.

Tableau 15.VI : Critères diagnostiques du trouble dysthymique du DSM-IV
(APA, 1994)

• Humeur dépressive (pouvant se traduire par une humeur irritable chez les enfants et les adolescents) présente
pratiquement toute la journée, la majeure partie du temps, signalée par le sujet ou observée par les autres,
pendant au moins deux ans (un an pour les enfants et les adolescents).

• Quand le sujet est déprimé, il présente au moins deux des critères suivants :
• perte d’appétit ou hyperphagie ;
• insomnie ou hypersomnie ;
• baisse d’énergie ou fatigue ;
• faible estime de soi ;
• difficultés de concentration ou difficultés à prendre des décisions ;
• sentiment de perte d’espoir.

• Au cours d’une période de deux ans (un an pour les enfants et les adolescents), les critères de A et B n’ont
jamais été absents pendant plus de deux mois consécutifs.

• Absence de signes en faveur d’un épisode dépressif majeur manifeste au cours des deux premières années
(de la première année pour les enfants et les adolescents).

• N’a jamais présenté d’épisode maniaque, d’épisode hypomaniaque, d’épisode mixte franc.
• Non surajouté à un trouble psychotique chronique tel qu’une schizophrénie ou un trouble délirant.
• Les symptômes ne sont pas directement dus à l’effet physiologique d’une substance (une substance donnant

lieu à un abus, un médicament) ou à un état pathologique somatique (hypothyroïdie par exemple).
• Les symptômes induisent une souffrance cliniquement significative ou une altération du fonctionnement social,

professionnel ou dans d’autres domaines importants.
NB : Quand il y a un épisode dépressif majeur (EDM) antérieur, celui-ci doit avoir été en rémission complète
(absence de signes et de symptômes significatifs depuis deux mois) avant le développement de la dysthymie. Par
ailleurs, après les deux ans de dysthymie (un an pour les enfants et les adolescents), des EDM peuvent se
surajouter : dans ce cas, les deux diagnostics sont portés.
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Dans le trouble dysthymique, la comorbidité avec les troubles anxieux est
évaluée à 36 % (Kovacs, 1997). Contrairement à ce qui est retrouvé avec
l’EDM, les troubles anxieux surviennent dans trois quarts des cas après la
dysthymie et persistent dans un quart des cas.

La « double dépression » qui fait référence à la cooccurrence d’un EDM et
d’une dysthymie est retrouvée chez environ 20 % des déprimés majeurs et est
associée à un retentissement fonctionnel plus marqué et à un risque accru de
dépression récurrente (Ferro et coll., 1994). Dans une étude récente en
population générale, Goodman et coll. (2000) confirment l’impact sévère de
la double dépression sur l’adaptation psychosociale.

Le trouble dysthymique peut se compliquer d’un EDM (soit dans le cadre
d’une « double dépression », soit après la rémission du trouble dysthymique).
Dans les cinq ans, les enfants dysthymiques ont 75 % de risque d’avoir un
EDM. L’évolution vers un trouble bipolaire est également observée dans 13 %
des cas (Kovacs et coll., 1994).

Ces données confirment la non-bénignité de la dysthymie, en raison du
caractère chronique du trouble, de son retentissement, mais aussi parce qu’il
annonce, dans un certain nombre de cas, l’évolution vers un trouble de
l’humeur récurrent uni- ou bipolaire. Le statut nosographique du trouble
dysthymique et sa parenté avec la dépression majeure et le tempérament
dépressif restent, cependant, à préciser.

Trouble bipolaire

La reconnaissance de la manie de l’enfant et son intégration dans une conti-
nuité avec le trouble bipolaire de l’adulte se sont faites tardivement. Cepen-
dant, des antécédents maniaques ou hypomaniaques dans l’enfance sont dé-
crits chez 30 % des adultes bipolaires (Manzano et Salvador, 1993). D’après
Geller et coll. (1994), près d’un tiers des enfants ayant eu un EDM évoluraient
vers la bipolarité et chez 80 % d’entre eux, les premières manifestations
maniaques seraient repérées avant la puberté. Des études plus récentes modè-
rent sérieusement ces résultats en montrant des pourcentages plus bas d’évo-
lution vers la bipolarité de l’adolescence à l’âge adulte, aux alentours de 5 %
(Weissman et coll., 1999 ; Fombonne et coll., 2001). Il se pourrait cependant
que, chez le sujet jeune, les symptômes maniaques soient sous-diagnostiqués
au profit des troubles du comportement perturbateur : dans l’étude de Weller
et coll. (1995), environ 50 % des enfants ayant des troubles du comportement
sévères remplissaient les critères de la manie ou de l’hypomanie. Ces chiffres
élevés sont probablement aussi le reflet du manque de spécificité des instru-
ments diagnostiques utilisés qui discriminent mal les trouble du comporte-
ment des symptômes maniaques et hypomaniaques.
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Critères diagnostiques

Les critères diagnostiques DSM-IV (tableau 15.VII) et CIM-10 sont identi-
ques quel que soit l’âge. La durée minimale de l’épisode maniaque est d’une
semaine dans les deux cas. En ce qui concerne l’hypomanie, le DSM-IV
requiert une durée d’évolution de quatre jours au moins alors qu’aucun critère
de durée précis n’est indiqué dans la CIM-10. L’épisode mixte, caractérisé par
l’intrication ou l’alternance rapide de symptômes maniaques et dépressifs doit
durer au moins deux semaines dans le DSM-IV, une semaine dans la CIM-10.

Le DSM-IV définit en outre deux sous-catégories de trouble bipolaire :
• trouble bipolaire I : présence ou antécédents d’un ou plusieurs EDM et au
moins un antécédent d’épisode maniaque ou mixte ;
• trouble bipolaire II : présence ou antécédents d’un ou plusieurs EDM et au
moins un antécédent d’épisode hypomaniaque (sans antécédents de manie ou
d’épisode mixte).

Aspects développementaux

Si à partir de l’âge de 10 ans, la symptomatologie maniaque se rapproche de
celle de l’adulte, des particularités cliniques sont fréquemment notées chez les
enfants plus jeunes, en partie rapportées à des contraintes sociales et familiales
plus marquées dans cette tranche d’âge. Deux études ont permis de préciser le
tableau clinique de la manie prépubère (Wozniak et coll., 1995 ; Varanka et
coll., 1988) :

Tableau 15.VII : Critères diagnostiques de l’épisode maniaque du DSM-IV
(APA, 1994)

• Une période nettement délimitée durant laquelle l’humeur est élevée de façon anormale et persistante, pendant
au moins une semaine (ou toute autre durée si une hospitalisation est nécessaire)

• Au cours de cette période de perturbation de l’humeur, au moins 3 des symptômes suivants (4 si l’humeur est
seulement irritable) ont persisté avec une intensité suffisante :
1. augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur ;
2. réduction du besoin de sommeil (le sujet se sent reposé après seulement 3 heures de sommeil) ;
3. plus grande communicabilité que d’habitude ou désir de parler constamment ;
4. fuite des idées ou sensation subjective que les idées défilent ;
5. distractibilité (l’attention est trop facilement attirée par des stimuli extérieurs sans importance ou

insignifiants) ;
6. augmentation de l’activité orientée vers un but (social, professionnel, scolaire ou sexuel) ou agitation

psychomotrice ;
7. engagement excessif dans les activités agréables mais à potentiel élevé de conséquences dommageables

(se lancer dans des achats inconsidérés, des conduites sexuelles inconséquentes ou des investissements
commerciaux déraisonnables par exemple).

