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Sommaire

Au début des années '90, le National Institute of Mental Health (NIMH) des Etats-Unis
identifiait la dépression comme une priorité de recherche scientifique. Ce trouble touche les
jeunes de fagon particuliére ; les études révelent que les enfants et les adolescents sont
déprimés dans une proportion allant jusqu'a 12 %. Les causes de la dépression sont
nombreuses et variées. Différents modeéles ont organisé l'explication du phénomene
dépressif. L'un des modéles les plus connus et les plus utilisés a 'heure actuelle est le
modeéle cognitif de Beck (1967). Ce dernier postule que des fagons de penser erronées et a
connotation négative peuvent s'activer suite a un stress et mener a la dépression. Plusieurs
études ont validé cette théorie auprés d'adultes, mais celles réalisées avec des adolescents
sont relativement récentes et trés peu nombreuses. Selon Baron (1993), la satisfaction a
I'égard du soutien disponible semble affecter la santé mentale. De plus, une revue de la
documentation suggere qu'une carence du soutien social serait reliée a la symptomatologie
dépressive, mais cette théorie n'est que faiblement appuyée chez les adolescents. La présente
étude comprend trois objectifs : vérifier le lien entre la présence d'attitudes dysfonctionnelles
et I'état dépressif ainsi que celui existant entre ce méme état dépressif et le soutien social
pergu et s'enquérir du soutien social en tant que modérateur dans la relation entre les
attitudes dysfonctionnelles et la dépression. L'échantillon se compose de 240 répondants
agés entre 13 et 17 ans. Les participants sont des éléves du secteur général provenant d'une
école secondaire publique de la région trifluvienne. Trois instruments de mesure ont permis
de recueillir les données nécessaires a la réalisation du projet. Le Questionnaire de
dépression de Beck (QDB) est une mesure auto-évaluative de la dépression. L'Echelle des
attitudes dysfonctionnelles (EAD) a pour but de mesurer I'intensité de schemes cognitifs
dépressogenes qui sont associés a la dépression (Beck, 1976 : dans Baron, 1993).

Finalement, le « Perceived Social Support » (PSS) (Procidano & Heller, 1983) mesure le



degré de satisfaction des besoins pergu par le répondant. Cet instrument évalue séparément
le soutien de la famille et des amis. Les résultats de la présente étude confirment que les
adolescents du groupe dépressif entretiennent davantage d'attitudes dysfonctionnelles que
ceux du groupe contrble. Le modele cognitif de Beck (1961) est donc validé auprés d'une
population d'adolescents francophones. Le groupe d'adolescents dépressifs rapporte moins
de soutien social de la famille et des pairs que le groupe contrdle non-dépressif. De plus, les
résultats démontrent que le soutien de la famille prédit davantage la dépression que le soutien
des amis. Une précision est donc apportée dans I'état des connaissances sur le role du
soutien social dans le phénomene dépressif a 1'adolescence. Par ailleurs, les résultats ne
permettent pas de considérer le soutien social comme un facteur modérateur entre les
attitudes dysfonctionnelles et la dépression. 11 est & noter que l'influence des variables
étudiées est différente selon le sexe des répondants. Les filles affichent des taux plus élevés
de dépression que les gargons et ce, méme si elles pergoivent recevoir davantage de soutien
social. D'ailleurs, une analyse plus approfondie démontre que le soutien des amis est
inefficace dans leur cas. Les variables inclues dans la présente étude (les attitudes
dysfonctionnelles, le soutien de la famille et le soutien des amis) permettent d'expliquer 25%
du phénomene dépressif chez les gargons et 47% chez les filles. Il s'avére important de
poursuivre les recherches pour clarifier la portion inexpliquée de la dépression, surtout chez
les gargons. La présente étude permet toutefois d'insister sur I'importance de considérer le
fonctionnement cognitif et le soutien social dans la prévention et le traitement de la

dépression.
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Introduction



Un sentiment de tristesse envahissant et une absence criante d'intérét ou de plaisir ;
voila deux indices déterminants suggérant la dépression. Il en existe d'autres : troubles de
l'appétit et du sommeil, fatigue, dévalorisation, difficultés de concentration, pensées
négatives et morbides. En fait, le dictionnaire de la psychologie (Larousse, 1991) définit la
dépression comme une « maladie mentale caractérisée par une modification profonde de

I'humeur dans le sens de la tristesse, de la souffrance morale et du ralentissement ».

Les plus récentes études portant sur le trouble dépressif permettent de réaliser
I'ampleur du phénomene dans la population. Au début des années '90, le National Institute
of Mental Health (NIMH) des Etats-Unis identifiait ce trouble comme une priorité de
recherche scientifique. Les jeunes sont particuliérement touchés avec des taux grimpant
jusqu'a 12 % des adolescents (Barrera & Garrison-Jones, 1988 ; Garber, Weiss & Shanley,
1993). Déja en 1972, Annell considérait ia dépression comme une des maladies psychiques

les plus importantes parmi les enfants et les adolescents.

A ce stade-ci, certaines questions viennent a l'esprit : Qu'est-ce qui cause la
dépression? Qui peut en souffrir? Peut-on la prévenir, en modérer les effets? Faute de
répondre précisément a toutes ces questions, le modele cognitif de Beck (1967 : dans Baron
1993) fournit des pistes explicatives. Selon ce dernier, la dépression est le résultat de
processus cognitifs inadéquats qui ameénent I'individu 2 tout percevoir de fagon négative.
Ces processus erronés impliquent des attitudes dysfonctionnelles qui sont présentes chez
certaines personnes dans un état latent. Elles peuvent s'activer suite a un stress et mener a la

a

dépression.

Plusieurs études ont été réalisées aupres d'adultes pour valider cette théorie. En effet,

les auteurs (Eaves & Rush, 1984 ; Peselow, Robins, Block, Barouche & Fieve, 1990 ;



Zimmerman, Coryell, Corenthal & Wilson. 1986) arrivent a la conclusion que les groupes
de patients dépressifs montrent plus d'attitudes dysfonctionnelles que les groupes de

patients non-dépressifs ou que les groupes de contrdle.

Le soutien social joue également un role important dans la compréhension du
phénomene dépressif. Une revue de la documentation permet d'affirmer que la dépression
est reliée a une carence de soutien social (Eisemann, 1985 (voir Hodgins, 1995) ; Zuroff,

Igreja & Mongrain, 1990 ; Lyons, Perrotta & Hancher-Kvam, 1988).

La présente étude évalue le réle des attitudes dysfonctionnelles et du soutien social
dans le phénomeéne de la dépression. La population concernée est différente toutefois de
celle des études citées plus haut. Il s'agit ici d'adolescents francophones de 13 a 17 ans. La
présence d'un effet modérateur du soutien social sur les attitudes dysfonctionnelles constitue

par ailleurs, une question de recherche innovatrice qui sera abordée.

Le travail est orienté vers trois objectifs précis. Premierement, vérifier le lien positif
entre la présence d'attitudes dysfonctionnelles et |'état dépressif. Deuxiemement, vérfier le
lien négatif entre ce méme état dépressif et le soutien social pergu. Finalement, s'enquérir du
soutien social en tant que modérateur dans la relation entre les attitudes dysfonctionnelles et

la dépression.

Le document qui suit fera d'abord le point sur I'état des connaissances concernant la
dépression. Ce phénomeéne sera étudié plus précisément par le biais de la théorie éogm’tive
de Beck. Une attention particuliére sera également portée a la relation entre la dépression et
les attitudes dysfonctionnelles dans un premier temps et celle entre la dépression et le soutien

social dans un second temps. Aprés I'énoncé des hypothéses de recherche, le lecteur



trouvera une description détaillée de I'échantillon ainsi que des instruments de mesure
utilisés. La section suivante communiquera les résultats obtenus. Finalement, la discussion
et la conclusion porteront un regard objectif sur le travail de recherche et sur les conclusions

qu'il permet de tirer.



Contexte théorique




LE PHENOMENE DE LA DEPRESSION

Comme c'est le cas pour plusieurs maladies mentales, le concept de la dépression a
beaucoup évolué au cours de ['histoire. Il faut remonter jusqu'a la période biblique pour
trouver la premiere référence a la maladie dépressive, qui serait I'un des troubles mentaux
les plus anciennement connus, selon Mc Keon (1989). L'Ancien Testament la décrit comme
une « affection de l'esprit » (Pour une revue historique de la dépression, voir Silverstein,
1990). C'est au cours du 4¢ siecle qu'une définition médicale de cette affection fut élaborée
pour la premiere fois. En effet, Hippocrate, un physicien grec, a identifié la mélancolie

comme un « trouble mental comportant une peur et une dépression prolongées».

Vers la fin du 19¢ si¢cle, Kraeplin a isolé le phénomene dépressif, affirmant que celui-
ci était une maladie distincte de la maniaco-dépression. Cette découverte amena l'abolition
du terme « mélancolie » que I'on remplaga par celui de « dépression » qui devenait ainsi le
terme diagnostique de la maladie dépressive. Le mot dépression vient du latin, «deprimere»,

qui signifie s'enfoncer.

A partir de 13, plusieurs explications ont été avancées pour identifier les causes
possibles de la maladie.‘Ce n'est, cependant, qu'au début du 20¢ sieécle que la premiere
hypotheése psychologique apparut. Effectivement, on commenga a penser que la dépression
était causée par un traumatisme psychologique, car certains déprimés se sentaient mieux
apres avoir parlé a un psychiatre. Cette théorie fut remise en question dans les années 50-60
par des scientifiques et des médecins. Ces derniers avaient découvert que la dépression
pouvait étre soulagée en corrigeant les débalancements chimiques du cerveau par

I'administration de médicaments antidépresseurs ; I'hypothése d'un débalancement neuro-



chimique était alors validée au dépend de celle d'un traumatisme psychologique (Silverstein,

1990).

Aujourd'hui, nous pouvons constater que I'histoire a mis en lumiére diverses causes
possibles de la dépression. Certains auteurs se sont arrétés a 1'une d'elles plutdt qu'a une
autre, tandis que de nouvelles idées continuent de surgir. Nous retrouvons ainsi aujourd'hui
plusieurs modeles, a des degrés d'élaboration divers qui expliquent la dépression de fagons
trés différentes. Les prochains paragraphes décriront les modeles les plus utilisés a I'heure
actuelle. Ces différents modeles peuvent étre classés en deux catégories soit I'approche

biologique (ou médicale) et les approches psychologiques.

Le modele médical insiste sur l'aspect interne et génétique de la dépression. Les
médecins et les psychiatres partisans de cette approche ont défini ce qu'ils ont appelé la
«dépression endogene » : qui aurait une cause interne (Mc Keon, 1989 ; Silverstein, 1990).
I1 a donc été proposé que la cause de la dépression serait un débalancement de la quantité de
neurotransmetteurs (substances chimiques du cerveau) qui sont reconnus pour jouer un role
majeur dans la régulation des émotions ou de I'humeur (Par exemple, la norepinephrine, la
sérotonine et la dopamine). Certains auteurs (McKeon, 1989 ; Weissman, 1983) ajoutent

que ce débalancement serait transmis par les genes d'une génération a |'autre.

