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INTRODUCTION

(1) (2) (3) (4) (5) (6)
Plus élevée que chez l'adulte, la prévalence de la dépression majeure est de 5 a
10% chez les adolescents, avec une fréquence deux fois plus importante chez les

filles que chez les garcons.

Cette pathologie est marquée, a cet age, par I'existence de formes familiales, un
retentissement personnel et social important, un risque de rechute a I'age adulte et
surtout un risque suicidaire élevé. En effet, ce trouble représente la premiere des
causes psychiatrigues de conduites suicidaire a l'adolescence. Ainsi, 60% des

adolescents déprimés réaliseront, un jour, un geste suicidaire.

En France, le suicide représente la 2°™ cause de mortalité chez les jeunes
ageés de 15 a 24 ans derriere les accidents de la route, avec un nombre estimé a 700
déces par an en moyenne. Parallelement, 30 a 60 fois plus de tentatives de suicides

sont réalisées dont 80 & 90% d’intoxications médicamenteuses volontaires (IMV).

Pour lutter contre ce fléau, le gouvernement national a renforcé la prévention du
suicide par la mise en pace de plans nationaux et régionaux, depuis les années
2000. L'un des plus récents est I'Observatoire national du suicide, installé en
septembre 2013 par le ministere de la santé. Il est chargé d’améliorer les
connaissances sur le suicide et les tentatives de suicide, ainsi que de produire des

recommandations quant a la prévention et au suivi.

Tout d’abord, nous expliquerons les caractéristiques cliniques de la
dépression majeure chez I'adolescent, son épidémiologie, son diagnostic et les co-

morbidités souvent associés a ce trouble.

Ensuite, I'épidémiologie et les facteurs favorisants du suicide chez les jeunes
seront abordés. A ce titre, nous avons réalisé une étude comparative, grace au
recueil des données sur 5 ans du Centre antipoison de Lille. Ces données
concernent tous les appels passés pour des IMV chez des adolescents agés de 15 a
24 ans, résidant dans le Nord.
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L'objectif de cette étude, est de comparer les variations en fonction de I'age, du sexe

et du temps avec ces mémes variations, déja décrites dans la littérature.

Enfin, nous terminerons par la prévention du suicide, la stratégie
thérapeutique, le suivi des adolescents dépressifs et suicidants ainsi que le réle du

pharmacien d’officine dans ces trois étapes.
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PARTIE 1 : LA DEPRESSION

I. Histoire et épidémiologie
A. Evolution du concept de dépression

(7) (8) (9)

La dépression apparait dans les préoccupations humaines dés I'antiquité. Certains
textes antiques évoquent son caractére maladif plus de 2000 ans avant Jésus-Christ.
C’est avec Hippocrate (460-370 avant JC), qu’une théorisation de la santé va voir le
jour. En effet, la théorie des humeurs suggére gu’une pathologie est définit par une
préedominance de l'une des humeurs, bouleversant ainsi I'équilibre de I'organisme.
Au Moyen-age, I'Occident voit apparaitre une conception magique et religieuse des
troubles du comportement, ainsi, ceux-ci seront considérés comme péché et comme
résultant d’'un déni de la miséricorde divine. Saint Augustin interdira bient6t le
suicide, puis il sera considéré au Xllleme siécle, comme un triple crime par Saint

Thomas d’Acquin.

Ce n'‘est qu’aprés la Renaissance, qu’'un affranchissement de la doctrine religieuse
permettra d’étudier les contours de la mélancolie, bien que seules les formes les plus

bruyantes auront les honneurs de I'intérét médical.

Le XIXe siécle signe I'avenement de la psychiatrie en tant que discipline médicale a
part entiére. Au milieu du XIX® siécle apparait pour la premiére fois le terme de
« dépression ». Esquirol décrit en 1817 la «tristesse maladive » comme une
monomanie. Puis Kraeplin introduira le terme de « maniaco-dépression » pour
évoquer l'alternance d'épisodes de dépression et d’agitation maniaque observée

chez certains patients.

A cette époque, plus spécifiguement, I'évolution du concept de la dépression de

I'adolescent peut étre résumée en trois etapes :

> Début du XIXe siécle : entrée dans la science moderne.
> Eclipse relative.

» Ces vingt derniéres années : redécouverte progressive.

14



En 1820, Esquirol décrivit dans un texte une sémiologie de la dépression commune a
'adulte et a I'adolescent. Il considéra néanmoins la mélancolie comme trés fréquente

chez I'adolescent du fait des changements pubertaires.

S’ensuivit une banalisation de la psychopathologie a I'adolescence, la puberté étant
considérée comme a lorigine des désordres psychologiques, ceux-ci étant

passagers, habituels a cette période de la vie et spontanément résolutifs.

Cette théorie fut contestée lorsqu’a la fin des années 1960, des études permirent de
constater que les troubles psychologiques observés a I'adolescence n’étaient pas
spontanément résolutifs et qu'ils progressaient souvent vers une pathologie a I'age
adulte en l'absence d’une prise en charge appropriée. Ces constatations mirent a
mal le mythe de la crise d’adolescence, et il fut alors possible de distinguer le normal

du pathologique.

Ensuite, on reconnut, que les adolescents présentaient une symptomatologie
commune a celle des adultes, mais qu’ils n’exprimaient pas directement leur

dépression a l'inverse des adultes et qu’en ceci la symptomatologie était atypique.

Ainsi, au XXéme siécle, les dépressions masquées ont été mises en évidence. Elles
sont décrites comme un sentiment d’ennui intermittent avec des périodes de
nervosité, une promiscuité sexuelle, de la fatigue, des complexes physiques, des
troubles alimentaires et du sommeil, des difficultés scolaires, des troubles anxieux et

phobiques, des conduites addictives ainsi que des tentatives de suicide.

Cependant, le concept de dépression masquée s'est vu opposer des critiques
nombreuses : on fit remarquer que les symptdmes qu'il recouvrait représentaient la
plupart des motifs de consultation ou d'hospitalisation en psychiatrie de I'enfant et de
l'adolescent, et on lui reprocha son extension exagérée qu'autorisait I'absence de

criteres restrictifs de diagnostic.
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Parallélement, des études montrerent la similitude sémiologique des dépressions de
l'adolescent et de l'adulte. Ces observations aboutirent a la description d'une
symptomatologie commune a la dépression de I'adulte, de I'adolescent et de I'enfant,
dans la troisieme édition du Manuel statistigue et diagnostigue des désordres

mentaux (DSM-III) publié en 1980.

Tableau 1 : Estimation du nombre d'adolescents de 15 a 19 ans souffrant d’'un

trouble mental en France / Population des 15-19 ans (4 millions) Inserm, cité (9).

Autisme et autres TED 10 832
Hyperactvigé 39 677
TOC 39 677
Troub les anxieux 198 385
Deépression 127 703
Anorexis 3571
B oulme 12218
Schiznphreénie et troubles bipokres 19 839

B. Epidémiologie

(1) (10)

Chez I'adulte la prévalence de la dépression majeure est de 5 % dans la population
générale. Elle apparait plus fréquente chez I'adolescent avec, selon le DSM IV, une
prévalence de 5 a 10% pour les épisodes dépressifs majeurs avec une fréquence
plus importante chez les filles que chez les garcons (2 filles pour un garcon).

Notons que cette prévalence est plus élevée chez le garcon avant la puberté, le
renversement se produisant entre 11 et 13 ans.

D’une maniere générale, les enquétes épidémiologiques révelent que 7,5 % des
garcons et 22,5 % des filles de la population générale se déclarent assez souvent ou

souvent déprimeés.

L'apparition de la prépondérance féminine des dépressions a I'adolescence renvoie,
d'une part, a des mécanismes biologiques. En effet, les ocestrogénes ont été
incriminés. Les androgénes, eux, auraient un role de protection de la dépression et
faciliteraient les comportements qui la masquent. D’autre part, elle est due chez les

jeunes filles a cette période de la vie, a des modifications pubertaires, une maturation
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sexuelle du corps qui perturbe les interactions sociales ainsi que la perception de soi

voire I'estime de soi.

Les menstruations peuvent étre percues comme quelque chose de sale et le corps
de I'adolescente se voit soumis aux idéaux esthétiques et au jugement des autres,
ce qui peut étre source d'une grande anxiété pour elle. La puberté précoce est
d’ailleurs un facteur de risque de dépression chez lafille.

Cyranowski et al. (2000) ont proposé un modéle théorique multifactoriel expliquant
cette vulnérabilité accrue au stress. Ce modéle souligne que l'adolescente aura
besoin de relations émotionnelles intimes et une dépendance aux autres sera
observée tandis que l'adolescent, lui, sera, a contrario, en quéte d’autonomie. Ce
mode d’attachement anxieux de l'adolescente I'expose a s’engager dans des
relations amoureuses et sexuelles de maniere prématurée. Dans la littérature, on

appelle ce phénoméne la diathése dépressogene des adolescentes.

Toutefois, d’autres sources, telle que I'étude de Bailly et al., en 1990, réalisées sur
728 lycéens d’age moyen de 17 ans, révele une prévalence identique chez les filles
et les garcons de 4,4%.

Une autre étude a été réalisée par Chabrol et al. en 2001, sur un groupe de 1 140
adolescents scolarisés (461 garcons et 679 filles) agés de 14 a 21 ans (age moyen =
17,1 ans = 1,4). La méthode diagnostic utilisée, que nous expliquerons par la suite,
est le Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D). Les résultats
montrent un taux de dépression significativement supérieur chez les filles que chez
les garcons. En effet, si on retient le seuil a 21, selon les résultats de Bailly et al.,
18,6 % des garcons et 34,7 % des filles ont une dépression majeure probable. Avec
le seuil a 24, 11 % des garcons et 27 % des filles ont une dépression majeure

probable.

Par ailleurs, la prévalence des dépressions a l'adolescence est plus élevée que dans
'enfance mais comparable a celle de I'age adulte. Rutter avait constaté que cette
prévalence des dépressions triplait entre 'age de 10 et 14 ans. De plus, des
enquétes epidémiologiques démontrent que de nombreux adultes déprimés signalent
'apparition d'un premier épisode dépressif au cours de l'adolescence et que plus

I'age de début est précoce, plus I'épisode est sévere et de mauvais pronostic.
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En effet, les résultats de I'étude STAR-D, réalisée sur 4000 sujets montrent que les
personnes ayant eu un premier épisode avant I'age de 17 ans présentent une forte
désinsertion socio-professionnelle, une qualité de vie plus fréequemment altérée, des
co-morbidités psychiatriques et médicales plus importantes que ceux dont le premier
épisode dépressif est apparu plus tardivement.

De plus, cette étude nous montre que la sévérité de la maladie dans les formes
précoces, parait plus importante, avec un risque suicidaire accru, des récurrences

plus fréquentes et une altération de I'estime de soi supérieure.

Comme nous pouvons le constater sur la figure ci-dessous, I'dge du premier épisode
dépressif majeur se situe plus freiguemment entre 13 et 21 ans, c’est a dire a

'adolescence, période de la vie fragile, propice aux psychopathologies (Fig.1).
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Figure 1 : Répartition des fréquences d’dge de début du premier épisode dépressif

par tranches d’'age (%), d’aprés Zisook et al. (10).

Mais plus que la précocité du premier épisode, les événements de vie difficiles et les
antécédents familiaux de dépression chez les parents, cumulés, vont multiplier
lincidence de la dépression par trois. Parmi ces évenements, on citera: les
séparations dans la petite enfance, les deuils, les abus sexuels dans I'enfance et
dans I'adolescence ainsi que la maltraitance infantile. Celle-ci semble déterminer une
vulnérabilité accrue a la dépression majeure, notamment chez les sujets porteurs

d’alléles courts du géne codant pour le transporteur de la sérotonine (Fig.2 ci-aprés).
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Figure 2 : Probabilité de survenue d'épisode dépressif majeure en fonction du

nombre d’événements de vie stressants au cours de I'année passée (10).

Cette figure montre que les sujets porteurs de deux alleles courts pour le
transporteur de la sérotonine ont une probabilité d'épisode dépressif majeur
beaucoup plus élevée que les sujets porteurs d'alléles longs en réponse a la

survenue d’événements de vie stressants répétés au cours de I'année passé.

Finalement, c’est l'intrication de I'hérédité, des traits de personnalité et d’anxiété,
combinée a I'histoire individuelle et aux expériences antérieures qui déterminent

cette vulnérabilité.

Néanmoins, parmi tous les facteurs de risque de dépression, celui qui joue le rble le
plus déterminant est le fait d’avoir une histoire dépressive personnelle. En effet,
apres un premier épisode dépressif, le risque de rechute est de 50% au cours des
années qui suivent. Apres deux épisodes, le risque augmente a 70% et apres trois

épisodes, il est proche de 90%.
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A ce titre, une étude longitudinale portant sur plus de 2395 sujets suivis durant 9 ans
montrait que la courbe du risque de présenter un nouvel épisode dépressif (courbe
descendante) augmentait en fonction du nombre d’épisodes passés, tandis que la
courbe mesurant le risque que ce nouvel épisode dépressif soit précédé d'un
événement de vie stressant diminuait. Les deux courbes se croisaient a partir du 3°™°
ou du 4°™ ¢épisode dépressif (Fig.3 ci-dessous). Autrement dit, les épisodes
dépressifs tendraient a survenir de plus en plus spontanément et & s’autonomiser au

fil des récurrences de la maladie.

- Fréquence d'occurrence
dans le méme mois
d'un événement dewie
stressant et du début
d'un épisode dépressif
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Figure 3: Risque d’occurrence d'un épisode dépressif majeur ou risque relatif

d’occurrence d'évenement de vie et d'un épisode dépressif majeur en fonction de

'age (10).

Ce constat rend compte de la nécessité d'une prise en charge précoce de la
dépression et de l'importance de la mise en place de stratégies de prévention
efficaces a long terme.

D’autre part, nous savons qu’'une maladie chronique, invalidante ou douloureuse de
surcroit, peut aussi étre a l'origine d’une dépression. Les maladies psychiatriques,
les troubles anxieux, névrotiques et addictologiques (de nombreux toxiques
présentant des propriétés depressogenes tel que l'alcool) augmentent le risque de
dépression majeure et de conduites suicidaires. Ce trouble peut aussi résulter
d’affections endocrinométaboliques, de maladies neurologiques centrales ou d’effets

iatrogenes.
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L’évaluation de la dépression peut étre difficile car pour de nombreux auteurs,
certains comportements comme les conduites toxicomaniaques, les conduites
délictueuses, I'agressivité ainsi que les tentatives de suicide peuvent étre considérés

comme des équivalents dépressifs.

En France, la mortalité par suicide est la deuxieme cause de décés chez les 15-24
ans. Sur 10 ans, elle a moins diminué qu’ailleurs. Ainsi, depuis les années 1990, la
majorité des pays européens ont enregistré une diminution du taux de suicide des
jeunes d'environ 20 %. En France cette baisse n'atteint pas 15 %. Ainsi, la France,
comme la Finlande, la Suisse et la Belgique, se situe actuellement parmi les pays
ayant les taux de mortalité par suicide les plus élevés d'Europe.

Ces données sont corrélées a la souffrance et aux troubles psychosociaux a
'adolescence, notamment la dépression majeure. Il est donc nécessaire et

primordiale d’en faire le diagnostic.

C. Classification

Les criteres recherchés lors d’entretiens avec le patient ont été établis par Feighner
en 1972 et Spitzer en 1978. lIs ont permis I'élaboration du DSM Il (1980) ainsi que le
DSM 11I-R (1987), le DSM 1V (1994) et sa version révisée en 2000 : le DSM IV-TR,
ainsi que le DSM V (2013).

Le sigle DSM est I'abréviation de Diagnostic and Statistical Manuel of Mental
Disorders, soit le Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux.

C’est I'ouvrage de référence, bien gu'il existe deux autres ouvrages utilisés pour le
diagnostic de la dépression majeure chez l'adolescent: la Classification
Internationale des Maladies (CIM) créée par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS), utilisée surtout en Europe, et la Classification Francaise des Troubles
Mentaux de 'Enfant et de ’Adolescent (CFTMEA).

Chaque trouble est défini par des criteres descriptifs et une symptomatologie qui

permet aux cliniciens de comparer des groupes homogenes de patients.
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1. DSM-IV TR
(11)
Le manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux, le DSM IV révisé en 2000
(DSM IV-TR) comporte un chapitre consacré aux troubles de I'humeur et un chapitre
consacré aux troubles de I'adaptation dans lequel sont mentionnés des symptomes

dépressifs.

Le diagnostic de la dépression majeure se fait selon plusieurs critéres d’apres le
DSM IV-TR :

+ Critéres diagnostics : épisode dépressif majeur, épisode maniaque, épisode

hypomaniaque, épisode mixte, etc...

L’épisode dépressif majeur comprend, depuis au moins deux semaines :

» Un changement de comportement du patient et une souffrance significative ou

une altération du fonctionnement social et/ou professionnel,

» L’absence d’étiologie telle qu’un deuil, une affection médicale ou la prise d’'une

substance,

» La présence de cing criteres parmi les neuf criteres suivants, dont I'un doit
étre, soit 'humeur dépressive, soit une diminution marquée de l'intérét ou du
plaisir :

humeur dépressive ou irritabilité (chez I'adolescent)

diminution marquée de l'intérét ou du plaisir

anorexie ou hyperphagie (gain ou perte de poids significatif)

insomnie ou hypersomnie

agitation ou ralentissement psychomoteur

asthénie ou perte d’énergie

dévalorisation ou culpabilité excessive

difficulté a penser ou a se concentrer

NS N N N N N SR NN

pensées récurrentes de mort
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+ Construction du diagnostic du trouble de I’lhumeur : trouble dépressif

majeur isolé ou récurrent, trouble dysthymique, trouble bipolaire, etc...

Le diagnostic de dépression majeure étant fait, on précisera si I'épisode est isolé (un
épisode) ou s’il s’agit d’un épisode récurrent (au moins deux épisodes de dépression

majeure).

+ Spécification de la forme clinique de I’épisode actuel :

On détermine la séveérité, I'existence de manifestations psychotiques telles que des
idées délirantes ou hallucinations, le niveau de rémission, la chronicité (épisode
dépressif d’'une durée supérieure ou égale a deux ans), et la présence de quelques

caractéristiques :

v/ Catatoniques : figement moteur, activité motrice excessive,
négativisme extréme, mutisme, maintien de posture,

stéréotypes, maniérisme ou mimique, écholalie ou échopraxie.

v' Mélancoligues : perte de plaisir pour les activités du quotidien,

absence de stimuli pour les activités habituellement agréables,
ainsi que la présence d’au moins trois des €léments suivants :
humeur dépressive, surtout le matin, réveil matinal précoce,
agitation ou ralentissement moteur marqué, anorexie ou perte de

poids significative, culpabilité excessive ou inappropriée.

v' Atypiques : réactivité de 'hnumeur a I'environnement ainsi que
deux des éléments suivants : prise de poids ou appétit accru,
hypersomnie, lourdeur des membres, sensibilité ou rejet dans

les relations.

Il N’y a pas de signes spécifiques du trouble de I'humeur selon I'age du patient, on a
tout de méme une irritabilité a la place de 'humeur dépressive de I'adulte dans la

dépression majeure de I'adolescent.
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2. CIM

La classification internationale des maladies (CIM) a été crée par I'OMS, elle est
surtout utilisée en Europe.

Elle n'aborde pas spécifiquement la dépression majeure selon la tranche d’age et
aucune patrticularité de cette derniere chez I'adolescent n’est mentionnée.

Cette version contient des directives pour le diagnostic et les différentes catégories
de dépression sont proches de celles du DSM (trouble bipolaire, trouble dépressif

isolé ou récurrent...)

3. CFTMEA
La Classification Francaise des Troubles Mentaux de I'Enfant et de I’Adolescent est
spécifigue a I'enfant et I'adolescent contrairement aux deux précédentes, ceci en
tenant compte des aspects psychopathologiques.
Elle introduit des distinctions diagnostiques entre les troubles thymiques, les

dépressions névrotiques, les dépressions réactionnelles, etc...

D. Les méthodes diagnostiques

1. Diagnostic clinique
(8) (12) (13) (14) (15)

Le diagnostic de dépression est essentiellement clinique, en particulier a cet age en
raison de la variabilité des symptomes.

Il se faisait par entretien libre, mais cette méthode ne permet pas une concordance
suffisante du diagnostic entre les différents cliniciens faute de fil conducteur commun.
Ainsi, le nombre de faux négatifs est élevé, comme nous le montre I'étude réalisée
par Carlson et Cantwel (1980), qui révele que la méthode d’entretien libre ignore
60% des dépressions mises en lumiére par I'entretien semi-structuré au cours duquel
se succedent une phase d’entretien libre et une phase structurée qui évalue surtout

la symptomatologie dépressive.
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Sur un plan psychologique, les tests projectifs : le Thematic Apperception Test (TAT)
et Rorschach sont souvent utiles, en particulier en cas d’interrogation sur un trouble
de la personnalité.

Le test de Roschach (outil clinique de I'évaluation psychologique, élaboré par
Hermann Roschach, psychiatre et psychanalyste en 1921) consiste a la présentation
d’'une série de planches de taches symétriques par le clinicien, soumises a la libre
interprétation de la personne évaluée. Les réponses fournies permettent d’évaluer la

personnalité du sujet.

Ces tests de personnalité permettent de comprendre le fonctionnement psychique du
sujet. lls dévoilent les problématiques existentes, les angoisses qui y sont associées,
les mécanismes de défense et leurs efficacités, ainsi que la qualité des processus de
pensée. Mais de par son absence d'échelles fiables de dépression, sa faible
sensibilité aux états dépressifs et les interprétations tres différentes auxquelles il peut
aboutir, il se voit d’une faible utilité pour le diagnostic de dépression chez I'enfant et

I'adolescent.

De ce fait, ces constatations ont poussé a I'élaboration de nouvelles méthodes
d’évaluation dont le but est d’améliorer I'objectivité du diagnostic en réduisant
limplication personnelle du clinicien. Ces méthodes vont faciliter le diagnostic de
dépression chez I'adolescent et permettre d’en quantifier l'intensité. Cependant, les
criteres théoriques de validation ne sont pas totalement aboutis, c’est pour cela que
ces instruments de validation sont essentiellement utilisés dans les travaux de

recherche scientifique.

Dans un premier temps, il a été mis en place des entretiens semi-structurés qui
permettent, chez l'adolescent, a partir du Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia (SADS) de l'adulte et du Schedule for Affective Disorders and
Schizophrenia for School-Age Children (Kiddie-SADS ou k-SADS) utilisable pour les
enfants de 6 a 16 ans, d’émettre un diagnostic en fonction des catégories du DSM.
Le SADS a montré gu'’il permettait d’obtenir un «excellent accord entre les cliniciens
l'utilisant pour le diagnostic psychiatrique suivant le DSM-III chez des adolescents

hospitalisés ».

25



Cependant, la relation thérapeutique établie lors des entretiens entre le clinicien et
'adolescent peut étre compromise. En effet, 'emploi mécanique et maladroit des
entretiens semi-structurés peut mettre a mal la confiance indispensable au bon
déroulement du diagnostic. Ainsi, I'entretien semi-structuré ne peut étre utilisé tout au
long de 'échange mais seulement de maniere ponctuelle, en adaptant les questions
a la progression naturelle de la discussion. Toutefois, ces moments d’entretien
structuré permettent de faciliter I'expression et la reconnaissance, et vont dans le

sens de l'alliance thérapeutique.

Dans un second temps, ont été mis en place des échelles d'évaluation
guantitative qui permettent aux cliniciens d’évaluer lintensité de la dépression et

I'évolution de sa symptomatologie. Il existe deux sortes d’échelles :

» La premiere se définit par des échelles d’hétéroévaluation cotées par un
observateur externe, la plus connue et la plus utilisée chez I'adulte étant
'échelle de dépression de Hamilton (Hamilton Rating Scale for Depression:
HRSD) (voir annexe 1), permettant d’évaluer l'intensité des symptémes
dépressifs (plus le score est élevé, plus la dépression est sévere). C'est un
questionnaire a choix multiples servant surtout aux études thérapeutiques. La
version adaptée aux enfants est le Children Depression Rating Scale-Revised
(CDRS-R).

Plus récemment, a été créé I'Adolescent Depression Rating Scale (ADRS). Ce
nouvel outil, validé en France sur 409 adolescents, mesure lintensité
dépressive et est destiné spécifiguement aux adolescents de 13 a 20 ans.

Il a été développé a partir de la singularité des expressions de la dépression
chez I'adolescent. Il existe dans une version destinée au patient de 10 items
en oui / non, et une version destinée au clinicien de 10 items en 6 niveaux
d’intensité (0 a 6). Il explore les symptdomes du champ de la dépression : état
émotionnel, manifestations non émotionnelles et fonctionnement social. On
considére que le risque de dépression est modéré pour une valeur > 4 et < 8,
ou important pour un score > 8. L’ADRS est ici utilisée comme une variable

gualitative, décrivant un risque de dépression au seuil > 4.
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Ci-dessous, I'ADRS :

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

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

. J'ai du mal a refléchir

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

.1l n’y arien qui m'intéresse, plus rien ne m'amuse

. Ce que je fais ne sert a rien

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

. Je ne supporte pas grand chose

. Je me sens découragé(e)

© 00 N O 0o~ W N P

. Je dors tres mal

10. A I'école, au boulot, je n'y arrive pas

La deuxieme correspond aux échelles d’auto-évaluation qui sont utilisables
pour le diagnostic et la quantification dans la recherche épidémiologique et les
études thérapeutiques. Les adolescents et jeunes adultes remplissent un
autoquestionnaire, le plus utilisé est le Beck Depressive Inventory (BDI) dans
sa forme a 21 items. Il est destiné aux adultes mais est aussi utilisable chez
l'adolescent de 11 a 18 ans. C’est un questionnaire a choix multiples,
composé de mots décrivant les symptdomes de la dépression tel que le
désespoir, lirritabilité ou la culpabilité. Les résultats du BDI se sont montrés
bien corrélés a ceux du SADS. Cependant, dans une population d’adolescents
délinquants, le BDI n’a pas distingué ceux souffrant d’'une dépression majeure.
Il existe I'adaptation de cette échelle : la Children Depression Inventory (CDI)
utilisable de 7 & 17 ans.

Une autre échelle d’autoévaluation de la dépression, le CES-D (voir annexe 2),

consiste a répondre a des questions simples telles que «je me suis senti triste:

jamais = 0, occasionnellement = 1, assez souvent = 2, fréquemment ou tout le temps

= 3 ». Le score seuil a été fixé a 21 par I'étude de Bailly et al. obtenant pour le

diagnostic de dépression majeure une sensibilité de 0,93 et une spécificité de 0,82.

Ce score est identique pour les deux sexes. Cette échelle qui a été congue pour des

enquétes épidémiologiques en population générale, elle est aussi utilisée comme
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instrument clinique de dépistage. Cependant, la spécificité des questionnaires est
estimée trop insuffisante pour permettre le diagnostique de dépression, mais ils
peuvent servir a repérer les symptdmes, a évaluer leur séverité et a surveiller

I’évolution.

Par ailleurs, le ttmoignage des parents peut aider au diagnostic. lls vont décrire
un enfant qui n’a pas confiance en I'avenir, qui s’isole, qui n’a plus godt a rien ou
encore qui a des idées morbides. Le diagnostic peut étre posé dans un contexte de
troubles anxieux qui, dans 40 & 70% des cas, sont survenus avant les symptdomes
dépressifs, ou lors d‘un contact avec un soignant spécialisé dans le cadre des

urgences suite a une premiere tentative de suicide.

Néanmoins, il existe des discordances entre les informations données par les
parents et celles données par les enfants. Ces discordances sont retrouvées quelles
gue soient les populations d’adolescents et les méthodes d’investigation. Elles sont
plus importantes lorsque les parents et les enfants sont vus séparément. Ainsi, les
meres non déprimées auront tendance a sous-estimer la symptomatologie
dépressive de leur adolescent contrairement aux meéres déprimées qui la

surestiment.