• Les symptômes ne répondent pas aux critères d’un épisode mixte.
• La perturbation de l’humeur est suffisamment sévère pour entraîner une altération marquée du fonctionnement

professionnel, des activités sociales ou des relations interpersonnelles, ou pour nécessiter l’hospitalisation afin
de prévenir des conséquences dommageables pour le sujet ou pour autrui, ou bien il existe des caractéristiques
psychotiques.

• Les symptômes ne sont pas dus aux effets physiologiques directs d’une substance (une substance donnant lieu
à abus, médicament ou autre traitement) ou une affection médicale générale (hypothyroïdie par exemple).
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• irritabilité et agressivité plus fréquentes que l’élation de l’humeur ;
• humeur labile, voire mixte ;
• fréquence des symptômes psychotiques non congruents à l’humeur ;
• évolution sub-chronique, intervalles libres peu nets avec persistance de
troubles du comportement (intolérance aux frustrations, colères) ;
• fréquence des antécédents familiaux de troubles de l’humeur.

Devant un EDM de l’enfant et de l’adolescent, certains signes seraient prédic-
tifs de l’évolution vers la bipolarité :
• la rapidité d’installation du trouble dépressif ;
• les antécédents personnels et familiaux de manie ;
• le virage de l’humeur sous traitement.

Trouble hyperactivité avec déficit attentionnel : diagnostic différentiel,
prodrome ou comorbidité du trouble bipolaire ?

Le diagnostic de manie du sujet jeune est compliqué par la cooccurrence de
troubles du comportement et par les similitudes cliniques entre ces deux
catégories de troubles. Le diagnostic de trouble hyperactivité avec déficit
attentionnel (THADA) est associé dans 90 % des cas et le trouble opposition-
nel avec provocation et le trouble des conduites sont mis en évidence chez
70 % des enfants maniaques. La question d’une vulnérabilité familiale ou
d’une base biologique commune à ces troubles demeure d’actualité. En dehors
de la comorbidité des deux troubles, plusieurs hypothèses sont étudiées :
• l’hypothèse d’un sous-groupe de THADA constituant une forme prodromi-
que d’hypomanie, susceptible d’évoluer vers un trouble bipolaire (Geller et
Luby, 1997) ;
• l’hypothèse d’un sous-groupe de bipolaires, dont les troubles seraient précé-
dés d’un THADA, ayant un trouble de l’humeur sévère, à début précoce, de
pronostic défavorable (Biederman et coll., 1996).

Les principales différences cliniques entre manie et trouble hyperactivité avec
déficit attentionnel sont résumées dans le tableau 15.VIII (d’après Vantalon,
1999).

Tableau 15.VIII : Principales différences cliniques entre manie et trouble
d’hyperactivité avec déficit attentionnel (THADA) (d’après Vantalon et coll.,
1999)

Episode maniaque THADA

Âge de début Dès 6 ans Dès la marche

Prodromes Trouble des émotions Trouble de l’attention

Evolution Cyclique et chronique Chronique, plusieurs années

Humeur Euphorie et irritabilité Sentiment de dévalorisation

Symptômes psychotiques Parfois présents Absents
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Signes cliniques précoces et symptômes infracliniques

En l’absence d’études spécifiquement consacrées aux signes cliniques précoces
des troubles de l’humeur chez le sujet jeune, nous traiterons essentiellement
des symptômes infracliniques et de leurs rapports avec les troubles dépressifs
avérés.

Dépressions subcliniques et démoralisation

Le terme de démoralisation a été proposé par Roberts (1987) pour qualifier
une symptomatologie dépressive subclinique, généralement évaluée de façon
dimensionnelle par des échelles d’autoévaluation. Les adolescents ayant une
symptomatologie de ce type ont un risque accru de développer un trouble de
l’humeur patent. Pour les adolescents ayant des scores de dépression élevés,
l’incidence de l’EDM sur un an est de 16 % contre 6 % chez ceux n’obtenant
pas de scores élevés (Clarke et coll., 1995). D’après l’étude de Roberts et coll.
(1990), cette symptomatologie dépressive subclinique pourrait concerner en-
tre 12 % et 31 % des adolescents de la population générale. La survenue d’un
épisode thymique d’intensité clinique semble d’ailleurs intervenir assez rapi-
dement après le dépistage d’un état de démoralisation - deux à trois mois après
le dépistage de l’état de démoralisation dans l’étude de Clarke et coll. (1995),
ce qui suggère que cet état pourrait être prodromal d’un état dépressif majeur
ou d’un trouble dysthymique. Chez l’adulte, Johnson et coll. (1992) ont
trouvé que le retentissement fonctionnel de ces états subcliniques était simi-
laire à celui du trouble dépressif majeur.

Tempéraments affectifs sub-syndromiques

Les caractéristiques psychologiques et comportementales influencées par des
déterminants génétiques ou constitutionnels inscrivent les individus dans des
regroupements ou spectres dans lesquels une pathologie est en continuité avec
un tempérament donné. Le tempérament est considéré ici comme une va-
riante sub-syndromique de la pathologie. Ainsi, Akiskal (Akiskal et Akiskal,
1992 ; Akiskal, 1994) a décrit trois tempéraments affectifs principaux : cyclo-
thymique, hyperthymique et dépressif qui possèdent des caractéristiques voi-
sines des troubles francs de l’humeur. Ces tempéraments constituent, selon lui,
des facteurs de prédisposition à la survenue d’un trouble thymique, le passage
pouvant se faire à l’occasion de différentes situations : stress, prise de toxiques
ou de certains médicaments, privation de sommeil.

Dans l’évolution des sujets cyclothymiques, Akiskal a rapporté la survenue
fréquente d’un trouble bipolaire et note l’existence d’antécédents familiaux
similaires à ceux des patients bipolaires. Chez certains de ces sujets cyclothy-
miques caractérisés par l’irritabilité, l’hyperréactivité émotionnelle et la pré-
dominance des affects négatifs, il a isolé le tempérament irritable ou cyclothy-
mie avec irritabilité prédominante.

Troubles de l’humeur

679

A
N

A
LY

SE



Les sujets ayant un tempérament hyperthymique auraient un risque élevé
d’évolution vers la bipolarité après un premier épisode dépressif (Akiskal,
1992). Tout comme les cyclothymiques, ces sujets auraient tendance à nier
tout affect négatif et toute détresse émotionnelle. Leur comportement pour-
rait, de ce fait, favoriser certains événements tels que l’abus de stimulants, les
situations de rupture affective, de perte et d’abandon, la réduction du sommeil,
qui jouent un rôle dans la survenue d’épisodes dépressifs.

Au sein des troubles dépressifs d’évolution chronique, Akiskal individualise
l’entité « dysthymie sub-affective » au vu des antécédents familiaux (souvent
bipolaires), de la fréquence d’authentiques épisodes dépressifs et de virages
maniaques induits par les antidépresseurs tricycliques. Cette entité sub-
syndromique serait l’expression d’une dérégulation affective centrale au même
titre que la cyclothymie et le tempérament hyperthymique. Ses caractéristi-
ques cliniques comprennent entre autres le surinvestissement du travail. Le
concept de « dysthymie sub-affective » dont le début est insidieux, antérieur à
l’âge adulte, et l’évolution intermittente et chimio-sensible s’oppose à la
« dysphorie caractérielle » dont le pronostic est plus péjoratif (Akiskal, 1994).

