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RisuME : Face aux changements caractérisant ’adolescence,
de nombreux jeunes font I’expérience d’un mal-€tre, signe
d’un processus développemental normal. Néanmoins, cer-
taines souffrances peuvent témoigner d’une pathologie qui
s’installe. Dans le cas de la dépression et de la psychose, les
signes précoces sont aspécifiques, ce qui complique et retarde
la prise en charge des jeunes qui en souffrent. En outre, la
crainte de la stigmatisation et la méconnaissance des patho-
logies notamment, font obstacle a I’accés aux soins. Les ini-
tiatives de détection dite prévenante — identifier le risque
pour soutenir et accompagner — cherchent a faire face a cette
banalisation des signes cliniques sans rendre pathologique un
processus développemental normal.

Morts-cLEs : Adolescence - Signes précoces - Dépression -
Psychose

INTRODUCTION

Au sein des services de soins de santé, on
observe que beaucoup d’adolescents en souf-
france ne demandent de 1’aide, directement
ou non, que lorsque leur mal-étre entrave leur
fonctionnement.

En Belgique, le manque de services adap-
tés ainsi que la méconnaissance de ces services
semblent retarder cet appel. En effet, les ser-
vices proposés sont trop peu nombreux et trop
peu diversifiés (1, 2). De fagon globale, une
approche de santé publique en santé mentale
intégrant prévention, détection et intervention
précoce est recommandée (3). Or, peu de place
reste accordée, préventivement, aux signes
insidieux d’une souffrance qui peut s’installer
durablement.
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EARLY DETECTION TO PREVENT MENTAL ILLNESS DURING
ADOLESCENCE : ETHICAL AND THEORETICAL CONSIDERATIONS
SumMARY : In the face of changes that characterise adoles-
cence, a number of youth experience ill-being, as part of a nor-
mal developmental process. For some of them, however, this
ill-being may represent early signs of a psychopathological
process. Regarding depression and psychosis, such early signs
are non-specific, which complicates and delays treatment. In
addition, issues such as stigmatization and unfamiliarity with
these psychopathologies represent major obstacles to treat-
ment access. Attempts to early detection, which involves iden-
tifying risk factors in order to provide support and follow-up,
making an effort to take these clinical signs seriously, while
at the same time avoiding to mistake a normal developmental

process for a pathologicalcondition.
KEeyworbps : Adolescence - Early signs - Depression - Psychosis

Parmi les nombreuses manifestations et ins-
tallations de la souffrance chez les adolescents,
c’est autour de la dépression et de la psychose
que nous abordons ici les enjeux de la préven-
tion et la détection précoce.

I’ADOLESCENCE : SOURCE DE MAL-ETRE
MANIFESTE OU SILENCIEUX ?

Ladolescence est une période de boulever-
sements a tous niveaux, de réorganisation tant
physique que psychique et sociale. L’accep-
tation et I’intégration psychique de ces chan-
gements sont des processus qui peuvent étre
complexes, douloureux et angoissants.

Ainsi, le début de I’adolescence et I’absence
de contréle face a ces changements soudains
peuvent induire un mal-&tre tant psychologique
que psychique chez le jeune, mal-étre qui peut
s’exprimer de multiples fagons : angoisses,
humeur changeante ou tristesse, sensibilité au
regard des autres, repli sur soi, plaintes soma-
tiques, attitude d’opposition, voire de révolte,

Outre cette fragilité interne, le contexte joue
également un role important. Bien qu’ils ne
soient pas approfondis dans cet article, diffé-
rents facteurs de risque externe doivent égale-
ment étre pris en compte.

Dans cette période de construction identi-
taire, il n’est pas toujours aisé de percevoir si
la souffrance d’un jeune est adaptative ou si

Rev Med Liege 2014; 69 : 11 : 628-634



SANTE MENTALE CHEZ L’ADOLESCENT

elle témoigne d’une psychopathologie, telle
que la dépression ou la psychose, qui nécessite
des soins. En effet, de nombreux symptomes
précoces tels que 1’anxiété, les troubles du
sommeil et le repli sur soi, sont aspécifiques
et fréquents a 1’adolescence. Lorsqu’on ques-
tionne des jeunes belge sur leurs symptomes
hebdomadaires, 29,3% se sentent déprimés,
44.,4% ressentent de la nervosité et 44,4% s’en-
dorment difficilement.

Lorsque I’adolescent manifeste son mal-étre,
il peut susciter une réaction de questionnement,
voire d’aide et de soutien de la part de I’entou-
rage. Pour d’autres jeunes au contraire, cette
souffrance reste sans réponse. Ceci dépend,
d’une part, du type d’environnement et, d’autre
part, de la fagon dont I’expression de son mal-
étre est pergue par ses proches.