A ce titre, une étude a été réalisée par Mick et al., auprés de 123 adolescents
accompagnés de leurs meres, les informations données par les méres déprimées
faisaient évaluer la fréquence des dépressions a 23 %, alors que celles données par

les adolescents limitaient la fréquence a 10%.
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2. Méthode complémentaire : IRM fonctionnelle
(16)

Philippe Fossati, chercheur CNRS au Centre Emotion a I'hépital de La Pitié-
Salpétriere, a décrit les changements s’opérant au niveau du systéme nerveux

central (SNC) lors d’'un épisode dépressif :

» le systéme limbique a une activité accrue.
> le cortex préfrontal ou sont régulées les émotions voit son activité diminuée.

> les relations entre ces deux zones sont perturbées méme au repos, avec une

sur-communication des réseaux émotionnels.

> une diminution de la taille de I'hippocampe proportionnelle au nombre et a la
durée des crises.

Tous ces phénomenes peuvent étre observés grace a limagerie médicale

notamment I'IRM fonctionnelle.
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Figure 3 : Zones du cerveau affectées par la maladie (16)
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II. Sémiologie, clinique et comorbidités

A. Hypotheses physiopathologiques de la dépression

1. Hypothése monoaminergique
17)
Cette hypothése a fait son apparition dans les années 50, elle est fondée sur l'idée
gue la dépression résulterait d’'une faible disponibilité des neurotransmetteurs
monoaminergiqgues notamment de la sérotonine, de la dopamine et de la
noradrénaline.
La découverte de la réserpine est a l'origine de cette hypothese. C’est un alcaloide
antihnypertenseur qui entraine une déplétion de la neurotransmission
monoaminergique cérébrale provoquant un état dépressif chez 15% des patients.
D’autres découvertes : celle de liproniazide, inhibiteur de la monoamine oxydase, et
celle de Tlimipramine, inhibiteur de la recapture de la serotonine et de la
noradrénaline en 1957, vont venir soutenir I'hypothése d'une perturbation du

systeme monoaminergigque dans la dépression.

En effet, ces deux molécules possedent un effet antidépresseur :

» en régulant la concentration intrasynaptigue de sérotonine et de
noradrénaline

» en augmentant leur disponibilité

» en augmentant I'activation du neurone post-synaptique

Par la suite, de nombreuses molécules furent créées selon le méme modele.
Cependant, les effets thérapeutigues n’apparaissent qu'au bout de quatre a six
semaines, alors que l'augmentation du niveau de monoamines est beaucoup plus
rapide. Cet élément suggére que les effets thérapeutigues sont dus a des
modifications physiologiques et structurales progressives des zones impliquées dans

I'état dépressif provoquées par la stimulation des cibles monoaminergiques.
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Plus précisément, la diminution de l'activité sérotoninergique rendrait plus vulnérable
le développement d'une dépression. D’ailleurs, on sait que I'administration de
précurseurs de la sérotonine (tryptophane) améliore I'hnumeur et que la sérotonine est
antidépressive. La baisse du taux de sérotonine serait donc a l'origine de I'hnumeur

triste selon certains auteurs.

D’autre part, le déficit en noradrénaline entrainerait une dysrégulation du
fonctionnement de ce systeme neuromodulateur des autres types de transmission.
La perturbation de cette régulation expliquerait pour une large part les signes
végeétatifs et anxieux observés chez le sujet dépressif, ainsi que [linhibition
psychomotrice. De plus, I'activité dopaminergique est, elle aussi, diminuée chez
certains sujets déprimés. Ainsi, ces derniers répondent favorablement a

'administration d’agonistes de la dopamine.

2. Hypothése de la réponse au stress et de I’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien
17)

L’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien ou axe Hypothalamic Pituitary Adrenal
(HPA) est le principal systeme de réponse au stress. En effet, les stimulus liés au
stress vont étre transmis par plusieurs circuits corticolimbiques a I'hypothalamus

dans le noyau paraventriculaire (PVN).

Dans ce noyau, on retrouve les neurones magnocellulaires sécrétant I'ocytocine, la
vasopressine et les neurones parvocellulaires sécrétant la vasopressine, I’hormone

thyréotrope et la corticolibérine (CRH ou également CRF).

Suite & un stress, ces derniers sont stimulés. lIs libérent ainsi le CRF qui rejoint
'adénohypophyse et déclenche la sécrétion de 'hormone adénocorticotrope (ACTH)
dans le systeme sanguin. L’ACTH induit alors la libération du cortisol par les glandes
corticosurrénales. Le cortisol va alors exercer un rétrocontréle négatif sur 'axe HPA et
réduire la production de CRH afin de maintenir I'homéostasie. Pour ce faire, les
corticostéroides vont agir sur I'hypothalamus, I'hnypophyse antérieur et d'autres

structures centrales telles que le cortex préfrontal, I'amygdale et I'hippocampe.
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Voici ci-dessous une représentation schématique de I'axe hypothalamo-hypophyso-

surrénalien.

(+) = connexions excitatrices
(-) = connexions inhibitrices

Gc = corticostéroides

Gce

> Hippocampe

ﬁ--> Lartex Amygdale €—
Préfrontal ve Gce

o T ) Ge
Hypothalamus (PVN) <T
CRH l (+)
Hypophyse
ACTH l (+)

Glandes surrénales

Figure 4 : I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien

L’activation soutenue de I'axe HPA lorsque le stress est trop fréquent ou se prolonge,
va entrainer des altérations importantes qui conduisent a des pathologies telles que
la dépression.

Il est en effet clairement établi que la dépression majeure s’accompagne de maniere

trés fréquente de I'hyperactivité de I'axe HPA.
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De nombreuses études ont souligné le role de 'axe HPA dans la dépression en

mettant en évidence :

» Un niveau plasmatique salivaire et urinaire de cortisol élevé

» Une diminution fonctionnelle de l'activité des récepteurs GR (Récepteurs

Glucocorticoides) ou MR (Récepteurs Minéralocorticoides)

» Une sensibilité excessive des glandes surrénales a la stimulation par TACTH

(adrénocorticotrophine)

» Une réponse amoindrie de I'hypophyse a la stimulation par le CRH

(corticotropin-releasing factor)
Une augmentation du volume des glandes surrénales

Une altération du rétrocontrdle négatif exercé par les corticoides sur l'axe
HPA.

Une inhibition de la neurogénese hippocampique.

Une perturbation de la plasticité synaptique dans I'hippocampe et le cortex
préfrontal.

Cette hypothése est étayée par le fait que la rémission clinigue des patients
dépressifs présentant des altérations de I'axe HPA est systématiquement associée a
une normalisation de I'activité et du rétrocontrdle négatif. Ceci est valable lorsque la
rémission est spontanée ou induite par un traitement par antidépresseurs ou

électroconvulsivothérapie (ECT).

3. Hypothése de la neuroplasticité
(17)

La neuroplasticité désigne la capacité du systeme nerveux a réorganiser ses réseaux
neuronaux et synaptiques en fonction des modifications endogenes et exogenes.
Une altération de cette plasticité neuronale rendrait donc le systéme nerveux inapte
a répondre correctement au stress et pourrait, en partie, expliquer I'étiopathogenése
de la dépression. Ce trouble pourrait étre issu de l'interaction d’'une vulnérabilité
génétique avec des facteurs environnementaux générateurs de stress, a 'origine du

développement de troubles dépressifs.
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Ainsi, la neuro-imagerie structurale et fonctionnelle a permis, de découvrir que de

nombreuses régions du cortex sont altérées chez les patients déprimés, ce sont :

> Le cortex préfrontal : il est le siege de différentes fonctions cognitives

supérieures notamment la mémoire de travail, le raisonnement, et de maniere
générale les fonctions exécutives. Dans la dépression majeure, son volume

est souvent diminué.

> L’amyqdale : c’est une structure cérébrale bilatérale située dans la région
antéro-inférieure du lobe temporale qui a un rble dans la gestion des
eémotions, de lI'anxiété et des réactions de peur.
Elle recoit de nombreuses projections du thalamus et du cortex, mais aussi
de I'hippocampe et du cortex préfrontal. Les données de la littérature sont
hétérogenes concernant les modifications fonctionnelles de cette structure.
En effet, une augmentation du volume de I'amygdale droite est rapportée par
certaines études. D’autres rapportent une augmentation bilatérale du volume
lors du premier épisode dépressif ou encore une perte de l'asymétrie

physiologique.

» L’hippocampe : de structure bilatérale, il fait partie du systeme limbique. Il est

situé dans la face médiane du lobe temporal et a un réle dans le contrdle de
’humeur, la mémorisation, la concentration et I'acquisition des connaissances.
De nombreux travaux d’'imagerie montrent une diminution de son volume chez
les patients déprimés. Cette atrophie est corrélée, indépendamment de I'age,
a la durée totale des phases dépressives et semble s’aggraver avec la
répétition des épisodes.

De plus, nous savons que I'appauvrissement en neurones de I'hippocampe pourrait
rendre les individus plus vulnérables a la dépression. De nombreux travaux sont a
I'origine de cette hypothése, notamment ceux de Cameron et Gould en 1994, qui ont
montré que I'administration exogene de glucocorticoides entrainait une diminution de

la prolifération cellulaire et la formation de nouveaux neurones.
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En effet, lors d’'un stress intense, le niveau élevé de cortisol pourrait :

» réduire la taille de I'hippocampe

> induire une réduction de la différenciation des nouveaux neurones et de leur

survie dans I'hippocampe et ainsi, faciliter les troubles dépressifs.

CORTEX PREFRONTAL

psychomoteur dépressif

AMYGDALE A
« Gestion des émotions HIPPOCAMPE
-'Ia.clml'l"! depewr » Processus de mémorisation
~HIRDINS. Sy eaivite * Mémoire explicite
- labiité emotionnelie - épisodique
o Anxiété - sémantique
_—
DANS LA DEPRESSION : SR
» puis #vol DANS LA DEPRESSION
» celiuies gliales
hyperactivité
_ DEPRESSION ANXIEUSE ey o
IOEPREssoon HOSTILE, IRRITABLE po '8

Figure 5: Structures cérébrales impliguées dans la dépression : modifications

structurales et fonctionnelles, role dans la symptomatologie dépressive (17).

4. Hypothése de I'’expression des facteurs protéiques de
I’adaptation cellulaire
(18) (19)
e BDNF(brain derived neurotrophic factor)
Ce facteur joue un role dans la croissance et la survie des neurones hippocampiques
et dans la régulation des réseaux interneuronaux. Divers événements (stress,
hypoglycémie, perturbation neurohormonale, infection virale, traumatisme psychique

antérieur...) pourraient inhiber I'expression du gene du BDNF menacant la viabilité

des cellules hippocampiques faisant ainsi le lit de la dépression.
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e CREB (AMPc response element binding protein)

CREB est une protéine nucléaire, active lorsqu'elle est phosphorylée par une
protéine kinase A (pCREB). Elle est recrutée suite a un stress ou a une émotion.

Le processus d’adaptation et de plasticité neuronale, mentionné précédemment,
nécessite la présence de protéines de stabilisation de I'efficacité synaptique. Leur
synthése se fait grace a I'expression des génes associés a pCREB.

De plus, on sait que I'ensemble des cascades permettant de dynamiser 'activité et la
trophicité cellulaire et d’inhiber voire supprimer les manifestations dépressives sont

activées par BDNF qui est recruté par CREB.

Par ailleurs, des études plus récentes impliguent la superfamille des protéines G
couplées a des récepteurs. Des mutations génétiques conduiraient a une liaison
défectueuse entre la protéine et son récepteur entrainant ainsi des mécanismes de

transduction anormaux.

5. Théories psychologiques
(20)

Ces théories completent I'approche biologique. Pour la psychanalyse, la dépression
émane d’'une «perte d'objet» qui renvoie l'inconscient a la perte de I'objet «primitif»

qui correspond aux premiéres relations maternelles.

Selon la théorie cognitive, la dépression résulte d’'une modification de la pensée,
ainsi le sujet va, suite a des expériences passées, évaluer les événements de fagon

erronée et sur le mode péjoratif.

Enfin, l'approche événementielle décrit la dépression comme une mauvaise

adaptation du sujet aux événements négatifs.

36



B. Manifestations cliniques et co-morbidités
(3) (11) (15) (21) (22) (23)

En clinique, le syndrome dépressif franc ou majeur se traduit par I'association de
troubles de I'humeur, de la pensée, du comportement et des troubles somatiques.

Le tableau clinique classique chez I'adolescent, comparable a celui de I'adulte, est
de plus en plus fréequent a mesure que I'age avance. Cependant, on retrouvera chez
'adolescent, moins frequemment le sentiment de culpabilité que chez I'adulte mais
plus volontiers des sentiments d’ennui et de vide.

Ce dernier est retrouvé plus facilement chez les filles, les garcons le masquant par

des attitudes de transgressions et de défi.

D’autre part, on observera chez les deux sexes: une agressivité, une humeur
irritable et labile, une morosité hargneuse, des bouderies, une hostilité, une
opposition passive, des coleres immotivées et une dévalorisation avec une perte
d’estime de soi, une grande sensibilité aux critiques, un sentiment d’infériorité,
d’incapacité dans un domaine particulier (scolaire ou physique) ou sur I'ensemble de

la personnalité.

On aura, de plus, un sentiment de morosité, une perte des intéréts, un manque
d’enthousiasme et de motivation, une envie fréquente de pleurer, une préoccupation
ou un désinvestissement de Il'apparence physique, des idées ou des gestes

suicidaires.

Toutefois, cette symptomatologie peut étre toutefois remplacée par des troubles du
comportement en particulier une irritabilité (DSM I, 1980), (DSM IV-TR, 2000). Par
ailleurs, il existe toujours des difficultés relationnelles et scolaires et le taux de
comorbidité anxieuse est de 50%.

S’il existe, comme nous l'avons dit précédemment, une ressemblance
syndromique entre I'épisode dépressif majeur de l'adulte et de I'adolescent, il faut
remarquer que les manifestations somatiques de la dépression sont fréquentes chez
'adolescent et plus variées que chez l'adulte. Elles concernent non seulement le
sommeil (hypersomnie ou insomnie) et les conduites alimentaires (alternance de

conduites anorexiques et boulimiques), mais aussi les plaintes somatiques centrées
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sur les grandes fonctions physiologiques (cardiaques, respiratoires), fatigue ou
manque d’énergie ou sur d’autres organes avec céphalées, dorsalgies.... Ainsi, dans
I'épisode dépressif majeur, le taux d'adolescents souffrant d’hyperphagie et

d’hypersomnie peut atteindre 64 % des cas, contre 15 % chez 'adulte.

De plus, des différences de comportement en fonction du sexe sont observés, les
garcons étant plus a risque de conduites excessives déviantes comme une
consommation de toxiques (alcool, drogues), un détachement relationnel, une
marginalité, des prises de risque (conduite automobile, sexualité). Les filles, elles,
présentent plutét des troubles du comportement alimentaire (anorexie ou boulimie) et

un retrait.

Parfois, on retrouvera, de maniere commune, une intention de fuguer, une addiction
a internet (qui favorise l'isolement et aggrave la dépression), I'abus d’alcool ou de
drogues, une auto-mutilation, des comportements imprudents (conduite a grande
vitesse, rapports sexuels volontairement non protégés), tentatives de suicides et
suicide. En effet, 60% des adolescents déprimés vont réaliser un geste suicidaire. De
ce fait, il est primordial de dépister la dépression chez I'adolescent d’autant qu’elle

peut passer pour une crise identitaire.

Ce tableau clinique atypique, lI'anxiété importante et les troubles de la personnalité
retrouvés chez l'adolescent, sont des facteurs défavorables a la réponse
médicamenteuse. Ceci pourrait expliquer la faible réponse aux tricycliques et aux
sérotoninergiques. De ce fait, I'indication psychothérapeutiqgue et médicamenteuse,
chez l'adolescent, si elle est nécessaire, mérite d’étre mdrement réfléchie par un
spécialiste qui tiendra compte du cas singulier de chaque adolescent et de sa

psychopathologie éclairée par les relations familiales et environnementales.
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Par ailleurs, chez certains grands adolescents, on peut observer un syndrome

dépressif majeur trés proche de celui de I'adulte avec :

e Un ralentissement psychomoteur : pauvreté de la mimique, ralentissement et

rareté du geste
e Une lenteur dans le déroulement de la pensée

e Des troubles de I'humeur avec ruminations dépressives sur linutilité de
'existence, l'auto-dévalorisation, le sentiment détre mal-aimé, les

préoccupations physiques et les dysmorphophobies

e Un désinvestissement brutal des activités autrefois appréciées, notamment
arrét de la fréquentation du groupes d’amis ou de la bande, retrait dans la
chambre

e Des idées de mort fréquentes et un passage a l'acte suicidaire (3 fois plus

fréquents a cet age qu’aux autres périodes de la vie)

e Des perturbations somatiques : insomnie de deuxieme partie de nuit, anorexie

et/ou boulimie.

Notons que la présence d’'un sentiment fort de culpabilité est un signe de gravité de

la maladie.
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Tableau 2: Les symptbmes affectifs retrouvés chez les adolescents déprimés,

dysthymiques et les adolescents témoins ainsi que leur fréquence (23).

Symptéme Dépression majeure Trouble dysthymique Témoin
n=49 n=20 n =109

Humeur dépressive 97,7 100 19,2
Anhedonie 77,3 70 5,5
Poids/ trouble de I'appétit 79,5 35 8,2
Insomnie 8,6 60 9,1
Hypersomnie 45,5 10 5,5
Agitation 47,7 15 0

Ralentissement 34,1 55 1,8
Asthénie 68,2 60 11,9
Perte d'efficacité 72,3 70 3,7
Culpabilité 29,5 25 3,6
Dévalorisation 68,2 50 7,3
Difficulté de concentration 81,8 75 4,6
Retrait social 37 50 6,4
Pleurs 75 70 6,4
Idées suicidaires 39 35 7,3
Tentative de suicide 22,5 10 1,8
Tristesse 43 50 9,1
Image de soi négative 68 47 5

Mésestime de soi 65 42 2,8
Sentiment d'abandon 75 62 18

Isolement / solitude 33 21 6,4
Sentiment de souffrance 100 100 18

Désespoir 65 41 14

Ce tableau montre que chez les 49 adolescents atteints de dépression majeure :

tous ont un sentiment de souffrance psychologique et 39% d’entre eux ont eu des

idées suicidaires.
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C. Evolution
(12) (24) (25)

Chez l'adolescent, I'épisode dépressif majeur dure en moyenne 7 & 9 mois, 80 % des
adolescents ayant récupéré au bout de 1 an mais 10 % continuent d’étre déprimés.
La persistance de I'épisode dépressif majeur est associée a la gravité et a
'ancienneté de la dépression lors de la premiere identification, a I'existence de
troubles co-morbides, & des événements de vie négatifs et a des dysrégulations

neuroendocriniennes.

De plus, le taux de récidives est important. On note que 75% des sujets qui ont déja
fait une dépression avaient déja fait au moins 1 épisode auparavant, que dans 20 a
35% des cas on a une persistance des symptdmes sous forme de dysthymie, et que
50 a 85% des patients auront au moins une récurrence dans les 2 a 3 années qui

arrivent.

D’autre part, un épisode dépressif a I'adolescence augmente le risque d’autres

troubles psychiatriques et de dysfonctionnement social a I'age adulte.

L’évolution de I'épisode dépressif peut connaitre plusieurs tournants. En effet, une
rémission est le plus souvent constatée avec un taux de 95% apres le premier

épisode, qu’elle soit partielle (amélioration suffisante des symptémes) ou compléte.

Pendant cette période de rémission, une rechute peut apparaitre, c’'est-a-dire la
réapparition des symptdomes avant la guérison. Cette possibilité est plus marquée
dans les 4 & 6 mois qui suivent I'épisode. De plus, il existe des facteurs favorisant
ces rechutes tels que le sexe féminin (plus touchée), la sévérité de I'épisode
dépressif, les antécédents personnels et/ou familiaux de dépression, les
comorbidités avec troubles psychiatriques ou somatiques ainsi que larrét du

traitement antidépresseur avant 6 mois.

Si cette rémission a lieu 1 a 2 ans apres I'épisode, alors on a une persistance des
symptomes et la dépression est dite chronique. La prévalence de cette chronicité est

de 12%. C’est I'une des complications possible de la dépression majeure.
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Ensuite, une fois cette période de rémission passée, plusieurs cas de figures se

présentent : la guérison, la récidive ou les complications.

» On parle de guérison lorsque la durée de rémission est d’au moins 4 mois, ainsi,
le traitement pourra étre arrété ou maintenu a visée prophylactique. Notons que

I'on guéri de I'épisode et non de la maladie.

» La récidive correspond a l'apparition d’'un nouvel épisode dépressif chez un
patient considéré comme guéri, son risque est de 50% a 2 ans et de 90% a 10
ans aprés un épisode dépressif. Notons que c’est un événement caractéristique

de la dépression majeure.

> Enfin, la dépression majeure peut se compliquer. Ainsi, le suicide est de 3,5 a 4,5
fois plus élevé que dans les autres troubles mentaux, la fréquence des conduites
suicidaires étant corrélée a la sévérité de la dépression. De plus, des douleurs et
affections somatiques peuvent survenir ainsi que des conduites addictives
pouvant étre déléteres pour le patient. D’autre part, il existe un risque de
dysfonctionnement social et professionnel ainsi qu’une altération du réle parental
(pour les jeunes parents) associés a I'accroissement des troubles de I'adaptation

et de la psychopathologie chez leurs enfants.

Par ailleurs, I'existence d’'une comorbidité est un facteur pronostic défavorable.
En effet, la durée de [I'épisode risque d’étre plus longue, le retentissement
psychosocial et scolaire plus grand, le risque de comportements suicidaires plus

élevé, et I'efficacité des traitements médicamenteux diminuée.

Dés lors, l'association d’'une pathologie a un épisode dépressif majeur est tres
fréquente a I'adolescence puisqu’elle atteint 50% a 70% selon les études, et en
particulier la dysthymie retrouvée dans 70% des cas.

De plus, il existe une comorbidité anxieuse élevée dans plus de 50% des cas
chez I'adolescent, ainsi que des troubles de la personnalité.
Les troubles anxieux, I'angoisse de séparation et les troubles paniques ou phobiques
sont associés a 40% a 70% des épisodes dépressifs majeurs. lls augmentent le

risque de chronicité, mais pas celui de rechutes.
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Les troubles du comportement et le trouble oppositionnel avec provocation
sont retrouvés dans une proportion variable allant de 20 & 80%, I'association des
deux aggravant le pronostic.

Chez les adolescents dépressifs, la consommation de produits serait multipliée par
deux pour le tabac, par trois pour l'alcool, par quatre pour le cannabis et par dix pour
d'autres drogues. L'utilisation de produits psychoactifs est plus fréquente chez les
garcons, elle est retrouvée dans 20 a 30% des cas. De plus, le risque de dépression
est d'autant plus important que l'usage a débuté jeune, gu’il est régulier et qu’il se

complique d'abus et de dépendance.

Les troubles somatiques sont un point important car, comme nous l'avons vu,
il constitue le point d’appel ou le motif de consultation dans la dépression a
'adolescence. Les pathologies somatiques les plus souvent retrouvées sont celles
présentant un risque élevé d’association a une dépression, classiquement, on y
retrouve I'asthme, les troubles digestifs organiques et les pathologies engageant le
pronostic vital. En outre, certains traitements peuvent induire une dépression, en

particulier les corticoides, la théophylline et I'isotrétinoine.

Les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) et les troubles du comportement
alimentaire (anorexie et/ou boulimie) sont retrouvés, dans 15% des cas chez les
adolescents déprimés. Ces deux troubles partagent la baisse de I'estime de soi
exprimée a travers l'insatisfaction corporelle. Inversement, la prévalence de I'épisode
dépressif majeur est de 11 a 66% au moment de la découverte d'un trouble
alimentaire compulsif (TCA). Les traits de personnalité pathologiques notamment
limite (31%) et passive-agressive (22%) ou encore des traits de névrotisme sont

souvent retrouveés.

La dépression peut étre la cause de ces autres troubles psychiatriques mais elle peut
étre aussi la conséquence du caractére chronique et des difficultés liées a ces
troubles. Dans ce dernier cas, elle pourra se manifester par une exacerbation de

préoccupations hypocondriaques, de symptémes phobiques ou obsessionnels.

43



Par alilleurs, certaines manifestations apparaissent comme des adaptations faites
pour masquer la souffrance dépressive. Cela peut se traduire par un
hyperinvestissement d’activités passives (télévision), automatisées (jeux vidéos),
de la scolarité ou d’'un sport, un désinvestissement ou une phobie scolaire ou des
conduites centrées sur le corps (plaintes somatiques, anorexie, obésite, sexualité a
risque avec grossesse a l'adolescence). Il peut y avoir un surinvestissement du
groupe d’amis, des troubles externalisés (fugues, agressivité, conduites antisociales),

et enfin, d’'une consommation de produits toxicomanogenes.

Notons que les filles interpellent plutét par des conduites centrées sur le corps et les
garcons par des comportements agressifs et des passages a I'acte.

L’'accumulation et la répétition de ces symptbmes doit faire rechercher une
dépression. On parle de dépression « masquée » lorsque la dépression est révélée

par ces troubles.
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PARTIE 2 : LE SUICIDE

I. Données actuelles
A. Suicides des 15-24 ans : données épidémiologiques
(1) (2) (4) (5) (6) (14) (26) (27) (28) (29) (30) (31) (32)

En 2010, en France, selon les données de 'INSERM, 10 713 personnes se
sont donné la mort dont 496 (4,8%) étaient des jeunes agés de 15 a 24 ans dont le
suicide représente dans cette tranche d’age 14,8% des déceés.

Dans la méme année, selon une enquéte de I'Institut National de Prévention et
d’Education pour la Santé (INPES), 3,1% des francais agés de 15 a 25 ans ont
déclaré avoir déja pensé au suicide au cours des douze derniers mois (4% chez les
femmes contre 2,4% chez les hommes) et 4,3% ont déclaré avoir déja fait une
tentative de suicide au cours de leur vie (4% des 15-19 ans et 4,9% des 20-25 ans).

Le suicide représente 700 déces par an chez les adolescents. Il est la deuxiéme
cause de mortalité dans cette tranche d’age en France aprées les accidents de la

circulation avec une surmortalité flagrante des I'age de 13 ans.

En 1999, 604 suicides ont été recensés chez les adolescents agés de 15 a 24 ans,
80% d’entre eux étaient des jeunes hommes. Trois suicides sur quatre sont
masculins alors que les tentatives de suicides (TS), estimées 50 fois plus
nombreuses que les suicides aboutis chez les jeunes, sont surtout féminines. Les TS

s’élevent a 120 000 par an.

Avant tout, il est nécessaire de délimiter 'adolescence dans le temps, ce qui
n'est pas chose aisée. D’un point de vue somatique, c’est la période débutant a la
puberté et se terminant a la fin de la croissance. Toutefois, I'épidémiologie francaise,
concernant le suicide, considere que l'adolescence s'étend de 15 a 24 ans. On
parlera de « vrais » adolescents pour les 15-19 ans et « d’adultes jeunes » pour les
20-24 ans. Cette difféerence mérite d’étre soulignée tant il existe des caractéristiques

propres selon qu’ils s’agissent d'adolescents ou de « jeunes adultes ». Ainsi, la
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tranche d’age des 15-19 ans comptent deux fois moins de suicide que celle des 20-

24 ans.
En 1993, d’apres le tableau ci-dessous, établi a partir des données de 'INSERM, le
suicide est la deuxieme cause de mortalité par morts violentes (16 % des déces),

touchant majoritairement les garcons (78 % des déces par suicide).

Tableau 3 : Mortalité des 15-24 ans (données francaises de I'INSERM en 1993).