Il est probable que les génes jouent un rdle dans la dépression. McKeon (1989)
souligne cependant que 30% des personnes a risque génétiquement ne développent pas la
maladie. Il explique cette statistique par l'intervention de l'environnement qui aurait un effet
sur |'apparition de la dépression. Selon lui, « le terme environnement désigne toutes les

influences autres que I'hérédité, (...) comme les infections, le stress, les blessures a la téte,



le régime alimentaire, les expériences psychologiques de I'enfance, etc ». Ce dernier facteur

introduit la deuxieme catégorie de modeéles, soit les approches psychologiques.

Parmi celles-ci, I'on retrouve ['une des plus anciennes, 1'approche psychodynamique.
L'idée de base de cette perspective est la perte d'un objet comme instigateur de la dépression
(Cloutier, 1982 ; Mann, 1988 ; Mastropaolo, 1971 ; McKeon, 1989). Cette perte peut étre
réelle comme le décés d'un proche ou d'un animal, un divorce, un déménagement, une
rupture amoureuse ou amicale, etc. Les psychanalistes croient toutefois que le trouble
dépressif peut aussi étre causé par une perte symbolique, plus subtile. A ce sujet, Freden
(1982) explique que chaque étre humain se crée spontanément des attentes face a la fagon
dont ses besoins primaires d'amour et d'estime seront comblés. Cependant, la réalité ne
correspond pas toujours aux désirs et lorsque le fossé est trop grand entre le désir et la
réalité, I'individu vit un sentiment de perte. Ainsi, la perte de I'amour et d'estime de soi sont

des exemples de deuils symboliques qui peuvent entrainer la dépression.

Les deux modeles suivants présentent un caractére psychosocial. D'abord, Lewinsohn
(voir Baron, 1993 ; Féline, Hardy & De Bonis, 1991 ; Freden, 1982) estime que les
relations entre 'individu et son environnement peuvent étre perturbées par des événements
stressants. Lors d'une situation difficile, les éléments négatifs de I'environnement prennent
le dessus en devenant plus importants, tant du point de vue qualitatif que du point de vue
quantitatif, que les éléments positifs. L'individu, affecté par ce phénomene, réagit en s'auto-
dépréciant et en s'isolant de cet environnement. Cette réaction accentue le malaise dépressif
en privant I'individu de l'influence positive que I'environnement pouvait encore lui apporter.
Une autre théorie proposée par Seligman (1975) et nommée « impuissance apprise » (voir
Baron, 1993 ; Cloutier, 1982 ; Freden, 1982), stipule qu'une personne devient dépressive

parce qu'elle croit qu'elle n'a pas de contréle sur les événements qui lui arrivent. Certaines



expériences passées l'ameénent donc a considérer que ses actions n'ont aucun effet sur ses
succes ou ses échecs. Cette personne cesse alors de faire des efforts, ce qui I'ameéne au

découragement et a la dépression.

A partir de 1975, le modéle psychanalytique et les autres théories populaires de
I'époque subirent une sérieuse remise en question par I'émergence de nouvelles conceptions
en psychopathologie, soit les approches cognitives et béhaviorales. Celles-ci sont
rapidement devenues prédominantes dans la recherche sur les causes et le traitement de la
dépression (Zimmerman & Coryell, 1986). D'ailleurs, l'approche cognitiviste de Beck,
élaborée 1l y a plus de trente ans, profite depuis d'un intérét particulier de la part des
chercheurs. Ce modele sert de fondement théorique a la présente recherche et il est traité en

détail au début du deuxieme chapitre intitulé « Le modele cognitif de la dépression ».

Enfin. aujourd'hui, la plupart des experts croient que la dépression est causée par une
combinaison de raisons biologiques et psychologiques (Silverstein, 1990). McKeon (1989)
précise que la vulnérabilité génétique reste en sommeil jusqu'a ce que l'influence d'un ou
plusieurs facteurs de l'environnement (infections, stress, blessures a la téte, régime

alimentaire, expériences psychologiques de l'enfance, etc.) la montre au grand jour.

Les Symptdmes

Parmi la gamme de symptomes associés a la dépression, certains éléments sont essentiels au
diagnostic de trouble dépressif. C'est le cas de 'humeur dépressive (tristesse) et la perte de
I'intérét ou du plaisir ; au moins un de ces deux éléments doit étre présent.(Delay,
1946/1961 ; DSM-1V, 1996 ; Féline et al, 1991 : Silverstein, 1990). D'ailleurs, la

dépression est classée dans la catégorie que le « Diagnostic and Statistical Manual of mental
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disorders » (DSM I1I-R) appelle depuis 1987 : « Troubles de ['humeur ». Delay
(1946/1961) définit I'humeur comme : « une disposition affective fondamentale, riche de
toutes les instances émotionnelles et instinctives, qui donne a chacun de nos états d'ame une
tonalité agréable ou désagréable, oscillant entre les deux pdles extrémes du plaisir et de la

douleur » (p.1).

D'autres symptomes sont reliés a la dépression, sans toutefois étre individuellement
essentiels au diagnostic. En fait, le DSM TV (1996) exige la présence d'au moins cinq des
symptdmes de la liste suivante : perte ou gain de poids, insomnie ou hypersomnie, agitation
ou ralentissement psychomoteur, fatigue ou perte d'énergie, sentiment de dévalorisation ou
de culpabilité, diminution de I'aptitude a penser ou a se concentrer ou indécision, pensées de
mort récurrentes. Certains auteurs (DSM 1V, 1996 ; Mann, 1988 ; Silverstein, 1990) parlent

aussi de plaintes physiques (somatiques) assez fréquentes chez les dépressifs.

En fait, pour contribuer a un syndrome dépressif, les symptémes énumérés
précédemment doivent répondre a un certain nombre de criteres. Ils doivent d'abord étre au
nombre de cinq ou davantage (DSM 1V, 1996) et présents de facon permanente, c'est-a-dire
tous les jours (DSM TV, 1996 ; Féline et al, 1991). Ainsi, la facon dont la routine
quotidienne est affectée au niveau social, professionnel ou autre, donne une bonne
indication de la sévérité de 1a dépression (Delay, 1946/1961 ; DSM 1V, 1996 ; Féline et al,
1991 ; McKeon, 1989). De plus, le DSM-IV exige que les symptdmes soient présents
pendant au moins deux semaines consécutives pour conclure a un trouble dépressif.
Drautres auteurs (DSM 1V, 1996 ; Mann, 1988 ; Silverstein, 1990) accordent également une
importance significative a la notion de durée, sans laquelle les autres criteres perdent leur

valeur.
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LLE PHENOMENE CHEZ LES ADOLESCENTS

Avant le milieu du 19¢ siécle, nous n'avons aucune trace d'une quelconque réflexion
sur les troubles psychologiques de I'enfance ou de I'adolescence. Ce n'est que dans les
années 1920 et 1930 qu'un nouveau champ d'étude sur la psychopathologie infantile se
dessine (Goodyer, 1995). Les premiéres théories élaborées dans ce domaine sont presque
toutes fondées sur le modele psychanalytique, dont les premiers auteurs sont Hall et Freud.
Le concept de « Storm and stress », de Hall, décrit 'adolescence comme « une période
d'agitation émotionnelle, caractérisée par des comportements pathologiques temporaires
reflétant des réactions normales d'adaptation aux stress développementaux » (voir Baron,
1993). D'ailleurs, les psychanalystes affirment que la dépression ne peut affecter que des
adultes, car il s'agit d'un phénomeéne lié au Surmoi et, selon eux, celui-ci n'atteint sa
maturité que vers la fin de I'adolescence (Beres, 1966 ; Goodyer, 1995 ; Rie, 1966 ;
Silverstein, 1990).

Dans la seconde partie du 20¢ siécle, on commence a envisager la possibilité que des
enfants et des adolescents soient sujets a des états émotionnels anormaux (Goodyer, 1995).
Les premiéres définitions du phénomeéne dépressif se sont élaborées entre 1960 et le début
des années '80 et elles s'aVérent, tel que spécifié par Marcotte (1995), tres variées et parfois
inconsistantes. Elle cite en exemple le concept de « dépression masquée » qui était trés
utilisé a cette époque . 11 était suggéré que les enfants et les adolescents pouvaient exprimer
leurs sentiments dépressifs par des comportements non spécifiques au trouble dépressif.
Ainsi, on croyait que la dépression pouvait étre présente sous différents symptdmes tels que
I'hyperactivité, l'agressivité, la délinquance , les phobies, I'éneurésie, 'anxiété, le retrait
social, les plaintes somatiques ou les difficultés scolaires (Cytryn & McKnew, 1972 ;

Glaser, 1974 ; Toolan, 1960). Le concept de dépression masquée entrainait un probleme
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important car il était devenu trés difficile de dissocier la dépression des autres troubles. Cette
situation causait une paralysie dans 1'élaboration d'une définition précise du trouble de

dépression.

La premiére démonstration scientifique de l'existence de la dépression chez des enfants
et des adolescents vient d'une étude de Sandler et Joffe en 1965. Ceux-ci ont fait
correspondre le relevé psychoanalytique de 100 enfants avec des portraits associés
généralement a des affects dépressifs : tristesse, retrait social, insatisfaction, sentiment de
rejet, passivité et insomnie. Ensuite, les chercheurs des années 1970 et 1980 sont nombreux
(p. ex. : Rutter, Graham, Chadwick & Yule, 1976 ; Strober, 1986 ; Manning, 1983) a
rejeter l'existence de perturbations émotionnelles et comportementales chez tous les

adolescents. Ainsi, la dépression devient pathologique chez les enfants et les adolescents.

En fait, c'est en 1980 que la dépression chez les enfants et les adolescents est reconnue
officiellement. L'American Psychiatric Association inclut alors dans la troisieme édition de
son DSM-III (1980), les criteres diagnostiques précis qui définissent la dépression chez les
jeunes. Cet événement est d'une grande importance, car il facilite le travail des chercheurs

dans ce domaine, ceux-ci voyant d'ailleurs leur nombre augmenter considérablement.

Les Symptdmes

Les auteurs du DSM III (1980) considerent que le noyau de symptdmes essentiels au
diagnostic de dépresston chez les jeunes est semblable a celui des adultes et cette distinction

demeurera présente dans les éditions suivantes du DSM, soit le DSM-III-R (1987) et le
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DSM-IV (1996). D'ailleurs, plusieurs auteurs (par exemple : Carlson & Garber, 1986 ;
Haley, Fine , Marriage, Moretti & Freeman, 1985 ; Peterson & Hamburg, 1986 : Puig-
Antich, 1982) viennent confirmer que les caractéristiques principales de la dépression sont

les mémes chez les adolescents et chez les adultes.