«santé mentale» et donc plus faciles d’acces,
sont trop rares.

La crainte de la stigmatisation ainsi que ce
manque d’informations et de service adaptés
sont tels que beaucoup d’adolescents en souf-
france et leurs parents attendent des mois, voire
des années, avant d’entrer en contact avec des
professionnels et d’évoquer alors la présence de
signes précoces.

Pourtant, certains changements dans 1’atti-
tude et le fonctionnement global peuvent étre
observés préalablement a différents niveaux :
relationnel, somatique, cognitif, émotionnel (8,
9).

DANS LE CAS DE LA PSYCHOSE

Note épidémiologique

DES SIGNES PRECOCES A LA RECHERCHE Les études épidémiologiques concernant la

La crainte de la stigmatisation ou de la mala-
die mentale elle-méme est en grande partie liée
au manque d’information. Cette peur repré-
sente un obstacle a I’expression et a la recon-
naissance de la souffrance psychique, ce qui
diminue le recours aux soins et la recherche
d’aide (4, 5).

En effet, les questions relatives a la santé
et la maladie mentales restent tabou, méme
lorsqu’on y est directement confronté. La psy-
chose, plus particulierement, incarne 1’idée de
folie et suscite, encore aujourd’hui, beaucoup
de malaise, d’incompréhension et de stigmati-
sation des personnes qui en souffrent.

Dés lors, avant qu’une maladie psychique
telle que la psychose ou la dépression ne se
déclare de fagon manifeste, de nombreux
signes ou symptomes d’alerte subtils peuvent
étre, consciemment ou non, niés.

De nombreux jeunes et leur entourage évitent
la reconnaissance de ces symptémes pendant
les premiers stades de psychose ou de dépres-
sion (6, 7). Ils ne sont donc pris en charge que
lorsque la pathologie est installée.

Par ailleurs, 1’expérience des professionnels
de terrain souligne que les infrastructures adap-
tées restent peu nombreuses et que les lieux
de référence sont trop souvent méconnus des
parents, des jeunes, et parfois méme des pro-
fessionnels. Ceci est induit notamment par un
clivage important entre les institutions scolaires
et celles des soins de santé. Les initiatives de

D’ AIDE psychose aupres des enfants et adolescents sont

peu nombreuses.

Une revue de la littérature (10) met en évi-
dence que les troubles schizophréniques sont
tres rares chez les enfants et augmentent net-
tement dés 14-15 ans (prévalence d’environ
0,5%). Au sein de la population prise en charge
dans le réseau des soins (pédo)psychiatriques, 5
a 20 % des adolescents manifestent des troubles
psychotiques (9).

Chez les adultes, la prévalence de la schizo-
phrénie est évaluée a environ 1% au sein de la
population générale (11). Cependant, il existe
une différence entre la prévalence des troubles
psychotiques, des symptomes et des expé-

Symptomes de Tr(_)ub]es
psychose (4%) psychotiques (3%)

Expériences de
psychose (8%)

Figure 1. Psychose : variations le long d’un continuum, adapté de Van Os

services de premicre ligne, moins connotés
et coll. (2009).
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riences psychotiques au sein de la population
générale (12) (fig. 1) :

- les expériences de psychose (ne provoquant
pas de réactions émotionnelles négatives per-
sistantes) : 8%,

- les symptomes de psychose (associés a un
haut degré d’angoisse et/ou un comportement
de recherche d’aide) : 4%,

- les troubles psychotiques (définis dans les
classifications diagnostiques) : 3%.

Installation progressive et intervention tardive

Certains auteurs (8, 9, 13) décrivent une ins-
tallation progressive de la psychose en plusieurs
phases (tableau I). Bien que la dénomination
et le nombre de phases décrites divergent entre
eux, tous s’accordent quant a I’aspect progres-
sif de I’installation de la maladie et de 1’appari-
tion des symptoémes.

L adaptation des modeles proposés par Dela-
millieure et coll. (8) et par Raballo et Larei (13)
définit une installation progressive en 5 phases.

- La premicre phase, dite prémorbide, se carac-
térise par la présence de facteurs de risques, de
signes de vulnérabilité (altération du dévelop-
pement moteur, troubles du langage, difficulté
cognitive, ...), mais également par 1’absence de
difficultés psychosociales manifestes.