Sexe masculin Sexe feminin Total
Population 4162000 4020 000 8 182 000
Déces toutes causes 4 465 1562 6027
(1073 porr 100 000) (38.9 powr 100 000) (73,6 powr 100 000)

Morts violentes 3 328 (74.5 %)" 024 (59,1 %) 4 252 (70,5 %)
Accidents 2292 (513 %) 641 (41 %) 2033 (48,6 %)
Swuicides 756 (16 .8 %) 210 (134 %) 966 (16 %)
Homucides 58 (1.3 %) 21 (13 %) 79 (1.3 %)
Antres 222 (4.9 %) 52 (33 %) 274 (4.5 %)
Déces par maladie 003 (22.2 %) §34 (34,2 %) 1 527 (253 %)
Autres canses 144 104 248

*% par rapport au total des décés

D’autre part, dans la méme année, le rapport des causes médicales de décés établit
gue 262 garcons et 71 files agés de moins de 25 ans sont décédés par
« traumatismes et empoisonnements causés d’'une maniere indéterminée quant a
l'intention», et 519 garcons et 176 filles sont décédés par « accidents non précisés »
ou de « causes inconnues ou non déclarées ». En 2005, le nombre total des causes
inconnues dans la statistique nationale était de 10400, dont 6% concernaient les
moins de 24 ans. Ces résultats laissent a penser qu’il existe une sous-estimation des

suicides chez les 15-24 ans d’au moins 20%.

Par ailleurs, le nombre de déceés, toutes causes confondues, a diminué de
63% chez les jeunes de 15-24 ans passant de 8 375 déces en 1979 a 3 035 en
2010, tandis que les décés par suicide ont baissé de seulement 40% entre ces deux
dates passant de 838 a 496 déecés. En conséquence, les suicides qui en 1979
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représentaient 10% de I'ensemble des déceés des 15-24 ans, en représentent 16%
en 2010.
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Figure 6 : Evolution du nombre de décés en France chez les 15-24 ans (28).

De plus, la mortalité par suicide a moins diminué dans la tranche des 15-19 ans entre
1979 et 2007, avec un taux de suicide passant de 5,5 a 4/100 000, que la tranche
des 19-24 ans ou le taux est passé de 15/100 000 au début des années 80 a 8,8/100
000 en 2007.
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Figure 7 : Evolution des décés par suicide chez les adolescents et jeunes adultes de
1980 a 2007 (Source Inserm CepiDc) (29).
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Outre les spécificités propres aux difféerentes tranches d'age, on observe des
divergences en fonction du sexe. En effet, la mortalité par suicide concerne huit
garcons pour deux filles. Cette surreprésentation est la conséquence du recours par
les garcons a des moyens a plus fort potentiel Iétal tels que la pendaison, l'usage
d’armes a feu ou la chute d'un lieu élevé. De plus, elle s’explique en grande partie
par lI'association plus fréquente de conduites violentes et de consommation de

substances toxiques.

En 1995, comme nous le montre le tableau ci-dessous, 80% des gargons et 60% des
filles décédés ont utilisé I'un de ces moyens. Le moyen le plus utilisé chez les
adolescents est la pendaison, suivi par 'usage d’armes a feu chez les garcons et

I'intoxication chez les filles.

Tableau 4 : Mode de suicide chez les 15-24 ans en France en 1995 (29).

‘Sexe masculin Sexe feminin Total
(622 suicides) (181 suicides) (803 suicides)

Pendasson 38.7 % 271 % 36.1 %
Usage d anmes a fen 350% 149 % 305 %
Intoxication 7.2 % 26 % 11.5%
Saut dim heu elevé 7.6 % 188 % 10,1 %
Noyade 23 % 2,2 % 22%
Usage d ‘mstrument tranchant 08 % 0.6 % 0.7 %
Autres modes 8.4 % 100 % 88 %

En 2007, selon les données de I'INSERM et de I'Eurostat sur le suicide de
'adolescent, la pendaison reste le premier mode de suicide pour les deux sexes.
Chez les garcons de 14 a 19 ans, les trois premiers modes de suicide sont la
pendaison (54%), I'utilisation d’armes a feu (16%) et le saut d’un lieu élevé (7%).
Dans la méme tranche d’age, chez les filles, on retrouve la pendaison (40%), le saut
d’'un lieu élevé (20%) et les intoxications (18%), enfin, la mort par armes a feu
concernent 9% des adolescentes.

On a donc une augmentation du taux de suicide par pendaison dans les deux sexes.
Par contre, l'utilisation d'armes a feu ainsi que les intoxications chez les

adolescentes ont diminué.
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Globalement, il n'y a pas eu de grands changements, on a une continuité dans
I'ordre de préférence quant aux moyens de suicide. Ce constat n’est pas réserve a la

France mais il concerne beaucoup d’autres pays occidentaux.

Une co-morbidité psychiatrigue, a type de dépression majeure, psychose,
troubles de la personnalité (état limite ou psychopathie), est retrouvée chez 60 a 90
% des suicidés (morts par suicide), alors que la prévalence n’est estimée qu’entre 10
et 30 % chez les suicidants (ayant déja fait au moins une TS). Les deux tiers des

suicidés n’ont bénéficié d’aucune prise en charge psychologique avant leur suicide.

Par ailleurs, les tentatives de suicide (TS) chez les 15-24 ans sont estimées étre
environ 30 a 60 fois plus fréquentes que les suicides.

Des chiffres de 120 000 a 140 000 TS, dont 40 000 chez des jeunes de moins de 25
ans, sont habituellement retenus.

On enregistre 22 TS pour un suicide chez les garcons et 160 TS pour un suicide
chez les filles. Ainsi, a l'inverse des suicides, les TS sont majoritairement observées

chez les filles avec en moyenne 75% de filles et 25% de garcons.

Tableau 5 : Répartition des décés en fonction du sexe (5).

La répartition des déces [ C
est différente selon le sexe [ Filles 8 Garcoiis
. Risque de décés Déces :
Risque de TS lorsdela TS risque absolu

e

C
(‘ 15% £, 1 pour 160 £ 094%

. q [

{ B

g% 1 pour 22 | 3,64%0

Les moyens les plus utilisés pour les TS sont: lintoxication médicamenteuse
volontaire (IMV) dans 80% a 90% des cas, a l'aide notamment de dérivés du
paracétamol et dans 50% des cas de psychotropes ainsi que les phlébotomies dans

environ 10% des cas.
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De plus, une prise d’alcool concomitante est observée dans 25% des cas. Cela pose
le probleme de la responsabilité médicale, chez les jeunes ou le risque de TS semble

nettement augmenter en cas de prescription.

Comme nous l'avons dit, les jeunes femmes risquent plus de passer a l'acte
gue les jeunes hommes, mais ces derniers en décedent plus souvent. Selon les
données de 'INSERM, en France, parmi les adolescents, le rapport homme/femme
(suicide) est de 3,5 et le rapport femme/homme (TS) se situe entre 1,5 et 2,1.

Ceci peut étre expliqué par le fait que les filles ont plus d’'idéations suicidaires graves

et préparent plus souvent un plan spécifiqgue que les garcons.

Drailleurs, plusieurs auteurs ont constaté un profil différent chez les adolescents
suicidaires en fonction du sexe. En effet, les gargons présentent généralement une
surmorbidité psychologique (nervosité, signes dépressifs, crises de larmes,
problemes de sommeil) et fonctionnelle (spasmophilie, malaise), mais aussi une
augmentation de consommation de produits psychotropes, d’alcool et de produits
illicites. De plus, des problemes scolaires a type de redoublements ou d’échec
scolaire sont retrouvés plus souvent chez eux que chez les jeunes filles suicidantes.
Dans I'ensemble, les conduites associées a la TS chez le garcon témoignent d’'un

« profil dépressif » plus margqué que chez les filles suicidaires.

Quant au motif, la majorité des jeunes évoquent un fait précis, comme un conflit avec
les parents, des problémes a I'école (évoqués principalement par les plus jeunes),
une dispute ou une rupture avec le (la) petit(e) ami(e) (surtout citée par les plus

agés). Moins de 10 % des sujets décrivent un malaise plus global.

Néanmoins, la chronicité des idées suicidaires reste un facteur de risque de passage
a l'acte. En effet, si seulement 8 % des garcons et 13 % des filles pensent souvent
au suicide, 41 % d'entre eux ont fait une TS, alors que 1 % seulement de ceux qui
n'‘ont jamais eu de telles idées passent a 'acte.

D’aprés une enquéte de I'INSERM réalisée en 1993 auprés de 12000 éleves de
'enseignement secondaire, 5% des garcons et 8% des filles ont effectué au moins
une TS dans leur vie soit en moyenne deux éleves par classe. Ce taux grimpe chez

les non-scolarisés, atteignant 15%.
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Quant aux récidives, elles concernent environ un tiers des suicidants et s’effectuent
le plus souvent dans I'année qui suit le geste suicidaire. Des lors, nous savons que 1
a 2% des suicidants décédent par suicide dans ce délai et que la mortalité toutes

causes confondues est multipliée par 7 dans les 10 ans qui suivent une TS.

Par ailleurs, les adolescents suicidants, consultent plus souvent les
professionnels de santé et notamment les médecins généralistes et les infirmiéres
scolaires que les non suicidants. Cependant, d’apres le baromeétre 2005, seuls

25,5% des 15-19 ans ayant fait une TS sont allés a I'hdpital pour ce motif.

B. Corrélation entre dépression et tentatives de suicides
(1) (2) (5) (9) (33)

La dépression est la premiére des causes psychiatriques de conduites suicidaires a
'adolescence. Ainsi, un trouble dépressif a été diagnostiqué chez 23,33 % des
adolescents suicidants contre 3,33 % des adolescents témoins.

De plus, le risque de TS est multiplié par 11 lorsqu’un tel trouble existe par rapport a
la population générale. En effet, nous savons que 60% des enfants et adolescents
déprimés (corrélé a la sévérité) ont eu des idées suicidaires et que 39% d’entre eux

font un geste suicidaire.

Dans une étude par « autopsies psychologiques » portant sur 53 suicides
d’adolescents agés de 13 a 19 ans, Marttunen et al. retrouvent un trouble mental
dans 94 % des cas dont 51 % de dépression, 26 % d’alcoolisme et 21 % de troubles
de I'adaptation.

D’autre part, une enquéte prospective aux Etats-Unis a révélé que 70% des
adolescents souffrant d'un état dépressif majeur ont manifesté dans les trois années

suivant un comportement suicidaire.

Notons que I'abus de substances toxiques est l'autre grand facteur de risque surtout

chez les garcons et les adolescents plus ages.
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Le lien entre dépression et TS est confirmé par toutes les études et ce, quel
que soit I'outil diagnostic utilisé. En effet, la dépression augmente sensiblement le
risque de TS, en particulier parmi les garcons. Ce risque spécifique est identique
dans une population de sujets hospitalisés et dans une population d'enfants
scolarisés, avec un odds-ratio (OR) respectivement de 4,4 et 4,9. L'OR étant défini
par le degré de dépendance entre deux variables.

Cependant, une proportion non négligeable de jeunes suicidants et notamment les
filles n'est pas cliniguement déprimée, proportion qui peut varier de 25 a 75 % selon

les études.

Outre la plus grande fréquence de TS chez les adolescents déprimés, c’est tous les
comportements a risques qui sont corrélés a ce facteur. En effet, selon une enquéte
de I'lnserm, et ce dans des modéles multivariés, 'OR est de 2,4 entre dépressivité et
conduites violentes régulieres; de 1,9 entre dépressivité et consommation de drogue
répétée, de 2,5 entre dépressivité et absentéisme scolaire régulier et de 5,7 entre

dépressivité et TS.

Toutefois, les OR entre dépressivité et comportements sont significatifs, ces derniers
peuvent donc étre considérés coomme des indicateurs de risque de souffrance
psychologique. Ainsi, la TS est un meilleur indicateur de souffrance psychologique
que l'absentéisme scolaire (OR = 5,7 étant nettement supérieur que OR = 2,5), qui
lui est un peu meilleur que la consommation répétée de drogues (OR = 2,5 supérieur
aOR=1,9).

En effet, une étude réalisée par Marcelli et al. portant sur des garcons ayant présenté
deux accidents notables en 18 mois, retrouve 83 % d'anxiété sévere ou majeure, 25
% d’EDM, 58 % de dépressivité et 25 % de recherche de sensation élevée, ce qui les

différencie significativement d'une population témoin.
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Ainsi, la répétition d'accidents survient dans un climat particulier de dépressivité et

d’anxiété. L’accident apparait alors selon trois modalités différentes :

» un acte manqué dans un contexte de culpabilité ou méme d'auto-agression

punitive,
» une prise de risque mal évaluée,

» un médiocre intérét de l'adolescent pour les pensées, les émotions et les

affects et une prédominance de fonctionnement par l'agir.

La dépression peut étre déclenchée par un conflit que I'adolescent n’est pas
capable d’élaborer. Le suicide serait dans ce cas, une sorte d’échappatoire qui lui
servirait a éviter la dépression. Elle peut d’'une autre maniére constituer une attitude
protectrice de retrait qui lui permettrait de survivre lorsqu’il n’a plus la capacité de

lutter.

Ainsi, le désespoir ou l'impossibilité ressentie de résoudre ses problemes permet
d'éclairer le lien observé entre la dépression et la TS. Ce désespoir peut se traduire
par un manque de projets et d'investissement dans les activités quotidiennes, un
sentiment d'incompétence, une autocritique exacerbée, des reproches récurrents et
une faible estime de soi. Selon certains auteurs, le désespoir « explique » mieux une
TS que la dépression clinique. De plus, il constitue I'un des « meilleurs » facteurs
pronostiques d'un suicide accompli. C'est dans cette perspective qu'il faut prendre au

sérieux les idées suicidaires récurrentes.
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Par conséquent, il est important de surveiller tout signe de comportements ou

pensées suicidaires :

« Parler ou plaisanter sur le fait de commettre un suicide,

« Dire des choses comme "je serai mieux mort", "je préfererais disparaitre” ou "il
n'y a pas d'issue possible”,
« Parler positivement de la mort ("Les gens pourraient m'aimer encore plus mort

que vivant"),
« Ecrire des histoires ou des poémes sur la mort ou le suicide,

e Avoir un comportement dangereux ou avoir beaucoup d'accidents conduisant

a des blessures,

o Donner ses propres objets et particulierement les objets ayant de la valeur

(sentimentale ou pécuniaire),
« Dire au revoir a ses amis ou sa famille comme si c'était la derniére fois,

« Rechercher des armes, des médicaments, ou tout autre moyen de mettre fin a

ses jours.

Cette surveillance peut étre réalisée par I'entourage familial, amical, ou toutes les
personnes ayant un lien social avec l'adolescent(e) tel que les éducateurs,
assistantes sociales mais aussi par le personnel médical tel que les infirmieres

scolaires, les médecins généralistes, les pharmaciens etc...

Il existe un numéro azur (prix d'une communication locale) pour aider et conseiller les
personnes voulant alerter d’'une personne préte a passer a l'acte. Cet appel est
anonyme : Suicide Ecoute au 01.45.39.40.00. « Suicide Ecoute » est une
association crée en 1994 par un groupe de bénévole expérimenté dans I'écoute de
personnes en détresse, c’'est la seule en France, axée sur le suicide a répondre 7j/7j
et 24h/24h.
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C. Facteurs favorisants, étiologies des suicides et tentatives de

suicide
(2) (5) (23) (28) (33) (34) (39)

Comme nous l'avons vu précédemment, le suicide ou les tentatives de
suicide (TS) chez les adolescents peuvent étre dues a une dépression ou a un
evénement de vie difficile mal géré, auxquels s’ajoutent des co-morbidités qui
aggravent le sentiment de désespoir.

Toutefois, pour 25% des adolescents ayant effectué une TS, il s’agissait d’'une
récidive. Dés lors, le facteur de risque le plus puissant est I'existence d’'une TS
antérieure. Ainsi, le risque de refaire une TS dans les 2 années qui suivent est
multiplié par 3,5. Dans leur étude sur 53 cas de suicides, Marttunen et al. constatent
que 66 % des filles et 27 % des garcons qui se sont suicidés avaient des
antécédents de TS.

Cette dimension de récidive est trés caractéristique des adolescents, étant donné

gue I'on sait que plus le suicidant est jeune plus le risque de récidive est élevé.

De plus, I'environnement et notamment I'environnement familial joue un grand role
dans le risque de passage a l'acte de I'adolescent. En effet, il existe des familles
dans lesquelles regne un climat d’instabilité et de discorde plus ou moins patent. Ces
familles sont de peu de soutien pour ces jeunes lorsqu’elles ne les désignent pas
comme bouc émissaire des difficultés ambiantes.

L'étude de Laurent et al. révele parmi les facteurs déclenchants ; 50 % des cas de
conflits familiaux et 13 % des cas d’échec affectif. La qualité des relations familiales
apparait ainsi comme un facteur important dans I'évaluation du risque suicidaire :
facteur de protection quand ces relations sont ressenties comme satisfaisantes ou au

contraire de vulnérabilité quand elles apparaissent comme négatives

D’autres facteurs bien connus, lié a la famille, sont les antécédents ou les climats de
violences morales ou physiques (entre les parents ou entre les parents et les
enfants), la maltraitance et surtout les abus sexuels. Ces éléments sont fréequemment
retrouvés chez les adolescents faisant des TS répétées.

Dans une étude sur 321 suicidants, agés de 14 a 25 ans, hospitalisés a Bordeaux
dans une unité médico-psychologique pour adolescents, Pommereau a retrouvé des

antécedents de violences sexuelles chez 30 % des filles et 7,5 % des gargons.
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Sont cités aussi les psychopathologies parentales, notamment: |'alcoolisme, la
dépression chronique, la maladie mentale ou le comportement suicidaire.

Une méta-analyse de McGuffin et al. prenant en compte les éventuelles pathologies
parentales associées, montre que le suicide parental multiplie par un facteur 2 le

risque de suicide chez I'adolescent.

Cette violence intrafamiliale fragiliserait I'estime que ces jeunes ont d’eux-mémes,
alors méme qu’elle diminuerait la capacité des parents a éduquer, a gérer les conflits
et a établir des relations chaleureuses avec leurs enfants. De plus, le cumul des

troubles familiaux augmente sensiblement le risque de récidive.

Par ailleurs, la corrélation entre suicide et statut matrimonial des parents est
retrouvée quelle que soit lissue létale de l'acte. Ainsi, la dissociation familiale
(divorce ou décés) augmente le risque de passage a I'acte et ce quel que soit I'age
du sujet. Le risque de suicide de I'adolescent est multiplié par 5 en cas de déces de
la mere et par 2 en cas de déces du pére. De méme, le risque de passage a l'acte
est multiplié par 1,7 dans une famille monoparentale et par 2,7 dans une famille

recomposeée.

A cette époque de la vie, la famille est d’autant plus importante que les
adolescents sont dans une situation prolongée de dépendance a leur famille, ce qui
tend a favoriser une lutte active contre cette derniere. De ce fait, certaines conduites
peuvent étre percues comme des recours ultimes du sujet pour affirmer son
individualité. Ces conduites a risque telles que les TS résultent de la confrontation
aux incertitudes sociales et professionnelles qui peuvent étre source de frustrations.
Les échecs relationnels, en particulier les ruptures sentimentales, les problémes
avec la justice, les conflits avec les proches, surtout avec les pairs pour les
adolescents les plus agés, vont étre associés a un risque plus grand de suicide ou
de TS. De plus, les difficultés scolaires, un absentéisme ou une déscolarisation

peuvent favoriser le risque de passage a I'acte.
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Parfois, ces passages a I'acte sont le fruit de modes de réaction aux conflits propres
a l'adolescence avec une tendance a l'agir et la prédominance d’'une expression a
travers le corps. En effet, la préoccupation des jeunes, notamment des jeunes filles
par rapport a leur corps et les plaintes somatiques, peuvent étre de véritables signes
d’alarme.

Chez les gargons, certaines tendances impulsives et violentes peuvent s’exprimer
dans des passages a l'acte agressif, des ivresses, un attrait pour les comportements
dangereux. Ces conduites ont parfois valeurs, comme nous lavons relevé

précédemment, d’équivalents suicidaires.

Néanmoins, ceci ne concerne gu’'une partie des adolescents et ces éléments ne
sauraient étre le marquage systématique de l'adolescence. Pour autant, il est
important de ne pas les négliger.

Par ailleurs, toutes les co-morbidités de I'épisode dépressif majeur se retrouvent
dans les facteurs de risques du suicide chez les adolescents et jeunes adultes. En
effet, chez I'adolescent suicidant, on retrouve : des troubles thymiques dans 50 a
70% des cas, une humeur dépressive dans 20 a 60% des cas et des troubles
psychotiques de type épisodes délirants aigus ou formes débutantes de

schizophrénie dans 10% des cas.

Le tableau ci-apres regroupe les résultats de I'étude de Foley et al. réalisée en
2006 :
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Tableau 6 : Corrélats de la suicidalité chez le jeune (penseées, idées, plan, TS) (23)

Caractéristiques | Suicidalité (N=101) | Controles (N=6571) P

Age > 13 ' 76.8 l 57.8 <001
Fille 57 50.9 A4
Minorité 71 10.2 .60
Pauvreté 48.9 18.6 <.001
Tr dépressif 46.7 1.6 <001
Tr anxieux 28.3 1.9 <.001
Tr disruptif 34.3 4.9 <.001
Alcool 1.6 1.2 73
Autres drogues 14 1.8 A9
Diag psy 60.7 9 <.001
Comorbidité 44.3 1.6 <.001
Sévérité 84.3 27 <.001

On y découvre que I'association de la dépression aux troubles anxieux généralisés et
aux troubles oppositionnels, que celle du nombre élevé de symptébmes au diagnostic
psychiatriqgue, que la sévérité des symptdmes ainsi que la pauvreté sont des

prédicteurs fort du risque suicidaire.

L’homosexualité ou la bisexualité est un facteur fréquemment évoqué dans la
littérature. Elle multiplierait par 2 a 6 le risque de TS. Cependant, pour certains
auteurs, ce facteur de risque est réduit si on prend en compte les autres facteurs de
risque, en particulier la dépression (si les adolescents homo- ou bisexuels font plus
de TS c’est parce qu'ils sont plus souvent déprimés quelle que soit I'origine de cette
dépression). Toutefois pour d’autres, ce facteur persiste méme apres correction des

autres facteurs de risque associés.

Au regard de ces facteurs relationnels, le faible niveau d'éducation des parents, le
nombre élevé d'enfants dans la famille et l'origine ethnique, apparaissent comme
moins importants. Cependant, le cumul des événements défavorables augmente, en

soi, le risque de passage a l'acte et, surtout, le risque de récidive.

Il est important de préciser que la TS ou le suicide ne peut étre expliqué par un seul
des éléments cités mais par une multitude de troubles individuels et

environnementaux liés entre eux.
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II. Centre Antipoison de Lille : Etude comparative
A. Geénéralites et recueil des données
(36) (37)

Le Centre Antipoison (CAP), du CHR de Lille présente une aire géographique
étendue sur 3 régions : le Nord-Pas de Calais, la Picardie et la Haute Normandie. Il

dessert une population d’environ 7,5 millions d’habitants.

Conformément au décret du 17 septembre 1996, son fonctionnement est organisé
autour de deux Unités Fonctionnelles de Réponse Téléphonique (24H/24H) et de

Toxicovigilance.
Les missions du CAP de Lille sont définies par le décret du 17 septembre 1996 :

> La réponse téléphonique : il est chargé de répondre, notamment en cas

d’'urgence, a toute demande d’évaluation des risques et a toute demande
d’avis ou de conseil concernant le diagnostic, le pronostic et le traitement des
intoxications humaines, accidentelles ou volontaires, individuelles ou
collectives, aigués ou non, provoquées par tout produit d’origine naturelle ou

de synthése, disponibles sur le marché ou présent dans I'environnement.

» L’activité _documentaire spécialisée : il possede une base de données

informatisée « C.I.G.U.E », permettant la consultation en temps réel des
protocoles thérapeutiques nécessaires a la prise en charge des intoxiqués.
Ces protocoles sont mis a jour quotidiennement par I'équipe médicale. Pour

cette mise a jour, il exploite les cas cliniques et il dispose d'un fond

documentaire (revues, livres, bases de données).

» Le suivi médical : I'équipe médicale assure un suivi médical de tous les cas

d’intoxications humaines avérées ou présumées, afin de suivre I'évolution des
intoxications pour lesquelles il a été consulté et recueillent toutes les

informations médicales nécessaires.
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Nous avons choisi de comparer le nombre de tentatives de suicide par intoxications
médicamenteuses volontaires des adolescents recensées par le CAP de Lille entre
2005 et 2010 ainsi que les caractéristiques et variations propres au département du

Nord par rapport a d’autres départements et au niveau national.

Pour ce faire, tous les appels concernant les tentatives de suicide recus entre le
01/01/2005 et le 31/12/2010 pour des patients agés de 15 a 24 ans domiciliés dans
le département du Nord (59) ont été recueillis par les équipes du CAP de Lille. Les

informations utilisées sont :

e L’age des suicidants ;

e Leursexe,;

e Leur ville de résidence ;

e Le lieu de lintoxication ;

e Le mois, le jour et I'heure de l'intoxication ;

e Le PSS (poisoning severity score)

Le poisoning severity score appelée PSS, est une échelle standardisée utilisée par
les toxicologues des CAP afin de déterminer la gravité clinique d’'une intoxication.
Cette échelle, dont le score va de 0 a 4, a été développée par I'association
européenne des CAP. Le PSS 0 signifie que le patient est asymptomatique, le PSS 1
correspond a une intoxication générant des symptdbmes « mineurs », le PSS 2
correspond a des symptdmes « modérés », le PSS 3 correspond a des symptémes «
séveéres » avec un pronostic vital en jeu, enfin le PSS 4 signifie que le patient est

décéde.
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Entre 2005 et 2010, 2509 produits ont été utilisés par ces adolescents suicidants
pour leur geste suicidaire (un adolescent pouvant utiliser plusieurs produits d’ou un

nombre supérieur a celui des TS recensées).

Tableau 7 : Nombre de produits par type de produits

Produits utilisés Nombre de produits %
médicaments 2200 87,68
produits commerciaux 128 5,1
cosmétiques 37 1,47
phytosanitaires 13 0,52
drogues - stupéfiants 15 0,6
alcool 95 3,79
champignon 1 0,04
plante 3 0,12
inclassable 12 0,48
inconnu 5 0,2
Total général 2509 100

Sur les 2509 produits, on constate que :

» 2200 étaient des médicaments. Les intoxications médicamenteuses

volontaires (IMV) représentaient donc 87,68% des TS ;

» 128 soit 5,1% étaient des intoxications aux produits commerciaux tels que

I'eau de javel, la poudre a récurer etc... ;

> 95 soit 3,79% étaient des intoxications a I'alcool.

Dans les « inclassables », on retrouve 2 pendaisons et 2 phlébotomies. La catégorie

« inconnu » concerne les produits dont on ne connait pas la nature.
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B. Analyse des résultats

Au final, 1562 appels concernaient une intoxication médicamenteuse volontaire (IMV)
chez des patients agés de 15 a 24 ans, soit 0,36% des 15-24 ans résidant dans le
département du Nord entre 2005 et 2010 (données de INSEE) (38).

Les valeurs calculées peuvent étre quelque peu erronées du fait que le CAP de Lille
ne recoit pas la totalité des appels concernant les tentatives de suicide
(médicamenteuses ou autre) dans le Nord. De plus, la prévalence des IMV dans
cette population est ici calculée a partir des données de l'Institut National de la
Statistique et des Etudes Economiques (INSEE), or nous ne disposons que du
recensement des adolescents de 15 a 24 ans résidant dans le département du Nord
pour les années 2006, 2009 et 2010. Nous avons donc calculé une moyenne qui
correspond a 438 410 habitants.

Par ailleurs, le sexe était inconnu pour 7 adolescents. Par conséquent, les
répartitions en fonction du sexe du patient se feront sur une population de 1555

personnes.

Tableau 8 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires par
tranche d’age (n = 1562)

TRANCHE D'AGE NBRE d'IMV %
15-19 ANS 1038 66,45
20-24 ANS 524 33,55

TOTAL 1562 100,00

La proportion des IMV chez les adolescents de 15-19 ans est presque deux fois plus

importante que chez les 20-24 ans avec respectivement 66,45% et 33,55%.