Tout en adhérant a ce point de vue, les auteurs contemporains tendent a mettre en
lumiere ['iTmportance de la concomitance chez les adolescents dépressifs. Ainsi, dans une
revue de la documentation, Angold et Costello (1993) rapportent des taux de concomitance
assez €levés avec le trouble de conduite oppositionnel avec provocation (21 a 83%), le
trouble de déficit d'attention (jusqu'a 57,1%) et le trouble d'anxiété (30 a 75%). Cette
derniére manifestation est aussi associée au trouble de dépression majeure par le DSM-IV
(1996) et Barrera et Garrison-Jones (1988). Le retrait social, semble également assez
généralisé et caractéristique de la dépression chez les jeunes (Peterson & Hamburg, 1986 ;
Stark, 1990). Ensuite, les auteurs (Cloutier, 1982 ; DSM III-R, 1987 ; Puig-Antich, 1982;
Silverstein, 1990) insistent sur I'importance des problémes scolaires comme [a diminution
de I'intérét, le manque de concentration et la baisse des résultats. Finalement, il faut
souligner la présence marquée de comportements délinquants associés a la dépression. Le
plus répandu de ces comportements est |'agressivité ou l'irritabilité (DSM III-R, 1987 ;
Peterson & Hamburg, 1986 ; Silverstein, 1990). Le désir de fuguer (DSM III-R, 1987 ;
Reynolds, 1992 ; Silverstein, 1990) et 1'abus de substances (Silverstein, 1990) peuvent

aussi accompagner les symptomes dépressifs chez les adolescents.
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EPIDEMIOLOGIE

I1 est difficile, encore aujourd'hui, de saisir I'ampleur du phénomene dépressif dans la
population. En effet, les taux de dépression rapportés varient considérablement d'une étude
a l'autre qu'elles soient réalisées avec des adultes, des adolescents ou des enfants. Dans son
livre sur la dépression infantile, Stark (1990) fournit des hypothéses pour éclaircir cette
situation. Ces pistes explicatives peuvent également s'appliquer a la population adolescente.
1. Les populations sont différentes (générales ou cliniques).

2. Les critéres diagnostiques sont différents.

3. Les méthodes utilisées pour identifier les enfants dépressifs sont variables (auto-
évaluations, entrevues, etc.).

4. 11 y a eu variation dans le choix de l'informateur consulté pour évaluer la dépression
(I'enfant, le parent, un professionnel de la santé).

5. Les mesures utilisées pour quantifier la présence et la sévérité de la symptomatologie
dépressive sont différentes.

6. L'age des répondants varie.

7. Dans certaines études, il est impossible de connaitre la fidélité inter-juges pour les
diagnostics. |

8. Le degré de sévérité requis pour le diagnostic differe.

9. Certaines études rapportent seulement la prévalence des dépressions majeures, tandis
que d'autres incluent aussi les troubles dysthymiques, bipolatres et cyclothymiques.

10. Certaines études rapportent les taux actuels, alors que d'autres considerent les

dépressions passées et présentes.
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Flemming et Offord (1990) ont fait une synthése de quatorze études portant sur
I'épidémiologie de la dépression infantile et adolescente. 1ls rapportent des taux de
dépression majeure (actuelle ou dans les six demiers mois) de 0,4 4 6,4 %. D'autres auteurs
ont trouvé des taux allant jusqu'a 12 % (Barrera & Garrison-Jones, 1988 ; Garber, Weiss
& Shanley, 1993 ; Teri, 1982) chez les adolescents en général. Quant a elles, les
populations cliniques d'adolescents présentent des pourcentages manifestement plus élevés,
soit de l'ordre de 28 a4 46 % (Barrera & Garrison-Jones, 1988 ; Marton, Churchard &
Kutcher, 1993). Dans le milieu québécois, la fréquence de dépressions oscille entre 4,2 et
17 % de la population non-clinique d'adolescents. L'utilisation d'une procédure d'entrevue
diagnostique ou auto-évaluative conrtibue a |'écart (Baron & Laplante, 1984 ; Bergeron,

Valla & Breton, 1992 ; Marcotte, 1996 ; Marcotte & Baron, 1993).

L'étude épidémiologique de la dépression permet de cerner deux facteurs qui
influencent de maniére importante la distribution de ce trouble dans la population. ]l s'agit
d'abord du sexe de la personne. En effet, dans la communauté scientifique, un consensus se
dégage selon lequel les femmes souffrent davantage de la dépression que les hommes ; le
ratio est de l'ordre de deux femmes pour un homme (DSM-IV, 1996 ; McKeon, 1989 ;
Marcotte, 1995). Cette différence débute a I'adolescence (Baron, 1993 ; DSM-1IV, 1996 :
Friedrich, Reams & Jacobs, 1988 ; Marcotte, 1995) et se poursuit a I'dge adulte (DSM-IV,
1996 ; Freden, 1982 ; Kessler, McGonagle, Zhao, Nelson, Hughes, Eshleman & al.,
1994).

L'age constitue le deuxiéme facteur important dans l'apparition du trouble dépressif.
Les études démontrent que l'on trouve davantage de diagnostics de dépression majeure chez
les adolescents que chez les enfants prépuberes (Flemming & Offord, 1990 ; Petersen,

Compas, Brooks-Gunn, Stemmler, Ey & Grant, 1993). L'incidence du trouble augmente
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avec |'dge durant la période de |'adolescence (Garber, Weiss & Shanley, 1993) pour
atteindre son plus haut niveau vers 17-18 ans et se stabiliser a 1'age adulte (Petersen et al.,
1993 ; Radloff, 1991). Quelques études ont toutefois trouvé une évolution 1égérement
différente, soit un sommet vers 15-16 ans et une diminution de I'incidence entre 16 et 19 ans
(Baron, 1993 ; Connelly, Johnston, Brown, Mackay & Blackstock, 1993 ; Siegel &
Griffin, 1984 ).

Les aspects épidémiologiques suivants ont une influence moindre et parfois ambigue
sur la présence du trouble dépressif. En ce qui a trait au statut socio-économique, certains
auteurs concluent qu'un plus grand nombre de dépressions est relevé dans des milieux
socio-économiques inférieurs et moyens que dans la classe supérieure (Exemples : Bird,
Canino, Rubio-Stipec, Gould, Ribera, Sesman & al. 1988 ; Eisemann, 1986 (voir Hodgins,
1995) ; Brown & Harris, 1978 ; Siegel & Griffin, 1984). D'autres trouvent par ailleurs une
relation inversée ou, tout simplement, une absence de relation entre le statut socio-
économique et la dépression a I'adolescence (Baron, 1993 ; DSM-1V, 1996 ; Kashani,
Burbach & Rosenburg, 1989). Concernant I'éducation, Cohen et al. (1954) observent que
les adultes dépressifs de leur échantillon ont été soumis a de fortes pressions de réussite
scolaire et sociale. D'autres auteurs (par exemple : Bird et al., 1988 ; Flemming et al., 1989
et Garrison et al., 1989, ont trouvé un lien significatif entre les faibles résultats scolaires et
la dépression. Finalement, certains auteurs (Costello, Costello, Edelbrock, Burns, Duican,
Brent & Janiszewski, 1988 ; DSM-1V. 1996 : Kashani, McGee, Clarkson, Anderson,
Walton, Williamson & al., 1983 ; Williams, Mc Giee, Anderson & Silva, 1989) n'ont trouvé
aucune corrélation entre la dépression et les performances a I'école ou le niveau scolaire

atteint.
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Selon Flemming et Offord, (1990), il n'y a pas de relation claire entre la race et le taux
de dépression dans les populations étudiées. Par ailleurs, le DSM-IV (1996) et McKeon
(1989) estiment que la culture peut agir sur la facon dont la dépression est vécue et
exprimée par le sujet. Peu d'études ont observé la provenance géographique des personnes
atteintes de dépression. Toutefois, les auteurs (p. ex. : Offord, Boyle, Szatmari, Rae-Grant,
Links, Cadman & al., 1987 : voir Baron, 1993) ont noté une plus grande concentration de

troubles dépressifs en milieu urbain qu'en milieu rural.

LE MODELE COGNITIF DE LA DEPRESSION

Le Modéle Théorique

[a présente recherche s'inscrit dans le cadre du modéle cognitif-béhavioral que Beck a
élaboré en 1967 (voir Baron, 1993 ; Féline et al., 1991). Celui-ci stipule que des
expériences particuliéres durant I'enfance amenent certains individus a développer des
processus cognitifs inadéquats. lls se forment des ensembles d'attitudes, de croyances et de
présuppositions a caracteére négatif, qui agissent dans la facon de percevoir la réalité. Ces
ensembles de régles rigides et perfectionnistes (Kuiper, Olinger & Martin, 1988) sont
considérés comme un trait de la personnalité, donc relativement stables (Vasquez & Ring,
1993). Présents initialement de fagon latente, ils seraient activés surtout lors d'événements
stressants. Ainsi, une personne peut étre cognitivement vulnérable a la dépression sans
jamais présenter les symptdmes de la maladie puisqu'aucun stress n'aura activé le processus
qui meéne au diagnostic. Dans le cas contraire, les structures de pensées inadéquates,
nommeées « schemes cognitifs », produisent des erreurs de traitement de I'information telles

que l'inférence arbitraire, l'abstraction sélective, la dichotomisation, la surgénéralisation et la
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personnalisation. Celles-ci créent chez I'individu une vision faussement négative de lui-
méme, du monde et de l'avenir, nommée la « triade cognitive». Les représentations
pessimistes amenent alors chez l'individu de I'apathie, un sentiment d'impuissance et le
désespoir que I'on retrouve dans la dépression. D'ailleurs, Weissman et Beck (1978 : voir
Marton & al., 1993) suggerent que les individus qui entretiennent beaucoup d'attitudes et de

croyances négatives sont davantage vulnérables a la dépression.