- La deuxiéme phase, dite prodromique pré-
coce, s’observe dés le premier changement
comportemental. Elle correspond a 1’apparition
d’un déficit psychosocial, la détérioration de
la qualité de vie ainsi que les premicres expé-
riences subjectives atypiques.

- Lors de la troisieme phase, dite prodromique
tardive, les premiers signes atténués de psychose
apparaissent. Un premier épisode psychotique
bref (nommé BLIPS dans la littérature : «Brief
Limited Intermittent Psychotic Symptoms»)
peut également s’observer. Il se caractérise par
des signes psychotiques francs diminuant spon-
tanément aprés moins d’une semaine.

A. MALCHAIR ET COLL.

- La quatrieme phase, dite psychotique mani-
feste, correspond au développement de la mala-
die. Palternance des périodes de rechutes et
rémissions concernent surtout les symptomes
positifs (hallucinations, délire, désorganisation
de la pensée, ...) alors que les symptomes néga-
tifs (repli social, ralentissement cognitif, pau-
vreté d’idéation, diminution de la motivation,
anhédonie, ...) sont moins fluctuants.

- La derniére phase, dite stable, se caractérise
par une perte de fonctionnement social et la
présence de symptomes positifs et négatifs qui
varient peu en intensité.

Dé¢s I’entrée dans la phase psychotique mani-
feste, un diagnostic doit étre posé et un traite-
ment mis en place. Cependant, de nombreux
mois a plusieurs années s’écoulent entre le
début de la psychose et la mise en place d’un
traitement (8).

Cette période de psychose non traitée (nom-
mée DUP dans la littérature : «Duration of
Untreated Psychosis») est, en partie, due aux
résistances face a I’acceptation de cette patho-
logie (9). Elle est, en effet, influencée par le
manque de recours aux soins, évoqué précé-
demment, par certains jeunes et leurs parents
pour faire face aux difficultés psychiques.

Cette DUP détermine partiellement le pro-
nostic de la maladie en influengant le degré
et la durée de rémission, la qualité de vie des
patients ainsi que l’intensité des symptomes
résiduels.

En effet, 1’instauration tardive du premier
traitement est associée a un risque plus élevé de
troubles majeurs du comportement (violence,
dépression, suicide), d’abus de substance, de
perturbations sociales graves. De fagon globale,
ne pas intervenir des ’apparition des premiers
symptomes accentue le risque de chronicisation
de la maladie (14, 15).

Par ailleurs, distinguer les différentes phases
de la maladie permet d’agir précocement et

TABLEAU I. MODELE D’INSTALLATION DE LA PSYCHOSE
ADAPTE DE DELAMILLIEURE ET COLL. (8) ET RABALLO ET LARol (13)

Durée de psychose non

traitée — DUP
Début de la maladie Début de la psychose Début du traitement
Phase prémorbide Phase prodromique Phase prodromique Phase psychotique Phase stable
précoce tardive manifeste
1 changement 1 symptome
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TABLEAU II. APERCU DE SIGNES PRECOCES DE PSYCHOSE
(1ssuDE 8, 9, 17)

Phase prodromique précoce | Phase prodromique tardive
Moteur
Changements psychomoteurs | Déficit psychomoteur
Thymique
Dépression, idées suicidaires
Oscillations de I’humeur Anhédonie
Culpabilité
Névrotique
Irritabilité
Anxiété, angoisses Angoisse envahissante
Instabilité
Impatience

Motivation et énergie

Perte d’énergie

Perte de motivation Indifférence aux performances
Perte d’intérét Diminution de la motivation
Cognitif et langagier

Difficultés d’attention

Préoccupations Discours désorganisé

Troubles de la mémoire Désorganisation de la pensée
Somatique

Troubles du sommeil et de I’appétit
Plaintes somatiques

Mangque d’hygiene
Social

Isolement social
Agressivité
Froideur Plus grand repli
Opposition

Expériences anormales subjectives
Expériences perceptives inhabituelles Distorsion de la réalité
Suspicion Idées délirantes
Idées bizarres, superstition Idées de grandeur

Suspicion plus présente

d’adapter le traitement aux besoins de la per-
sonne (13). La prise en charge dés les premiers
signes permet notamment de reporter, prévenir
ou améliorer le risque d’installation de psy-
chose (16).

Quels signes précoces ?

Comme évoqué ci-dessus, certains signes
avant-coureurs sont observables deés les pre-
mieres phases de la maladie, avant qu’un dia-
gnostic soit posé (tableau II, non exhaustif).