Elle concerne 0,48% des adolescents de 15 a 19 ans et 0,23% des 20-24 ans
résidant dans le Nord, selon les données de 'INSEE (38).
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Tableau 9 : Répartition des patients par sexe (n = 1555)

SEXE NBRE d'IMV %
FEMME 1095 70,42
HOMME 460 29,58
TOTAL 1555 100,00

Sur les 1555 adolescents suicidants :

» 1095 sont des femmes soit 70,42%,
> 460 sont des hommes soit 29,58%.

Le sexe ratio (F/H) est de 2,38. On a donc une large prédominance féminine.

Par extrapolation et selon les données de I'INSEE, les IMV ont concerné 0,5% des
femmes et 0,21% des hommes agés de 15 a 24 ans résidant dans le Nord.

Tableau 10 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires par

sexe et par tranche d’age (n = 1555)

SEXE 15-19 ANS % 20-24 ANS %
FEMME 777 75,22 318 60,92
HOMME 256 24,78 204 39,08
TOTAL 1033 100,00 522 100,00

On dénombre 1033 IMV pour les patients agés de 15 a 19 ans dont 777 femmes

pour 256 hommes. Le sexe ratio (F/H) est de 3,04. On a donc une prédominance

féminine supérieure a celle du groupe entier.

Chez les 20-24 ans, sur 522 IMV :

» 318 étaient réalisées par des jeunes femmes,

> 204 étaient réalisées par des hommes.




Le sexe ratio (F/H) est de 1,56 ; ce qui démontre également une prédominance

féminine. Cependant, elle est moins importante que chez les adolescents de 15 a 19

ans.

Tableau 11 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires (IMV)

par années (n = 1562)

Années Nombre d'IMV
2005 283
2006 254
2007 240
2008 225
2009 268
2010 292

Total général 1562

Comme nous le montre le graphique ci-dessous, les années 2005 et 2010 ont été

celles pour lesquelles il y a eu moins d’'IMV chez des adolescents. Globalement, on

observe une diminution du taux d'IMV entre 2005 et 2008 puis une augmentation

jusque 2010, avec deux extrémes : 225 IMV en 2008 et 292 IMV en 2010.
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Figure 8 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires par

année (n = 1562)
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Figure 9 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires par mois

(n =1562)

Comme nous le montre le graphique ci-dessus, on a relevé un plus grand nombre
d’appel, par ordre décroissant, pour les mois de : mars, janvier et mai. On remarque
que la période des vacances estivales est la période pour laguelle le nombre d’appel

pour IMV est le moins important.
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Tableau 12 : Répartition des Intoxications médicamenteuses volontaires en

fonction du jour de la semaine (n = 1562)

JOURS NOMBRE D’'IMV %
LUNDI 249 15,94
MARDI 251 16,07
MERCREDI 242 15,49
JEUDI 225 14,40
VENDREDI 206 13,19
SAMEDI 172 11,01
DIMANCHE 217 13,89
TOTAL 1562 100,00

Les appels les plus nombreux ont été recus en début de semaine c’est-a-dire le

lundi, le mardi et le mercredi.

L’heure de l'intoxication n'a pas été précisée pour 80 cas. De ce fait, nous étudierons

les variations en fonction de I’'heure sur les 1482 IMV restantes.

Tableau 13 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires en

fonction du moment de la journée (n = 1482)

HEURE NOMBRE D’'IMV %
00H-O5H59 176 11,88
06H-11H59 177 11,94
12H-17H59 440 29,69
18H-23H59 689 46,49
TOTAL 1482 100,00
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On constate que la fin de soirée (entre 18 heures et minuit) est le moment ou les

adolescents effectuent le plus d'IMV avec 46,51% sur 24 heures.

A contrario, la nuit et le matin sont les deux périodes pour lesquelles on a recu le

moins d’appel (respectivement 11,58 et 11,94% des appels sur 24 heures).

Tableau 14 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires en

fonction du lieu d’intoxication (n = 1562)

Lieu de l'intoxication Nombre d'IMV %
autre lieu 39 2,5
domicile 1400 89,63
école, extra-scolaire 23 1,47
hopital 79 5,06
extérieurs 10 0,64
lieux publics clos 9 0,58
lieux de travail 2 0,13
Total général 1562 100

La majorité des IMV ont été réalisées au domicile avec 89,63%. Notons que 5,06%

des IMV sont effectuées a I'hopital.

Tableau 15 : Répartition des intoxications médicamenteuses volontaires en

fonction du niveau de gravité (n = 1557)

NIVEAU DE
GRAVITE NOMBRE D’IMV %

0 677 43,48
1 732 47,01
2 85 5,46
3 21 1,35
5 5 0,32
6 1 0,06
9 36 2,31

TOTAL 1557 100,00
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Pour 5 appels, le niveau de gravité (PSS) n’a pas été précisé, on se basera donc sur

les 1557 appels restants, dont :

» 47,01% étaient de PSS 1 c'est a dire que les intoxiqués présentaient des

symptdmes mineurs tels que des nausées, des vomissements etc...
43,48% étaient des intoxications sans symptémes (PSS 0)

5,06% étaient de PSS 2, le patient présentant des symptébmes de type

convulsions par exemple

> 1,35% etaient de PSS 3 c’est-a-dire ayant nécessité des gestes de

réanimation.

Notons qu’aucune intoxication n’a entrainé de déces (PSS 4).

C. Conclusion

La mortalité des intoxications médicamenteuses en France reste un probléme
pour lequel on dispose de données, mais dont I'exactitude n’est pas certaine. Il y
aurait plus de 2 000 décés par intoxication médicamenteuse chaque année en
France.
Chez l'adolescent et I'adulte, les intoxications résultent, dans I'immense majorité des
cas, d'un geste suicidaire. Elles sont le plus souvent polymédicamenteuses et ont

une nette prédominance féminine (39).

Concernant les intoxications volontaires, il n'existe pas de registre national. De ce
fait, toutes les données récentes proviennent des CAP et de toxicovigilance. Les
autres connaissances concernant les IMV sont donc extrapolées a partir d’études

monocentriques francgaises ou de données étrangeres (40).

Aucune étude sur les IMV n’a été réalisée en France spécifiquement chez les
adolescents agés de 15 a 24 ans. Par conséquent, toutes les données que nous
citerons concernent les IMV dans la population générale. Notre travail a donc pour
but essentiel de vérifier si les tendances et variations liées a I'age, au sexe, au
moment et au lieu de lintoxication ainsi qu'a la gravité de celle-ci sont les mémes

dans la population adolescente et dans la population générale.
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Dans notre étude, 87,68% des tentatives de suicide (TS) étaient médicamenteuses,

ceci rejoint la littérature qui fait état de 70 a 80% des TS.
> L’age:

Nous avons retrouvé 2 fois plus d'IMV chez les adolescents de 15 a 19 ans que chez
les 20-24 ans, contrairement a une étude réalisée en 1996 dans le cadre d’'une these
qui retrouvait un taux d’'IMV supérieur dans la population des 20-24 ans (41). En
revanche, cette tendance est retrouvée dans la plupart des études concernant les TS

(médicamenteuses ou non) (42).
> Lesexe:

Le sexe ratio (H/F) des IMV dans notre population est de 0,42. Au niveau national,
dans la population générale, il est de 0,80 selon une étude menée par le réseau de
médecin sentinelle (43) et de 0,54 dans celle du programme de médicalisation des
systemes d'information (PMSI) (44). Le fait que les IMV soient majoritairement

féminines se confirme donc chez les adolescents.

> L’heure de 'intoxication :

Dans notre étude, la plupart des IMV (76,18%) ont été faites dans I'aprés midi, entre
midi et minuit avec un pic en fin de soirée, de 18 heures a minuit soit 46,51%.

Cette tendance est retrouvée dans les études réalisées :

e En 1996 a Metz ou les trois-quarts des IMV survenaient en soirée (41),
e En 2002 a Nantes avec 73,35% des IMV entre midi et 23 heures (45),
e En 2010 a Nantes avec 53,5% des IMV entre 14 heures et 2 heures (40).
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> Lieu de ’'intoxication :

Dans notre population, les IMV ont eu lieu principalement au domicile du patient,
dans 89,63% des cas. Cela représentait 66,7% des IMV dans I'étude réalisée en

2010 & Nantes (40). Cette tendance est donc confirmée chez les adolescents.

D’autre part, bien que les chiffres soient difficilement comparables, il est intéressant
de constater que la proportion d'IMV effectuée au domicile est plus importante chez

les patients agés de 15 a 24 ans que dans la population générale.

En effet, les tentatives de suicide sont des appels a l'aide surtout chez les
adolescents, le suicidant fera donc en sorte d’effectuer son geste dans un lieu ou il

sera facilement découvert par les proches (46).

> Le niveau de gravité de I'intoxication :

90% des patients étaient dans un état dit non grave (PSS 0 et 1) au décours de leur
IMV, aucun déces n’a été dénombré. Ces chiffres concordent avec ceux de Nantes
(40) qui font état de 80% des IMV dont le PSS est de 0 ou 1.

> Le mois et le jour de 'intoxication médicamenteuse volontaire :

Nous retrouvons ici les mémes variations que ce soit au niveau du jour de la semaine
ou du mois de lintoxication. Les seules études disponibles dans la littérature sur ce
phénoméne concernent toutes les tentatives de suicide (TS), qu'elles soient

médicamenteuses ou non.

Les IMV ont donc eu lieu le plus souvent en début de semaine comme les TS en
2010 dans le Nord-Pas-de-Calais selon une étude réalisée par la fédération

régionale Nord-Pas-de-Calais de recherche en santé mentale (F2RSM) (47).

Selon une étude Rouennaise (48), les trois mois qui ont été le plus générateurs
d’hospitalisations pour TS ont été les mois de janvier, mars et mai. A l'inverse, la
période estivale (juin, juillet et aodt) était celle pour laquelle on a comptabilisé le
moins d’hospitalisations pour TS. Comme nous le montre notre étude, les tentatives

de suicides médicamenteuses chez les adolescents suivent les mémes variations.

70



Au niveau mondial, quelques travaux montrent une prédominance féminine
des IMV, retrouvée dans notre étude a 70%. En effet, une étude rétrospective
réalisée au Mali entre 2000 et 2010, fait état de 74 % d’'IMV féminines (49). Ce
résultat est similaire a ceux de Hami et al. (2010) avec 62 %, ainsi que Attazagharti
et al. (2009) soit 68 % au Maroc (50). Cette prédominance était due aux tentatives de

suicide et avortements clandestins (souvent retrouvés en Afrique).

Au niveau européen, les données disponibles concernent les tentatives de

suicide dans leur globalité et non spécifiguement les IMV.

En conclusion, les IMV recensées dans notre étude suivent les mémes variations
que celles répertoriées dans d’autres études au niveau national, et ce au cours de
différentes années. Par ailleurs, seule la prédominance féminine a pu étre confirmée

dans quelques travaux a I'étranger.
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PARTIE 3 : LES TRAITEMENTS

I. Généralités et prévention
A. Généralités
(2) (4) (18) (30) (51) (52)
De nos jours, il existe trois stratégies principales pour traiter la dépression : la
chimiothérapie, I'électroconvulsivothérapie (ECT), et la psychothérapie.
Le choix entre ces trois techniques va se faire grace a 5 critéres :

> la rapidité d’action,
I'efficacité,
la présence ou non de symptdmes psychotiques graves,

les effets indésirables des éventuels traitements,

YV V V V

le codit.

La chimiothérapie consiste en I'administration de médicaments antidépresseurs,
qui vont améliorer 'humeur déprimée par divers mécanismes d'action que nous

expliquerons en détail par la suite. Il existe a ce jour 5 familles d’antidépresseurs.

L’électroconvulsivothérapie, réalisée sous anesthésie générale et curarisation,
consiste a provoquer une crise d’épilepsie généralisée en délivrant une impulsion
électrigue au niveau de la boite cranienne. Elle est indiquée en deuxieme intention
en cas d’échec ou de contre-indication absolue des antidépresseurs (ATD) ou en

premiere intention dans les formes stuporeuses.

Enfin, les psychothérapies dont quelque unes ont montré leur efficacité telle que

les thérapies comportementales et cognitives.

A court terme, les ATD et I'ECT sont plus efficaces, mais au long court, les thérapies
sociales et psychologiques semblent donner de bons résultats pour diminuer le

risque de rechutes.

Par ailleurs, il est parfois nécessaire d'utiliser des méthodes contraignantes de

maniére temporaire, comme I'’hospitalisation.
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Les indications de I'hospitalisation sont :
» La mélancolie délirante,
La mélancolie avec idéation suicidaire,

La dépression avec idéation suicidaire et risque de passage a l'acte,

Y V V

La dépression avec refus alimentaire engageant le pronostic vital (surtout

chez le sujet agé),

» La dépression associée a d'autres troubles compromettant I'efficacité ou la

compliance du traitement,

» Entourage inexistant ou défaillant, ayant des attitudes négatives a I'’égard du
sujet déprimé,
> Déni de troubles patents et refus de soins.

Toutefois, en France, I'hospitalisation des jeunes sujets est quasiment systématique.

Le suicide des jeunes est un probleme de santé publique. Souvent corrélé a la
dépression, il est responsable actuellement de la mort de 700 jeunes de 15 a 24 ans
par an, et, est la deuxieme cause de mortalité a ces ages.

Les tentatives de suicides sont beaucoup plus nombreuses avec environ 50 a 90

tentatives pour 1 déces.

En Charente Maritime, une étude appelée LYCOLL (51), a été réalisée en 2001 par
un groupe de travail formé de 14 médecins généralistes libéraux, 1 psychiatre et 1
psychologue libéral ainsi que 2 universitaires, en collaboration avec la santé scolaire
du département 17.

Elle consiste a mesurer le mal étre de 3749 adolescents étudiants de troisieme et
seconde tirés au sort (la majorité des éleves ont entre 15 et 16 ans).
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Part des tentatives de suicides

Figure 10 : Répartition des actes suicidaires déclarés en fonction de la fréquence
des idées (52).

Sur les 3749 adolescents, 21.5% étaient suicidaires, c’est-a-dire qu’ils avaient déja

eu des idées de suicide, et 11.5% étaient des suicidants.

La figure ci-aprés est extraite d’'une autre enquéte réalisée en 2003 dans la
continuité de I'étude LYCOLL et qui porte le méme nom.
Cette fois-ci, un autoquestionnaire de 320 items est utilisé auprés de 3762 jeunes en

classe de troisieme et seconde tirés au sort en Charente-Maritime.
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| Rien a signaler __| Atcd d'idées suicidaires | Jamais ou rarement le moral

| Se sent souvent ou trés souvent déprimé [ Une ou plusieurs tentatives de suicides

Figure 11 : Taux des différents niveaux de mal-étre (population des adolescents de
3°Me ot 2" (52).

Cette figure s’intéresse aux taux des différents niveaux de mal-étre chez cette
population d’'adolescent. On y découvre que 33% des adolescents ont des
antécédents d’idées suicidaires, dont 23% se sentent souvent voire trés souvent
déprimés.

Parmi ces derniers, 16% n’ont jamais ou rarement le moral dont 11% ont déja fait

une ou plusieurs TS.

D’autre part, les tentatives de suicide restent peu connues de I'entourage et sont tres
souvent sous-médicalisées.

Comme nous l'avons vu précédemment, les adolescents suicidants consultent plus
souvent leur médecin généraliste que les non-suicidants. Ceci pour des plaintes
somatiques ou des plaintes psychologiques qui seraient 3 a 4 fois plus fréquentes
gue chez les non-suicidants. Mais le suicide reste un motif extrémement rare en

consultation, environ 4 pour 10 000.

En matiére de programme de prise en charge, de nombreuses stratégies ont été
proposées : prise en charge ambulatoire intensive temporaire (interventions de
crise), hospitalisation de jour, protocole thérapeutique particulier souvent dans le

cadre d’'une thérapie breve (thérapie cognitivo-comportementale, thérapie familiale).
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Par ailleurs, on sait que le taux d’observance aprés une TS est faible, ceci est
démontré par toutes les études. En moyenne, 59% des suicidants sont perdus de
vue.

L’'observance semble meilleure pour les prescriptions médicamenteuses (66 %) que
pour une thérapie individuelle (51 %) ou une thérapie familiale (33 %). De plus, une
mauvaise observance serait corrélée a I'existence de troubles psychiques chez les

parents ou a un dysfonctionnement familial.

B. Prévention du suicide chez les jeunes

1. Etat des lieux
(1) (2) (30) (52)

Parmi les adolescents suicidaires ou suicidants, seule la moitié d’entre eux confie
leurs idées suicidaires ou leur TS a un adulte de confiance. Et lorsque ceux-ci le
font, ils se tournent davantage vers des personnes de I'entourage plutdét que des
professionnels de santé ou tout autre professionnel (professeurs, éducateurs...).

En général, les idées suicidaires sont moins fréquentes dans les populations ou un

climat de confiance et de soutien familial existe.

Dans l'étude LYCOLL, 1/3 des adolescents suicidaires parlent de leurs idées

suicidaires, contre ¥z chez les suicidants (voir figure 12 ci-apres) :

» 2/3 des adolescents suicidaires en parleront a un ami et 1/5 a leurs parents.

» 3/4 des suicidants en parleront a un ami et 1/10 a leurs parents.
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Parmi les suicidaires
(non suicidants)

dont 1/5 aux parents
dont ]110 aux parents

43 unami

1"/\2Jern parlent

Figure 12 : Part d’adolescents parlant de leurs idées suicidaires, étude Lycoll (30).

Par ailleurs, sur les 415 adolescents ayant déclaré avoir fait au moins une TS dans
'enquéte LYCOLL : (52)

» 32% ont consulté un médecin ou ont été hospitalisé en raison de cet acte,

» 60% n’ont pas été pris en charge pour cet acte mais ont consulté un médecin

généraliste au moins une fois dans I'année de I'enquéte,

> Les 8% restants n'ont eu aucune occasion de consulter.

Pourtant, le recours aux soins chez les adolescents est le méme que dans la
population générale mais les problémes sont plus nombreux. En effet, beaucoup
d’adolescents se sentent isolés face a leurs difficultés. En dehors de la
problématique dépressive qui peut sous-tendre ce sentiment de solitude, il parait
important d'assurer aux adolescents l'existence d'adultes relais entre eux et les

systemes de santé, gu'il s'agisse de la famille comme de tout autre intervenant.

Etant les médecins de premier recours, les généralistes et les pédiatres se trouvent
totalement impliqgués dans le dépistage, le diagnostic et la prise en charge de la
dépression et des crises suicidaires en association avec tous les autres intervenants

du champ sanitaire et social.
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Cette prise en charge est efficace a condition de garder une vigilance constante dans
le repérage des troubles dépressifs et des idées suicidaires.

Une étude faite en Poitou-Charentes a montré que moins de 50% des médecins
exploraient en routine les idéations suicidaires et le risque de suicide chez les
adolescents. Un pourcentage identiqgue a été retrouvé dans une étude réalisée en
Caroline du nord. Pourtant, on sait que les adolescents suicidaires consultent plus
souvent leur médecin que le reste de la population surtout dans les jours qui

précedent leur passage a 'acte.

Pour palier a ce phénoméne, le groupe de travail a l'origine de I'étude LYCOLL, a
élaboré une méthode de dépistage des idées suicidaire et du mal-étre, c’est le test
TSTS cafard.

Ce test permet de déterminer chez l'adolescent en consultation courante, les
situations ou I'abord du risque suicidaire devient une nécessité. Il consiste a poser 5
questions d’ouverture sur 4 themes : Traumatologie, Sommeil, Tabac, Stress familial

durant la consultation (voir annexe 3).

Chaque réponse positive ouvre sur une question complémentaire indiquant une
gravité. Deux réponses positives pour les filles et trois pour les garcons concernent
une fois sur deux un adolescent suicidaire et légitime le médecin a s’enquérir de
problémes de mal-étre actuel ou passé avec idées suicidaires.

La formation a ce test TSTS augmente sensiblement le niveau du dépistage
spécifique.

De ce fait, il a été intégré dans les recommandations de la Haute Autorité de Santé
(HAS) parmi les outils de dépistage.
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2. Le dépistage en clinique
(2) (35) (52)

En France, est appliquée la politique de secteur : c’est a dire qu’une seule et méme
équipe a pour mission d’assurer la prise en charge de la totalité des problemes de
santé mentale de la population d’un territoire donné.

Ceci permet a I'équipe psychiatrigue de connaitre les particularités et spécificités de

la population qu’elle dessert.

Cette connaissance de la population la plus fragile est importante, car il s’établit un
contact humain entre les soignants et les adolescents suicidants. Ces contacts
s’établissent généralement apres un séjour prolongé a I'hépital puis I'équipe est

amenée a connaitre I'environnement et les parents du patient.

Plus concretement, aprés avoir décelé les signes annonciateurs de suicide, un
entretien avec un psychiatre doit étre prévu.
Celui-ci procédera avec l'adolescent a une investigation des idées de mort mais

aussi des facteurs qui incitent ou empéchent le passage a I'acte.

La recherche aupres de I'adolescent, des idées de mort, ne risque pas d’en donner a
celui qui n'en n'aurait pas, contrairement a ce qui est frequemment redouté. Par
contre, il est certain qu’en s’abstenant, on laisse dans sa détresse celui qui en aurait.
Il est méme observé une nette amélioration de I'état du patient aprés I'entretien. En

effet, 'adolescent se sent compris et apprécie I'absence de tabou.

Ensuite, il est important de détecter les facteurs de dangerosité du passage a l'acte :

Le niveau de souffrance : repli, désespoir, dévalorisation, culpabilité

Le degré d'intentionnalité : la précision du scénario

Le niveau d’impulsivité : la tension d’instabilité

Un événement précipitant : rupture, échec, conflit

La disponibilité des moyens : arme, corde, médicaments...

YV V V V V V

La qualité du soutien : type de lien avec les proches et problemes de

communication.
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Un suicide mortel est souvent lie¢ a une déception amoureuse et une tentative de

suicide a une mésentente avec les parents.

Le dépistage des adolescents suicidaires se fait par la recherche des
principaux facteurs de risques énoncés précédemment c’est a dire la dépression, les
abus de substances toxiques, les idées suicidaires récentes ou fréquentes et surtout
les antécédents de TS. Il se fait a l'aide d’'un questionnaire ou d'un entretien

individuel.

Des études publiées ont montré que ces dépistages avaient une sensibilité comprise
entre 83 et 100% mais la spécificité se situe entre 51 et 76 % seulement. On a donc

peu de faux négatifs mais un nombre important de faux positifs.

De ce fait, une seconde évaluation doit étre réalisée pour les sujets « positifs » a ce
guestionnaire, cette fois-ci systématiquement par un clinicien qui se sert d’échelles
d’évaluations centrées sur les conduites suicidaires et sur les diagnostics

psychiatriques.

En effet, il existe des constantes chez les adolescents suicidants :

> Incapacité a supporter les pertes ou les séparations,

» Dépendance forte aux proches,

> Faible tolérance aux contrariétés,

> Difficultés relationnelles basées sur une intolérance a la soumission.

Avec comme facteur aggravant le risque de passage a l'acte :

» Antécédents d’abus sexuels,
» Insertion familiale ou sociale délétére : communication intrafamiliale
défaillante, pas d’échange sur les émotions...
» Présence de troubles psychiatriques.
Il est donc important, aprés avoir repéré les sujets a risque, d’avoir des équipes
soignantes disponibles étant donné que ces stratégies de dépistage sont opérateur-
dépendants.
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Par ailleurs, il existe des centres d'écoute téléphonique pour les personnes en
souffrance psychologique ou plus spécifiquement pour les personnes suicidaires.
Mais il 'y a que peu d’études concernant l'usage de ces lignes par les adolescents.
Cependant, une étude révéle qu’entre 1 et 6% des adolescents utiliseraient la ligne

SOS et seulement 4% de ces appels téléphoniques concerneraient le suicide.

D’autre part, en termes de prévention du passage a l'acte, il est évident qu'une
restriction de I'accés aux moyens létaux et notamment aux médicaments et armes a
feu est essentielle. En effet, I'impulsivité de I'adolescent dans le passage a I'acte
suicidaire accroit la dangerosité de la présence d’armes a feu aisément accessibles.
Ainsi aux Etats-Unis, l'utilisation d’armes a feu représente le premier mode de

suicide.

En France, les armes en circulation sont certes moins nombreuses mais il ne faut

pas ignorer la présence d’armes de chasse en particulier a la campagne.

D’aprés Brent et al., la présence d’une arme a feu au domicile constitue un facteur de
risque de suicide important chez I'adolescent, notamment chez l'adolescent ne

présentant pas de pathologie psychiatrique patente.

De plus, il existe un phénomene de contagion du suicide qui est bien connu et
surtout chez les adolescents. Dés lors, des recommandations ont été proposées aux
meédias pour éviter ce phénomeéne.

Ces programmes de prévention ont démontré une réelle efficacité par 2 études

suisse et autrichienne.
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3. Programmes nationaux de prévention du suicide
(6) (26) (52) (53)

De nombreux programmes nationaux de prévention ainsi qu’une stratégie nationale
d’actions face au suicide a été menée par le ministére de la santé entre 2000 et

2005, voici son évaluation et les principaux points réalisés (voir annexe 4).

Quatre axes prioritaires d’intervention avaient été retenus afin de diminuer le nombre

de suicide en France :

> Favoriser la prévention par un dépistage accru des risques suicidaires

» Diminuer l'accés aux moyens létaux couramment mis en ceuvre lors de
suicide

» Améliorer la prise en charge

» Ameéliorer la connaissance épidémiologique

D’autres programmes de prévention en lien avec I'Education Nationale dans le cadre
du Partenariat en Santé Publique développé entre le Ministére de I'’éducation et celui
de la santé en juillet 2003 sont plus centrés sur les adolescents.

lIs ont pour objectif de favoriser la mise en place d’actions pour la promotion de la
santé mentale des enfants et adolescents aupres des acteurs qui les prennent en

charge.

Plusieurs mesures ont été prises :
» Mise a disposition de matériels pédagogiques et de manuels d’intervention

ayant fait leurs preuves dans le champ de la promotion de la santé mentale,

» Réalisation d’'un guide d’aide a I'action en promotion de la santé mentale chez
les enfants et adolescents par I'Institut National de Prévention et d’Education
pour la Santé (INPES),

» Conception et diffusion d'un CD-Rom d'aide a la constitution d’'un fond

documentaire et pédagogique en promotion de la santé mentale par 'INPES,

» Mise en oceuvre d'études évaluatives standardisées dans le domaine de la

prévention et de la promotion de la santé mentale,
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Incitation au développement de partenariats meédecins généralistes-
psychiatres-psychologues, qu’ils exercent en libéral ou en Centres-Médico-
Psychologique (CMP) / hopital, pour améliorer la prise en charge coordonnée

du patient et favoriser une intervention spécialisée plus précoce si nécessaire,

Incitation au développement de réseaux en santé mentale avec participation
de tous les partenaires impliqués : secteur psychiatrique, médecins
généralistes, meédecins spécialistes, professionnels du champ social,
représentants des usagers et des familles, professionnels de I'éducation
nationale, de la justice, des institutions du champ sanitaire,

Amélioration de la formation initiale en psychiatrie des médecins généralistes
en augmentant le nombre d’heures d’enseignement sur les thérapeutiques et

la prescription,

Augmentation des prises en charge ambulatoires au sein des CMP et

diversification des alternatives a I’hospitalisation compléte,

Sensibilisation des enseignants au repérage des modifications
comportementales des enfants dans le cadre scolaire,

Mieux former les infirmieres a I'’écoute des jeunes,

Poursuite de la mise en place des « maisons des adolescents »,

Développement de I'offre de soins en pédopsychiatrie afin d’assurer une prise
en charge de proximité en apportant des réponses diversifiées et

coordonnées.

Puis, de 2005 a 2008, a été mit en place le plan de psychiatrie et de santé mentale. Il

prévoyait la poursuite de la stratégie nationale d'actions face au suicide et son

évaluation en 2006. De plus, il a fixé des actions en matiére de dépistage et de

traitement de la dépression qui est un facteur de risque important de la crise

suicidaire.
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Par ailleurs, on citera :

» La loi n° 806-2004 relative a la politique de santé publiqgue du 9 ao(t 2004. Un
des objectifs était la réduction de 20 % du nombre de suicides a I'horizon
2008. De plus, elle prescrivait I'établissement d’'un Plan régional de santé

publigue (PRSP) développant la thématique « santé mentale et suicide ».