Les Recherches Empiriques sur I'Application du Modéle Cognitif de 1a Dépression

Une quantité impressionnante de recherches ont porté sur le modele cognitif de Beck et
ont validé son application auprées de populations adultes. D'abord, Kuiper, Olinger et Martin
(1988) ont effectué une expérience en laboratoire pour évaluer l'effet des attitudes
dysfonctionnelles. Ils ont trouvé que les individus ayant un haut niveau d'attitudes
dysfonctionnelles sont plus anxieux socialement et plus conscients d’eux-méme, endossent
une perception plus négative de la tache et de I'expérimentateur (désapprobation et rejet) et
attribuent aux événements stressants une plus grande importance et davantage d'impact
émotionnel. Hollon, Kendall et Lumry (1986) ont pu associer les résultats au EAD avec la
présence de troubles psychopathologiques en général. De leur c6té, Vazquez et Ring (1993)
ont démontré que les attitudes dysfonctionnelles ne sont pas affectées par les changements
d’humeur, validant ainsi la notion de stabilité énoncée par Beck. Avec leur étude
longitudinale échelonnée sur douze mois, Zuroff, Igreja et Mongrain (1990) en arrivent
également a la conclusion que les attitudes dysfonctionnelles de méme que la dépendance et
I'auto-critique sont stables dans le temps. Cette recherche réalisée aupres de 46 participants
féminins précise que la stabilité des variables cognitives et de personnalité accentue la
vulnérabilité face aux états dépressifs. Finalement, plusieurs études cliniques (Eaves &

Rush, 1984 : Peselow, Robins, Block, Barouche & Fieve, 1990 ; Zimmerman, Coryell,
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Corenthal & Wilson, 1986) ont utilisé le « Dysfunctional Attitude Scale » (DAS) pour
conclure que le groupe de patients dépressifs montre davantage d'attitudes dysfonctionnelles
que le groupe de patients non-dépressifs ou que le groupe normal.

Les travaux réalisés aupres d'adolescents sont encore peu nombreux, quoique ce
groupe d'age suscite de plus en plus d'intérét de la part des chercheurs dans le domaine de la
dépression. Parmi les études s'intéressant a cette population, une tendance semblable a celle
des adultes se dessine. Ainsi, Haley et al. (1985) ont étudié une population de 39 enfants et
adolescents (de 8 & 16 ans), admis soit aux services internes ou externes d'un hdpital
psychiatrique. Iis ont trouvé un résulat plus élevé sur le « Cognitive Bias Questionnaire for
Children », pour les participants déprimés que pour les participants non déprimés. Pour leur
part, Thurber, Crow, Thurber & Woffington (1990) ainsi que Marton, Churchard et
Kutcher (1993) ont obtenu des résultats similaires avec des instruments différents, soit le
«Children Negative Cognition Questionnaire» pour les premiers et le DAS pour les seconds.
Dans les deux cas, les groupes d'adolescents cliniquement déprimés endossaient davantage
de distorsions cognitives que les groupes de patients psychiatriques non déprimés et
d'adolescents normaux. Finalement, Garber, Weiss et Shanley (1993) ont réalisé une étude
incluant 12 mesures, aupres d'étudiants d'une école secondaire. Cette étude illustre que des
niveaux élevés de symptomes dépressifs sont associés a plus de pensées automatiques
négatives (« Automatic Thoughts Questionnaire »), d'attitudes dysfonctionnelles (DAS), de
désespoir (« Children's Hopelessness Scale ») et davantage d'impuissance apprise

(«Children's Attibutional Style Questionnaire»).

Dans la francophonie, Marcotte (1995) a étudié une population d'adolescents (11 a 18
ans) fréquentant le milieu scolaire. Dans cette étude, une corrélation positive ressort entre la

dépression et les pensées automatiques négatives (évaluées par « l'Inventaire des Pensées
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Automatiques Négatives »), de méme qu'entre la dépression et les croyances irrationnelles

(évaluées par le « Questionnaire des Croyances Personnelles »).

Peu d'auteurs se sont attardés a I'étude du lien entre les attitudes dysfonctionnelles et
le sexe ou I'age chez des répondants adolescents. D'abord, Marcotte (1995) a utilisé deux
mesures cognitives pour évaluer le lien entre le sexe et I'irrationalité chez des adolescents de
11 a 18 ans. Les résultats démontrent une différence significative sur I'Inventaire des
pensées automatiques négatives, mais aucun effet du sexe n'apparait sur le Questionnaire
des croyances personnelles. Ainsi, le taux de croyances personnelles est semblable chez les
garcons et les filles. Cependant, on retrouve chez ces demiéres, un langage intérieur plus

pessimiste que chez leurs collegues masculins.

En ce qui concerne le facteur 4ge, Garber, Weiss et Shanley (1993) ont réalisé des
analyses avec I'emploi de différentes mesures cognitives, soit le DAS, le « Imaginary
Audience Scale » (IAS), le « Self-Consciousness Scale » (SCS), « ['Egocentrism Scale-
Imaginary Audience » (ES-IA), « I'Egocentrism Scale-Personal Fable » (ES-PS) et
«I'Egocentrism Scale-Self-focused Attention » (ES-SFA). Aucun de ces instruments n'était
corrélé avec I'age de fagon significative. Aprés avoir séparé 'échantillon en deux groupes,
soit les 12-15 ans et les 16—19 ans, les résultats demeurent les mémes pour le groupe plus
agé, sauf avec l'utilisation du « I'lmaginary Audience Scale » qui révele une relation
négative significative avec 1'dge. Par ailleurs, dans le groupe plus jeune, les corrélations
sont positives et signiﬁcativeé entre I'age et chacune des mesures cognitives, mais‘de fagon
modérée. Ainsi, entre 12 et 15 ans, il y a une 1égére augmentation de l'audience imaginaire,
de la conscience de soi et de 'égocentrisme (dans les trois sous-échelles), alors qu'entre 16
et 19 ans, on retrouve une diminution de l'audience imaginaire. De son coté, Marcotte

(1995) obtient des résultats mitigés avec des participants agés de 11 a 18 ans, qui ont été
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séparés en quatre groupes, soit les 11-12 ans, les 13-14 ans, les 15-16 ans et les 17-18 ans.
Les analyses de variance n'ont fait ressortir aucune relation significative entre 1'age et
'inventajre des pensées automatiques négatives, que ce soit pour le score global ou le score
obtenu aux deux sous-échelles. Par contre, les résultats au Questionnaire des croyances
personnelles varient de fagon significative en fonction des groupes d'dge. Dans cette étude,
le degré de croyances irrationnelles diminue avec 1'dge entre 11 et 18 ans avec une légere
remontée a 15-16 ans, dans cette étude. Suite aux résultats de leurs analyses, les deux
auteurs (Garber et al., 1993 ; Marcotte, 1995) suggerent d'étudier le développement des
pensées négatives chez des pré-adolescents ou méme des enfants afin de mieux comprendre

l'aspect développemental des cognitions dépressogénes.

SOUTIEN SOCIAL

Dans son livre traitant de la dépression chez les adolescents, Baron (1993) situe le
soutien social dans les corrélats psychosociaux reliés a la problématique dépressive. La
notion de « soutien social » est, selon Barrera (1986 : voir Procidano, 1992), généralement
reconnue comme un « méta-construit » qui comprend plusieurs aspects, soit le sentiment
d'appartenance (« social émbeddedness »), le soutien recu ou réel (« enacted support ») et la
perception du soutien (« perceived social support »). Les instruments €laborés pour évaluer
le soutien social, permettent de préciser la définition de cette notion. Ainsi, Orth-Gomer et
Unden (1987) ont réparti ces mesures en deux groupes : les mesures décrivant le réseau et
les interactions sociales de fagon quantitative tel que le nombre de pérsonnes disponibles
(Compas, Slavin, Wagner & Vannatta, 1986) et celles évaluant les fonctions et I'adéquation
du soutien social telle que la satisfaction que procure le soutien (Barrera & Garrison-Jones,

1992 ; Compas & al., 1986 ; Tessier, 1993).
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Parmi les différentes composantes du soutien social, la perception du soutien prend
une importance particuliére, car elle se référe a ce que ressent la personne elle-méme. En
1978, Procidano (voir Procidano & Heller, 1983) a défini le soutien social per¢u comme
I'ampleur avec laquelle un individu croit que ses besoins de soutien, d'information et de
feedback sont comblés. Cette description se compare a celle que Sarason, Shearin, Pierce et
Sarason (1987) font du soutien social en général, soit un sentiment ou une conviction d'étre
aimé, estimé et d'étre entouré de personnes significatives qui se préoccupent de notre bien-
étre. En fait, en comparaison avec le sentiment d'appartenance (« social embeddedness ») et
les interactions positives, le soutien social percu serait la notion qui rejoint le mieux le
soutien dans son ensemble (Sarason, 1988 : dans Procidano, 1992) et celle qui prédit le
mieux le bien-&tre et la protection contre le stress (Barrera, 1986 ; Wethington & Kessler,

1986 ; Wilcox, 1981).

Soutien Social et Dépression

Chez les adultes, les études réalisées a ce jour permettent de reconnaitre que le soutien
social a un impact important sur la santé, aussi bien physique (Cohen & Wills, 1985) que
mentale (Cohen & Hoberman, 1983 ; Compas et al., 1986). Avec des populations de jeunes
adultes universitaires (M=19 ans), Procidano et ses collégues (voir Procidano : dans
Spielberger & Butcher, 1992) affirment que le soutien social percu est relié négativement a
des symptomes de détresse psychologique et a la psychopathologie (Procidano & Heller,
1983) ainsi qu'a la symptomatologie en général (Ferraro & Procidano, 1986 ; Prc‘>cidano,

Guinta & Buglione, 1988).
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Certains auteurs ont précisé |'état des connaissances en évaluant le lien entre le soutien
social et une psychopathologie en particulier, soit la dépression. En effet, Barnett et Gotlib
(1988) ont réalisé une recension des écrits sur la dépression et le fonctionnement cognitif.
Parmi leurs conclusions, ils soulignent que des perturbations dans le fonctionnement
interpersonnel peuvent constituer des antécédents ou des séquelles d'un trouble de
dépression clinique et qu'une faible intégration sociale semble jouer un role dans l'étiologie
de la dépression. Pour sa part, Eisemann (1985 : dans Hodgins, 1995) a utilisé une
population de 111 adultes souffrant d'un trouble dépressif pour isoler des vanables
permettant de les discriminer de patients sans trouble dépressif. Parmi les neuf vanables
retenues dans 'analyse discriminante, notons la présence de personnes a qui se confier a la
maison et hors du ménage, le nombre de membres dans la famille (contacts réguliers), le
nombre de parents et d'amis et le nombre d'activités de loisirs avec autrui. L'importance du
soutien social est également illustrée dans l'ouvrage populaire de Patrick Mc Keon (1989)
sur la dépression. L'auteur insiste sur le r6le important d'accompagnement que jouent les
proches de la personne dépressive ; une attitude sympathique, compréhensive et des
encouragements constants contribuent, selon lui, a contrer le désespoir et les pensées
négatives du malade. Zuroff, Igreja et Mongrain (1990) vont plus loin avec leur étude d'une
population de femmes universitaires. En effet, la discussion de leurs résultats les améne a
conclure que, outre les vulnérabilités individuelles, les difficultés interpersonnelles sont

possiblement la plus importante cause de la dépression.