La fréquence des tempéraments affectifs décrits par Akiskal est estimée à
3 %-4 % dans la population générale, plus fréquente chez les apparentés de
sujets bipolaires même prépubères, certaines études montrant, chez ces en-
fants, des réactions intenses et prolongées à des agents stressants mineurs
(Akiskal et Mallya, 1987). Il existe une version française publiée d’un ques-
tionnaire destiné aux adultes explorant les tempéraments hyperthymiques,
cyclothymiques, dépressifs et irritables (Hantouche et Akiskal, 1997).

Akiskal a élaboré plusieurs hypothèses relatives aux liens entre un fonction-
nement affectif particulier et la survenue de troubles du spectre dépressif
(Akiskal, 1994) :
• le tempérament dysthymique ou dépressif sous-tendrait les doubles dépres-
sions à début précoce ;
• le tempérament hyperthymique sous-tendrait les dépressions pseudo-
unipolaires de début plus tardif ;
• la cyclothymie prédisposerait aux cycles rapides ;
• le tempérament irritable favoriserait les dépressions « hostiles » ;
• un état mixte se manifesterait lorsqu’un état maniaque se produit à partir
d’un tempérament dépressif.

Selon cet auteur, les tempéraments affectifs interviendraient dans la vulnéra-
bilité aux troubles de l’humeur alors que les troubles de la personnalité définis
selon le DSM-IV ainsi que les traits comportementaux tels que la rigidité et
l’impulsivité témoigneraient plutôt de difficultés adaptatives secondaires.

Des études longitudinales comprenant l’évaluation des tempéraments affectifs
en population générale ou chez des individus « à risque » sont nécessaires pour
étayer les hypothèses formulées par Akiskal.
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Vulnérabilité dépressive

L’apparition d’un trouble dépressif majeur est attribuée à la conjonction d’une
vulnérabilité individuelle et/ou familiale et de facteurs précipitants tels que
des événements de vie adverses.

Selon le modèle de vulnérabilité conditionnelle, celle-ci ne s’exprime que si le
sujet est confronté à des conditions environnementales particulières (stress,
événements de vie...). Dans le modèle de vulnérabilité additive, il s’agit d’une
dimension allant de la résilience à la susceptibilité vis-à-vis du trouble.

Risque dépressif familial

De nombreuses études ont montré que les enfants de parents déprimés récur-
rents (unipolaires et bipolaires) avaient un risque accru d’EDM (Weissman et
coll., 1988 ; Orvaschel, 1990). Ce risque apparaît d’autant plus élevé que le
début des manifestations dépressives des parents était précoce : dans l’étude de
Weissman et coll. (1988), le risque d’EDM chez les enfants de parents dont le
début des troubles était précoce (avant 20 ans) était 1,5-1,7 fois supérieur aux
enfants de parents dont le début des troubles était plus tardif. Le risque accru
de trouble dépressif existe d’ailleurs chez l’enfant que le parent soit traité ou
non. Des études longitudinales confirment la fréquence plus importante des
EDM chez les enfants de déprimés uni- ou bipolaires, mais également un risque
accru pour d’autres troubles : troubles du comportement perturbateur, troubles
anxieux, abus de substances (Weissman et coll., 1992). Dans cette population,
les difficultés interpersonnelles, l’échec scolaire et une faible estime de soi sont
également plus fréquents que chez les témoins (Downey et Coyne, 1990). Par
ailleurs, d’autres troubles mentaux parentaux sont également associés à l’EDM
de l’enfant et de l’adolescent : c’est le cas de certains troubles anxieux (trouble
panique et phobique), l’alcoolisme, les abus de substance et le trouble des
conduites (Doyen et coll., 1997).

Les mécanismes du risque dépressif familial sont complexes et associent des
effets directs et indirects, ces derniers pouvant par exemple être médiés par
l’environnement familial. Les études d’agrégation familiale, de jumeaux et
d’adoption suggèrent que les troubles dépressifs ont, au moins en partie, une
base génétique. Un tiers de la variance de la symptomatologie dépressive des
adolescents est expliqué par des facteurs génétiques (Rende, 1993). Cepen-
dant, l’agrégation familiale des troubles dépressifs pourrait également être le
fait de facteurs indirects : une adversité familiale engendrée par la psychopa-
thologie parentale, une prédisposition aux événements de vie (Goodyer,
1995). Deux facteurs psychosociaux sont souvent retrouvés dans les familles
où l’un des parents a un trouble de l’humeur : la discorde conjugale et l’ina-
daptation des pratiques éducatives (Beardslee et coll., 1993). L’environne-
ment familial, la psychopathologie du conjoint et l’adaptation sociale ont été
analysés conjointement aux effets de la dépression récurrente à début précoce
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chez l’un des parents dans l’étude de Warner et coll. (1995). Ils confirment
l’augmentation du risque d’EDM chez les enfants de parents ayant une dépres-
sion récurrente (alors que, dans leur échantillon, cette augmentation n’est pas
mise en évidence chez les enfants de parents ayant eu un seul épisode dépres-
sif). Un abus d’alcool chez le conjoint augmente également le risque d’EDM
chez l’enfant, surtout si une dépression récurrente existe déjà chez l’autre
parent. D’autres auteurs soulignent également l’impact délétère sur l’enfant
des troubles mentaux multiples chez les parents, qui pourraient être aggravés
par un isolement social (Merikangas et coll., 1988). Par rapport aux enfants de
mères ayant une maladie somatique chronique, les enfants de mères déprimées
ont plus de cognitions négatives, une estime de soi plus faible et plus fréquem-
ment un style d’attributions dépressif.

Dans l’étude de Warner et coll. (1995), la dysthymie n’est pas associée à la
psychopathologie familiale, mais à un environnement familial chaotique.
Dans le groupe contrôle (enfants de parents sans trouble mental), c’est le
fonctionnement social de la famille qui est relié au risque d’EDM chez l’en-
fant.

Tempérament et vulnérabilité dépressive

La notion de tempérament fait référence aux variations interindividuelles de
réactivité et de comportement, à base biologique, héritables et relativement
stables dans le temps. L’étude des traits de tempérament permet une approche
dimensionnelle de la vulnérabilité aux troubles dépressifs (mais non des
troubles affectifs eux-mêmes). Ainsi, la valeur prédictive du trait vis-à-vis de
la survenue d’un trouble affectif chez un individu donné ou dans une partie de
la population est négligeable. Dans une optique de prévention, il est surtout
nécessaire de connaître les conditions développementales qui sous-tendent
l’expression clinique d’une vulnérabilité constitutionnelle.

La complexité des liens entre tempérament et psychopathologie est illustrée
par Rothbart et coll. (1995) qui décrivent 14 interactions possibles dont les
plus souvent citées sont :
• le trait de tempérament comme prédisposition vis-à-vis d’un trouble ;
• la psychopathologie résultant de l’interaction entre la personnalité des
parents et celle de l’enfant (modèle du « goodness of fit ») ;
• le trait de tempérament influençant la survenue d’événements de vie ;
• le tempérament modifiant l’impact des événements de vie ;
• trait et trouble ayant une base génétique commune.