» La deuxiéme version du manuel de certification des établissements de santé.
Ceux-ci y sont incités a mettre en place des revues de la morbi-mortalité
incluant les TS et les suicides survenant au cours de I'hospitalisation ou des

prises en charge ambulatoires.

» L’organisation des journées nationales pour la prévention du suicide par
'Union nationale pour la prévention du suicide (UNPS) avec le soutien du

ministére chargé de la Santé.

Enfin, le 9 septembre 2013, un décret crée un Observatoire national du suicide
auprés du ministre chargé de la Santé. Parmi les missions qui lui sont confiées,
I'Observatoire est chargé de coordonner et d’améliorer les connaissances sur le
suicide et les tentatives de suicide mais aussi de produire des recommandations,
notamment en matiére de prévention. Il est composé a la fois d’experts, de
professionnels de santé, de parlementaires, de représentants d’administrations

centrales et de représentants d’associations de familles et d’'usagers.
Ses missions sont :

» Coordonner les différents producteurs de données et améliorer le suivi des

suicides et tentatives de suicide ;

» Développer la connaissance des facteurs de risque et des mécanismes
conduisant aux suicides et aux tentatives de suicide, afin d’en améliorer la

prévention ;

» Promouvoir et valoriser les dispositifs de collecte, de suivi et d'alerte sur le
suicide en participant a la diffusion des résultats et en facilitant I'accés aux

bases de données ;
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> évaluer I'effet des politiques publigues en matiére de prévention du suicide et

des tentatives de suicide ;

» produire des recommandations, notamment en matiére de prévention.

4. L’Autopsie psychologique comme nouveau moyen de
prévention

(23) (26) (54) (55)

L’autopsie psychologique est un outil clinique et un outil de recherche
susceptible d’éclaircir les circonstances d'un décés dans les cas de suicide,
d’homicide ou de mort suspect.

Cette méthode a été développée aux Etats-Unis en 1961. En France elle n’est pour

l'instant pas appliquée faute d’absence de protocoles standardisés.

Son principe repose sur I'analyse rétrospective du parcours psychologique, social et
médical de sujets décédés par suicide. Elle vise a identifier les facteurs de risque, les
événements précipitants ainsi que les interactions complexes entre les différents
facteurs susceptibles d’étre impliqués dans le geste suicidaire.

A ce titre, nous avons découvert des données concordantes dans les trois études
pilotes utilisant cette méthode : deux menées aux Etats-Unis et une au Royaume-Uni
(56). Ainsi, un trouble psychiatrique a été identifié dans la majorité des suicides
analysés (93-100%) ; la dépression était la plus fréquente (30-70%), puis I'alcoolisme
(15-27%) et la schizophrénie (2-12%).

L’'autopsie psychologique comprend des dimensions spéculatives et probabilistes.
Néanmoins, cette méthode est la meilleure pour faire le lien entre la survenue de
certains événements et lacte suicidaire ainsi que pour comprendre les
comportements qui précedent le passage a l'acte. Dés lors, la connaissance des
causes de déces par suicide permet I'amélioration de la prévention du suicide. De
plus, la prise de contact avec les informants endeuillés et I'entretien qui s’ensuit peut
avoir un retentissement psychologique positif pour ces personnes, apportant une

dimension de postvention a I'autopsie psychologique.
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Elle est également efficace sur le plan de I'analyse de la demande de soins. En effet,
certaines équipes vont évaluer la fréquence des consultations antérieures au

suicide.

Elle consiste en fin de compte & analyser des trajectoires de vie dans une logique

chronologique, multidimensionnelle et pluriprofessionnelle.

En dehors des troubles psychiatriques associés au geste suicidaire, d’autres
études ont rapporté des dimensions psychosociales associées au déces par suicide
comme l'adversité précoce, un manque de compétence parentale, la maltraitance et
'abus physique et sexuel, I'exposition & des événements traumatiques ainsi que des

échecs affectifs etc...

A la demande de la Direction Générale de Santé (DGS), I'Institut National de
la Santé et de la Recherche Médicale (Inserm) a réalisé une expertise permettant de
définir des grands principes et les pré-requis pour le développement de recherches
utilisant I'autopsie psychologique et d’établir un cahier des charges pour une bonne
pratigue de cette méthode. Nous allons détailler les points essentiels de cette

expertise :

Les principaux objectifs primaires de I'autopsie psychologique sont les suivants :

> ldentifier et expliquer les raisons du suicide,

» Evaluer les facteurs de risque suicidaire que présentait la personne décédée,
» Comprendre pourquoi une personne a choisi de se suicider,

» Accumuler des données pour mieux comprendre le comportement suicidaire,
dans une démarche de prévention ;

Evaluer l'implication d’'un tiers dans le processus suicidaire,

by

Disposer d'un outil de recherche pour aider a la compréhension et a la

prévention du suicide,

> Disposer d'un outil thérapeutique permettant d’aider les survivants d'un

suicide.
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D’autre part, les sources d’information doivent étre diversifiées. Elles comprennent
les données d’'une éventuelle enquéte judiciaire et les données médicales obtenues
auprés du médecin traitant ou de praticiens hospitaliers. Le médecin traitant est une
personne importante dans une telle recherche, tant par sa connaissance médicale du
suicidé et de son contexte de vie, que par sa proximité potentielle avec I'entourage.
De plus, un grand nombre de médecins traitants sont soucieux de transmettre les
données relatives a leurs patients suicidés. Le médecin peut tout a la fois devenir un
informant de grande qualité comme il peut constituer le relais avec I'entourage de la
personne suicidée. Il peut également assurer la validité des informations recueillies

par le chercheur.

Néanmoins, la source d’information principale provient de I'entretien avec les
proches de la personne suicidée.

Le moment approprié pour prendre contact avec les proches varie entre 3 mois et un
an apres le déces. C’est un délai qui permet a la mémoire des proches de ne pas
étre trop altérée et au travail de deuil d’étre déja entamé.

L’entretien dure entre 2 et 5 heures et se déroule généralement au domicile du
proche ou en terrain neutre. Il est enregistré sur un support audio, ce qui semble

rencontrer I'assentiment de nombre d’informants et permet plus de fluidité.

Durant I'entretien, des échelles d’évaluation sont utilisées. Elles permettent que tous
les domaines a exploiter soient couverts et confére un structure a I'entretien.
Le tableau ci-aprés regroupe quelques instruments d’évaluation directe ou indirecte

des informants.
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Tableau 16 : Exemples d’instruments utilisés dans I'autopsie psychologiqgue et

validés en France (26).

Champ d'investigation Qeestosmames Sources

Activ g Soc @l Nework index (Berkman, 1883) Haxton etcoll 2001

socDéconom Que Ac ity of dally lving and Physcal of self maneoance scak  Coamerelcoll, 2003
(Lawton et Brody, 1960 ;Elleyet kving, 1906)

Forctonnement GbbalAssess ment of Fo loong scak [GAF) Hamood et coll, 2001
(e V du DSM-IV) Formanetcoll, 2004
hbrmantQuestosaie on Cogadve Decloe o the Ebery
(QCODE (orm, 1994)

Evémmensdeve  Socal madisimest @fog scak (Holmes et Rake 1967 ; Diberseinetcoll, 1994
Brugha et Cmgg, 1960) Lesage elcoll, 1994
hEvew br eceot | svers (Payleletool 1671) Haxton etcoll 2001

lovsville Oder Fersons Events scake (Meselletcoll, 1883) Coaneretcoll, 2003
Uk Hstoy Cakadar Caspietcoll, 1996)
ALPHI-Adek Lie Phase btervew (Bisko etcoll  2000)

Trowle menal DSM-1-Retou DSM-N etos CII-10 Lesage etcoll, 1994
SCID Spearetcoll. 1856) Coawelletcoll, 1986
S hedue brAfEctae Dsorderss and St bheopbmei Aemporbsetcoll, 1990

brschoolage chiea (SADS) Charbesetcoll, 1855) Hawton etcoll, 2001
Coaneretcoll, 2003

Forman etcoll, 2004
Dépression Hamibo Ratng scak Ham s, 1960 Dibersieinetcoll, 1004
Montgomery aod Asberg Depressoo Ratng Scake (MADRS  Lynchetooll, 1960
(Asbemy etcoll. 1576) Formanetcoll, 2004
Towkes NEC Personally aveobry Personalty Assessment Diberseinetcoll, 1994
de B pesomalié S beduis (PAS) (Tymretcol , 19858) Hawton etcoll, 2001
Stroctumed assess meot of persoccalty (Mann elcoll, 1981)
Pemsomaliy Assess meat Schedule |PAS-R)
Prolipsychobgique  Dagnostc Interview breobiddme and adokscents Shafietcoll, 1938
(Hegani et Campbel 1977)
Impusnité Questosnaie dEyseack (Eysencket Eyseack 1977) Hawton etcoll., 2001
Agress i Ec belle de Bamatt (BIS-10) (Baman, 1035 ; Bayk etcoll,2000)
Hostilté Plutchk etvan Paag, 1885
Brownetcoll, 1670 et 1682
Busset Durkee, 1867
Intenton sucdaire, Secide Intectoe Scals (SAS) (Becketcol  1874) Lesage elcoll, 1994
déaton Sucide deation Comwelletcoll, 1906
Diagnostc Interview Schedvl (DIS) Lynchetcoll, 1968
Formanetcoll, 2004
Utilsation du systéme Cumubtie lndex Rating Scal (KarmoskyetBurchemal 1948 ; Kamokky et Burchenal
de soins Linn etcoll, 1968) 1840

Concernant les interrogateurs, la plupart de ces études emploient des psychologues
ou des psychiatres, d’autres des travailleurs sociaux ou des infirmiers.
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Par ailleurs, une équipe de professionnels de la santé mentale doit étre disponible

pour une éventuelle prise en charge de tout participant, informant ou chercheur, qui

en aurait besoin ou qui le souhaiterait. Notons que cette aide peut avoir un caractére

immédiat ou différé.

De nombreux domaines sont abordés au décours d’une autopsie psychologique, en

voici les principaux :

>

Y

YV V V VY V VY V

vV V Vv VW VvV ¥V V V V¥V V V V

Les détails de la mort : circonstances, méthode du suicide, préméditation ;

L’historique familial, comprenant les antécédents psychiatriques et les

conduites suicidaires ;

L’enfance, I'adolescence, I'éducation (trajet de vie) ;

Les relations avec le partenaire, la famille, les amis ;

Le support social ou I'isolement ;

Le style de vie et la situation maritale ;

Les problémes éventuels avec la justice ;

La situation et les conditions professionnelles ou scolaires ;

La santé physique : affection actuelle, maladie grave, douleur chronique,
historique de traitements etc...

Les consultations chez le médecin traitant pour un probléme psychologique ;

La derniére visite du médecin traitant ;

Les antécédents de suivi psychiatrique ambulatoire et hospitalier ;
L’historique d’un traitement psychiatrique ;

Le dernier rendez-vous psychiatrique ;

La durée du suivi avec un service de soins psychiatriques ;

Les antécédents de tentatives de suicide et/ou d’auto-mutilation ;
Les troubles de la personnalité et les facteurs associés ;

Le comportement religieux ;

Les événements de vie ;

Le contact avec un professionnel de soin avant le déces ;

Les réactions des proches face au déces.
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L'évaluation de la présence d'un trouble psychiatrique est réalisée grace a des
systemes de diagnostics tels que I'lCD (International classification of diseases) ou le
DSM (Diagnostic and statistical manual of mental disorders).

Cependant, plusieurs problemes peuvent entacher la validité et I'exactitude des
données obtenues par les entretiens avec les proches. En effet, le rappel des
souvenirs peut étre altéré. Certains aspects peuvent étre enjolivés, exagérés ou
encore oubliés.

D’autres événements peuvent étre :

» Méconnus : par exemple des parents peuvent ignorer la prise de produits
toxicomanogénes par leurs enfants ou ne pas avoir connaissance de

difficultés liées a leurs orientations sexuelles,
» Tus : pour ne pas faire apparaitre la personne suicidée sous un mauvais jour,

> Reconstruits.

Malgré les limites de l'autopsie psychologique, les principales conclusions de
I'expertise collective, réalisées sous I'égide de I'lnserm en 2005, font apparaitre que
'autopsie psychologique est un outil d’'intérét pour la prévention et la postvention du

suicide.
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II. Stratégie thérapeutique : prise en charge de la dépression (cas
général)

A. Les traitements classiques

Soutien En ambuiatoire : En ambulatoire ou en Hospitalisation :

psychologique ISRS ou IRSNA hospitalisation : &lectroconvulsivo-
el surveillance +TCC IRSNA thérapie
en 1™ intention ou
IRSNA (venlafaxine)
Aprés 4 a 8 semaines, Aprés 4 a 8 semaines, ou antidépresseur
évaluation de lefficacité | | évaluation de l'efficacité tricyclique
du traitement du traitement + antipsychotique
& atypique

Pandant 6 mois a 1 an. Réévaluation
ou IRSNA ou maintien du traitement

antidépresseurs a dose efficace puis Avis spécialisé I

tricycliques arét progressif en cas d'échec

Apras 4 & 8 semaines,
évaluation de l'efficacité du traitement

e ert otk

Maintien du traitement a
dose efficace puis arrét
progressif :
- 1% et 2° épisode : 6 mois
1an
- 3% épisode : 2 ans

Stratégies de potentialisation Electro-
Q a discuter Qconvulsivathétapie

Figure 13 : Prise en charge de la dépression : cas général (57).
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1. Antidépresseurs
(58)

Nous traiterons uniquement les antidépresseurs (ATD) utilisés dans la dépression
majeure chez l'adolescent (15-24 ans). Nous expliquerons leurs mécanismes
d’action, leurs effets indésirables (El) et contre-indications (Cl). Enfin, nous verrons a
partir de quel age ils sont utilisés et dans quelle mesure ils s’inscrivent dans la prise
en charge de I'épisode dépressif majeur.

Par ailleurs, il est important de préciser que les ages correspondant aux différentes

périodes de la vie dans les études et sources que nous citerons, sont :

» L’enfance : 2-12 ans
> L’adolescence : 12-18 ans
» L’age adulte > 18 ans

Nous présenterons les différentes classes d’ATD utilisées dans la prise en charge
des états dépressifs majeurs en précisant ceux qui ont I'indication chez I’enfant et

I’adolescent.

Parmi les ATD, on distingue :

> Les inhibiteurs de la monoamine-oxydase (IMAO) : non sélectifs et sélectifs,
» Les ATD tricycliques : dérivés de I'imipramine et dérivés de I'amitryptiline,

» Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de serotonine (ISRS) et inhibiteurs de

la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline (IRSNa),

» Autres ATD : Valdoxan®, Stablon®, Miansérine®, Norset®.

Ces ATD présentent des caractéristigues communes, en effet tous :

e Sont contre-indiqués en cas d’hypersensibilité a la molécule ou a I'un de ses
excipients,

¢ Ont un effet sédatif plus ou moins important et nécessite une vigilance accrue
des conducteurs de machines,

e Entrainent une possible levée d’inhibition chez les patients suicidaires.
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a) Les inhibiteurs de la Mono Amine Oxydase (IMAO)
(18) (58) (59)

Les monamine-oxydases sont des enzymes retrouvées sur la membrane externe des
mitochondries, en grand nombre dans les extrémités neuronales. Il en existe deux
sous-types : MAOa et MAODb.

Les IMAO augmentent la concentration synaptigue en monoamines par une

diminution de leur dégradation en agissant sur les monoamine-oxydases (MAO).

On distingue :
% Iproniazide : Marsilid®

C’est un IMAO non sélectifs, qui inhibe la MAOa métabolisant surtout la sérotonine et

la noradrénaline, ainsi que la MAOb métabolisant surtout la dopamine.

Certains substrats, comme la tyramine et la tryptamine, sont catabolisés par les deux
types d’enzymes. De plus, la MAODb est indispensable au métabolisme de la tyramine
et des sympathomimétiques exogénes, son blocage entraine donc un risque
d’hypertension fulminante (« effet fromage »).

D’autre part, l'iproniazide exerce une action irréversible sur I'enzyme. De ce fait, il est

obligatoire d’observer un intervalle de 15 jours pour passer a un autre ATD.

Il est indiqué dans 'EDM, en deuxiéme intention. Les doses, chez l'adulte, devront

étre progressives jusqu’a 50 a 100 mg/jour.

En raison :
e Des interactions potentiellement graves avec le chocolat, le fromage et la
biere qui sont riches en trytamine ainsi que I'alcool et certains ATD etc...,
e De lintervalle a respecter en cas d'échec avant de passer a un autre ATD,
e Des EI potentiels : accés hypertensifs, hypotension orthostatique, excitation,

insomnie etc...,

cette molécule n’est pas prescrite en premiére intention et son utilisation doit étre

restreinte.
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< Moclamine : Moclobémide® :

C’est un ATD qui inhibe sélectivement et réversiblement la MAOa. Celle-ci a pour

substrat préférentiel la noradrénaline et la sérotonine qu’elle désamine.

Il est bien toléré, dispose d'un effet psychotonique, pas d’action sédative ni
anxiolytique. Son efficacité est comparable a celle des imipraminiques. De plus, des
études comparatives ont montré que le moclobémide® était mieux toléré et moins

toxique en cas d'ingestion massive que les tricycliques et que les IMAO classiques.

La seule indication est I'épisode dépressif majeur. Ce composé est utilisé chez
'adulte a des doses allant de 300 a 600 mg/jr a fractionner en 2 ou 3 prises aux

repas.

Il a fait la preuve de son efficacité dans la dépression ainsi que dans les troubles
anxieux. Cependant, il est contre-indiqué chez les patients < 15 ans. En effet, ce
psychotrope ne dispose pas encore d'agrément avant I'age adulte étant donné que
I'efficacité et la sécurité d'emploi dans la population pédiatrique n'ont pas encore fait
I'objet d'études suffisantes.

Les autres Cl sont: la porphyrie, la grossesse, l'allaitement et certaines
associations  (IMAO non  sélectifs, mirtazapine, tramadol, triptans,
sympathomimétiques, dextrométorphane, bupropion et sélégiline).

Les associations déconseillées (AD) sont: les ATD imipraminiques, les ISRS, la

venlafaxine, la carbamazépine, le lithium et le millepertuis.

Les effets secondaires rencontrés comportent des vertiges, des nausées et des
insomnies. Dans I'ensemble, la tolérabilité semble globalement comparable a celle
des ISRS, mais sans comporter les effets secondaires gastro-intestinaux.

On notera quelques précautions d’emploi :

e En cas d’'anesthésie générale, arréter le traitement par moclamine 24 heures
avant.

e L’alcool est déconseillé.
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b) Les antidépresseurs tricycliques
(58) (59)

L'Imipramine (Tofranil®), la clomipramine (Anafranil®), I'amitriptyline (Laroxyl®,
Elavil®) sont les molécules de référence dans le traitement de la dépression

majeure.

Ces trois composés inhibent la recapture a la fois de la noradrénaline et de la
sérotonine. L'amitriptyline a une action prédominante sur la sérotonine, les deux
autres sur la noradrénaline. Ce sont des psychotropes thymo-analeptiques c’est-a-
dire stimulant I'humeur, susceptibles de corriger la tristesse caractérisant la

dépression.

lls sont indiqués, entre autres, dans I'épisode dépressif majeur de I'adulte :

» La clomipramine est utilisée a faible dose dans la prévention des rechutes

chez les adultes dépressifs unipolaires,

» L’imipramine et la clomipramine peuvent étre utilisées dans les dépressions
ou l'inhibition psychomotrice et I'asthénie prédominent mais aussi dans les

formes agitées, anxieuses ou a fort potentiel suicidaire,

» L’amitriptyline est plutét utilisée dans cette derniere forme de dépression en

raison de son effet sédatif.

La dose usuelle journaliere de ces 3 molécules est de 25 a 150 mg. Elle doit étre
progressive jusqu’a la posologie efficace. De plus, une durée minimale de 6 mois
dans les dépressions séveres et de 4 a 6 mois dans les dépressions modérées doit

étre respectée afin de prévenir des rechutes.

Le délai d’action de ces produits est de 20 jours a 4 voire 6 semaines. De ce fait, il
est nécessaire d'attendre au moins 3 semaines de traitement a doses correctes

avant d’en changer.

Les Cl sont le glaucome a angle fermé, les obstacles urétroprostatiques avec
risque de rétention urinaire, l'infarctus du myocarde récent. Mais aussi I'association
aux IMAO non sélectifs (intervalle de 7 jours pour passer des imipraminiques aux
IMAO).
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Sont déconseillées, les associations avec l'alcool, les IMAOa, les ISRS, l'oxitriptan, la

rilménidine, les sympathomimétiques mixtes et la clonidine.

La prudence est requise pour :

> Les patients atteints d’épilepsie, d’affections cardio-vasculaires, d’insuffisance
rénale ou hépatique et de dysthyroidie ;

> Les patients a risque suicidaire (nécessitant une hospitalisation).

Les principaux El sont :

> Effets atropiniques : bouche séche, constipation, mydriase, tachycardie etc...,
> Effets centraux : somnolence et asthénie (amitriptyline), tremblements etc...,

» Hypotension orthostatique, prise de poids, sueurs, chute de cheveux etc...

En cas de surdosage aigu, on observe des effets atropiniques suivis d’une ataxie, de
vertiges, de tremblements, d’agitation, d’'un état stuporeux, de coma, de convulsion,
de dépression respiratoire et de toxicité cardio-vasculaire. Cela nécessitera un
traitement symptomatique ainsi qu’'une surveillance des fonctions cardiagues et

respiratoires pendant au moins 5 jours.

¢) Les inhibiteurs sélectifs de la recapture de serotonine (ISRS)
(58) (59) (60)

Il existe actuellement six molécules sur le marché francais : la fluoxétine (Prozac®),
la sertraline (Zoloft®), la paroxétine (Deroxat®, Divarius®), la fluvoxamine

(Floxyfral®), le citalopram (Seropram®) et I'escitalopram (Seroplex®).

Ces composés agissent en inhibant la recapture de la sérotonine ainsi que, pour
certains d'entre eux et de facon trés modérée, la recapture de la noradrénaline. De
nombreux récepteurs sérotoninergiques existent, et chacune de ces molécules
interagit de maniere différente avec ceux-ci. Cela explique pourguoi, chez un sujet

donné, ces molécules auront des effets thérapeutiques et des El différents.
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Les ISRS ont largement fait la preuve de leur efficacité et de leur sécurité d'emploi

chez l'adulte. lls présentent un intérét considérable en pratique clinique car,

contrairement aux ATD tricycliques :

>

Leur efficacité dans le traitement des états dépressifs de l'enfant et de
I'adolescent a été prouvée,

Il nexiste ni effet cardio-vasculaire préoccupant, ni risque létal en cas

d’ingestion massive,
Leurs effets secondaires sont beaucoup moins génants et mieux acceptes,

Une prise quotidienne est suffisante (sauf la fluoxétine a faible dose : 2 prises

par jour).

lls sont indiqués, entre autres, dans :

>

>

Le traitement de I'épisode dépressif majeur de I'adulte (et de I'enfant > 8 ans
pour la fluoxétine), en association avec un prise en charge

psychothérapeutique,

La prévention des récidives dépressives en cas de trouble unipolaire

récidivant (pour la sertraline)

Les doses usuelles sont :

vV V VYV VYV

Fluoxétine : 20 mg/jour en 1 prise le matin au repas (dose max = 60 mg/jour),
Fluvoxamine : 100 mg/jour au repas du soir (dose max = 300 mg/jour),

Paroxétine : 20 mg/jour en 1 prise le matin au repas (dose max = 60 mg/jour),
Sertraline : adulte : 50mg/jour au cours d’un repas (dose max = 200 mg/jour),

Citalopram : 20 a 40 mg/jour pour les comprimés, 16 a 32 mg/jour pour la
solution buvable. Ceci en 1 prise, en débutant par 10 & 20 mg/jour (dose max

= 40 mg/jour),

Escitalopram : 10 mg/jour en 1 prise, en commengant par 5 mg/jour la p8re

semaine (dose max = 20 mg/jour).
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Le traitement doit étre instauré a doses progressives, par paliers hebdomadaires. De
plus, la diminution des doses sur 2 semaines a 2 mois est fortement recommandée,
en raison d’'un syndrome de sevrage fréquent (moins fréquent pour la fluoxétine qui a
une demi-vie longue). En effet, ces phénomenes de sevrage concernent 14 % des
patients interrompant brutalement un traitement par la fluoxétine, 60 % des patients
interrompant brutalement la sertraline et 66 % des patients interrompant brutalement
la paroxétine. Les symptdbmes associent: vertiges, agitation, anxiété, nausées,

tremblements et céphalées.

Seule la fluoxétine possede une AMM dans les états dépressifs des I'age de 8 ans,
mais I'utilisation des ISRS reste déconseillée avant 'dge de 18 ans au vu du risque
suicidaire. En effet, les données épidémiologiques suggerent que ces ISRS peuvent
augmenter le risque de survenue de comportements auto-agressifs, voire suicidaires,
chez I'enfant et I'adolescent. Cependant, elles tendent aussi, au contraire, a montrer
que les taux de mortalité par suicide ont diminué, dans cette population, depuis
lintroduction de ces molécules. De plus, le rapport de I'American College of
Neuropsychopharmacology, publié en janvier 2004 va dans le méme sens, précisant

que :

» aucune augmentation significative de l'idéation ni des comportements
suicidaires n'a été mise en évidence dans des essais clinigues portant sur

plus de 2 000 jeunes patients traités par des ISRS et autres antidépresseurs.

» depuis 15 ans, le suicide a baissé de 33 % en moyenne chez les jeunes
parallélement a une augmentation massive des prescriptions d'ISRS, ceci

dans 15 pays différents.

> des études utilisant I'autopsie psychologique montrent que, chez de jeunes
patients déprimés, les suicides seraient plut6t liés au fait de ne pas prendre

de traitement antidépresseur.

Par ailleurs, le mécanisme par lequel les ISRS entraineraient de tels EI demeure
inconnu. Ce qui est sdr, c'est que ces effets secondaires ne sont pas propres a

I'enfant et a 'adolescent et qu’ils peuvent étre observés aussi chez I'adulte.
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Or, deux méta-analyses chez l'adulte ont suggéré que les traitements par ISRS

jouaient au contraire un role protecteur.

Au vu de ces considérations, la prescription d’'un ISRS dans les troubles dépressifs
de l'adolescent ne doit pas étre systématique. Elle ne se justifie qu’en cas de
troubles séveres ou d’échec d’'une prise en charge psychothérapique, et doit toujours
faire I'objet d’'une évaluation soigneuse et réguliere de son efficacité et de sa

tolérance.

Les Cl sont :

» association aux: IMAO, triptans, métoprolol, linézolide, médicaments

allongeant I'espace QT (citalopram, escitalopram)
» insuffisance rénale sévere (citalopram, escitalopram)

» allongement congénital ou acquis de l'intervalle QT (citalopram, escitalopram)

Sont déconseillées, les associations avec l'alcool, les ATD imipraminiques et
serotoninergique, la clozapine, I'olanzapine etc... La prudence est requise en cas
d’association avec : les AVK, millepertuis, tramadol, diurétiques, dépresseurs du

systéme nerveux central (SNC) etc...

Les El le plus fréquemment rencontrés sont des nausées et plus généralement des
troubles gastro-intestinaux mineurs, une perte de poids, une anxiété, une
hypersudation, des maux de téte, des troubles du sommeil, des tremblements, des
troubles sexuels, une certaine désinhibition comportementale, voire méme dans

certains cas une agitation.

En cas de surdosage, on observe : nausées, tremblements des mains, vertiges,
asthénie et somnolence. Cela nécessitera un lavage gastriqgue et une surveillance

meédicale pendant au moins 24 heures.
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d) Les inhibiteurs de la recapture de sérotonine et de la noradrénaline
(IRSNA)

(58) (59)
% Milnacipran (Ixel®), Duloxétine (Cymbalta®)

Ce sont des ATD qui inhibent la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline. lls
sont indiqués dans I'épisode dépressif majeur et contre-indiqués chez les patients de

moins de 15 ans.