Les signes prodromiques précoces se carac-
térisent globalement par un déclin psychoso-
cial et des changements dans le fonctionnement
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pouvant s’observer au niveau de 1’humeur, la
cognition, les affects, le comportement, la per-
ception et les croyances.

Ces signes non spécifiques ainsi que des
expériences subjectives atypiques apparaissent
avant les signes et symptdmes positifs, méme
atténués, tels que la désorganisation et la per-
turbation de la pensée.

Ces signes atténués de psychose s’observent
lors de la phase prodromique tardive.

Bien qu’ils apparaissent plus tardivement,
les signes positifs ont une valeur prédictive
importante. La durée des signes prodromiques,
le déclin du fonctionnement global et la dépres-
sion sont également des signes prédicteurs
significatifs de la psychose (7).

DANS LE CAS DE LA DEPRESSION

Note épidémiologique

Les prévalences observées dans la littérature
sont trés variables étant donné les différences
d’outils utilisés et de criteres diagnostiques pri-
vilégiés dans les études. Le type d’évaluation
(auto- ou hétéro-évaluation) influence égale-
ment les résultats, avec une prévalence plus
¢levée dans le cas d’une auto-évaluation (9).

Une méta-analyse (10) concernant la dépres-
sion majeure estime une prévalence moyenne de
3% pour les adolescents de 12 a 18 ans, période
favorisant un vécu dépressif, alors qu’elle ne
s’¢éleve qu’a 0,5% chez les moins de 12 ans.
Notons qu’a I’adolescence, un risque significa-
tivement plus ¢élevé est observé chez les filles
que chez les garcons.

La prévalence de la dépression majeure chez
I’adolescent est également influencée par la
période de vie évaluée. Elle s’estime entre :

- 0,03% et 4,4% lorsqu’on observe les symp-
tomes des 3 derniers mois,

- 0,4 et 3,6% pour les 6 derniers mois,
-2,2 et 16,7% pour les 12 derniers mois,

- 4 et 18,5% lorsqu’on évalue la vie entiére.

Chez les moins de 18 ans, la dépression dite
sous-syndromique est également courante, et
ce, quels que soient les critéres diagnostiques
et méthodes d’évaluation (18). La prévalence
est estimée en moyenne a 13% (19). Elle est par
ailleurs plus ¢élevée que la dépression majeure
au début de la puberté, tendance qui s’inverse
au cours de 1’adolescence (18).



Conceptions de la dépression

A. MALCHAIR ET COLL.

Autour de la prévention : intéréts et limites de la

Actuellement, les classifications diagnos-
tiques envisagent la dépression selon une
approche catégorielle distinguant radicalement
différents troubles dépressifs.

Cependant, une conception dimensionnelle
de la dépression est de plus en plus présente
dans la littérature au détriment de cette concep-
tion catégorielle. Son influence s’observe éga-
lement dans la réalisation du DSM-V.

Selon cette approche (19), I’ensemble des
troubles dépressifs appartient a une seule entité
formée par un continuum de sévérité (tableau
IIT). Le seuil d’entrée de ce spectre se définit
par la présence d’au moins un symptome fon-
damental de dépression. Les troubles évoluent
le long de ce continuum selon les symptomes
présents :

- de la dépression sous-syndromique, caracté-
risée par la présence d’au moins un symptome
fondamental,

- aux épisodes brefs de dépression, qui s’ob-
servent par une symptomatologie dépressive
plus étendue;

- vers les épisodes majeurs de dépression, défi-
nis par la persistance de ces symptdomes pen-
dant plus de 2 semaines.

Cette conception dimensionnelle des troubles
dépressifs s’observe également chez les enfants
et adolescents (18).

Tant chez les adultes que chez les jeunes, des
similarités sont observées dans I’ensemble des
troubles présents le long de ce continuum. Outre
une co-morbidité identique, tous sont associés
a une altération fonctionnelle de la santé. Bien
que cette détérioration s’accentue légerement le
long du spectre, elle n’établit pas de différence
significative entre les troubles dépressifs. En
revanche, cette altération fonctionnelle, absente
dans les variations du bien-étre psychologique
(incluant les changements d’humeur), souligne
la séparation entre les deux continuums.

conception dimensionnelle

La conception dimensionnelle met en évi-
dence la nature prédictive de la dépression
sous-syndromique qui représente un risque
d’installation d’états majeurs de dépression.

En effet, selon cette approche, le risque n’est
pas déterminé en fonction du degré d’altération
de la santé et de la sévérité des symptdmes, mais
par la simple présence d’un symptome fonda-
mental de dépression (tels I’humeur dépressive,
I’altération du fonctionnement cognitif, I’irrita-
bilité, la perception négative de soi, les troubles
anxieux,...) (18).