Chez l’adulte, des études longitudinales et familiales ont permis d’identifier
des patterns de traits de tempérament prémorbides des troubles dépressifs
récurrents : le névrosisme ou trait névrotique associant une labilité émotion-
nelle et une moindre résistance au stress, fréquemment retrouvé dans les
études longitudinales menées en population générale (pour revue Purper-
Ouakil et Guelfi, 1999).
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Chez l’enfant, Buss et Plomin (1984) ont proposé un modèle de tempérament
fondé sur trois dimensions : l’émotionnalité, l’activité et la sociabilité (modèle
EAS). L’émotionnalité, dimension proche du trait névrotique, se réfère à une
réactivité émotionnelle intense. L’activité comprend l’intensité et la fré-
quence des réponses motrices. La sociabilité est définie comme la tendance à
rechercher la présence d’autrui. La timidité, quant à elle, est définie comme
une tension devant l’étranger.

Les troubles dépressifs majeurs chez les enfants d’âge scolaire ont été associés à
des niveaux élevés d’émotionnalité et des niveaux intermédiaires d’activité et
de sociabilité (Goodyer et coll., 1993). Cent quatre-vingt-treize sujets de 11 à
16 ans ont participé à cette étude ; parmi ceux-ci, 19 (16 filles, 3 garçons)
répondaient aux critères de dépression majeure selon le DSM-III-R. Les
résultats montrent une corrélation significative entre un score élevé d’émo-
tionnalité et l’existence d’un trouble dépressif chez les filles, ce qui n’est pas le
cas pour les garçons. La même évaluation réalisée un an plus tard montre que
les sujets ayant développé un trouble dépressif dans l’intervalle avaient ten-
dance à avoir initialement des scores d’émotionnalité élevés.

Le rôle de l’émotionnalité dans la survenue de troubles anxieux et/ou dépres-
sifs a aussi été avancé par Rende (1993) au terme d’une étude longitudinale
chez 164 enfants de 1 à 7 ans. Des scores élevés d’émotionnalité chez les
garçons et les filles ainsi que des scores bas de sociabilité chez les filles sont
prédictifs de scores élevés d’anxiété et de dépression à 7 ans. L’émotionnalité
de la petite enfance explique 4 % de la variance des troubles internalisés chez
les garçons et 9 % chez les filles.

Caspi et coll. (1996) ont évalué le tempérament de 1 037 enfants et étudié
leur devenir à l’âge adulte. Dans cette population, une inhibition marquée à
l’âge de 3 ans était prédicitive de l’existence de troubles dépressifs à l’âge de
21 ans (OR = 2,2 p < 0,01 95 % CI 1,2-3,9).

Certaines études ont été réalisées dans la fratrie d’enfants traités pour des
troubles anxieux ou dépressifs. Dans cette population, la probabilité d’un
diagnostic psychiatrique est trois fois plus élevée qu’en population générale.
Une forte émotionnalité est associée à un risque élevé de troubles psychiatri-
ques, quelle que soit la nature de ceux-ci (Kelvin et coll., 1996). Dans la
population d’apparentés ainsi que dans le groupe contrôle issu de la popula-
tion générale, une forte émotionnalité est associée à une comorbidité élevée
et, plus spécifiquement, aux diagnostics de dysthymie et d’anxiété de sépara-
tion.

Plusieurs arguments existent donc pour impliquer l’existence d’une forte
émotionnalité (et à un moindre degré une faible sociabilité et une forte
inhibition) dans la survenue de troubles anxieux ou dépressifs. Cette vulnéra-
bilité non spécifique aux troubles du spectre anxieux et dépressifs pourrait être
médiée par différentes variables telles que le sexe et certains facteurs tels que le
support social, l’estime de soi et le contexte environnemental (Windle, 1992).
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Les données actuelles ne permettent pas de conclure quant aux mécanismes
de causalité.

Traits cognitifs, relations interpersonnelles et vulnérabilité dépressive

Des facteurs autres que la présence de certains traits de tempérament peuvent
être impliqués dans la vulnérabilité dépressive.

Schémas cognitifs dysfonctionnels

Les différentes théories cognitives de la dépression ont en commun de souli-
gner le rôle des cognitions dans la genèse des réactions émotionnelles. Selon la
théorie cognitive de Beck (1983), l’existence de schémas ou attitudes cogni-
tives dysfonctionnelles est un facteur de risque dépressif acquis au cours du
développement à la faveur d’expériences négatives précoces. Ces schémas
cognitifs, souvent latents, sont réactivés par de nouveaux événements trauma-
tisants ; cette réactivation s’accompagne de cognitions négatives du moi, du
monde et du futur (triade cognitive) et de « pensées automatiques » entraî-
nant une distorsion de la réalité sous la forme d’erreurs d’interprétation et de
jugement.

Bien que l’existence d’attitudes cognitives dysfonctionelles soit généralement
reconnue au cours de l’état dépressif et impliquée dans l’évolution sous traite-
ment et la fréquence des rechutes dépressives, voire dans la chronicisation des
troubles, les études prospectives visant à étayer le modèle de vulnérabilité ont
donné des résultats variables.

Barnett et Gotlib (1988) ont mené une étude sur trois mois dans une popula-
tion d’étudiants. Ni les scores d’attitudes dysfonctionnelles ni leur interaction
avec les événements de vie n’étaient prédictifs des scores de dépression.
Hammen et coll. (1990) ont montré que l’existence d’attitudes cognitives
dysfonctionnelles chez des enfants « à risque », de parents uni- ou bipolaires,
augmentait le risque de dépression dans les suites d’événements de vie néga-
tifs. Les principales limites de ces études sont la faible durée du suivi, la
difficulté de réactiver des schémas cognitifs dont certains semblent latents et
le problème de la catégorisation des événements de vie qui peut parfois
apparaître comme arbitraire.

Résignation apprise et désespoir

Le modèle de résignation apprise (learned helplessness) est un modèle issu des
théories de l’apprentissage et du conditionnement social qui se caractérise par
un déficit de réaction face à un événement source de stress (Seligman et
Ovemaier, 1967). Il concerne les niveaux émotionnel, motivationnel et co-
gnitif du fonctionnement psychique et résulte du sentiment qu’il n’existe pas
de solution efficace pour éliminer la source de stress. La résignation apprise se
définit donc comme la résultante d’expériences répétées d’insuccès entraînant
l’abandon des efforts. Dans ce modèle, le facteur de vulnérabilité dépressive
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consiste en l’attribution de causalité entre un événement (facteur de stress) et
sa conséquence (résignation). Les relations entre facteurs de stress et dépres-
sion ont fait l’objet de différentes études qui montrent que les facteurs de stress
rendent compte de 5 % à 20 % de la variance des troubles dépressifs
(Robinson, 1995). Ces données indiquent l’existence de processus plus com-
plexes qui ont donné lieu à des reformulations successives de la théorie de la
résignation apprise. Plusieurs variables susceptibles de moduler les interac-
tions stress-détresse chez l’adulte et le sujet jeune ont été décrites : l’estime de
soi, les distorsions cognitives, l’anticipation négative de l’avenir, le style
d’attribution et le lieu de contrôle. L’introduction de concept de lieu de
contrôle, issu des travaux de Rotter (1966), est à la base d’une première
modification de la théorie par Abramson et coll. (1978). Il se réfère au degré
de maîtrise que le sujet perçoit par rapport à son environnement. L’existence
d’un lieu de contrôle interne a été reliée à l’existence d’affects positifs alors
qu’un lieu de contrôle externe a été relié aux affects négatifs. De la même
façon, un style d’attribution négatif (le fait d’attribuer les événements négatifs
à des facteurs internes et stables et les événements positifs à des facteurs
externes) a été relié à l’existence d’une symptomatologie dépressive chez
l’enfant et l’adolescent (Asarnow et Bates, 1988).