La posologie chez I'adulte est :
¢ Milnacipran : 100 mg/jour en 2 prises au cours des repas

e Duloxétine : 60 a 120 mg/jour en 1 a 2 prises

Les autres Cl sont :

e Obstacle sur les voies excrétrices urinaires (milnacipran),
¢ Insuffisance hépatique ou rénale sévere, HTA non contrélée (duloxétine),
e Grossesse et allaitement,
e Association aux :
v" IMAO : intervalle de 7 jours entre 'RSNA et les IMAO.
v Pour le milnacipran : digitaliques, triptans.

v Pour le duloxétine : fluvoxamine, ciprofloxacine, enoxacine, inhibiteurs

enzymatiques CYP1AZ2.

Les principaux El sont: vertiges, bouche seche, anxiété, hypersudation, nausées,

constipation, palpitations, insomnie, tachycardie, hyponatrémie.

Par ailleurs, en cas de surdosage, on observe : nausées, sueurs, constipation,
vomissements, tachycardie et hypercapnie. Une surveillance médicale d’au moins 24

heures sera alors nécessaire.
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% Venlafaxine (Effexor®)

Elle inhibe la recapture de la sérotonine et de la noradrénaline mais aussi

légerement de la dopamine.

Elle est indiquée, entre autre, dans le traitement de I'épisode dépressif majeur chez
l'adulte. Elle est contre-indiquée chez les patients < 18 ans. Les doses usuelles
varient de 75 a 225 mg dans les dépressions. Par ailleurs, il existe une forme a
libération prolongée (Effexor® LP) qui autorise une prise unique quotidienne au lieu
des deux prises habituellement nécessaires. Le traitement devra étre arrété de

maniére progressive sur 1 a 2 semaines.

Les Cl sont les associations aux IMAO (méme intervalle que pour les autres IRSNA)

et aux triptans.
L’association au tramadol est déconseillée.

Le syndrome de sevrage est a prendre en compte. De plus, I'utilisation se fera avec

prudence chez les patients aux antécédents convulsifs ou de pharmacodépendance.

Les El les plus fréquents sont: nausées, somnolence, insomnie, nervosité,
sécheresse de la bouche, hypersudation, vertiges et troubles sexuels.
L'administration de la venlafaxine ne provoque pas de modifications sur le tracé de
I'électrocardiogramme (ECG) mais a pu, dans certains cas, augmenter légérement la
fréquence ou la tension artérielle. Celle-ci doit donc étre surveillée.

En cas de surdosage, on observera : somnolence, tachycardie, allongement de QT,
hypertension artérielle (HTA) et convulsions. La prise en charge sera alors une

surveillance cardio-respiratoire et neurologique.

Au total, ce composé semble présenter des propriétés intéressantes a mi-chemin
entre les ISRS et les ATD tricycliques, mais sans partager les effets secondaires de

ces derniers.
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e) Les autres antidépresseurs

(1) (2) (18) (57) (58) (59) (61) (62)
% Agomélatine : Valdoxan®

C’est un ATD mélatoninergique, agoniste des récepteurs de la mélatonine MT1 et
MT2 permettant une amélioration de 'endormissement et de la qualité du sommeil. Il
n'a pas d’impact sur la sécrétion de la sérotonine mais il antagonise les récepteurs
sérotoninergiques 5HT2c, ce qui entraine une libération de la noradrénaline et de la
dopamine au niveau du cortex préfrontal. De plus, il permet la synchronisation des

cycles circadiens.

Il est indiqué dans I'épisode dépressif majeur de I'adulte et ne doit pas étre utilisé
chez les patients < 18 ans. La dose journaliére est de 25 mg, la dose maximale est
de 50 mg en une prise au coucher. En effet, le récepteur MT2 n’étant exprimé qu’au
coucher lors de l'alternance jour/nuit, 'agomélatine posséde un maximum d’efficacité

le soir au coucher, moment ou les 3 récepteurs (MT1, MT2 et 5HT2c) sont présents.

Les Cl sont :
¢ Insuffisance hépatique,

e Association avec la fluvoxamine et la ciprofloxacine (inhibiteurs du CYP1A2).

Son association est déconseillée avec les oestrogenes.

Les EI fréquents sont: céphalées, vertiges, somnolence, insomnie, nauseées,
troubles digestifs, asthénie, hyperhidrose, anxiété, augmentation des transaminases.
Un contrbéle a linstauration et une surveillance réguliere de la fonction hépatique

devra étre établie.

Ce médicament est sous un Plan de Gestion de Risque (PGR) renforcé en raison :

e De sa toxicité hépatique,
e Du risque potentiel de réactions cutanées,

e Du risque potentiel de comportements ou idées suicidaires.
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% Tianeptine : Stablon®

C’est un ATD inducteur de la recapture présynaptique de la sérotonine, dépourvu
d’activité anticholinergique.

Il est indiqué dans I'épisode dépressif majeur et est contre-indiqué chez les patients
< 15 ans et en association avec les IMAO non sélectifs. La dose usuelle journaliére
chez l'adulte est de 37,5 mg répartie en 3 prises de 12,5 mg au début de chacun des
repas.

Il est préférable d'arréter le traitement progressivement en diminuant les doses sur 1

a 2 semaines pour éviter les El transitoires, observés en cas d'interruption brutale.

Quelques rares cas de toxicomanies ont été décrétés avec cette molécule. De plus,
une prise prolongée de ce médicament, surtout a doses importantes, peut provoquer
une dépendance. Ce risque est accru chez les personnes ayant déja présenté une

phamacodépendance ou une dépendance a I'alcool.

De ce fait, les regles de prescription et de dispensation du Stablon® ont été
renforcées pour éviter les risques d'abus et d'usage détourné. Ainsi, la prescription
doit étre rédigée par le médecin en toutes lettres sur une ordonnance « sécurisée »
pour une durée maximale de 28 jours. Pendant cette période, aucune autre
ordonnance de ce médicament ne peut étre établie, sauf mention contraire du

médecin.

Par ailleurs, il présente peu d’El mais une surveillance réguliére des transaminases

est recommandée.

< Miansérine

Sous le nom d’Athymil®, cette spécialité a été supprimée et n’existe que sous forme
générique.

C'est un bloqueur des récepteurs a2 pré-synaptiques, avec des propriétés sédatives
et anxiolytiques. Il est dépourvu d’effets anticholinergiques et de toxicité cardiaque.
Cette molécule est indiguée dans I'épisode dépressif majeur chez I'adulte, a des
doses journaliéres allant de 30 4 90 mg en 1 a 2 prises le soir. Une prise ne doit pas

dépasser 60 mg. Un arrét progressif sur 1 a 2 semaines sera observe.
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Les CI sont: la porphyrie, la maladie coeliaque et I'association aux IMAO non
sélectifs.

L’'association a I'alcool est déconseillée en raison de la majoration de I'effet sédatif et
une prudence est recommandée chez les épileptiques (nécessité d’augmenter les

doses d’anticonvulsivants).

Les El principaux sont : somnolence, constipation et bouche seche.

En cas de surdosage, on observe : une somnolence, une HTA, une tachycardie ou
une bradycardie et plus rarement un coma. Un lavage gastrique ainsi que

I'établissement d’un traitement symptomatique seront alors nécessaires.

% Mirtazaprine (Norset®)

Ce composé est un antagoniste des récepteurs centraux a2-adrénergiques
présynaptiques, elle provoque une augmentation de l'activité noradrénergique et de
l'activité sérotoninergique centrales. L'effet sédatif est lié au blocage des récepteurs
H1 a I'histamine ; l'activité anticholinergique est, quant a elle, tres faible.

Son efficacité est comparable a celle des imipraminiques et des ISRS et sa sécurité
d'emploi dans la dépression chez l'adulte a été prouvée. De plus, son efficacité
antidépressive est considérée comme d'apparition plus rapide qu'avec les ISRS.

Cependant, elle n'a été que trés peu étudiée chez I'enfant et I'adolescent.

La mirtazapine est indiguée dans le traitement de I'épisode dépressif majeur.
Chez I'adulte, la dose journaliére usuelle varie de 15 a 45 mg, a instaurer par paliers
de 15 mg tous les 15 a 30 jours. La prise est unique et se fait au repas du soir.

L'arrét du traitement doit se faire progressivement sur 1 a 2 semaines.

En principe la mirtazapine ne devrait pas étre prescrite chez I'enfant et I'adolescent
de moins de 18 ans car son efficacité n’a pas été démontrée au terme de deux

études cliniques.
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Les Cl sont : la porphyrie et I'association aux IMAO non sélectifs (intervalle de 5 jours
entre les IMAO et la mirtazapine). Les recommandations concernant Ila
consommation d’alcool et les patients épileptiques sont les mémes que pour la

miansérine.

Les EI sont essentiellement représentés par la somnolence, l'augmentation de
'appétit avec une prise de poids, les vertiges, la sécheresse de la bouche, la
constipation. Plusieurs cas de neutropénie ont été signalés chez l'adulte, de ce fait, il
est nécessaire de réaliser immédiatement une prise de sang en cas d'apparition de

signes d'infection.

Un surdosage entrainera une sédation prolongée et nécessitera un lavage gastrique

et un traitement symptomatique.

En France, les ATD les plus prescrits chez les adolescents sont les ISRS, en
particulier la sertraline. Chez les adultes, les premiers prescripteurs sont les
médecins généralistes. En ce qui concerne les adolescents, ces derniers préférent
orienter vers un spécialiste et traitent rarement. Cependant, il est possible qu’un

traitement soit instauré en attendant un avis spécialisé.

Dans I'ensemble, les ATD ont un effet protecteur significatif sur le risque
suicidaire chez les adultes souffrant d’un trouble dépressif ou ayant des conduites
suicidaires. En revanche, chez les enfants ou les adolescents, la prescription d’'un
ATD en 1°® intention est déconseillée. Certains auteurs américains proposent méme
de fixer un age légal pour une prescription de traitement antidépresseur a plus de 24
ans. En effet, des études ont montré que l'utilisation d'un ATD peut augmenter le
risque de suicide chez les enfants, adolescents et adultes jeunes souffrant de

dépression.

Mais si certaines études montrent une augmentation du risque de comportements
autoagressifs et de suicides lors de 'usage d’ATD, d’autres soulignent que le taux de
mortalité par suicide chez les adolescents a diminué depuis que les ISRS sont

disponibles.
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Ces résultats contradictoires sont expliqués par certains auteurs. Ces derniers
rappellent la forte prévalence des troubles bipolaires débutant a I'adolescence, par
un épisode dépressif majeur. Si ce trouble bipolaire n’est pas diagnostiqué comme
tel et que des ATD sont prescrits, cela pourra entrainer des réactions comme une
agitation ou une désinhibition. Dans ce cas, un passage a l'acte auto- ou hétéro-

agressif sera favorisé.

En prenant en compte ces considérations, I'ancienne AFSSAPS, I'actuelle Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a publié en
2006, une mise au point relative au bon usage des antidépresseurs (ATD) au cours
de la dépression de I'enfant et de I'adolescent. Elle y stipule que le traitement de
premiére intention doit étre une psychothérapie. Cependant, la prescription d’'un ATD
en premiére intention pourra se justifier dans les épisodes dépressifs « caractérisés »
d’intensité sévere. Ceci est valable pour la fluoxétine, qui bénéfice d’'une Autorisation
de Mise sur le Marché (AMM) pour les états dépressifs des enfants > 8 ans. De plus,
lorsqu’il y a indication, on choisira un ISRS plutét qu’'un antidépesseur tricyclique,

compte tenu des risques cardiovasculaires et Iétaux en cas de surdosage.

Par ailleurs, les experts ont largement insisté sur le fait que la prise en charge doit
étre globale. En effet, une association du traitement médicamenteux a la

psychothérapie devra étre mise en place.

Ces adolescents doivent de préférence étre confiés a un réseau de soins spécialisés
telle que la psychiatrie. De plus, linitiation du traitement devra s’accompagner d’'une
surveillance médicale tres rapprochée et de la recherche d’éventuels comportements
suicidaires.

On débutera I'ATD a posologie minimale en fonction du poids et des doses usuelles
chez l'adulte. D’autre part, le patient et son entourage devront étre informés sur la
dépression ainsi que les modalités de traitement et un suivi, avant et aprés le

traitement devra étre mis en place.

Enfin, au long cours, une solution d’internat spécialisé peut étre préconisée, surtout
si 'adolescent présente des manifestations de souffrance psychique ou s'il existe des

distorsions familiales.
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2. Phytothérapie : Le Millepertuis

(18) (57) (63) (64) (65) (66) (67)

Le millepertuis ou Hypericum perforatum, est une plante herbacée vivace que I'on
trouve dans toute I'Europe. Cette plante a longtemps été utilisée en usage externe

dans le traitement des brilures, des rhumatismes et des plaies.

Depuis 2002, il bénéficie en France dune AMM dans le traitement des

manifestations dépressives légeres et transitoires.

Cependant, c’est la dose de millepertuis qui détermine son activité. En effet, a trop
faible dose, il est inefficace, a dose moyenne il est sédatif et a forte dose (>300 mg

d’extrait sec), il devient antidépresseur.

En France, les gélules ou comprimées disponibles (Mildac®, Procalmyl®,
Arkogélules Millepertuis®) sont en vente libre. lls sont dosés entre 185 et 600 mg
d’extrait sec par unité de prise.

Chez Tl'adulte, la posologie journaliere recommandée par les résumés des
caractéristiques des produits (RCP) varie de 370 a 900 mg d’extrait sec par jour.

Il préconise de débuter le traitement par 600 mg d’extrait par jour, en deux prises
matin et soir avant le repas, puis d’ajuster la dose en fonction de I'efficacité.
Toutefois, pour obtenir un effet antidépresseur, le millepertuis doit étre pris
régulierement et pendant au moins 1 mois. De plus, l'effet positif ne se manifeste
gu'au bout de 10 a 15 jours de traitement et une durée d’au moins 6 mois sera

nécessaire avant d’évaluer son possible arrét.

De nombreuses études ont été reéalisées chez des adultes atteints de
dépressions légeres a modérées. Elles ont permis de mettre en évidence une
efficacité équivalente du millepertuis et des effets indésirables limités et moins
prononcés que ceux observés avec les antidépresseurs de synthése. Cependant,
certains auteurs ont fait remarquer que la plupart des études ne sont pas assez
longues (de 6 semaines a 3 mois), et que par conséquent, il n’était pas possible de
conclure sur une efficacité a long terme pour une pathologie qui dure généralement

plus d’'un an.
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D’autre part, dans les dépressions majeures, son efficacité reste a prouver malgré le

fait que certaines études aient montré une efficacité au moins égale a un

antidépresseur de référence.

>

L'étude de Shelton, en 2001, s’étendant sur 8 semaines, n'apporte pas la
preuve que le millepertuis est plus efficace qu'un placebo pour traiter les

dépressions majeures.

L’étude de Lecrubier, en 2002, démontre que I'extrait de millepertuis a la dose
de 300 mg 3 fois par jour est significativement plus efficace qu’un placebo
dans la prise en charge de la dépression majeure d’intensité légere a

modérée.

L'étude de Vorbach, en 1997 a comparé lefficacité et la tolérance du
millepertuis versus imipramine. Elle a conclu & une absence de différence
significative du point de vue de l'efficacité et & une tolérance nettement

supérieure pour I'extrait de millepertuis.

L’étude de Fava, en 2005 a comparé le millepertuis a la fluoxétine. Le
millepertuis apparait comme plus efficace et obtient un plus fort taux de

rémission dans la dépression majeure.

L'étude de Szegedi et al, la méme année a évalué l'efficacité d’'un extrait de
millepertuis par rapport a la paroxétine. Les résultats ont fait état d’'une
efficacité de I'extrait au moins égale a celle de la paroxétine apres 6 semaines

de traitement chez les patients atteints de dépression modérée a sévere.

Selon les auteurs et malgré ces résultats positifs, le millepertuis ne doit pas, en I'état

actuel, étre utilisé chez les patients les plus séverement déprimés.
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Par ailleurs, de nombreuses recherches ont été faites concernant son mécanisme
d’action. Les résultats ont permis de comprendre une partie des différentes actions

de cette plante :

» Inhibition de la recapture de : la sérotonine, la noradrénaline, la dopamine, la

GABA (acide gamma amino butyrique) et du L-glutamate ;

» Inhibition de la fixation sur les récepteurs aux benzodiazépines (couplés aux

récepteurs GABA) ;
» Inhibition de la fixation des récepteurs aux opiaces ;

» Modifications de la densité et de l'affinité des récepteurs B-adrénergiques et

des récepteurs sérotoninergiques ;

» Action sur les cytokines : diminution de I'expression de l'interleukine 6 (IL6).

Peu d'El (généralement anodins) ont été rapportés. Les principaux sont : troubles
gastro-intestinaux, nausées, céphalées, vertiges, confusion et fatigue.

Toutefois, de rare cas de survenue d'un syndrome sérotoninergique et d'une réaction
cutanée a type de photosensibilisation ont été déclarés (66). Il semble donc prudent
de recommander aux sujets a phototypes clairs de limiter I'exposition au soleil

pendant la durée du traitement ou de couvrir les zones exposées.

Les Cl sont :
» La grossesse et I'allaitement
» L'utilisation chez I'enfant

» Certaines associations (voir ci-apres)
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Concernant les interactions médicamenteuses (IM), le risque doit impérativement
étre pris en compte. En effet, les composés actifs du millepertuis induisent des
enzymes du systeme cytochrome P450. Ainsi, ils peuvent diminuer les taux
plasmatiques des médicaments métabolisés par ce cytochrome et des médicaments
a marge thérapeutique étroite ou au contraire, augmenter leurs taux sanguins en cas
d’arrét du médicament. Pour cela, et selon les recommandations de 'ANSM, son

utilisation est contre-indiquée en association avec :

Les anti-coagulants

Les anti-épileptiques

La pilule contraceptive
La digoxine

les immunosuppresseurs
les antiprotéases

les anti-tyrosine kinases

l'irinotécan

YV V.V V V V V VYV VY

la théophylline
Sont déconseillées les associations : aux ISRS et aux IMAO.

Ce bilan mitigé conduit a accepter un usage prudent du millepertuis en cas de
dépression peu marquée, en dehors des ClI, d'IM, et en précisant que I'effet ne sera

guere plus important qu’un ATD synthétique mais gqu’il sera mieux toléré.

Par contre, dans le cas des dépressions majeures, le millepertuis ne doit pas étre
utilisé. En effet, une psychothérapie, éventuellement associée a un autre traitement

est souvent nécessaire.

by

Dans tous les cas, cette phytothérapie a base de millepertuis est strictement

réservée a l'adulte.
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3. Les thérapies complémentaires

Les thérapeutigues principales de la  dépression  (psychothérapie,
électroconvulsivothérapie, antidépresseurs) peuvent étre associées a plusieurs
thérapies complémentaires telles que: I'homéopathie, I'hypnothérapie et les
thérapies a médiation corporelle. D’autres sont en devenir telle que la stimulation

magneétique transcranienne répétéee (rTMS).

> L’homéopathie : (68)

Elle se définit comme une méthode pharmacologique, clinique et thérapeutique

fondée sur le principe de similitude.

En psychiatrie, ’lhoméopathie permet d’orienter le diagnostic et un meilleur choix
thérapeutique. De plus, elle permettra une baisse possible des doses de ou des
antidépresseurs et la prise en charge de leurs El.

Voici quelques exemples de souches utilisables en complément du traitement :

e En cas de stress :

v Ignatia 15CH ou 30CH utilisée en cas de palpitations, de spasmes

abdominaux et de sanglots ;

v' Argentum nitricum 15CH utilisée chez les personnes agitées et

stressées a tendance diarrhéique ;

v" Nux vomica 15CH utilisée en cas d'irritabilité, de colére, d’agressivité et

de spasmes digestifs ;

Pour ces souches, la posologie est de 5 granules matin et soir a renouveler en cas

de besoin.
e En cas d'insomnie d’endormissement :

v Gelsénium 15CH si linsomnie survient a la suite de mauvaises

nouvelles avec aggravation par la crainte de ne pas s’endormir ;

v Ignatia 15CH en cas de comportement paradoxal, d’hypersensibilié et

de spasmes tels que des sanglots.

a raison de 5 granules avant le repas du soir et au coucher, a renouveler en cas de

réveil nocturne.
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e En cas de réveils nocturnes :

v" Aconit napellus 15CH utilisée si le réveil nocturne survient en début de

nuit et s’il est associé a des angoisses et a une sensation de mort

imminente ;

v" Nux vomica 15CH si il existe des difficultés d’endormissement puis un

réveil en milieu de nuit avec préoccupations.

a raison de 5 granules avant le repas du soir et au coucher, a renouveler en cas de

réveil nocturne.

» L’hypnothérapie : (69) (70)

L'hypnothérapie se définit par l'utilisation de I'hnypnose a des fins thérapeutiques. Elle
est pratiquée par un hypnologue, hypnothérapeute, hypnotiste et plus largement par

des psychothérapeutes pratiquant I'hypnose.

La durée de la thérapie ainsi que des séances sont courtes. Elle peut étre utilisée

chez I'enfant, I'adolescent et I'adulte.

La durée de la thérapie est de I'ordre de :

e 3 a4 4 séances d'une durée de 30 a 60 minutes, dans le cas d'une aide
ponctuelle ;

e Plus de 4 séances si l'affection et les troubles dépressifs sont plus anciens et

plus séveres.

Comme dans les thérapies courtes telles que la thérapie cognitivo-comportementale

(TCC), c'est le patient qui décide de prolonger ou pas la durée du traitement.
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Les suggestions thérapeutiques induites par le thérapeute chez le patient sous

hypnose peuvent étre de plusieurs ordres :

o Affirmation du Moi: pour retrouver la confiance en soi, son amour-propre,

rassembler les forces nécessaires a la guérison ;
« Relaxation pour autoriser la personne a aller mieux ;

o Deé-somatisation par la prise en charge de la douleur comme les maux de téte,

par exemple ;

e Investigation en retrouvant des faits récents qui ressemblent a des faits

anciens traumatisants ;
« Analyse du vécu et des comportements pour les modifier ;

« Renforcer I'idée de guérison et de changement de comportements et d'affects.

A noter que cette pratique n’est pas remboursée par la sécurité sociale, sauf si elle
est pratiquée par un psychiatre ou a I'hnépital, ce qui est souvent le cas dans les

dépressions majeures.

» Thérapies a médiation corporelle (71) (72) (73)

Elles se définissent par les moyens utilisant le corps comme outil de guérison, de
soulagement ou de prévention d'une maladie au sein d'une relation interpersonnelle

encadrée par un ou plusieurs thérapeutes.

Ces thérapies sont nombreuses, elles peuvent étre utilisées dans les dépressions
légeres, mais aussi agir sur l'anxiété et les troubles psychosomatiques

accompagnants un épisode dépressif.

On pratique essentiellement :

e L’hydrothérapie : utilisation de I'eau sous forme de douches qui peuvent
étre courtes a fort jet, éventuellement froides avec un effet stimulant. Au
contraire, elles peuvent étre longues a faible jet, parfois tiedes avec un effet

calmant.
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e La sophrologie : on place le sujet dans un certain isolement sensoriel sans

atteindre I'état d’hypnose, ceci pour favoriser son imaginaire et sa mémoire.
e Laréflexologie : massages des points réflexes du pied.

e Kinésithérapie : pour détendre le corps et les contractures souvent liées au
stress. Elle peut entrainer I'amélioration du sommeil, la disparition (au moins
provisoire) de certains troubles somatiques, I'amélioration de 'humeur et de

'appétit.

Les séances durent une demi-heure a une heure, et doivent étre répétées pendant

plusieurs mois.

Dans le cadre d'une hospitalisation en psychiatrie ou en pédopsychiatrie, ces
thérapies peuvent étre proposées. Le psychiatre aura alors une fonction de

prescription et d’évaluation de la durée du traitement.

L'indication et le choix de la thérapie reposent principalement sur I'appréciation par
le thérapeute de I'état clinique du patient, sur le type de thérapie proposé dans le
service, ainsi que sur la connaissance qu'il a de la thérapie envisagée. Elle dépend
des problématiques a traiter et du choix du patient. En effet, I'indication d’'une de ces
thérapies se fait sur proposition d’'un soignant ou sur demande d’'un patient avec
accord d’'un soignant.

D’autre part, il semble que l'approche corporelle soit envisagée de maniére plus
évidente chez les pédopsychiatres que chez les psychiatres. En effet, la simplicité
de contact avec les enfants semble disparaitre avec I'age et fait I'objet de plus de
réticences avec les patients adultes ou adolescents.
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» La stimulation magnétique transcranienne répétée (rTMS) : une thérapie

en devenir (74)

La rTMS est une technique de neuromodulation qui utilise un champ magnétique
appliqgué sur le cortex a l'aide d'une bobine. Le courant électrique induit par ce
champ dépolarise les neurones sous-jacents, modifiant leur excitabilité qui repose
sur un équilibre entre influences activatrices (glutamate) et inhibitrices (GABA). Cette
modification a des répercussions comportementales et psychologiques qui peuvent

étre utiles en thérapeutique.

En psychiatrie, la rTMS a été proposée essentiellement comme traitement des
troubles de 'hnumeur tels que la dépression ou les accés maniagues et de certains

symptémes schizophréniques, les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) etc...

Elle est pratiquée en ambulatoire, en présence d’'un médecin et en respectant des
précautions d’emploi. Contrairement a I'électroconvulsivothérapie (ECT), elle ne
nécessite pas d’anesthésie générale. Toutefois, cette pratique est toujours en cours
d’expérimentation. En effet, elle utilise des paramétres techniques qui ne sont pas

totalement codifiés.

Chez l'enfant et [l'adolescent, I'utilisation de la rTMS est possible, bien que de
nombreuses modifications neurodéveloppementales se fassent a cette période.
Malgré I'absence de recommandations pour cette population, aucun effet indésirable
grave n'a été décrit a ce jour. Toutefois, la rTMS n'a été utilisée que dans une
minorité des cas (< 5%). De ce fait, elle constitue une contre-indication relative chez

I'enfant et I'adolescent.
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Les principaux effets indésirables sont :
e Psychiatriques :

v' Risque d'induction de manie ou d’hypomanie et d'états mixtes,
notamment chez les patients bipolaires ainsi qu’'un risque
d’exacerbation des idées suicidaires. Cependant, ces phénomenes

restent peu documentés
v' Des céphalées

v' Risque d’induction d’une crise comitiale, partielle ou généralisée
o Cognitifs :
v dégradation des performances mnésiques

o Auditifs :
v' Altération du seuil auditif

Néanmoins, la rTMS est incomparablement mieux tolérée que
I'électroconvulsivothérapie, surtout au niveau cognitif. Sa sécurité d’emploi est
excellente, mais [l'utilisation d’autres parametres de stimulation nécessite de

nouvelles évaluations.
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B. L’électroconvulsivothérapie (ECT)

1. Principe et indications
(75) (76)

Appelée aussi sismothérapie, 'ECT a été introduite en France dans le
traitement des maladies mentales en 1940. Dés 1943, Lapipe et Rondepierre
constataient que « la psychose maniaco-dépressive est |'affection ou les résultats

sont les plus constants et les plus rapides ».

Elle consiste a provoquer une crise comitiale généralisée au moyen d’'un courant
électrique a administration transcranienne. La figure ci-dssous montre a quel endroit

sont placées les électrodes de stimulus :

> En position bilatérale : en 1 des deux c6tés de la téte

» En position unilatérale droite : 'une en 1 l'autre en 2

Figure 14 : Emplacements des électrodes de stimulus en position bilatérale et en

position unilatérale droite (75).

117



Des études prospectives ont démontré une efficacité a court terme sur les
dépressions majeures chez 80 a 90% des patients. Elles ont été réalisées en double
insu comparant les résultats d’'ECT réelles a des ECT simulées (le patient est

anesthésié mais ne recoit pas de stimulus électrique).