Soutien Social et Dépression chez les Adolescents

Dans ce domaine, les recherches aupres d'enfants et d'adolescents se font de plus en
plus nombreuses et s'orientent vers les mémes conclusions que celles avec des individus

plus Agés. En 1985, Cohen et Wills ont étudié I'effet de protection du soutien social sur le



24

stress. Selon eux, plusieurs recherches trouvent un lien entre le soutien social et la santé
physique et psychologique. Une étude québécoise précise le phénomene, alors que des
corrélations négatives sont trouvées entre la présence de conflits dans les relations
interpersonnelles d'adolescents de deuxieme secondaire (M=13.6 ans) et de quatrieme
secondaire (M=15.6 ans) et l'indice global d'ajustement psychologique (Poulin, Couturier

& Cossette, 1996).

Quant a lui, Mastropaolo (1971) s'appuie sur les résultats de ses recherches pour
avancer que les situations sociales jouent un réle important dans le développement d'une
dépression. Il conclut que les modifications dans la structure sociale interagissent avec les
particularités psychologiques de 1'adolescence pour augmenter I'incidence de dépression
chez les individus les plus vulnérables. Rude et Burnham (1993) ont, pour leur part, étudié
la structure sous-jacente du « Depressive Experiences Questionnaire » (DEQ), du DAS et du
« Sociotropy-Autonomy Scale » (SAS) aupres d'étudiants universitaires. Un de leurs
objectifs était de vérifier comment chacun de ces instruments se combine aux événements de
vie négatifs pour prédire la dépression. Aprés une classification des items en sous-échelles,
elles concluent que les échelles interpersonnelles du DEQ («Dependency») et du SAS
(«Sociotropy») prédisent les symptomes dépressifs en interaction avec les événements de

vie a caractere interpersonnel.

Le soutien social est I'une des variables interpersonnelles qu'il s'avére certainement
pertinent d'étudier. Dans leur étude impliquant trois groupes de participants,: soit des
patients chroniques d'une clinique psychiatrique, des patients atteints de diabéte et des
étudiants d'un collége de Chicago, Lyons, Perrotta et Hancher-Kvam (1988) proposent que
le soutien de la famille joue un réle différent du soutien des amis. Voila pourquoi ils

suggerent d'étudier ces deux notions de fagon distincte.
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Le Soutien de 1a Famille et des Pairs

En général, les théories sur le fonctionnement familial soutiennent que 1'ajustement
psychologique est fortement influencé par les interactions entre la personne et son
environnement social (voir Oster & Caro, 1990). Par exemple, Freden (1982) a effectué une
analyse discriminante visant a identifier les variables qui séparent le plus fidélement possible
les adultes déprimés des adultes non déprimés. Il conclut que la relation avec le conjoint
s'impose comme un élément déterminant dans l'explication du phénoméne dépressif. Par
ailleurs, Freden (1982) a fait I'étude d'un groupe d'adultes ayant demandé un traitement
psychiatrique de la dépression. Il suggére que les relations négatives passées avec les
parents alliées a une dépression antérieure et a des événements stressants ont contribué a

développer une personnalité dépressive chez ces individus.

La valeur explicative appréciable de |'environnement familial se fait sentir également
chez les participants plus jeunes. En effet, les résultats de Lyons et al. (1988) révélent que
leur groupe de patients diabétiques et leurs étudiants de collége percoivent un niveau de
soutien de la part de leur famille, significativement plus élevé que leur groupe de patients
psychiatriques. Dans leur recension épidémiologique sur les troubles dépressifs de 'enfance
et de l'adolescence, Flefnming et Offord (1990) reléevent quatre études (Bird, Canino,
Rubio-Stipec, Gould, Ribera, Sesman & al., 1988 ; Garrison, Schoenbach & Kaplan,
1985; Kandel & Davies, 1982 ; Kashani, Burbach & Rosenberg, 1989), sur les 14
rapportées, qui affichent une relation significative entre la dépression et un quelconque
aspect du dysfonctionnement familial. Par exemple, Kandel et Davies (1982) ont évalué
I'humeur dépressive et I'intimité avec la mére et avec le pére d'adolescents fréquentant
I'école publique dans I'Etat de New-york. Ils observent que moins I'intimité entre les

parents et ['adolescent est grande, plus I'humeur de celui-ci est dépressive. En ce sens, il
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semble exister un lien étroit entre la dépression des adolescents et leur insatisfaction a
I'égard du soutien de la famille disponible (Friedrich, Reams & Jacobs, 1988) ainsi qu'entre
la dépression et la communication déficiente parents-adolescents (Pharand, 1990 : voir
Baron, 1993). La cohésion familiale (affection et proximité) est aussi reconnue comme une
variable qui influence la dépression chez les filles comme chez les gar¢ons (Friedrich,

Reams & Jacobs, 1988 ; Gamache, 1995).

Procidano (dans Spielberger et Butcher, 1992) appuie la notion de soutien social en
tant que variable protectrice. En effet, dans une revue de la littérature, elle releve des effets
de protection du stress par le soutien de la famille dans plusieurs recherches (Ferraro et
Procidano, 1986 ; Crits-Christophe et Procidano, 1988 ; Wolf, Procidano et Raps, 1983).
Selon Procidano et Heller (1979), le soutien social pergu jouerait également un role

médiateur important dans la dépression.

Selon Baron (1993), les relations interpersonnelles avec les pairs occupent également
une place de choix a 'adolescence. Au méme titre que la famille, les amis procurent un
soutien qui agit sur la santé psychologique des adolescents. En effet, Greenberg, Siegel et
Leitch (1983) soulignent que l'accés a un soutien alternatif a I'extérieur de la maison,
comme le soutien des paifs, semble faciliter I'ajustement personnel. Coie, Lochman, Tery et
Hyman (1992) ont réalisé une étude longitudinale auprés d'enfants de troisieme année. Un
test sociométrique a déterminé la popularité de chacun d'eux au début de I'étude. Trois ans
plus tard, le professeur et les parents ont évalué la qualité d'ajustement ainsi que la:présence
de troubles externes ou internes. Entre autres résuitats, les auteurs concluent que le rejet par
les pairs et les comportements agressifs constituent des prédicteurs significatifs de troubles
apparaissant au début de I'adolescence. Lyons et al. (1988) trouvent d'ailleurs un plus haut

niveau de soutien social de la part des amis, évalué par I'échelle de soutien social pergu
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(ESSP: version frangaise du « Perceived Social Support - Friends »), chez les étudiants de
collége que chez les patients chroniques de clinique psychiatrique. Dans le méme ordre
d'idées, une étude auprés d'adolescents de septiéme et huitieme années, révele que les
affects dépressifs sont inversement proportionnels aux expériences positives vécues avec les
pairs telles que de nombreux contacts et une intimité avec le (la) meilleur(e) ami(e)

(Vernberg, 1990).

Friedrich, Reams et Jacobs (1988) ont réalisé une étude avec 269 adolescents de 13 a
16 ans et leurs résultats révélent que le soutien des pairs, avec un effet relativement faible
cependant, peut étre considéré comme une variable protectrice dans la relation entre les
événements stressants et la dépression. Cette affirmation est vraie chez leurs participants
masculins seulement. L'analyse n'a pas été réalisée pour les filles, faute d'une relation

significative entre les événements stressants vécus par les filles et leur taux de dépression.

Cette revue de la documentation permet d'identifier les distorsions et le soutien social
comme deux variables explicatives importantes dans le processus qui meéne a la dépression.
Elles furent retenues dans le but d'explorer en profondeur leur lien avec la dépression, mais
également la fagon dont elles agissent l'une sur l'autre. Les attitudes dysfonctionnelles, en
tant que distorsions cogﬁitives, constituent la premiére partie de 1'équation. Elles sont a la
base de la théorie de Beck qui soutient que des fagons de penser inadéquates et
majoritairement négatives rendent les individus plus vulnérables au développement d'affects
dépressifs. Cette théorie a été validée a plusieurs reprises auprés de populations adultes. Les
recherches aupres d'enfants et d'adolescents tendent vers les mémes conclusions que celles
réalisées avec des adultes, soit une corrélation positive entre les attitudes dysfonctionnelles
et la dépression. Nous vérifions la présence de cette relation avec une population

d'adolescents francophones.
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Le soutien social constitue le deuxiéme élément étudié dans la présente recherche. En
effet, dans la littérature, il semble que le soutien, et surtout la perception du soutien regu,
joue un role déterminant dans la symptomatologie dépressive. Deux types de soutien social
sont considérés dans la présente étude ; celui de la famille et celui des amis. Bien que
pouvant exercer des influences différentes sur des aspects spécifiques (p. ex., le sexe du
sujet), le soutien des amis autant que celui de la famille ont un effet global similaire sur le
taux de dépression. Ainsi, les individus entretenant de meilleures relations avec leur
entourage (famille et pairs) seraient moins affligés de symptomes dépressifs. De plus, les
études récentes laissent entrevoir un effet de protection du soutien social entre le stress et la
dépression. La présente étude examine la possibilité de diminuer I'effet des attitudes

dysfonctionnelles sur la dépression griace au soutien social (de la famille et des amis).
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OBJECTIF DE RECHERCHE ET HYPOTHESES

Cette étude vise l'exploration de la relation entre les attitudes dysfonctionnelles, le

soutien social et les sentiments dépressifs chez les adolescents.

Hypothéses :

1) Le groupe d'adolescents dépressifs obtiendra un score moyen significativement plus

élevé que le groupe contrdle non-dépressif sur la variable attitudes dysfonctionnelles.

2) Le groupe d'adolescents dépressifs obtiendra un score moyen significativement moins
élevé que le groupe controle non-dépressif sur la variable soutien social (par la famille et

par les amis).

3) Le soutien social (par les pairs et par la famille) agira comme modérateur dans la relation

entre les attitudes dysfonctionnelles et la dépression.



Méthode



PARTICIPANTS

L'échantillon original comprend 245 répondants 4gés de 13 a 18 ans. En raison d'un
nombre trés restreint (5), les participants de 18 ans ont été retirés de 1'échantillon. Ainsi, un
total de 240 répondants, dont 116 filles et 124 gar¢ons participent a cette étude. La moyenne
d'age est de 15,32 ans. Les participants sont des éléves du secteur général provenant d'une
école secondaire publique de la région trifluvienne. Avant de procéder a 'expérimentation en
tant que telle, une pré-expérimentation fut réalisée dans le but de vérifier la traduction de
I'échelle de soutien social pergu et la compréhension des consignes et des énoncés par des
adolescents. Cinq adolescents, trois filles et deux gargons se sont prétés a cette étape. Les
filles étaient dgées de 12 a 15 ans et les gargons avaient tous deux 17 ans. La pré-
expérimentation a recommandé de 1égeres modifications a la syntaxe du DAS, du PSS et des

consignes générales.