Intervenir deés I’apparition d’un symptome,
méme isolé, permet de diminuer le risque
d’évolution vers une dépression majeure et de
prendre en charge I’altération de la santé déja
présente. Etant donné le pronostic moins favo-
rable de la dépression débutant a I’adolescence,
il semble particulierement important d’identi-
fier cette symptomatologie dépressive chez les
jeunes adolescents (18).

En revanche, la non-spécificité de ces signes
fondamentaux souligne la difficulté de dis-
tinguer un état dépressif d’une variation de
I’humeur non pathologique. Il reste peu aisé
d’identifier les personnes se situant prés du
seuil, et une limite précise doit encore étre
définie pour éviter de rendre pathologiques des
comportements adaptatifs (19).

QUELLE CONCEPTION DE LA DETECTION
PRECOCE ?

En Belgique, il existe des initiatives de
détection et de prévention autour du suicide,
de la maltraitance et des dépendances chez les
adolescents.

Parall¢lement, il y a d’autres indices de souf-
france dont on ne parle pas ou peu. C’est le cas
notamment des signes subsyndromaux de psy-
chose et de dépression. Les propos développés
ci-dessus soulignent cependant 1’importance

TaBLEAU II1. CONCEPTION DIMENSIONNELLE DE LA DEPRESSION D’ APRES AYUSO ET COLL. (19)

Dépression

Bien-étre .
sous-syndromique

Episode dépressif généralise/
majeur

Psychologique

dépressif bref

Présence d’au moins 1 symptome dépressif
Altération fonctionnelle de la santé
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d’apprendre a identifier les marqueurs de vul-
nérabilité dans une approche préventive (20).

FACE 4 L ’ADOLESCENCE

Ces constats autour de la dépression et la psy-
chose mettent en évidence combien la frontiere
entre les signes de prodrome et ceux propres a
la période de 1’adolescence reste difficilement
perceptible. Cette limite floue peut amener a
deux exces dans ’attitude face aux adolescents
9.

Le premier exceés consiste a considérer
comme pathologique un processus développe-
mental normal. En effet, dans son processus
de construction identitaire, 1’adolescent teste
et peut avoir des manifestations excessives
ou faire des expériences extrémes. Certains
peuvent notamment faire 1’expérience tran-
sitoire de signes atténués de psychose et de
dépression (4, 7). 11 est indispensable de laisser
I’espace nécessaire a ces débordements et chan-
gements constructifs et identificatoires sans les
stigmatiser comme étant anormaux.

Lattitude inverse, la banalisation de signes
cliniques prodromiques comme manifestations
de ’adolescence, constitue le second exces. En
effet, bien que la présence de signes précoces
ne soit pas une garantie de transition vers la
psychose ou la dépression, elle représente un
facteur de risque d’une évolution pathologique
qui ne doit pas étre négligé. Des expériences
psychotiques transitoires peuvent également
prendre un caractere persistant lorsqu’elles sont
associées a d’autres facteurs de risque environ-
nementaux. En outre, la simple reconnaissance
du risque est un facteur d’évolution positive (8,
20).

L4 DETECTION PREVENANTE, A L’EQUILIBRE DE CES DEUX
ATTITUDES

Alors que la détection prédictive peut ren-
forcer la stigmatisation, la détection prévenante
envisage I’identification d’un risque dans le but
de soutenir et d’accompagner.

Observer des signes précoces permet de
repérer des jeunes en souffrance silenciecuse,
de les accompagner afin de prévenir le déve-
loppement de la pathologie et d’améliorer leur
qualité de vie a long terme.

La question de l’intervention précoce ne
fait pas I’objet du présent article mais 1’impact
positif de diverses techniques a déja été souli-
gné et fait encore aujourd’hui 1’objet de nom-
breuses recherches.
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CONCLUSION

A T’adolescence, les signes précoces de psy-
chose et de dépression se dissimulent parmi les
nombreux changements développementaux et
sont souvent niés. Laspécificité de ces signes
cliniques, notamment, rend leur identification
complexe. Or, une intervention précoce permet
de diminuer la souffrance du jeune et de retar-
der I’installation de la pathologie. Par ailleurs,
ces symptomes ne sont pas toujours des pré-
dicteurs fiables et le risque de pathologisation
d’un processus adaptatif reste présent. C’est
pourquoi la question de la détection précoce
doit étre envisagée de maniere prévenante, dans
un objectif d’accompagnement et non de dia-
gnostic prophylactique.
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