Ses indications chez I'adolescent (> 15 ans) sont les mémes que chez I'adulte.
Toutefois, l'avis d’'un psychiatre extérieur spécialisé peut étre demandé. En effet, il
n’existe que peu d'études réalisées spécifiquement dans la population adolescente.
De ce fait, tous les chiffres publiés concernent la population adulte. Toutefois, I'étude
rétrospective de Cohen sur 21 sujets entre 13 et 20 ans confirme I'efficacité de I'ECT
sur les troubles de I'hnumeur de I'adolescent. Elle souligne, par contre, un taux élevé

de rechutes (40%) a 1 an.

Ainsi, I'ECT est indiquée dans les épisodes dépressifs majeurs isolés ou récurrents :
» En premiere intention, en cas de :

e Dépression majeure psychotique,

e Pronostic vital engagé : risque suicidaire ou altération grave de I'état
général,

e Incompatibilité entre I'état du patient et I'utilisation d’une autre forme
thérapeutique,

e Demande du patient,

e Bénéfice attendu des traitements classiques faible.

» En deuxieme intention, lorsque :

e Le traitement médicamenteux a échoué ou a été mal toléré,

e L’aggravation de I'état du patient est constatée.

Par ailleurs, certaines études ont montré que I'ECT avait une efficacité comparable
voire supérieure aux antidépresseurs dans les épisodes dépressifs majeurs, telles
gue celles comparant lefficacité de I'ECT versus ECT simulée, placebo,
antidépresseurs tricycliques et les IMAO. Le résultat révélait une supériorité de 'ECT
par rapport aux 4 autres cas. Le différentiel d'efficacité était de 20% en faveur de

'ECT par rapport aux tricycliques, encore plus important avec les IMAO.
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D’autres ont démontré un effet antidépressif de I'ECT chez des patients dépressifs
guant les antidépresseurs n’ont donné aucun résultat.

Cependant, au vu des contraintes et des risques liés a la sismothérapie, on préférera
le traitement pharmacologique. Ceci n’est valable que s’il n’existe pas de risque
suicidaire, de dénutrition ou de déshydratation. Dans ce cas, une amélioration rapide

est nécessaire et 'ECT sera recommandée en premiére intention.

De plus, la co-prescription avec les ATD n’est pas contre-indiquée mais
aucune étude n’a montré de synergie d’action entre les deux thérapies. Néanmoins,
certains antidépresseurs tels que les IMAO et les imipraminiques vont abaisser le
seuil épileptogene. lls ne doivent pas étre poursuivis car ils peuvent entrainer des
troubles du rythme, de la conduction ou de la repolarisation ainsi que des crises
hypertensives par potentialisation des effets sympathomimétiques etc...

De méme, les ATD tricycligues, de par leur activité anticholinergique, peuvent

majorer les déficits cognitifs induits par I'ECT.

2. En pratique
(75) (76) (77)

Une séance d’ECT doit étre réalisée sous :
» Curarisation, ce qui réduit les convulsions motrices, donc les traumatismes,

» Anesthésie générale breve, ceci évite l'angoisse liée a la paralysie des

muscles respiratoires provoguée par la curarisation.

De plus, le patient doit étre a jeun d'au moins 6 heures et 'ECT se fera

préférentiellement le matin.

D’autre part, tout traitement par ECT doit faire I'objet d’'un consentement éclairé, le
patient et I'entourage (le plus souvent le tuteur) doivent étre informés et un document

reprenant les informations leur sera remis.

Une consultation pré-anesthésique ainsi qu’'un électrocardiogramme (ECG) seront

réalisés plusieurs jours avant.
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Habituellement, le nombre de séances se situe entre 4 et 20. La fréquence estde 2 a
3 ECT par semaine. En cas d’efficacité, le traitement curatif est interrompu, sinon il
devra étre réévalué au bout de 6 a 10 séances. Ceci car une amélioration
significative est ressentie par le patient aux alentours de la 7°™ ECT.

Par ailleurs, il a été prouvé qu'une fréquence de 2 ou 3 séances par semaine donnait
le méme résultat. Toutefois, 3 séances hebdomadaires peuvent amener a un résultat
plus rapide, tandis que 2 séances hebdomadaires seront susceptibles d’induire

moins d’effets secondaires cognitifs.

Lorsqu’il existe un risque suicidaire élevé, certains patients vont bénéficier d'une ECT
guotidienne. Mais ce rythme soutenu risque de majorer les El cognitifs s’il est

prolongé.

A la suite du traitement par ECT, le taux de rechutes dépressives dans lI'année est
estimé entre 35 et 80% si une pharmacothérapie d’entretien n’a pas été instaurée en
relais. Ce risque est maximal dans les 2 mois qui suivent la fin des ECT. Ainsi, un
traitement de consolidation par des séances d’ECT supplémentaires doit étre prescrit

notamment en cas :

» D’antécédents d’épisodes dépressifs majeurs récurrents ayant répondu a
I'ECT ;
» D’inefficacité des ATD seuls dans la prévention des rechutes ;

» A la demande du patient.

Le traitement d’entretien par ECT peut étre réalisé a I'hépital ou en ambulatoire. La
fréquence des séances et la durée de ce traitement n'‘ont pas été codifiées.
Cependant, de nombreux auteurs proposent un arrét de I'ECT aprés au moins 2 ans
et demi de rémission totale.

L'étude de Kramer, portant sur des patients traités par ECT pendant 4 ans et demi a
démontré que les meilleures réponses au traitement d’entretien ont été obtenues

chez des patients atteints de dépression majeure.
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Plus récemment, Gagné et al. ont comparé une population recevant un traitement de
maintenance par ECT associé a une pharmacothérapie pendant 5 ans et demi avec
une population recevant uniquement une pharmacothérapie adéquate
(antidépresseur, thymorégulateur, antipsychotique, etc..). La probabilit¢ de

n’'observer ni rechute ni récurrence était :
» Apres2ans:
e De 93% chez les patients poursuivant les ECT
e De 52% chez ceux sous pharmacothérapie uniguement
» Apres5ans:

e De 73% pour les premiers (toujours sous ECT)

e De 18% pour les seconds (sous pharmacothérapie seule)

Ainsi, la durée moyenne de survie sans rechute ni récurrence est de 6,9 ans chez les
patients traités par ECT, contre 2,7 ans chez ceux ne recevant pas cette

thérapeutique.

3. Contre-indications et effets indésirables
(75) (77)

Il existe des Cl absolues et des ClI relatives a I'ECT. Ces derniéres dépendront de

I'appréciation du rapport bénéfice/risque pour chaque patient.

» Cl absolue : Hypertension intracranienne (HTIC)
» Cl relatives :

e |es affections cardiovasculaires :

v’ infarctus du myocarde (IDM) récent (datant de moins de 3 mois)

v" maladie emboligéne évolutive
insuffisance cardiaque grave
anévrisme de l'aorte : en raison du risque de rupture

hypertension artérielle

AN NN

troubles du rythme cardiaque
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¢ les affections neurologiques :

v" malformations vasculaires ou anévrismes cérébraux a risque
hémorragique,

v’ |ésions expansives intracraniennes sans HTIC,

v accident vasculaire cérébral hémorragique récent,

v' myasthénie,

v’ épisode confusionnel.

e les affections respiratoires, cardiovasculaires et allergiqgues contre-
indiquant I'anesthésie et la curarisation.

e Les Cl liées a I'état psychiqgue du patient sont :

v les paranoias,

v les dépressions « névrotiques » et la dysthymie.

e |es autres Cl sont:
v' décollement de la rétine,
phéochromocytome (tumeur de la surrénale),

v

v diabete,
v' antécédent d’échec du traitement par ECT ou d’El graves,
v

prise de certains médicaments (exemple : anticoagulants).

La sévérité des El inhérents a cette thérapie est proportionnelle au nombre total de
séances d’'ECT. De plus, elle dépend du placement des électrodes (plus marquée en

position bilatérale) et de I'utilisation d’'un courant sinusoidal qui 'augmente.

Les El observés sont :

Une bradycardie avec hypotension puis une tachycardie avec HTA

Des arythmies cardiagues qui disparaissent généralement sans séquelles
Un état confusionnel

Une amnésie : antérograde qui disparait, rétrograde qui peut étre durable
Des céphalées

Des nausées

vV V VWV V¥V V VYV V

Des douleurs musculaires
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Ces troubles sont le plus souvent transitoires. Par ailleurs, 'ECT ne provoque pas de

|ésions cérébrales.

4. Mécanismes d’action
(77)

Les mécanismes d’action de 'ECT sont a ce jour, inconnus. Cependant, il existe de
nombreuses hypothéses, dont la plus sérieuse est la théorie dite
« anticonvulsivante ». Son principe repose sur le fait que la crise convulsive induite

par 'ECT entraine :
» Un ralentissement de l'activité cérébrale identifié par un ralentissement sur
I'électroencéphalogramme (EEG),
» Un flux sanguin abaissé (global et régional),

» Une baisse de ['utilisation du glucose.

De plus, le seuil épileptigue augmenterait avec la répétition des ECT et serait garant

d’une réponse clinique satisfaisante (effet anticonvulsivant).

S’il est maintenant clairement admis que l'augmentation du seuil épileptogéne, la
réduction des activités cérébrales et I'efficacité thérapeutique varient dans le méme

sens, les explications étiologiques ne sont toujours pas satisfaisantes.
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C. Psychothérapie et hospitalisation

1. Psychothérapies

En raison des polémiques liées a l'utilisation des ATD chez l'adolescent, les
psychothérapies sont au premier plan quant a la prise en charge de I'adolescent.

Nous nous pencherons sur trois grandes approches psychothérapiques,
frequemment utilisées dans les troubles dépressifs de I'adolescent: approche
d’inspiration psychanalytique, les thérapies cognitivo-comportementales et les

thérapies familiales.

a) Psychothérapies psychodynamiques (psychanalytiques)
(78)
Les psychothérapies psychodynamiques (psychanalytiques) mettent I'accent sur la
prise de conscience par le patient des conflits psychiques dont il souffre ainsi que sur
I'acquisition de nouvelles capacités psychologiques et développementales.
Elles s’appliquent a des troubles impliguant a des niveaux divers les événements
actuels, I'histoire individuelle et familiale, et les conditions du développement de la

personne.

Elles comprennent les psychothérapies a long terme, les psychothérapies breves,
ainsi que les psychothérapies psychanalytiques d’enfants.
Ses indications concernent préférentiellement les formes de dépressions

névrotiques.

Les études révélant l'efficacité de cette approche psychodynamique, bien que tres

abondantes apparaissent insuffisantes concernant les adolescents.

Néanmoins, une étude contrdlée sur la dépression majeure montre que I'association
d’'une psychothérapie psychodynamique a un traitement antidépresseur chez des
patients soignés en ambulatoire a un effet bénéfique significatif, avec une
amélioration du fonctionnement global et une diminution du taux d’hospitalisation a

I'issue du traitement.
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b) Les thérapies cognitivo-comportementales (TCC)
(78) (79)
Les TCC ont pour but de corriger certaines pensées négatives et comportements

inappropriés par un désapprentissage des comportements acquis.

Elles peuvent se présenter sous la forme de thérapie individuelle, de thérapie de
groupe, de couple ou de thérapie familiale. Ces thérapies sont indiquées, entre
autres, dans les épisodes dépressifs majeurs isolés, récurrents, chroniques ou
résistants, mais aussi dans la prise en charge des tentatives de suicide. Toutefois, la
TCC ne semble pas étre indiquée au décours immédiat d’'une tentative de suicide,

mais s’inscrit dans la stratégie thérapeutique intra-hospitaliere.

Les séances sont limitées en nombre : 10 a 25 séances hebdomadaires pour les

troubles anxieux et la dépression. Elles sont d’'une durée de 30 a 60 minutes.

Par ailleurs, la prise en charge intra-hospitaliere peut étre poursuivie en ambulatoire

pour atteindre un total suffisant de nombre de séances.

Les techniques utilisées dans cette psychothérapie comprennent :

e Larésolution de problemes,
e L’apprentissage de la gestion des traumatismes psychologiques,

e Pour les thérapies de groupe : jeux de rdles, relations interpersonnelles ;

techniques d’éveil, de concentration et de mise a distance,

e Mise a disposition des patients d’'une ligne téléphonique de type « SOS
24h/24 ».

Beaucoup de technigues cognitivo-comportementales développées chez I'adulte ont
été utilisées chez l'adolescent. Dans certains cas, les traitements sont utilisés tels
guels, ou modifiés différemment par chaque thérapeute en fonction des particularités
développementales liées a I'dge. Dans d’autres cas, les techniques utilisées ont été

développées directement pour cette population.
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La thérapie se déroule en plusieurs étapes :

e Définition avec le thérapeute des objectifs du traitement ;

e Etablissement d’'une alliance thérapeutique (garant d’'une bonne efficacité),

par une écoute et une attitude empathique du thérapeute ;

o Définition des comportements a problemes et mise en relation avec les

émotions et les penseées ;

e Evaluation des co-morbidités et de [I'environnement familial et socio-

professionnel ;

e Explication du probleme psychopathologique et des techniques qui seront

mises en place pour y remédier ;
e Evaluation de la nécessité d’avoir un entretien avec I'entourage ;
e Evaluation des résultats du traitement par rapport aux objectifs de départ ;

e Programme de suivi durant un an apres la fin de la phase active du traitement.

Concernant les patients dépressifs arrivant aux urgences, une TCC leur est
freguemment proposée, cette thérapie ayant fait la preuve de son efficacité dans le

traitement de I'épisode dépressif majeur mais aussi dans la prévention des récidives.

Dans le cas d'une tentative de suicide, I'hospitalisation proposée est d’emblée de
trois jours pour les adolescents et les sujets a risque de récidives. Un entretien avec
'entourage peut alors étre bénéfique : il permet d’apaiser les situations anxiogénes,
de s’assurer du soutien et des compétences de I'entourage, de répondre a leurs
guestions de facon explicite. Néanmoins, I'alliance parentale doit étre refusée.

Dans ce contexte, les TCC consisteront a identifier les pensées dysfonctionnelles
avant le passage a l'acte. En effet, I'efficacité de cette thérapie dans la prévention du

suicide a été mise en évidence dans plusieurs publications.
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Les avantages de débuter une TCC intra-hospitaliere sont nombreuses :

~

e La situation de crise vécue par le patient lincite a solliciter l'aide d’un

thérapeute ;
e Le thérapeute et les soignants observent le patient hospitalisé en situation ;

e Des bénéfices rapides avec réduction probable du risque de récidives peuvent
étre obtenus ;
e La promotion de la démarche psycho-éducative peut étre effectuée aupres de

I'entourage ;

e Possibilité de restaurer une alliance thérapeutique avec les patients

chroniques en rupture de soins ;

e [Faire connaitre aux patients les TCC, souvent méconnues, notamment

lorsqu’ils évoquent I'échec antérieur d’'un autre type de thérapie.

c) Les thérapies familiales

(78)

Elles peuvent étre définies comme toutes les formes de consultations ponctuelles ou
répétées réunissant au moins deux personnes faisant partie du contexte de vie et de
survie d’'une personne en souffrance. L'effet est bénéfique sur les symptdmes, la

souffrance, les problemes et les relations.

Comme nous l'avons vu, dans les dépressions majeures de I'adolescent, un conflit
intrafamilial est souvent retrouvé, cette thérapie occupe donc un réle central dans la

prise en charge psychothérapeutique des jeunes dépressifs.

d) Quelle est I'efficacité de ces différentes psychothérapies ?
(2) (78)
En termes de résultats généraux, la majorité des investigations réalisées ont trouvé
gue la thérapie psychodynamique et la thérapie cognitivo-comportementale (TCC)
étaient toutes les deux associées a I'amélioration de la dépression. Cependant, en
termes de comparaison de ces deux approches, aucune n’a retrouvé une efficacité

supérieure pour la thérapie psychodynamique. En revanche, de nhombreuses études
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concluent a une supériorité de l'efficacité des TCC dans le traitement des troubles

dépressifs, que ce soit a la fin du traitement ou sur le suivi.

Pour les troubles dépressifs chez des patients adultes (> 20 ans) hospitalisés et sous
traitements antidépresseurs, les TCC en association ont montré leur efficacité sur la
symptomatologie dépressive et les thérapies psychodynamiques sur l'adaptation
sociale et la durée d’hospitalisation. Le niveau de preuve d'efficacité dans cette
indication est supérieur pour les TCC et les études contrdlées comparant approche
psychodynamique et cognitivo-comportementale concluent a la supériorité de la

seconde.

Quelques études portent exclusivement sur les adolescents et comparent les
différentes psychothérapies. A ce titre, Wood et al. ont comparé deux populations
d’adolescents randomisées, ayant tous effectué une tentative de suicide. Les uns
avaient eu une prise en charge habituelle (consultation et soutien), les autres ont
bénéficié d’'une participation a un groupe thérapeutiqgue. S’il n’y avait aucune
différence entre les deux populations pour I'évolution de la dépression et des idées
suicidaires, en revanche les adolescents qui avaient participé au groupe ont fait
moins de récidives suicidaires (6 % contre 32 % pour les autres) et dans un délai

plus long.

Donaldson et al. ont eux comparé a 3 et 6 mois deux groupes d’adolescents qui
avaient été hospitalisés en pédiatrie aprés une tentative de suicide : un groupe avait
recu une TCC et l'autre une thérapie dite de soutien (qui vise simplement a apporter
une aide, un soulagement). Pour les deux groupes l'observance était meilleure
(60 %) qu’en I'absence de protocole rigoureusement défini mais il n'y avait aucune

différence significative entre les deux groupes au terme de I'étude.
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2. Hospitalisation d’un adolescent suicidant ou dépressif aux

idées suicidaires

(2) (5) (14) (22) (28) (56) (80)

En France, les adolescentes de 15 a 19 ans présentent les taux d’hospitalisation
pour tentatives de suicide les plus élevés, ce taux diminue entre 20 et 24 ans,
passant de 430 a 290 pour 100 000 femmes.

Chez les jeunes hommes, le taux d’hospitalisation pour tentatives de suicide s’éleve
chez les 15-19 ans a 150 pour 100 000 hommes et chez les 20-24 ans a 160 pour
100 000 hommes.

Depuis 1998, on recommande systématiquement une hospitalisation a tout
adolescent suicidant ou a risque suicidaire mais aussi, une évaluation précise de son

état psychique. Cependant, en France, l'intérét de cette hospitalisation fait débat :

» De nombreux pédiatres et psychiatres [I'estiment utile pour séparer
'adolescent de son cadre habituel de vie, pour mieux évaluer 'ensemble des
paramétres ayant abouti au geste suicidaire et permettre a I'adolescent une

régression en elle-méme thérapeutique

» Certains estiment qu’une intervention de crise bien ordonnée et incluse dans

un réseau de qualité suffit le plus souvent

» Drautres affirment que I'hospitalisation ne résout rien en elle-méme et qu’elle
ne modifie pas le pronostic de récidive. Ceux-ci se basent sur la revue de la
littérature de Gould et al. qui soulignent qu'aucune étude a ce jour n'a pu
apporter la preuve d’'une diminution significative des récidives en fonction de
'existence d’'une hospitalisation. Cependant, il a été démontré qu’elle peut

étre bénéfique a court terme.

Dans tous les cas, I'hospitalisation est rendue nécessaire par I'état somatique de
'adolescent arrivé aux urgences. Les mesures d’'urgences alors employées sont les
mémes que pour les autres suicidants. Elles vont essentiellement dépendre de la
méthode de tentative de suicide employée qui est le plus souvent l'ingestion de

médicaments.
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D’autre part, la durée de I'hospitalisation n’excéde généralement pas 24 a 48 heures.
Toutefois, il est actuellement préconisé de prolonger le séjour d'une semaine dans
un service adapté et disponible tel que la pédiatrie pour les patients < 18 ans.

Dailleurs, plus de 40% des adolescents suicidants y sont admis.

Ce rallongement du temps d’hospitalisation permet d’approfondir le bilan de santé
psychigue, somatique et médico-social. Il concourt & I'établissement d’une relation de
confiance avec le patient et facilite I'extériorisation de sa souffrance. De plus, |l
devrait permettre un début de contact psychothérapeutique individuel et familial et la
sensibilisation des parents de l'adolescent a la nécessité d’'un suivi. Tout ceci en

ayant le souci constant de définir et favoriser les soins ultérieurs.

Par ailleurs, une hospitalisation en milieu psychiatrique spécialisé, de plus longue
durée peut étre décidée d’emblée ou plus souvent en complément de I'admission en
hépital général. Elle n’est indiguée qu'en cas de dépression grave d'allure
meélancolique, d’épisode de délire aigu ou de suspicion de schizophrénie ou lorsque
'environnement habituel parait particulierement pathologique, pathogéne ou

déstructuré.
Les principaux objectifs et intéréts de I'hospitalisation sont :

» Séparer le patient de I'entourage habituel ;

» Faire le point avec le sujet et ses parents, sur la situation sociale,

psychologique et familiale ;

» Eviter une récidive immédiate par une surveillance médicale et psychiatrique

accrue ;

» Installer un temps de retrait et de régression favorable a la mise en place

d’un processus d’élaboration favorisé par des rencontres répétées ;

» Préparer la prise en charge post-hospitaliére ;

» Mettre en route un traitement psychotrope notamment antidépresseur en cas
d’épisode dépressif majeur : discussion de l'indication, de la posologie la plus

juste, surveillance de l'efficacité et des effets indésirables du traitement.
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Dans un premier temps, I'entretien individuel se déroule souvent au sein méme
de la salle des urgences. Le bruit qui y régne, la précipitation ainsi que les actes
médicaux récents (lavage gastrique, perfusion en cours) ne sont pas propices a la
réflexion. A ce titre, Rotheram-Borus et al. ont montré l'intérét d’'une salle spécialisée
au sein des urgences pour accueillir les suicidants, dans le but d’améliorer l'alliance

avec l'adolescent.

L’objectif est :

> D’établir une relation de confiance avec I'adolescent suicidant ;

» De préciser les antécédents meédicaux, psychiatriques, personnels et

familiaux ;
» De s’enquérir du contexte familial et social ;

De dépister les tentatives de suicide symptomatiques d’une pathologie

dépressive ou délirante.

Dans un second temps, vient I'entretien familial qui est un point crucial. En effet,
la tentative de suicide est un appel au changement, celui-ci est dans la majorité des
cas dirigé vers le milieu familial. Le travail thérapeutique aura donc pour but de
modifier et d’améliorer les relations de I'adolescent dans sa famille. Néanmoins, il est
souvent difficile de rencontrer I'ensemble d’'une famille. De plus, le premier entretien
est facilité par le contexte dramatique de la TS, en revanche, il est souvent

compliqué d’engager un processus de thérapie familiale par la suite.

Différentes réactions peuvent étre observées dans I'entourage familial :

» Certaines sont touchées par le geste de I'adolescent,

» D’autres considérent la TS de I'adolescent comme un chantage affectif puéril

et mettent en doute son désir de mort.

Si le travail avec la famille semble utile et réalisable, un nombre limité et défini de
séances est proposé, auxquelles la famille s’engage librement. Un bilan est effectué
au terme des entretiens. A l'issue du contrat, soit le travail est jugé suffisant par la

famille et l'adolescent, soit un suivi individuel de l'adolescent apparaitra comme
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nécessaire ou la famille sera désireuse de continuer. Dans ce cas elle sera adressée

au centre de la thérapie familiale.

Par ailleurs, un certain nombre de mesures doivent étre validées avant la sortie du

patient. Ces recommandations sont issues de conférences de consensus d’experts :

» Ecarter les armes a feu du domicile et les médicaments potentiellement

|étaux,

> Mettre en place un contrat de « non-suicide » avec l'adolescent, bien

gu’aucune étude n’ait démontré leur pertinence.

A titre d’exemple, a I'hdpital Necker-Enfants malades (Paris), les adolescents
suicidants ou a risque suicidaire sont admis dans les services de pédiatrie générale

ou ils bénéficient d’'une prise en charge pédiatrique et pédopsychiatrique.

L’équipe pédopsychiatrique de liaison y est composeé :
» d'un psychiatre : il accompagne le patient et sa famille pendant
I'hospitalisation et s’assure d’un suivi thérapeutique a la sortie,
d’un chef de clinique,
de 2 ou 3 internes,

d’'une infirmiére : elle facilite la cohésion des équipes somatiques et

pédopsychiatriques autour de I'adolescent,

» d’'un psychologue.

Cette équipe mobile de liaison favorise les liens entre le patient, sa famille et les
soignants. Ceci permet a l'adolescent de bénéficier d’'une écoute plurielle et de
favoriser I'expression de sa souffrance.

Peuvent collaborer : des enseignants, des animateurs et une assistante sociale si
nécessaire. lls permettront de participer a la réinsertion sociale et scolaire de

'adolescent.

Une évaluation approfondie du fonctionnement psychigue et de son évolution un an
plus tard vient renforcer la prise en charge globale. Pour ce faire, un bilan

psychologique a l'aide des tests projectifs Rorschach et TAT est proposé durant
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'hospitalisation. Ceux-ci peuvent favoriser I'expression du vécu y compris
inconscient de I'adolescent. De plus, ils permettent de comprendre les nuances de
son fonctionnement psychique dans le cas ou les diagnostics cliniques et

psychologiques ne se recouvrent pas totalement.

Ainsi, certains indices révélés par ces tests peuvent démasquer des ressources du
sujet sur lesquelles le thérapeute pourra s’'appuyer ou présager d'une évolution
inquiétante. Ceci incitera a une vigilance accrue en cas d’une importante dépression
par exemple. Outre leur visée diagnostique, ils apparaissent comme potentiellement

thérapeutique et font donc partie de la prise en charge hospitaliere.

Enfin, un entretien est réalisé a la fin de I'hospitalisation ou quelques jours apreés.
Dans un premier temps I'adolescent est seul puis accompagné de ses parents. |l est
mené par l'interne en pédopsychiatrie, I'infirmiére de liaison et le psychologue et a

pour but de consolider le travail intrapsychique.

Cependant, en France, en moyenne 1 jeune suicidant sur 4 serait hospitalisé ;

83 % d’entres-eux sont admis en urgence dont :

» 17 % quittent I'nopital dans les 12 heures

> 83 % sont transférés :

e 41% en pédiatrie
e 17% dans un service d'urgence
e 9% en psychiatrie

e 28% dans d'autres services de médecine

Durant cette hospitalisation, 21 % ne rencontrent pas de psychiatre, pédopsychiatre
ou psychologue et 21 % quittent I'hdpital sans proposition de suivi. Pourtant nous
savons que l'absence de suivi psychiatrigue augmente le risque de récidive, surtout
chez les garcons. Ceux-ci sont par ailleurs, moins bien pris en charge que les filles.
Cela peut s’expliquer par le fait que les cliniciens ne percoivent pas toujours la
gravité du suicide masculin. Mais aussi par le fait que les gargcons montrent plus de

réticences vis-a-vis de la prise en charge que les filles.

133



Or, cette prise en charge ne peut se faire sans personnels soignants formés. En
effet, la plupart des suicidants sont accueillis dans des structures non spécialisées
tels que les urgences ou la pédiatrie, surtout en Europe. Il est donc important qu’'une
formation sur les acquis récents de la recherche, l'identification des facteurs de
risques, des troubles psychiatriques, ainsi que sur la conduite d’'un examen médical

standardisé et la participation & des réseaux pluridisciplinaires soient proposes.

Dans une étude d’évaluation qui comparait la prise en charge des suicidants dans 7
sites hospitaliers expérimentaux dont les soignants ont été formeés et 7 sites témoins,

on a observé :

» Une amélioration de la prise en charge surtout chez les moins de 18 ans et les

filles

» Pas d’amélioration pour les suicidants récidivistes, les jeunes déprimés ou aux

antécédents de violences sexuelles subies.

De plus, comme la majorité des adolescents suicidaires ou suicidants ne sont pas
hospitalisés, il parait nécessaire de renforcer les prises en charge ambulatoires et de
diversifier les alternatives a [I'hospitalisation compléte. Les centres médico-
psychologiques (CMP) peuvent constituer cette alternative. En effet, ce sont des
unités de coordination et d’accueil qui organisent des actions de prévention, de
diagnostic, de soins ambulatoires et d’interventions a domicile dans le domaine de la
psychiatrie. lls répondent et orientent toute demande de soins en psychiatrie et en
santé mentale. De plus, elle est la structure extra-hospitaliere la plus représentée
avec au moins un CMP pour chacun des secteurs garantissant un maillage

territoriale de qualité.