Dans une reformulation ultérieure de la théorie, Abramson et coll. (1989)
postulent que les cognitions négatives constituent une vulnérabilité suscepti-
ble d’interagir avec les événements de vie adverses pour déclencher et main-
tenir une symptomatologie dépressive. Le concept central de cette théorie est
celui de désespoir (hopelessness) qui associe des attentes négatives (le pire va
arriver) à un sentiment d’impuissance (helplessness) (je ne peux rien faire pour
changer la situation). Le désespoir serait une condition suffisante pour la
survenue de la dépression. Un style d’attribution négatif contribuerait à la
survenue de l’état de désespoir seulement si le sujet est confronté à un
événement de vie adverse.

Metalsky et coll. (1993) ont testé ce modèle de vulnérabilité dans une
population d’étudiants, chez lesquels étaient évalués l’estime de soi, le style
d’attribution, la résignation, les affects dépressifs, et ce avant et durant quatre
jours après réception des résultats de leurs examens semestriels. Les interac-
tions entre l’échec aux examens, le style d’attribution et une faible estime de
soi étaient prédictives d’affects négatifs prolongés.

Dans une méta-analyse des études consacrées au style d’attribution dans la
dépression, Joiner et Wagner (1995) montrent que le style d’attribution
négatif est associé à la dépression (dimensionnelle et catégorielle). Il y a
également des arguments en faveur de la valeur prédictive de ce style cognitif
vis-à-vis de la dépression. En revanche, l’hypothèse de vulnérabilité latente,
selon laquelle les styles cognitifs deviendraient dépressogènes seulement lors
de l’expérience d’événements de vie adverses n’est pas établie, les résultats des
études étant variables.
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Estime de soi

L’intérêt pour l’estime de soi et les relations entre un trouble de l’estime de soi
et une vulnérabilité dépressive s’est développé au début des années quatre-
vingt-dix. L’étude réalisée par Aro (1994) sur les facteurs de risque et de
protection à l’égard des troubles dépressifs a porté sur 2 269 élèves évalués à
16 ans et à 22 ans par le questionnaire de dépression de Beck et une échelle
d’estime de soi. Une symptomatologie dépressive a été mise en évidence chez
10 % des sujets à l’âge de 22 ans. Une mauvaise estime de soi à 16 ans a été
identifiée comme trait prédictif de la survenue de dépression à 22 ans. Le
soutien social intervient dans cette population comme facteur de protection
puisqu’il diminue le risque de survenue d’une symptomatologie dépressive
chez les adolescents rapportant une faible estime de soi à 16 ans.

Relations interpersonnelles

Les conceptualisations les plus récentes de la vulnérabilité dépressive in-
cluent, aux côtés des facteurs affectifs et cognitifs, les relations interpersonnel-
les (Hammen et Rudolph, 1996). Le rôle des relations interpersonnelles dans
la vulnérabilité dépressive est particulièrement central dans le modèle com-
portemental de Lewinsohn (1974), selon lequel le manque de renforcements
externes et le déficit de compétence sociale créent une condition favorable
pour l’apparition de troubles dépressifs. Plusieurs études soulignent l’impor-
tance des aspects de communication sociale dans les symptômes dépressifs de
l’enfant et de l’adolescent selon une modalité bidirectionnelle. En effet, l’exis-
tence de troubles de la communication familiale et dans le groupe des pairs
(Goodyer et coll., 1990) est prédictive de la survenue d’un trouble dépressif
alors que la symptomatologie dépressive elle-même interfère avec le fonction-
nement social et peut provoquer ou accentuer des réactions négatives de la
part des pairs (Rudolph et coll., 1994). Le manque de support social et les
difficultés de communication, notamment le rejet par les pairs, interagissent
également avec des facteurs cognitifs tels que l’estime de soi (Cole et Turner,
1993) et le sentiment d’incompétence (Harter et coll., 1992 ; Rudolph et
coll., 1997).

Pour généraliser ces résultats à l’état dépressif clinique, d’autres études sont
nécessaires, puisque la plupart des travaux sur les facteurs de vulnérabilité
cognitive concernent les affects dépressifs identifiés en population non clini-
que de façon dimensionnelle. De plus, même si l’existence de cognitions
dépressives et d’une altération du fonctionnement interpersonnel a été mon-
trée chez le jeune déprimé, les relations de causalité et leur rôle dans la
modulation de la relation stress-détresse ne sont pas encore clairement établis.

Rôle des événements de vie dans la constitution des traits cognitifs

La plupart des modèles de vulnérabilité dépressive mettent l’accent sur le rôle
des événements de vie dans la constitution de la personnalité « à risque ».
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Une distinction est généralement établie entre les événements traumatiques
précoces et tardifs ; les premiers étant considérés comme des facteurs de risque
et les seconds comme des facteurs précipitants de la survenue d’une pathologie
dépressive. Parmi les événements traumatiques précoces, les plus étudiés ont
été les expériences de perte réelle ou symbolique, de maltraitance physique
et/ou sexuelle. Le rôle de la perte précoce d’un parent dans la survenue de
troubles dépressifs a donné lieu à de nombreux travaux dont la portée est
cependant limitée par des difficultés méthodologiques et des résultats hétéro-
gènes ; la plupart reposent sur un recueil rétrospectif des informations. Une
méta-analyse (Patten, 1991) a permis d’estimer que la perte de la mère avant
11 ans doublait le risque de survenue d’un trouble dépressif. La spécificité des
relations entre deuil et trouble dépressif n’est pas établie puisque la vulnérabi-
lité semble concerner des aspects divers de la psychopathologie. De plus, tous
les sujets ayant vécu des pertes ou des séparations prolongées ne développent
pas de troubles dépressifs. L’association de plusieurs expériences de perte ou de
séparation, tout comme une vulnérabilité perçue, associée à l’événement
(Patten, 1991), auraient une meilleure valeur prédictive vis-à-vis de la surve-
nue de troubles dépressifs au cours du développement. Plus que la perte
parentale elle-même, c’est l’altération des soins parentaux consécutifs à la
perte qui pourrait être en cause. Les études rétrospectives réalisées chez des
sujets déprimés mettent d’ailleurs en évidence la fréquence des antécédents de
dysfonctionnements dans les relations parents-enfants (Parker et coll., 1995).
Ces anomalies concernent aussi bien des attitudes de rejet et une carence
d’affection que des comportements de surprotection et de vigilance anxieuse.
Elles sont souvent associées à l’existence d’un trouble dépressif chez les parents
et semblent responsables d’une vulnérabilité générale à la psychopathologie
plutôt qu’à un risque spécifiquement dépressif (Parker et coll., 1995 ; Doyen et
coll., 1997).