INSTRUMENTS DE MESURE

Questionnaire de Dépression de Beck (ODB)

Le Beck Depression Inventory (BDI) est une mesure auto-évaluative développée par
Beck et al. (1961) et revisée en 1978 (Beck, 1978 : voir Baron, 1993), vise 1'évaluation des
aspects affectifs, cognitifs, Comportementaux et somatiques de la dépression..Le BDI
comprend 21 items pour lesquels le sujet doit choisir parmi 4 énoncés (cotés de O a 3) selon
ce qui correspond le mieux a son état actuel. Le score peut varier entre O et 63 et un score
total élevé correspond a une dépression séveére. Un score de coupure de 16 permet une

bonne classification pouf 81% d'une population clinique (Strober , Green & Carlson, 1981)
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et pour 93,2% d'une population non-clinique (Barrera & Garrison-Jones, 1988) de la
dépression chez les adolescents. Le BDI a largement prouvé ses qualités psychométriques
chez les adultes et les adolecents. Par ailleurs, il démontre une forte consistance interne pour
des populations cliniques d'adolescents, soit des coefficients de .79 pour Strober et al.
(1981) et de .86 pour Barrera et Garrison-Jones (1988). Les résultats sont aussi concluants
dans les populations non-cliniques alors que Teri (1982) obtient un coefficient de .87 et que
Barrera et Garrison-Jones (1988) trouvent un coefficient de .90. La validité convergente, la

validité discriminante ainsi que la validité test-retest sont é galement trés satisfaisantes.

En 1982, Bourque et Beaudette ont obtenu un coefficient de consistance interne de .92
pour la version frangaise du BDI (le Questionnaire de Dépression de Beck) administrée a des
étudiants universitaires néo-brunswickois francophones. Baron et Laplante (1984) ont aussi
utilisé une population non-clinique francophone, mais adolescente cette fois (entre 12 et 17
ans). lls ont trouvé une consistance interne de .80. Deux autres études francophones font
état des qualités psychométriques du QDB. Ainsi, Gamache et Marcotte (a paraitre) ont
trouvé une consistance interne de .88 avec des adolescentes en centre d'accueil de 134 18
ans, alors que Gosselin et Marcotte (1997) ont obtenu un coefficient de .86 avec des
adolescents de 14 a 17 ans. Un coefficient de consistance interne de .89 a été obtenu dans la

présente étude.

Echelle des Attitudes Dysfonctionnelles (EAD)

H

Elaborée par Weissman et Beck en 1978 (voir Marton & al., 1993) dans le cadre de la
théorie cognitive de Beck, la version originale du Dysfunctional Attitude Scale (DAS)
comprenant 100 items a pour but de mesurer l'intensité de schemes cognitifs dépressogénes

qui sont associés a la dépression (Beck, 1976). Cette version développée a partir d'une
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population universitaire est divisée en deux formes parralleles (A et B) de 40 items chacune.
La présente étude utilise la forme A. Pour chacun des énoncés, les participants doivent
évaluer leur degré d'accord ou de désaccord sur une échelle de type Likert dont les scores
varient de | (totalement d'accord) a4 7 (totalement en désaccord). Les résultats obtenus
peuvent ainsi s'échelonner de 40 a 280. Un score élevé indique un haut degré d'attitudes

dysfonctionnelles.

Selon Brown, Hammen, Craske et Wickens (1995), le DAS est 'instrument utilisé le
plus fréquemment lorsqu'il s'agit d'évaluer les vulnérabilités face aux symptomes
dépressifs. La version originale de 100 énoncés est peu utilisée et ceci seulement chez des
populations d'adultes. Les études révélent toutefois d'excellentes qualités psychométriques;
soit une consistance interne entre .90 et .96 ( Beck, Steer & Brown, 1993 ; Nelson, Stern &
Cicchetti, 1992 ; Oliver & Baumgart, 1985) et une fidélité test-retest de .73 apres six
semaines (Oliver & Baumgart, 1985). D'autres versions, dont le nombre d'items vane, ont
également été administrées. Par exemple, Gotlib, Lewinsohn, Seeley, Rohde et Redner
(1993) ont trouvé une consistance interne de .76 et une fidélité test-retest de .59 aprés un an

avec une population adolescente. Iis ont utilisé une version de neuf items.

Par ailleurs, la forme A de la version a 40 items est de loin celle dont l'usage est le
plus fréquent. Dobson et Breiter (1983) en justifient I'utilisation avec de jeunes adultes
universitaires par des coefficients de consistance interne de .90 chez les hommes et de .88
chez les femmes et une validité test-retest aprés huit semaines de .84. Pour leur part, Sahin
et Sahin (1992) ont trouvé une consistance interne de .79. Toujours avec une population
universitaire, mais cette fois, exclusivement féminine, Zuroff, Igreja et Mongrain (1990)
révelent une validité test-retest (intervalle de douze mois) relativement élevée, soit .82. Pour

leur part, Nelson, Stern et Cicchetti (1992) ont évalué les qualités psychométriques du DAS
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avec une population clinique d'adultes. Leurs résultats, soit un coefficient de consistance

interne de .94, attestent de la stabilité et de la validité discriminante de cette mesure.

Garber, Weiss et Shanley (1993) ont recruté une population non-clinique pour évaluer
I'applicabilité des modéles cognitifs de la dépression a des adolescents. Dans leur étude, le
coefficient alpha était de .88 pour le DAS. Dalley, Bolocofsky, Alcorn et Baker (1992)
révélent un coefficient de .90 avec des étudiants d'une école secondaire. Quand a Marton,
Churchard et Kutcher (1993), ils ont étudié une population clinique d'adolescents. Ils
appuient aussi l'utilisation du DAS par un coefficient de consistance interne variant de .88 a
92 et une validité test-retest de .79. La présente étude révele un coefficient alpha de .88

pour le DAS.

Echelle de Soutien Social Percu (ESSP)

Procidano et Heller (1983) ont développé ces instruments qui mesurent le degré de
satisfaction des besoins percu par le répondant. Le Perceived Social Support [Family (PSS-
Fa) et Friends (PSS-Fr)] évalue séparément les interactions avec la famille et les amis.
Chacune des échelles comprend 20 énoncés qui étaient originalement cotés « oui », « non »
et « ne sais pas ». Dans la présente étude, cette cotation fut remplacée par une échelle de type
Likert en 6 points pour permettre un traitement corrélationnel des données. Les résultats de
cette nouvelle cotation varient donc entre 20 et 120 pour lesquels un score élevé correspond
a un degré élevé de soutien social pergu. Le PSS fut traduit en frangais par ['auteur de la

présente étude et la directrice. Certains énoncés furent adaptés a la réalité des adolescents.

Administrée a une population d'étudiants universitaires, la version préliminaire (35

items) du PSS obtient une consistance interne de .90 et une fidélité test-retest, aprés un mois
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de .83 (Procidano & Heller, 1983). Une fois les deux échelles créées en fonction des amis
(PSS-Fr) et de la famille (PSS-Fa), les résultats justifient leur utilisation par des coefficients

de Cronbach de .88 et .90, respectivement.

Traduit par Eskin (1993a) et validé auprés d'une population adulte turque, le PSS-Fr
révele un coefficient de consistance interne de .76 et une fidélité test-retest apres une
moyenne de 47.8 jours de .80. Les mémes analyses réalisées avec le PSS-Fa donnent
respectivement des résultats de .85 et .90. Une autre traduction du méme auteur (Eskin,
1993b), cette fois en suédois, démontre également de trés bonnes qualités psychométriques.
En effet, les coefficients pour la fidélité test-retest sont .84 pour le PSS-Fr et .85 pour le
PSS-Fa, tandis que ceux pour la consistance interne sont .91 pour le PSS-Fr et .89 pour le

PSS-Fa.

Dans leur étude de 1988, Lyons, Perrota et Hancher-Kvam ont démontré que cette
mesure est assez valide pour étre utilisée avec des populations tres diversifiées. En effet, ils
ont trouvé des coefficients de consistance interne de .91 pour le PSS-Fa et de .92 pour le
PSS-Fravec des patients chroniquement psychiatrisés, des coefficients de .89 pour le PSS-
Fa et de .84 pour le PSS-Fr chez des diabétiques et des coefficients de .92 pour le PSS-Fa
et de .88 pour le PSS-Fr dans une population d'étudiants universitaires. La présente étude
appuie l'utilisation de la version frangaise du PSS (I'Echelle de Soutien Social Pergu) avec
des adolescents par un coefficient de consistance interne de .94 pour le ESS-Fa et de .91

pour le ESS-Am. '
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DEROULEMENT

Les quatre questionnaires (BDI, DAS, PSS-Fr et PSS-Fa) ont été administrés dans
une école secondaire de la région trifluvienne. Deux classes de secondatre Il et trois classes
de chacun des niveaux III, IV et V du secteur général ont participé a I'étude. Les €leves ont
participé sur une base volontaire (voir les formulaires de consentement : Appendices A et B)
et ont rcomplété les questionnaires pendant une période réguliere de cours d'une durée de 60
minutes. L'auteure du présent travail de recherche a administré elle-méme les questionnaires
en collaboration avec une étudiante du baccalauréat en psychologie. Cette étape s'est tenue
du 27 novembre au 6 décembre 1995. Cette période de l'année fut choisie afin d'éviter les
biais possibles comme 1'agitation du retour en classe et des retrouvailles entre amis, le stress
de fin d'étape scolaire, etc. Au total, 249 questionnaires furent recueillis, mais quatre d'entre

eux (une fille et trois garcons) ont été jugés invalides.



Résultats



ANALY SE DES DONNEES

Les participants ont été classés en deux groupes, soit ceux agés de 13 a 15 ans
inclusivement et ceux agés de 16 et 17 ans. La variable dépression a été obtenue grace au
QDB. Les réponses aux 21 items ont été additionnées pour former un score global de 0 a
63, qui est utilisé dans les analyses. Deux catégories furent créées a partir de cette somme.
Les répondants ayant un résultat entre O et 9 inclusivement ont été regroupés en tant que
«non déprimés». De mé&me, ceux dont le total se chiffre a 16 et plus sont définis comme

«déprimés».

Avant de traiter les données de I'Echelle des attitudes dysfonctionnelles (EAD : version
frangaise du DAS), une opération de conversion fut nécessaire sur les questions 2, 6, 12,
17, 24, 29, 30, 35, 37 et 40 qui étaient inversées. Par la suite, ]a somme des scores aux 40
questions fut réalisée fournissant ainsi un score global variant entre 40 et 480. Plus le score

est élevé, plus la perception du répondant est affectée par des attitudes dysfonctionnelles.