134



Par ailleurs, depuis 2004 le gouvernement a souhaité qu’il y ait une maison des
adolescents dans chaque département. Les maisons des adolescents ont pour
mission d’informer, conseiller, accompagner les adolescents, leurs familles et les
acteurs au contact des jeunes. Elles offrent aux adolescents un accueil gratuit sur
des plages horaires souples et adaptées et permettent de développer une réponse
globale et pluridisciplinaire aux problemes somatiques ou psychiques des
adolescents :

» En leur offrant les prestations les mieux adaptées a leurs besoins et attentes,
mais également en leur apportant de fagcon beaucoup plus globale des

informations, des conseils, une aide au développement d’'un projet de vie ;

> En facilitant la mise en réseau des professionnels et des familles confrontés a

des problemes de santé ou de comportement chez les adolescents.

3. Conclusion
(3) (23) (62) (79)

La dépression de I'adolescent est une problématique d’actualité d’autant plus qu’on

ne sait pas bien quelles sont les meilleures stratégies de prise en charge.

Il a été démontré qu'un traitement combiné par antidépresseurs ISRS et TCC
présente une meilleure efficacité comparativement a un traitement par ISRS seul ou
TCC seule, avec une amélioration des symptémes dépressifs chez environ 60% des
sujets. L'option TCC parait la plus sOre en termes d’'effets indésirables, alors que le
traitement combiné permet d’accélérer I'effet thérapeutique sachant que le traitement
par ISRS est le moins colteux

Dans le cas d’'une prescription d’'un traitement médicamenteux, il est important que
lattention soit portée sur les effets psycho-comportementaux des ATD

(automutilations, désinhibition, risque suicidaire....).
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Au vu des avantages et inconvénients des différentes thérapies, les conduites a

tenir pour I'évaluation et le traitement d’un adolescent déprimé sont :

» Evaluer le risque suicidaire, puis s'il existe :
e Hospitalisation,

e Médicaments sédatifs si nécessaire.

» Evaluer la psychopathologie de I'adolescent et son contexte :
e Sévérité de la dépression, évolution aigué ou chronique,
e Co-morbidités,
e Antécédents psychiatriques,
e Environnement familial et social,
e Stress psychosociaux, y compris violences subies,

e Impact sur le développement de I'adolescent.

» Promouvoir I'alliance thérapeutique avec I'adolescent et ses proches

> Choisir I'approche psychothérapeutique appropriée selon ['évaluation du
jeune :
e Thérapie psychodynamique,
e TCC,
e Thérapie familiale,

e Voire intervention psychosociale si nécessaire.

» Envisager un traitement pharmacologique en cas de :
e Dépression sévere persistante,
e Morbidité psychiatrique associée,

¢ Non disponibilité ou échec de I'approche psychothérapique.

» Avant la prescription :
e Evaluer I'acceptation par le patient et sa famille,

e Eduquer sur le traitement et ses effets indésirables.
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» Choisir la molécule selon les données scientifiques connues :
e Fluoxetine de préférence,
e Evaluer la réponse par des rencontres fréquentes,

e Maintenir le traitement pour 3 a 6 mois.

» En cas de résistance, discuter de :
¢ L’hospitalisation,
e L'ECT,

e Autres traitements psychotropes.

» Enfin, toujours réexaminer et soutenir la question dun travall

psychothérapique

D. Suivi
(2) (14) (22) (34)

Le suivi consiste essentiellement en la prévention des récidives de la tentative
de suicide chez I'adolescent surtout lorsqu’il existe une pathologie dépressive, qui

constitue en elle-méme un facteur de risque conséquent.

Le taux de récidives aprés une tentative de suicide varie entre 10 et 40 %. Elles
surviennent dans 50 a 66 % des cas dans I'année qui suit, avec un risque maximal
dans les 6 premiers mois. De plus, les moyens utilisés sont de plus en plus Iétaux et

le risque de déces par mort violente s’accroit.

Ainsi, un suivi sur 5 ans d’'une cohorte d’adolescents a montré que le taux annuel de
décés par mort violente ou suicide était multiplié par 20 par rapport a une population
de non-suicidants du méme age.

En France, une autre étude a évalué le devenir de 127 suicidants, agés de 12 a 22
ans, pendant 11,5 ans. Parmi eux, 15 étaient décédés, dont 5 par suicide et 9
d’autres causes de mort violente.

Ces résultats doivent amener a considérer qu’'un acte suicidaire chez un adolescent
n’est jamais une conduite anodine et que le suivi doit étre centré sur la prévention

tertiaire c’est-a-dire I'éviction des rechutes. De plus, la Haute autorité de santé (HAS)
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recommande une attention et une mobilisation soutenues durant 'année qui suit le

début de la crise.

Au niveau collectif, la prévention tertiaire ne se différencie pas de la prévention
primaire. Sur le plan individuel, le suivi dépendra de la présence ou non de facteurs
de risque de récidives. En effet, si le pronostic de récidive est mauvais, un suivi au

long cours est nécessaire.

Comme nous l'avons vu, en France, un adolescent suicidant doit étre
systématiquement hospitalisé. S’il se montre indemne de tout trouble psychiatrique et
si le pronostic semble favorable, un entretien sera réalisé a quelques distances de
'hospitalisation. Celui-ci aura pour but essentiel de prévenir les récidives et de

signaler a l'adolescent et a ses parents qu'une écoute leur est dédiée s'ils

ressentaient le besoin de consulter.

Cependant, dans le cas d’'un adolescent dépressif et suicidant, une psychothérapie
individuelle ou familiale doit étre mise en place en 1% intention. Elle sera poursuivie
par les équipes psychothérapiques, qui sont sectorisés (le plus souvent) ou non,
mais qui travaillent en collaboration avec I'équipe de secteur, responsable de la

surveillance et de la coordination des soins.

D’autre part, si la nécessité d’'un soutien institutionnel est reconnue a la suite de
I'hospitalisation, un suivi sur le long terme sera organisé, coordonné par I'équipe de

secteur :

» Les centres du soir, proposés par les centres thérapeutiques a temps patrtiel
peuvent apporter un soutien a l'adolescent, qui serait compatible avec la

poursuite de ses activités scolaires,

» Une hospitalisation a temps plein peut étre nécessaire en cas de dépression

sévéere ou chronique,

» Un placement institutionnel de type internat thérapeutique peut étre envisagé

lorsque I'environnement parait pathogene,

» Enfin, pour les adolescents plus agés, un placement en foyer éducatif peut

étre discuté.
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Dans l'ensemble, un suivi au long cours de l'adolescent est recommandé. |l
consistera, dans sa forme minimum, en une surveillance réguliére des signes

annonciateurs de récidives et s’organise en différentes étapes :

» Aprés I'hospitalisation, des consultations espacées dans le temps avec le
psychologue sont prévues. Elles permettent de prévenir les récidives et de
favoriser la compliance de la thérapeutique préconisée a la sortie de
'hospitalisation par le pédopsychiatre ou le psychiatre. D’autre part, elles
signifient a la famille le caractere non anodin du geste suicidaire qui pourrait

sinon étre facilement banalisé.

» Dans des contextes de souffrances familiales, le psychiatre assure le suivi et

reste un référent pour le patient et sa famille.

» Enfin, un bilan est mené un an plus tard. L’adolescent verra en I'annonce de
celui-ci, a lissue de I'hospitalisation, une possible évolution de son état
psychique. De plus, il permettra d’observer d’éventuels remaniements
psychiques chez ces adolescents, en comparant les données des tests
projectifs du bilan réalisé en fin d’hospitalisation et ce dernier bilan. D’autre
part, il permettra de s’enquérir du devenir des jeunes patients, en particulier,
s’ils ont récidivé leur geste et s’ils ont été suivis psychologiguement et de

guelle maniére.

Le suivi post-hospitalisation est donc crucial. Malheureusement, des études montrent
que linterruption prématurée et rapide des soins est la régle et non I'exception.
Cette mauvaise adhérence au suivi est estimée en clinique a environ trois quarts des

cas.

Durant ces différents entretiens, la difficulté réside dans le fait de cerner les
premieres manifestations de la crise suicidaire et de prévoir si elle va évoluer vers

une rémission spontanée ou vers une nouvelle tentative de suicide.
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Il est donc indispensable de rechercher chez I'adolescent les facteurs de risque de

récidives. Ce sont en partie les mémes que pour une premiére tentative de suicide,

nous citerons donc de maniére succincte les quatre types de symptémes :

» Liés ala dimension anxio-dépressive :

Présence d’idéations suicidaires,

Existence d’'un sentiment de désespoir,

Persistance de troubles affectifs anxieux ou dépressifs dont la
probabilité de la tentative de suicide ou de la récidive semble corrélée

avec l'intensité de ces manifestations symptomatiques.

La présence d’'un ou plusieurs de ces symptdmes doit impérativement imposer une

action de soins énergique, de préférence une hospitalisation immédiate plutdt qu’une

prise en charge ambulatoire initiale. 1l s’agit en priorité de protéger le jeune d'une

menace de récidive précoce puis de traiter la souffrance dépressive.

» Liés a la dimension impulsive et aux troubles de la personnalité :

Recherche de conduites impulsives : fugues, bagarres, conduites

violentes, accidents a répétition etc...,

Recherche de la consommation abusive de produits tels que le tabac,

I'alcool, le haschisch et les médicaments autoadministrés etc...,

Recherche de troubles de la personnalité, en particulier des troubles

de l'identité de genre (homosexualité).

Lorsque ces facteurs sont présents, I'objectif prioritaire est de contenir aussi bien

limpulsivité de I'adolescent que de celle frequemment associée de son cadre de vie.

Aussi, I'hospitalisation n’est peut-étre pas systématiquement nécessaire, mais une

approche thérapeutique rapide et relativement intense est, elle indispensable. Des

aménagements de vie sous forme d’internat, de foyer, peuvent s’avérer nécessaires.
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> Liés a la famille et 'environnement :

e Evaluation de la qualité du fonctionnement familial : divorce, conflits
parentaux, violences familiales, antécédents d'abus sexuels,

psychopathologie des parents etc...,
e Evaluation de la qualité des relations entre I'adolescent et ses parents,

e Evaluation de la qualité de I'environnement et des relations sociales du
jeune : isolement, repli ou au contraire relations excessives avec les

pairs.

La présence de ces facteurs familiaux ou environnementaux fait craindre une
banalisation et une absence de réaménagement apres la tentative de suicide,
propice a une récidive. La nécessité d’impliquer I'entourage, les parents au premier
plan, est essentielle dans ce contexte. Une prise en charge familiale, au minimum
'adolescent et ses parents, sera souvent utile dans un premier temps avant de

proposer un soin a I'adolescent lui-méme.

> Liés aux événements de vie :
e Antécédents de tentatives de suicide récents,

e Facteurs de stress : rupture sentimentale, conflit avec les amis etc...

La présence de tels événements de vie doit faire envisager des mesures de
protection et une intervention dite « de crise ». Des aménagements de vie transitoire,
une hospitalisation de courte durée peuvent protéger et apaiser un adolescent dont

la tension anxieuse peut devenir débordante.

Par ailleurs, en dehors de la notion de prévention, ces quelques entretiens
nécessaires au recueil des informations servent alors de psychothérapie breve dans
un contexte de sollicitude empathique et sont souvent la premiére et la seule
approche relationnelle qui soit acceptée initialement par I'adolescent.
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PARTIE 4 : ROLE DU PHARMACIEN
D’OFFICINE

De par sa proximité avec les patients, le pharmacien peut jouer de nombreux réles,

aussi bien dans la prévention, que dans le traitement et le suivi d’'une dépression :

% Laprévention : (81)

Les liens sociaux et la relation de confiance qu’entretient le pharmacien avec son
patient peuvent lui permettre de reconnaitre les symptémes de la dépression aussi
bien que les comportements ou idées suicidaires. S’il y a présence de ces
symptémes, le pharmacien devra d’abord s’assurer qu’il n'y a pas de risques
immédiats et surtout, orienter le patient vers un psychiatre ou des structures
spécialisées disponibles, telles que les Centres Médico-Psychologiques (CMP) ou
les Etablissements Publics de Santé Mentale (EPSM), voire le médecin généraliste.
Dailleurs, les liens de collaboration avec ces derniers devront étre renforce, car ils

sont généralement insuffisants.

% Le traitement : (81)

Lorsqu’un patient est atteint de dépression, le premier réle est de lI'informer ainsi que
de répondre a ces interrogations. En effet, en général, les patients dépressifs ne
bénéficient pas d’'une bonne compréhension de leur traitement et ont de nombreuses
idées recues vis-a-vis des antidépresseurs. Cela représente souvent la cause de leur

non-observance.

Ce réle d'information est primordial étant donné que le médecin généraliste aura
moins d’occasion pour fournir ces explications. Pour parfaire ce réle, le pharmacien
se doit de mettre a disposition des patients, des brochures et dépliants explicatifs
concernant leur maladie, leur traitement ainsi que les numéros SOS, les adresses

des professionnels ou associations de patients.
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Il sera important de mettre en garde sur l'interruption brutale du traitement et du
risque de sevrage qui en découle. Une mise en garde supplémentaire doit étre
rappelée au patient et a son entourage, en effet les antidépresseurs exposent les
adolescents a un risque suicidaire accrue, il est donc nécessaire de prévenir

'entourage pour qu’une surveillance soutenue soit mise en place.

Une fois le traitement entamé, on s’assurera de son efficacité et de sa tolérance. Les
patients non-répondants ou développant des effets indésirables graves devront étre
réorienter vers le médecin prescripteur. De plus, ces effets indésirables pourront faire

I'objet d’une déclaration de pharmacovigilance.

D’autre part, I'historique devra étre consulté a chaque délivrance de médicaments
sur, ou hors ordonnance. Le pharmacien s’enquerra de l'absence d’interactions
médicamenteuses et incitera le patient a ouvrir un dossier pharmaceutique si cela

n’est pas déja fait.
En résumé, les conseils que le pharmacien pourra prodiguer sont :

e Le patient doit étre informé sur le fait qu’il n’est pas recommandé d’associer

systématiquement des anxiolytiques aux antidépresseurs,

e Lors de la prescription d’'un traitement antidépresseur, une information précise
doit étre délivrée au patient sur le délai nécessaire a la survenue d’une
amélioration (2 a 4 semaines) et a I'obtention d’une rémission complete (6 a
12 semaines), ainsi que sur la nécessité de poursuivre le traitement plusieurs

mois aprés I'amélioration des symptomes,

e Les modalités de prise du traitement et la nécessité de le poursuivre aprés

I'amélioration clinique doivent étre clairement énonceées,

e Le risque de survenue d'effets indésirables, le plus souvent transitoires, doit

étre évoqué et les plus fréquents d’entre eux détaillés,

e En cas de difficultés (questions sur le traitement, anxiété, idées noires, etc...),
des possibilités de contact avec le médecin traitant doivent étre proposees

(appel sur un téléphone mobile, par exemple),

e Si cela parait possible, il est souhaitable d’'informer le patient sur les premiers

symptomes d’'une éventuelle rechute, afin qu’il puisse les repérer aisément.
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< Le suivi:

Dans le cadre d’'une tentative de suicide, le pharmacien pourra étre amené a appeler
le Centre Anti-Poison (CAP) ou le SAMU en cas d’ingestion d’une dose toxique d’un
médicament ou autre. De plus, il pourra expliquer l'intérét d’adhérer au traitement
proposé et inciter 'adolescent et ses parents a suivre une thérapie familiale lorsque

le climat familial est pathogéene.

Enfin, pour certains patients atteints de psychopathologie lourde, le médecin pourra
prescrire les traitements psychotropes en délivrance journaliére. Dans ce cas, le
pharmacien, l'infirmiére ou une tierce personne formée sera chargée de préparer et

délivrer les doses journaliéres.

Dans tous les cas, le pharmacien devra avoir un dialogue avec le patient et/ou la

famille et insister sur l'intérét d’'un suivi méme en cas d’amélioration des symptémes.
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CONCLUSION GENERALE

Chez l'adolescent, la référence au cadre du DSM-IV met en évidence une
prévalence de 5% pour les épisodes dépressifs majeurs (59). L'intrication de
'hérédité, des traits de personnalité combinée a [lhistoire individuelle et aux

expeériences antérieures en détermine la vulnérabilité.

La dépression majeure de I'adolescent présente un tableau clinique semblable
a celui de l'adulte. Néanmoins, le sentiment d’ennui y est plus prononcé et les
manifestations somatiques ainsi que les co-morbidités y sont plus nombreuses. De
plus, certains auteurs s'accordent a dire que les conduites dangereuses et
suicidaires dans cette population apparaissent comme étant des eéquivalents
dépressifs. De ce fait, I'évaluation peut étre difficile et la dépression chez I'adolescent
s’en trouve sous-diagnostiquée, ceci malgré I'existence de nombreux outils et

d’échelles d’évaluation.

Par ailleurs, des théories psychologiques et physiologiques concernant
'origine de la dépression, ont été décrites. Ainsi, des dysfonctionnements du
systeme de régulation et d’expression de neuromédiateurs et de certains facteurs

protéiques seraient en cause.

Hormis une rémission constatée dans la majorité des cas, I'épisode dépressif
majeur est caractérisé par un risque important de rechute, atteignant 50% dans les 2
ans qui suivent. De plus, le risque de complication en suicide existe, et est plus
fréquent lorsque des co-morbidités sont associées au trouble dépressif. En France, il
est la deuxieme cause de mortalité chez les 15-24 ans avec une surreprésentation

masculine.

Contrairement au suicide, les tentatives de suicide sont I'apanage des filles, et
sont 30 a 60 fois plus nombreuses que l'autolyse. Elles sont majoritairement
médicamenteuses. Notre étude incluant les adolescents de 15 a 24 ans résidant
dans le Nord nous confirme la prédominance féminine des intoxications
médicamenteuses volontaires et les résultats concernant les caractéristiques
personnelles et spatio-temporelles concordent avec les travaux réalisés dans
différentes régions de France.
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Face a ce probleme majeur de santé publique, un observatoire national du
suicide a vu le jour en septembre 2013. Par cela, le ministere de la santé souhaite

renforcer les actions de prévention et de suivi du suicide.

D’autre part, une des actions de prévention principale du suicide chez I'adolescent,

serait de définir une conduite a tenir.

En effet, bien qu'une hospitalisation soit systématiquement préconisée et que la prise
en charge soit axée principalement sur les psychothérapies, aucune
recommandation claire n'a été établie. Souvent, I'utilisation des antidépresseurs peut
compléter le traitement, malgré le fait gqu’ils soient déconseillés avant 'age de 18 ans
(sauf pour la fluoxétine), du fait du risque suicidaire potentiel.
L’électroconvulsivothérapie, elle, semble étre utile surtout dans les formes de

dépressions séveres avec un risque létal éleve.

Dans ce contexte, le pharmacien d'officine aura essentiellement un role
d’'information, que ce soit sur la pathologie, les structures médicales a consulter, le

traitement et le suivi.

Enfin, ces dernieres années, de nouveaux outils sont a I'étude. C’est le cas
de l'autopsie psychologique, déja utilisée Outre-Manche, qui s’inscrit comme un
nouveau moyen de prévention du suicide en France, mais aussi de la stimulation
magnétique trancranienne répétée, qui est un nouveau traitement dont les résultats

sont encourageants.
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ANNEXES

Annexe 1: Echelle HDRS (échelle de dépression de Hamilton) :

1) Humeur dépressive (tristesse, sentiment d'étre sans espoir, impuissant,
auto-dépréciation)

0 : Absent
1 : Ces états affectifs ne sont signalés qui si I'on interroge le sujet.
2 : Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément.

3: Le sujet communique ces états affectifs non verbalement (expression facile,
attitude, voix, pleurs).

4: Le sujet ne communique pratiqguement que ses états affectifs dans ses
communications spontanées verbales et non verbales.

2) Sentiments de culpabilité
0 : Absent.

1: S'adresse des reproches a lui-méme, a l'impression qu'il a causé un préjudice a
des gens.

2 : ldées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions
condamnables.

3 : La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité.

4 : Entend des voix qui l'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations
visuelles menacantes.

3) Suicide
0 : Absent
1 : Alimpression que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue.

2 . Souhaite étre mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre
lui-méme.

3 : ldées ou gestes de suicide.

4 : Tentatives de suicide.
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4) Insomnie du début de nuit
0 : Absent.

1 : Se plaint de difficultés éventuelles a s'endormir.

2 . Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés a s'endormir.
5) Insomnie du milieu de nuit

0 : Pas de difficulté.

1 : Le malade se plaint d'étre agité ou troublé pendant la nuit.

2 : Il se réveille pendant la nuit.

6) Insomnie du matin

0 : Pas de difficulté.

1: Se réveille de trés bonne heure le matin mais se rendort.
2 : Incapable de se rendormir s'il se leve.

7) Travail et activités

0 : Pas de difficulté.

1: Pensées et sentiments d’incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant a des

activités professionnelles ou de détente.

2 . Perte d'intérét pour les activités professionnelles ou de détente, ou décrite

directement par le malade ou indirectement par son apathie, son indécision et ses

hésitations.

3 : Diminution du temps d'activité ou diminution de la productivité.

4 : A arrété son travail en raison de sa maladie actuelle.

8) Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculté de

concentration, baisse de I'activité motrice)
0 : Langage et pensées normaux.

1 : Léger ralentissement a I'entretien.

2 : Ralentissement manifeste a I'entretien.

3 : Entretien difficile.

4 : Stupeur.
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9) Agitation

0

1
2
3
4

: Aucune

: Crispations, secousses musculaires.

: Joue avec ses mains, ses cheveux, etc.
: Bouge, ne peut rester assis tranquille.

: Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les lévres.

10) Anxiété psychique

0:

1
2
3
4

Aucun trouble.

: Tension subjective et irritabilité.
: Se fait du souci a propos de probléemes mineurs.
. Attitude inquiete, apparente dans I'expression faciale et le langage.

: Peurs exprimées sans que |'on pose de questions.

11) Anxiété somatique (bouche seche, troubles digestifs, palpitations,

céphalées, pollakiurie, hyperventilation, transpiration, soupirs)

0

A W N B

: Absente.

: Discréte.

: Moyenne.

: Grave.

: Frappant le sujet d'incapacité fonctionnelle.

12) Symptdmes somatiques gastro-intestinaux

0 : Aucun.

1: Perte d'appétit mais mange sans y étre poussé. Sentiment de lourdeur
abdominale.

2 . A des difficultés a manger en l'absence d’incitations. Demande ou besoins de

laxatifs, de médicaments intestinaux.

13) Symptdmes somatiques généraux

0:
1:

2:

Aucun

Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la téte. Douleurs dans le dos,
céphalées, douleurs musculaires, perte d'énergie et fatigabilité.

Si n'importe quel symptdme est net.
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14) Symptdémes génitaux (perte de libido, troubles menstruels)
0 : Absents.
1: Légers.

2 : Graves.

15) Hypochondrie

0 : Absente

1 : Attention concentrée sur son propre corps.
2 : Préoccupations sur sa santé.

3 : Plaintes fréquentes, demandes d'aide.

4

. ldées délirantes hypochondriaques.

16) Perte de poids

: selon les dires du malade

: Pas de perte de poids.

: Perte de poids probable liée a la maladie actuelle.
: Perte de poids certaine.

. appréciée par pesées

: Moins de 500 g de perte de poids par semaine.

: Plus de 500 g de perte de poids par semaine.

N B O™ N P O >

: Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.

17) Prise de conscience

0 : Reconnait qu'il est déprimé et malade.

1 : Reconnait qu'il est malade mais I'attribue a la nourriture, au climat, au surmenage,
a un virus, a un besoin de repos, etc.

2 : Nie qu'il est malade.
Résultats : Cette échelle doit surtout étre utilisée non pas pour faire le diagnostic de

dépression mais pour apprécier les composantes de celle-ci. Elle est significative

pour un score > 15 et permet le suivi de I'évolution.
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Annexe 2 : L’échelle CES-D

0 : jamais, trés rarement (moins de 1 jour)
1 : occasionnellement (1 a 2 jours)
2 . assez souvent (3 a 4 jours)

3 : fréquemment ; tout le temps (5 & 7 jours)

Durant la semaine écoulée : (mettez une réponse pour chague item)
e J'ai été contrarié(e) par des choses qui d’habitude ne me dérangent pas

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e Je n’ai pas eu envie de manger, j'ai manqué d'appétit

jamais, trés rarement B occasionnellement B assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Jai eu l'impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, méme avec l'aide
de ma famille et de mes amis

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Jaieu le sentiment d’étre aussi bien que les autres

jamais, trés rarement B occasionnellement B assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Jai eu du mal & ma concentrer sur ce que je faisais

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e Je me suis senti(e) déprimé(e)

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e Jai eu I'impression que toute action me demandait un effort

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent B fréquemment ; tout le
temps

156



e J'ai été confiant(e) en I'avenir

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Jai pensé que ma vie était un échec

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Je me suis senti(e) craintif(ve)

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Mon sommeil n’a pas été bon

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e Jai été heureux(se)

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e J'ai parlé moins que d’habitude

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e Je me suis senti(e) seul(e)

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent & frequemment ; tout le
temps

e Les autres ont été hostiles envers moi

jamais, trés rarement B occasionnellement B assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Jai profité de la vie

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent @ frequemment ; tout le
temps

e Jai eu des crises de larmes

jamais, trés rarement @ occasionnellement @ assez souvent @ frequemment ; tout le
temps
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e Je me suis senti(e) triste

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e Jai eu I'impression que les gens ne m’'aimaient pas

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

e J'ai manqué d’entrain

jamais, trés rarement B occasionnellement @ assez souvent @ fréquemment ; tout le
temps

Calcul des scores du CES -D

Un score total est calculé en additionnant les cotations. Celles-ci sont comprises

Y

entre 0 et 3, la cotation la plus élevée correspondant a la présence d'une
symptomatologie sévere. Les cotations des items positifs sont inversées :

Item 3 : jai eu le sentiment d’étre aussi bien que les autres

Item 8 : j’ai été confiant dans I'avenir

Item 12 : j'ai été heureux

Item 16 : jai profité de la vie

Selon Fuhrer et Rouillon, une valeur seuil de 17 chez les hommes et 23 chez les
femmes permet de différencier les sujets déprimés. Dans I'étude de validation de la

version francaise, la sensibilité est de 0.76 et la spécificité de 0.71 pour ces valeurs.
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Annexe 3: Le test TSTS cafard

Il consiste a aborder 4 thémes en formulant au cours de I’entretien les CINQ

questions d’ouverture suivantes:

> "As-tu déja eu des blessures ou un accident(méme tres
Traumatologie _ )
anodin) cette année ?"

Sommeil ->"As-tu des difficultés a t‘'endormir le soir?"
Tabac ->"As-tu déja fumé (méme si tu as arréte)"

->"Es-tu stressé (ou tendu) par le travail scolaire”
Stress ] _ _
-> "Es-tu stressé (ou tendu) par la vie de famille"

Les thémes forment I'acronyme T.S.T.S.

A chaque réponse positive obtenue, il est alors proposé une question

complémentaire introduisant un niveau de gravité a partir de "5 mots clés"

. _ "As-tu été victime d’une Agression
Traumatologie -> Agression

physique ?"
Tabac -> Fumeur quotidien " Fumes-tu tous les jours du tabac ?"
Stress . « Es-tu souvent Absent ou en Retard a
_ -> Absentéisme ]
scolaire I’école ? »

On s’en rappellera avec I'acronyme C.A.F.A.R.D.

Deux réponses positives pour les filles et trois pour les gargcons concernent une fois
sur deux un adolescent suicidaire et légitime le médecin a s’enquérir de problémes

de mal-étre actuel ou passé avec idées suicidaires.
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Annexe 4 : Logigramme de la stratéqgie nationale d’action face au

suicide.
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