Le rôle des liens précoces qui s’établissent entre les parents et leurs enfants est
développé dans la théorie de l’attachement de Bowlby (1980). Armsden et
coll. (1990) mettent en évidence des perturbations des relations d’attache-
ment précoces chez les jeunes déprimés. Les interactions précoces sont impli-
quées par différents auteurs dans le développement des capacités d’intégration
et de régulation émotionnelle de l’enfant (Hofer, 1994).

Certains auteurs ont mis en relation l’altération de l’estime de soi et l’exis-
tence de difficultés relationnelles avec les expériences traumatiques précoces
(Andrews et Brown, 1993). L’existence de difficultés relationnelles (avec les
pairs ou les proches) augmenterait le risque de survenue d’une symptomatolo-
gie dépressive dans les suites d’un événement traumatique précipitant, s’ac-
compagnant d’un vécu d’impuissance. L’impact de ces facteurs de risque serait
médié par l’altération de l’estime de soi.

Parmi les événements traumatiques précoces, les expériences de maltraitance
sont l’objet d’une attention croissante. La fréquence des troubles dépressifs
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chez les enfants victimes de maltraitance physique et/ou sexuelle a été souli-
gnée par plusieurs études ; la prévalence de troubles dépressifs est de 20 % dans
cette population (Famularo et coll., 1992). Cependant, le risque concerne
aussi d’autres pathologies telles que l’état de stress post-traumatique et les
troubles des conduites (Doyen et coll., 1997).

Si le rôle de certains événements de vie précoces semble significatif, bien que
non spécifique, vis-à-vis de la survenue de troubles dépressifs, il est actuelle-
ment nécessaire de préciser leur impact en fonction des caractéristiques des
individus et de leur environnement familial et social qui interviennent dans la
modulation de la relation stress-détresse. De plus, certains événements de vie
précoces qui ne sont pas immédiatement responsables de troubles dépressifs
sont cependant susceptibles de jouer un rôle dans la survenue de troubles de
l’humeur plus tard au cours du développement.

Dépistage et prévention des troubles dépressifs chez le
sujet jeune

Le retentissement psychosocial et l’évolution parfois chronique ou récurrente
des troubles de l’humeur chez l’enfant et l’adolescent incitent à prévenir le
développement de ces troubles et le cas échéant à les dépister très précoce-
ment.

Dépistage des troubles dépressifs cliniques et subcliniques

Au vu des connaissances actuelles, la plupart des facteurs impliqués dans la
vulnérabilité dépressive, tels que les traits de tempérament, ont une valeur
prédictive faible vis-à-vis des troubles dépressifs ; évalués isolément, ils n’of-
frent pas d’intérêt pour le diagnostic précoce de troubles de l’humeur.

Les facteurs de risque les plus régulièrement cités dans le cadre des troubles
dépressifs de l’enfant et de l’adolescent sont les suivants :
• l’existence d’une symptomatologie dépressive subclinique ;
• l’existence d’antécédents familiaux de dépression ou d’un autre trouble
mental surtout chez les apparentés de premier degré ;
• des conditions psychosociales défavorables, un stress chronique ;
• l’existence d’autres troubles psychiatriques susceptibles de se compliquer de
dépression (troubles anxieux, troubles du comportement perturbateur).

Une étude longitudinale sur quatre ans a examiné les variables prédictives des
troubles dépressifs chez l’enfant et l’adolescent (Beardslee et coll., 1996). Les
meilleurs prédicteurs parmi les paramètres étudiés, étaient le nombre total de
troubles mentaux (non thymiques) chez les parents, la durée cumulée des
épisodes dépressifs majeurs chez les parents et le nombre de troubles mentaux
antérieurs à l’évaluation chez l’enfant. Le risque relatif de trouble de l’humeur
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dans les quatre ans du suivi double lorsque plusieurs de ces prédicteurs sont
présents (tableau 15.IX).

Le rôle des symptômes dépressifs chroniques d’intensité modérée, soit sub-
cliniques, soit s’intégrant dans un trouble dysthymique, dans la survenue des
épisodes dépressifs majeurs est également souligné par différentes études. Chez
l’enfant et l’adolescent, l’évolution du trouble dysthymique est marquée par la
survenue d’EDM dans 75 % des cas à cinq ans (Kovacs et coll., 1994). De
même, chez les sujets ayant des scores de dépression élevés à l’autoévaluation,
une augmentation d’incidence des EDM est rapportée dans l’année qui suit
l’évaluation (Lewinsohn et coll., 1988).

Keller et coll. (1991) ont montré que seul un quart des enfants et adolescents
ayant un trouble dépressif bénéfice d’un traitement quel qu’en soit le type. Ces
résultats soulignent l’importance du dépistage des formes subcliniques, mais
également des formes cliniques de dépression qui demeurent largement sous-
évaluées et sous-traitées, en particulier chez les sujets jeunes.

Instruments d’évaluation de la dépression applicables au dépistage

La procédure actuellement la plus employée pour le dépistage des troubles
dépressifs dans de grands échantillons comprend deux étapes :
• une étape de dépistage par autoquestionnaires qui ont l’avantage d’être
courts et simples à utiliser ;

Tableau 15.IX : Prédicteurs des troubles dépressifs (EDM) chez l’enfant et
l’adolescent (d’après Beardslee et coll., 1996)

Variables Nombre de sujets Développeront un EDM (%)

Trouble mental parent (non thymique)

Aucun 58 12

Au moins un 81 32

EDM parent

Aucun 89 18

Au moins un 50 34

Trouble mental enfant

Aucun 62 16

Au moins un 77 30

Combinaison (somme des indicateurs)

Aucun 27 7

1 38 18

2 52 25

3 22 50
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• une étape permettant d’aboutir à un diagnostic et qui comprend un entre-
tien diagnostique structuré ou semi-structuré.

Autoquestionnaires

Les questionnaires d’autoévaluation apprécient le vécu dépressif de l’enfant.
Ils se présentent sous la forme d’items mesurant les symptômes dépressifs et
sont proposés par écrit. Leur utilisation est en général difficile avant 7 ans.
S’ils peuvent être appliqués au dépistage de sujets « à risque », ces instruments
ne permettent en aucun cas de poser un diagnostic de trouble dépressif. Leurs
corrélations avec les diagnostics cliniques est imparfaite.

Le Children depression inventory (CDI) (Kovacs et Beck, 1977) est un question-
naire adapté du Beck depression inventory (BDI) (Beck, 1961) de 27 items
destiné aux 7-17 ans. Les items sont cotés de 0 à 2 selon leur sévérité et
correspondent à l’état du sujet pendant les deux semaines précédant l’évalua-
tion. Le CDI aide à identifier les enfants déprimés en population générale et
permet d’apprécier l’évolution sous traitement. La concordance entre les
scores du CDI et les critères diagnostiques du DSM-III-R est satisfaisante
(Costello et Angold, 1988). Un score seuil de 19 permet d’identifier correcte-
ment 88 % de patients hospitalisés pour dépression et 90 % des témoins
(Friedman et Butler, 1979). En population clinique, la valeur discriminante
du CDI est moindre ; les scores des enfants déprimés et des enfants ayant une
psychopathologie non thymique sont équivalents (Asarnow et Carlson,
1985). Le CDI évaluerait donc une dimension psychopathologique au sens
large plutôt que la dépression. Le CDI est traduit en français et utilisé dans les
études de suivi sous traitement. Une version pour les parents comprend une
partie descriptive (27 items) et une partie destinée à évaluer la façon dont
l’enfant est perçu par les parents (8 items) (Carlson et Cantwell, 1979).