Pour sa part, I'Echelle de soutien social pergu donne un compte-rendu de la mesure
dans laquelle le répondant croit que ses besoins de support, d'information et de feedback
sont comblés. Cette écheile est divisée en deux sous-échelles de 20 questions chacune, soit
le soutien des amis et le soutien de la famille. Dans le premier cas (amis), les questions 2, 6,
7,15, 18 et 20 ont dii étre transformées, car elles étaient a 1a forme négative. Dans la sous-
échelle « famille », les questions 3, 4, 16, 19 et 20 ont subi le méme sort. Pour chacune des
sous-échelles, comme pour les questionnaires précédents, la somme des items (entre 20 et
120) est utilisée dans les analyses sous les appellations de « soutien des amis » et de
«soutien de la famille». Une autre somme fut également réalisée a partir du total de chacune

des deux sous-échelles pour obtenir un score global correspondant a la variable soutien
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global. Dans les trois cas, une cote élevée signifie que le répondant pergoit un degré €levé de

soutien social regu.

Les premiéres analyses effectuées sont des analyses descriptives qui comparent les
garcons et les filles selon leur groupe d'age, d'une part et, selon leur appartenance au
groupe « déprimés » ou « non déprimés », d'autre part. Ces moyennes ont €té calculées sur
'ensemble des variables étudiées, soit la dépression, les attitudes dysfonctionnelles, le

soutien des amis, le soutien de la famille et le soutien global.

Avant de réaliser des analyses plus complexes, il était nécessaire de vérifier les liens
existant entre les différentes variables. Ainsi, des corrélations de Pearson ont révélé des
liens significatifs pour plusieurs d'entre elles tout en nous renseignant sur la nature (positive
ou négative) de ces liens. Les corrélations permettent également de justifier 1'inclusion
ultérieure des variables ayant un lien significatif avec la dépression pour les analyses de

variance et la régression multiple.

Dans ['étape suivante, une premiére série d'analyses de variance a tracé un portrait des
variations que subissent les différentes variables en fonction du sexe et de 1'age. Ces
analyses ont aussi permis‘ de vérifier s'il existe un effet d'interaction entre 1'age et le sexe sur
les variables étudiées. La deuxiéme série d'analyses de variance sert a vérifier les deux
premiéres hypotheses qui prédisent un effet significatif du groupe de dépression sur le score
d'attitudes dysfonctionnelles et sur celui de soutien social (par les amis et par la famille).
Ces analyses bifactorielles ont également révélé des effets d'interaction du sexe par le

groupe de dépression sur certaines variables.
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L'importance relative des attitudes dysfonctionnelles ainsi que du soutien des amis et
de la famille dans la prédiction de la dépression fut étudiée grace a une analyse de régression
multiple de type hiérarchique. Les résultats ayant démontré des différences importantes
selon le sexe, des analyses séparées ont été réalisées pour les filles et pour les gargons. Le
score au QDB constitue donc la variable dépendante alors que les résultats au DAS font
partie de la premiére €tape de l'analyse. La corrélation de la dépression avec le soutien de la
famille étant plus élevée que celle avec le soutien des amis, les résultats du PSS-Fa furent
inclus au deuxiéme temps de l'analyse de régression, suivi par les scores au PSS-Fr.
Finalement, dans le but d'évaluer la présence d'un effet modérateur du soutien entre les
attitudes dysfonctionnelles et la dépression, deux nouvelles variables ont été créées. La
premiere combine l'effet des attitudes dysfonctionnelles avec celui du soutien de la famille et
la deuxieme combine l'effet des attitudes dysfonctionnelles avec celui des amis. Ces

nouvelles variables ont été introduites a la quatriéme étape de 'analyse de régression.
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PRESENTATION DES RESULTATS
Soulignons d'abord que la consistance interne de chacun des trois instruments inclus
dans 1'étude (BDI, DAS et PSS) permet d'en justifier I'utilisation auprés de participants

adolescents.

Variations Selon I'Age et le Sexe

Le Tableau 1 fournit les résultats moyens aux cinq mesures : la dépression, les
attitudes dysfonctionnelles, le soutien global, le soutien des amis et le soutien de la famille,
selon I'age et le sexe des participants. Les écarts entre les moyennes les plus €levées et les
moyennes les plus basses sont de 4.37 pour la dépression, de 12.84 pour les attitudes
dysfonctionnelles, de 11.47 pour le soutien global, de seulement 2.94 en ce qui concerne le

soutien de la famille et de 11.17 pour le soutien des amis.

L'analyse de variance bifactorielle (sexe X age) (Tableau 2) révele un effet significatif
de l'dge sur les attitudes dysfonctionnelles (F ( 1, 239) = 6.83, p < .01). Ainsi, les
adolescents de 13 a 15 ans ont une perception teintée davantage d'attitudes dysfonctionnelles
(M =120.02, ET = 26.80) que les adolescents de 16 et 17 ans (M = 110.94, ET = 27.26).
Cette information est également appuyé€e par une corrélation négative, modeste cependant,
entre 1'age et les attitudes dysfonctionnelles ; ce qui indique que plus les répondants sont

agés, moins ils ont d'attitudes dysfonctionnelles (r (240) = - .13, p < .05).
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Tableau ]

Moyennes et écart-types des variables selon I'age et le sexe

Filles Total Gargons Total Total

13-15 16-17 Filles 13-15 16-17  Gargons (N=240)
(n=60) (n=56) (n=116) (n=66) (n=58) (n=124)

Dépression 11.32 10.95 11.14 6.95 7.48 7.20 9.10
(991) (B.65) (9.29) (7.79) (9.19) (8B.45)  (9.06)
Att. dysfonct. 116.88 110.02 113.57 12286 111.83 117.70 115.70
(27.64) (2525) (26.62) (23.71) (29.26) (26.92) (26.80)
Soutien Social
Soutien desamis  95.28 9635 9580 85.18 9048  87.66 91.60
(15.18) (1448) (14.79) (15.28) (17.07) (16.30) (16.08)
Soutien de lafam. 83.88 ~ 86.82 8530  86.53 8574  86.16 85.75
(22.36) (22.12) (22.19) (21.22) (18.42) (19.88) (20.99)
Global 179.17 183.18 181.10 171.71 176.22 173.82 177.34

(30.11) (26.17) (28.22) (31.93) (28.74) (30.44) (29.55)




Résuitats des analyses de variance Sexe x Age (N=240)

Tableau?2
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Variables Source de vanation F
Dépression Sexe 11.56**
Attitudes dysfonctionnelles Age 6.83%
Soutien des amis Sexe 15.8]1**

*p<.0l. **p<.001
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Deux des variables, soit la dépression (F (1, 239) = 11.56, p < .001) et le soutien des
amis (F (1, 239) = 15.81, p < .001), subissent une influence significative selon que les
répondants sont des garcons ou des filles (Tableau 2). Les filles de I'échantillon pergoivent
davantage de soutien de la part des amis (M=95.80) que les garcons (M=87.66).
Parallelement, les filles affichent des sentiments dépressifs (M=11.14) de fagon beaucoup
plus marquée que les gargons (M=7.20) de I'échantillon. Aucun effet combiné du sexe et de

1'age n'a été obtenu avec les différentes variables.

Dépression, Attitudes Dysfonctionnelles et Soutien Social

Le Tableau 3 affiche les scores moyens obtenus a chacune des variables, mais cette
fois-ci, selon le sexe et 'appartenance au groupe déprimé - non déprimé. Ainsi, les écarts
entre les moyennes les plus hautes et les moyennes les plus basses sont de 22.46 pour la
dépression, de 20.42 pour les attitudes dysfonctionnelles, respectivement de 23.37 et de
33.25 pour les variables de soutien des amis et de soutien de 1a famille et de 51.10 en ce qui

concerne le soutien global .

Le Tableau 4 présente les résultats de 1'analyse bifactorielle (sexe X groupe de
dépression). Il indique qué I'appartenance au groupe de déprimés ou de non déprimés a une
influence significative sur I'ensemble des variables. Ainsi, les adolescents déprimés ont des
attitudes davantage dysfonctionnelles (F (1, 239) = 12.36, p < .001), moins de soutien
global (F (1, 239) = 66.94, p < .001) et moins de soutien de la part de leurs amis (F (1,
239) = 15.51, p < .001) et de leur famille (F (1, 239) = 74.14, p < .001). Ces résultats

confirment donc les deux premiéres hypotheses de I'étude.
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Tableau3
Moyennes et écart-types des variables selon le sexe

et le groupe déprimé - non déprimé

Déprimés Total Non déprimés Total Total

Filles Gargons Dépr. Filles Gargons N. Dépr. (N=211)
(0=30) (n=17) (n=47) (n=65) (n=99) (n=164)

Dépression 2440 26.06  25.00 4.60 3.60 3.99 8.67
(6.26) (5.53) (6.000 (3.07) (2.80) (294) (9.56)
Att. dysfonct. 123.93 13288 127.17 11246 11274 112.63 11587
(25.31) (35.57) (29.38) (2747) (23.73) (25.20) (26.81)
Soutien Social
Soutien desamis  92.70  73.65  85.81 97.02  90.02 92.79 91.24
(17.44) (19.11) (20.11) (14.64) (14.34) (14.82) (16.36)
Soutiende lafam. 63.07 68.59 6506 9632 88.82 91.79 85.84
(19.82) (21.56) (20.41) (15.69) (18.44) (17.74) (21.44)
Soutien Global 155.77 14224 150.87 19334 178.84 184.59 177.08
(24.77) (29.67) (27.13) (24.25) (27.68) (27.24) (30.58)
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Tableau4

Résultats des analyses de variance Sexe x Groupe de dépression (N=211)

Vanables Source de variation F
Attitudes dysfonctionnelles Gr.dépression 12.36%**
Soutien Social
Soutien des amis Gr.dépression [5.51%**
Sexe 24 59%**
Sexe X Gr.dépression 5.27*
Soutien de la famille Gr.dépression T4.14%**
Sexe X Gr.dépression 4.40*
Soutien Global Gr.dépression 66.94***
Sexe 9.56**

*p<.05 **p<.0l. ¥**p<.00]
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Par ailleurs, un effet d'interaction du sexe et du groupe de dépression est observé sur
les deux sous-échelles de soutien social ; le soutien des amis (F (1,239) =527, p < .05) et
le soutien de la famille (F (1, 239) =4.40, p < .05). La figure 1 montre que chez les filles,
le soutien des amis passe de 97.02 pour les non-déprimées a 92.70 pour les déprimées
formant un écart modeste de 4.32. Les garcons, quant a eux, affichent moins de soutien de
la part des amis, avec des scores de 90.02 pour les non-déprimés et de 73.65 pour les
déprimés. L'écart de 16.37 est cependant plus grand que chez les filles. Pour le soutien de la
famille, la sifuation est différente. Les filles non-déprimées obtiennent toujours le score le
plus élevé avec 96.32, mais celui-ci descend jusqu'a 63.07 pour les filles déprimées, ce qui
situe I'écart a 33.25. Cette fois, I'écart des gargons non-déprnimés (88.82) et des gargons
déprimés (68.59) est plus petit que celui des filles puisqu'il est de 20.23. Ainsi, le soutien
de la famille semble exercer une plus grande influence sur la dépression des adolescentes

alors que c'est le soutien des amis qui prime dans la dépression des adolescents.