Le Beck depression inventory (BDI) (Beck et coll., 1961) est un inventaire de
dépression de 21 items destiné à l’adulte et également appliqué à l’adolescent.
Chez l’adolescent en population non clinique, ses propriétés psychométriques
sont satisfaisantes. Un score de 16 ou plus est un indicateur de dépression
majeure dans ce type d’échantillon, alors que des scores compris entre 10 et
15 indiquent une symptomatologie dépressive légère à modérée (Barrera et
Garrison-Jones, 1988). En revanche, la valeur discriminante de l’instrument
en population clinique est variable selon les études. Dans un échantillon
d’adolescents ayant des troubles psychiatriques, le BDI permet de classer
correctement 81 % des déprimés majeurs avec 14 % de faux positifs et 5 % de
faux négatifs (Strober et coll., 1981). Une nouvelle adaptation du BDI, le
BDI-II a été élaborée pour correspondre aux critères diagnostiques du
DSM-IV (Beck et coll., 1996). Les premières données de validation indiquent
des propriétés psychométriques satisfaisantes, mais la valeur discriminante de
l’échelle n’a pas fait l’objet d’études en population générale (Steer et coll.,
1998).
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La Center for epidemiological studies depression scale (CES-D) (Radloff et Locke,
1986) est un autoquestionnaire de 20 items développé chez l’adulte et appli-
qué chez l’adolescent dans un objectif de dépistage de la symptomatologie
dépressive en population générale. Les items sont cotés de 0 à 3 selon leur
intensité dans la semaine écoulée. Un score égal ou supérieur à 16 serait en
faveur d’un trouble dépressif. La capacité de discrimination est correcte, même
en population clinique, mais le seuil de sensibilité varie avec le sexe, la
comorbidité psychiatrique ou somatique. La CES-D a été traduite en français
et utilisée en population adolescente où la capacité de discrimination diffère
selon le sexe, les manifestations dépressives étant plus facilement identifées
chez les garçons (Bailly et coll., 1992a et b). Une version destinée à des sujets
âgés de 9 à 16 ans a été dérivée de la CES-D. La CES-DC (Center for
epidemiological studies depression scale for children) (Faulstich et coll., 1986) est
également un instrument de dépistage en population générale. En population
clinique, la CES-DC ne permet pas de différencier les enfants déprimés de
ceux qui on un trouble mental non thymique.

Robert et coll. (1991) ont comparé le BDI et la CES-D en termes de concor-
dance par rapport aux diagnostics cliniques de trouble dépressif majeur et de
trouble dysthymique dans un échantillon d’adolescents issu de la population
générale. Pour les épisodes actuels, la sensibilité et la spécificité des deux
instruments sont satisfaisantes, mais la sensibilité diminue pour les épisodes
passés. Les deux échelles détectent bien les vrais positifs (les faux négatifs sont
rares), mais les vrais négatifs sont moins bien identifiés (les faux positifs sont
nombreux). Les valeurs prédictives négatives sont plus élevées que les valeurs
prédictives positives (tableau 15.X). Lorsque des scores au-dessus du seuil sont
obtenus au cours de deux passations à dix jours d’intervalle, la valeur prédic-
tive positive augmente. Pour l’ensemble des sujets, la concordance entre BDI
et CES-D est de 87,8 % dont 77,6 % de vrais positifs. Le BDI identifie moins
de faux positifs que la CES-D. Des formes à 4 items des deux échelles peuvent
être utilisées sans diminution significative des valeurs prédictives.

Le Mood and feelings questionnaire (MFQ) (Costello et Angold, 1988) possède
une échelle à 33 items développée pour le dépistage des adolescents et enfants
déprimés en population générale qui évalue les critères DSM-III-R et CIM-10
au cours des deux semaines précédentes. Le MFQ est utilisable entre 8 et
18 ans. Les items sont cotés sur une échelle de 3 points. Un score supérieur à
29 pour la version enfant est évocateur de dépression majeure. Une version
parents (MFQ-P) (score-seuil de 25) et une version courte à 11 items ont été
adaptées. En population clinique, la proportion de faux négatifs est relative-
ment élevée avec une spécificité supérieure à la sensibilité (89,7 % versus
59,2 % pour la version enfant) (Kent et coll., 1997).

Questionnaires en images

Le Dominic-R (Valla et coll., 2000) est un questionnaire en images informa-
tisé destiné aux enfants âgés de 6 à 11 ans. Le stimulus visuel est complété par
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une information auditive et écrite. La version informatisée permet de dépister
les phobies, l’anxiété de séparation et généralisée, les troubles dépressifs et
dysthymiques, l’hyperactivité avec déficit attentionnel, le trouble opposition-
nel et le trouble des conduites. La fiabilité test-retest et la validité externe
vis-à-vis du diagnostic clinique sont satisfaisantes.

Entretiens diagnostiques

Dans les entretiens structurés, les questions sont précises et à choix forcé ce
qui permet de limiter la discordance interjuges.

Issu du Diagnostic interview schedule, le Diagnostic interview schedule for children-
revised (DISC-R) (Shaffer, 1988) existe en version enfants et parents
(264 items chacun). Il s’adresse aux enfants de 6 à 17 ans. Le DISC-R et sa
version précédente le DISC sont traduits en français, mais non validés. Les
études de validation anglo-saxonnes montrent que la validité et la fiabilité de
l’instrument sont insuffisantes chez l’enfant, meilleures chez l’adolescent.

Le Diagnostic interview of children and adolescents (DICA) (Herjanic et
Campbell, 1977) comprend 900 questions disponibles en version parents et
enfants et est utilisable de 6 à 17 ans avec des items adaptés à l’âge de
développement. Comparé aux autres entretiens diagnostiques, la validité du
DICA semble moins bien établie.

Le Children’s interview for psychiatric syndromes (ChIPS) (Weller et coll., 2000)
est un entretien structuré destiné aux enfants et adolescents âgés de 6 à 18 ans,
se référant au diagnostic DSM-IV et permettant une évaluation de l’adapta-
tion sociale. Il existe une version parents et une version enfants. La durée de

Tableau 15.X : Prédiction du diagnostic de trouble dépressif (EDM) et de
dysthymie avec les autoquestionnaires BDI et CESD (d’après Roberts et coll.,
1991)

Valeur (%)

BDI CESD

EDM

Sensibilité 83,7 83,7

Spécificité 80,9 75,2

VPP 10,2 8

VPN 99,5 99,4

Trouble dysthymique

Sensibilité 88,9 77,8

Spécificité 79,6 74

VPP 2,3 1,6

VPN 99,9 99,8

BDI : Beck depression inventory ; CES-D : Center for epidemiological studies depression scale ; VPP : valeur
prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative
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passation est relativement modérée comparée aux autres instruments de ce
type (50 minutes chez des patients hospitalisés, 20 minutes en population
générale).

Les entretiens semi-structurés sont destinés au recueil des informations par un
clinicien et génèrent des diagnostics fiables. La formulation des questions est
indicative, ce qui permet une approche plus libre que les entretiens hautement
structurés. La durée de passation des entretiens à visée diagnostique varie
entre 60 et 120 minutes.

La version la plus récente des Schedule for affective disorders and schizophrenia for
school-age children (Kiddie-SADS) (Puig-Antich et Chambers, 1978) et Sche-
dule for affective disorders and schizophrenia for school-age children-present and
lifetime version (K-SADS-PL) permet des diagnostics selon les critères du
DSM-IV et sur la vie entière ; elle est traduite en français, mais non validée.
Elle comporte un entretien de dépistage et cinq suppléments pour le diagnos-
tic des troubles. L’entretien est réalisé avec les parents puis l’enfant ou l’ado-
lescent. L’échelle de dépression de la K-SADS a une consistance interne et
une fidélité test-retest et interjuges satisfaisante (Chambers et coll., 1985 ;
Kaufman et coll., 1997).

L’Interview schedule for children (ISC) (Kovacs, 1985) est un entretien destiné
aux enfants âgés de 8 à 17 ans et générant des diagnostics DSM-III-R. Peu de
données de validation sont disponibles sur cet instrument.

Le Children assessment schedule (CAS) (Hodges et coll., 1982) est un entretien
semi-structuré destiné à trois catégories d’âge (5-7 ans, 7-12 ans, 13-16 ans),
particulièrement intéressant pour les enfants prépubères. Les données de
validation sont satisfaisantes pour les troubles dépressifs et la concordance
avec la K-SADS est bonne (Hodges et coll., 1990).

Le Child and adolescent psychiatric assessment (CAPA) (Angold et Costello,
2000) est un entretien semi-structuré dérivé de la K-SADS, mais destiné à
explorer un plus grand nombre de symptômes et utilisable de 9 à 17 ans. La
durée de passation est d’une heure pour les parents et les enfants. En dehors
des symptômes psychiatriques, le CAPA permet aussi d’évaluer le retentisse-
ment psychosocial et le fonctionnement familial. La fidélité test-retest est
comprise entre 0,55 (pour le trouble des conduites) et 1,00 (pour l’abus de
substances psychoactives). Des versions pour le jeune adulte et l’enfant pré-
scolaire, ainsi qu’un instrument de dépistage dérivé du CAPA sont en cours
d’élaboration.

Évaluation de programmes de prévention

Lorsque le début des troubles est difficile à dater, comme c’est le cas dans la
dépression, la distinction entre prévention primaire et intervention précoce
est imprécise. Des symptômes dépressifs d’intensité légère ou modérée évalués
de façon dimensionnelle peuvent être à la fois facteurs de risque et signes
précoces d’un trouble dépressif patent.
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Des programmes destinés à prévenir l’accentuation d’une symptomatologie
dépressive chez des enfants et adolescents ont été développés à partir d’inter-
ventions cognitivo-comportementales initialement destinées à de jeunes dé-
primés.

Beardslee et coll. (1993) ont étudié l’intérêt de programmes de prévention
chez des familles dont au moins un des parents avait un trouble dépressif. Ils
ont comparé un programme de prévention à base cognitive et une information
de deux séances d’une heure sur les troubles de l’humeur et leur retentissement
familial. Bien que les deux groupes se soient déclarés satisfaits de l’aide reçue,
les bénéfices étaient plus importants dans le groupe ayant participé au pro-
gramme cognitif. Ce programme, centré sur la parentalité et les interactions
parents-enfants, vise une meilleure compréhension de l’expérience dépressive
par la famille et les enfants en particulier. Il s’accompagne d’une information
concernant les facteurs de vulnérabilité, mais aussi de résilience associés aux
troubles dépressifs et identifiables chez les enfants. Des entretiens avec le ou
les enfants seuls et en présence des parents cherchent à prévenir les problèmes
émotionnels et de comportement qui peuvent se manifester en réaction à la
dépression d’un parent. En effet, l’enfant peut attribuer des interprétations
erronées à une symptomatologie dépressive présente chez l’un ou l’autre de ses
parents. Par exemple, l’anhédonie ou l’asthénie sont souvent comprises par
l’enfant comme un rejet ou un désintérêt. L’enfant s’attribue souvent aussi la
responsabilité des troubles. Les tentatives d’autonomisation peuvent égale-
ment être vécues avec culpabilité. Au cours des entretiens, les parents sont
encouragés à développer la résilience de leurs enfants.

Chez les enfants et adolescents chez lesquels une symptomatologie dépressive
subclinique est mise en évidence par autoévaluation, différentes études ont été
menées. Jaycox et coll. (1994) ont évalué l’effet d’une intervention de préven-
tion organisée en milieu scolaire et destinée à des enfants obtenant des scores
élevés de dépression. Ce programme combinant l’apprentissage de techniques
cognitives de résolution de problèmes et de stratégies de communication
sociale était associé à une réduction significative des scores de dépression
persistant deux ans après l’intervention.

Clarke et coll. (1995) ont étudié un programme similaire dans la perspective
de prévention d’un trouble dépressif catégoriel. Après exclusion des sujets
ayant un trouble de l’humeur patent, les adolescents ayant des scores élevés à
la CES-D ont été randomisés en deux groupes, l’un bénéficiant du programme
de prévention, l’autre étant libre de poursuivre ou d’initier une démarche de
soin quelconque. Le programme, adapté d’une intervention destinée aux
adolescents déprimés (Adolescent coping with depression course, Clarke et coll.,
1990), a comme objectifs le développement des capacités d’ajustement au
stress (ou coping), la diminution des cognitions dépressives et des croyances
irrationnelles. Les modalités comprennent trois séances hebdomadaires pen-
dant cinq semaines au cours desquelles sont utilisés des débats et des jeux de
rôle avec des groupes comprenant 6 à 11 participants. Sur un an de suivi,
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l’incidence des EDM était réduite de moitié dans le groupe traité par rapport
aux contrôles ; elle reste cependant deux fois plus élevée que celle de la
population générale. L’intérêt, à plus long terme, de sessions de « renforce-
ment », à un intervalle de quelques mois reste à préciser au moyen d’études à
long terme. L’impact en termes d’économie de la santé doit également être
évalué.

En conclusion, les troubles dépressifs de l’enfant et de l’adolescent sont des
affections potentiellement récurrentes et souvent associées à une comorbidité
psychiatrique ou à des troubles du comportement. Leur retentissement sur
l’adaptation psychosociale et affective ultérieure est important. Ces données
justifient qu’une attention particulière soit portée au soins et à la prévention
des troubles dépressifs, surtout chez les sujets jeunes. Les mesures thérapeuti-
ques ou de prévention doivent tenir compte de la multiplicité des différents
facteurs individuels et familiaux impliqués dans la vulnérabilité dépressive et
de l’hétérogénéité de la symptomatologie dépressive elle-même. Cela indique
la nécessité d’une offre de soins et d’actions de prévention diversifiées (dans
leurs méthodes et leurs groupes-cibles) pour une adaptation optimale aux
besoins individuels. L’évaluation en termes d’acceptabilité et d’efficacité est
un parallèle indispensable au développement de ces programmes. Actuelle-
ment, les actions de prévention destinées aux enfants et adolescents « à
risque » pour les troubles dépressifs ou à leurs familles, essentiellement basées
sur des techniques cognitivo-comportementales, n’ont pas fait l’objet d’études
dans le contexte français. L’adaptation et l’évaluation de programmes déjà
existants seraient un préalable utile ; le développement de programmes origi-
naux demande, quant à lui, le développement d’un axe de recherche clinique
spécifique.
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