Prédiction de la Dépression

Dans le but de vérifier le role prédicteur des attitudes dysfonctionnelles et du soutien
social (des amis et de la famille) sur la dépression, des analyses corrélationnelles ont été
réalisées sur I'ensemble de ces variables. Les résultats des gargons et des filles ont été traités
séparément en vue de bien cerner les différences entre ces deux groupes. Tel qu'il a été
prédit par les deux premiéres hypotheéses de dépaft, la dépression est corrélée de fagon
significative avec les quatre variables mesurées, sauf avec le soutien des amis dans le cas
des filles (Tableau 5). Ainsi, dans la présente étude, un haut degré de sentiments dépressifs

chez les gargons, correspond a de nombreuses attitudes dysfonctionnelles
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Figure 1. Moyennes des filles et des gargons des groupes déprimés et non déprimés sur le
soutien social.
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(r (124) = .29, p < .001) et peu de soutien social pergu (r (124) = -.46, p < .001), que ce
soit de la part des amis (r (124) = -.39, p < .001) ou de la famille (r (124) = -.38, p < .001).
De leur c6té, les filles dépressives démontrent aussi davantage d'attitudes dysfonctionnelles
(r(116) =.19, p < .05) et peu de soutien percu de la part de la famille (r (116) = -.68, p <
.001). Chez celles-ci, le soutien des amis n'est pas relié a la dépression (r (116) = -.15,
n.s.), mais un faible soutien social reste associé a la dépression sous sa forme globale (r

(116) =-.61, p < .001) (Tableau 5).

Une analyse de régression multiple de type hiérarchique a été réalisée en incluant les
variables qui avaient démontré un effet ou un lien significatif dans les analyses de variance et
de corrélation exécutées précédemment, soit les attitudes dysfonctionnelles et le soutien
social. De plus, deux nouvelles variables modératrices ont été crées pour combiner l'effet
des attitudes dysfonctionnelles et du soutien des amis, d'une part, et du soutien de la
famille, d'autre part. Il est a noter que les résultats des filles et ceux des garcons ont été

considérés séparément.

Les résultats de cette analyse révélent, dans un premier temps, que les attitudes
dysfonctionnelles expliquent 8% de la variance (F (1, 122) = 10,80, p < 0.01, Beta=0.29)
chez les garcons et 4% de la vanance (F (1, 114) = 4,41, p < 0.05, Beta=0.19) chez les
filles. Dans la seconde étape, le soutien de la famille ajoute 13% de plus a la variance (F (1,
121) = 16,02, p < 0.001, Beta= .36) pour les garéons et un important 43% de plus a la
variance (F (1, 113) = 50,44, p < 0.001, Beta= .67) pour les filles. Ensuite, le soutien des
amis a permis d'expliquer un autre 4% de la variance (F (1, 120) = 13,16, p < .05,
Beta=.22) chez les garcons. Chez les filles cependant, le soutien des amis n'a pas une

valeur explicative assez grande pour étre significative. Apres avoir considéré I'effet des



Tableau 5

Intercorrélations entre les variables

50

Age QDB EAD SS SSA SSF
Age .07 -.13 -.01 12 -.11
QDB 13 20%Kk  _AGRRx  _30%%% _3gwxx
EAD -.13 19% -21% -20%%x -.07
SS 01 IS R B TO L BOR¥E  g7wx
SSA .05 -.15 SE2RRE Q¥R 41RE*
SSF -.02 - 68% K -.16 85¥H* 13

*p<.05 **p<.0l. **¥*p <.001.

Filles: En bas et a gauche, Garcons: En haut et a droite.

QDB=Questionnaire de dépression de Beck
EAD=Fchelle d'attitudes dysfonctionnelles

SS =Echelle de soutien social global

SSA=Echelle de soutien social (sous-échelle « amis »)

SSF=Echelle de soutien social (sous-échelle « famille »)
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attitudes dysfonctionnelles et du soutien de la famille, le soutien des amis n'intervient donc

plus dans le processus vers la dépression.

La quatrieme étape de 1'analyse de régression inclut les nouvelles variables citées plus
haut dans le but d'évaluer la présence d'un effet modérateur. Les résultats démontrent que
I'interaction des attitudes dysfonctionnelles et du soutien social n'influence pas la dépression
de fagon significative, ni chez les gargcons (F(2, 118) = n.s.), ni chez les filles (F(2, 110) =
n.s.). Le tableau 6 montre qu'au terme de 'analyse de régression, le soutien pergu de la part
de lafamille est 1a seule variable a8 demeurer significative, autant chez les filles que chez les

gargons.
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Tableau 6

Régression multiple des variables dépendantes sur la dépression

Gargons Filles
Variables (n=124) (n=116)
Béta t Béta t
Att. dysfonctionnelles -.03 -.06 -.10 -.24
Soutien de la famille -79* -2.00* -.67* -2.21%*
Soutien des amis .05 .19 -.14 -.51
Att. dysfonct. x Soutien fam. 72 1.32 .01 .02
Att. dysfonct. x Soutien amis -.36 -1.02 15 46

*p<.05 **p<.0l. ¥**p<.001
R?Z = 47; F(8, 110) = 19.75; p < .001 R? = .26; F(8, 118) = 8.39; p < .001



Discussion



L'étude vise l'exploration des relations existant entre la présence de symptdmes
dépressifs chez des adolescents, leurs attitudes dysfonctionnelles selon le modéle cognitif de
la dépression de Beck et le soutien qu'ils estiment recevoir de la part de leur famille et de

leurs amis.

Les résultats de la présente étude confirment que les adolescents dépressifs présentent
plus d'attitudes dysfonctionnelles que les adolescents non-dépressifs. Les donnés
supportent le modéle cognitif de Beck (1961) qui propose |'existence de modes de penser
inadéquats chez les individus dépressifs. Cette théorie a été maintes fois confirmée aupres
d'adultes (p. ex. : Eaves & Rush, 1984 ; Zimmerman & Coryell., 1986), mais dans le cas
présent, c'est aupres d'une population adolescente francophone dgée de 13 a 17 ans que le
modele est validé. Ainsi, les résultats de 1'étude en cours appuient l'ensemble de la
documentation qui associe la dépression des adolescents aux attitudes dysfonctionnelles
(p-ex. : Marton, Churchard & Kutcher, 1993) et aux pensées automatiques négatives (p.ex.:
Garber, Weiss & Shanley, 1993 ; Marcotte, 1995). 11 devient donc de plus en plus évident
que certains individus interpretent la réalité avec un schéme de pensée a connotation négative
qui les améne a utiliser un ensemble de fausses croyances a propos d'eux-mémes, du monde
et de l'avenir. Ces derniéres recherches permettent maintenant d'établir un lien entre ces
attitudes négatives et la présence du syndrome dépressif autant chez les adolescents que chez

les adultes.

Les résultats de la présente étude ne peuvent cependant pas confirmer |'aspect causal
des attitudes dysfonctionnelles sur la dépression. Cette perspective est traitée par Haaga,

Dyck et Emst (1991) qui tracent un portrait détaillé de 1'état des recherches sur le modéle
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cognitif de Beck. Ils concluent que lors d'un épisode dépressif, les personnes atteintes se
caractérisent par des cognitions négatives semblables. Cependant, leur synthese démontre
'imprudence de référer aux distorsions cognitives en tant que cause de la dépression. En
effet, parmi les études qu'ils ont relevées, encore trop peu d'entre elles supportent
I'hypothése causale. Les auteurs suggérent tout de méme de poursuivre les recherches en ce

sens dans le but de clarifier la situation.

D'autre part, les résultats produits par la présente étude supportent également le
modele d'apprentissage social de Lewinsohn (1974 : voir Baron, 1993). Celui-ci met
I'accent sur la diminution des interactions positives avec l'environnement comme facteur
explicatif de I'apparition des symptomes dépressifs. Il met en lumiere 'effet dramatique que
peut prendre la problématique dépressive en supposant le développement d'un cercle
vicieux. Lewinsohn explique qu'un événement stressant peut accentuer les interactions
négatives de l'individu avec son environnement. Parali¢lement, une conscience de lui-méme
plus aigue prend place. Celle-ci rend I'individu trés autocritique et de plus en plus retiré
socialement, ce qui le dirige vers la dépression. Le regard conscient et sévére qu'il porte sur
la situation le déprime toujours un peu plus et le cercle vicieux s'installe alors maintenant la

personne dans la dépression.

Or, tel qu'attendu, le groupe d'adolescents dépressifs rapporte recevoir moins de
soutien social de la famille et des pairs que le grbupe controle non-dépressif. Chez les
adultes, les auteurs s'entendent pour relier le soutien social au trouble dépressif (Eisemann,
1985 (voir Hodgins, 1995); Mc Keon, 1989 ; Zuroff, Igreja & Mongrain, 1990).
Cependant, les études sont moins nombreuses a investiguer le méme phénomene dans une
population adolescente. Les chercheurs des trois derniéres décennies ont associé la

dépression aux situations sociales (Mastropaolo, 1971), aux vulnérabilités interpersonnelles
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(Rude & Burnham, 1993) et 2 la faible réussite psychosociale (Flemming & Offord, 1990).
La présente étude apporte donc une précision dans l'état des connaissances sur la
dépression. A la suite des résultats énoncés précédemment, il est possible d'avancer qu'un
faible soutien social que ce soit celui de la famille ou celui des amis est en relation avec le
syndrome dépressif. En accord avec le modele de Lewinsohn, les adolescents dépressifs

percoivent recevoir moins de soutien de la part de la famille et des amis.

Les résultats actuels ne permettent toutefois pas de connaitre le sens de cette relation.
Les adolescents sont-ils déprimés parce qu'ils ont réellement moins de gens disponibles
pour les soutenir en cas de besoin? Pour répondre a cette question, il serait pertinent

d'étudier les différents aspects du soutien social dans une perspective longitudinale.

11 faut également évaluer la probabilité que I'entourage s'éloigne peu a peu de ces
adolescents devenus plus tristes, maussades et négatifs. Cette deuxiéme option est abordée
par Puig-Antich, Lukens, Davies, Brennan-Quattrock et Todak (1985) qui ont réalisé une
étude aupres de 115 pré-adolescents et leurs parents. Ces auteurs observent que les relations
conjugales des parents sont trés semblables d'un groupe a I'autre, soit entre les enfants
souffrant de dépression majeure, les enfants atteints d'un désordre neurologique sans
dépression majeure et les enfants du groupe controle. Les auteurs concluent que les
difficultés relationnelles que vivent les enfants dépressifs ne viennent pas de déficits
parentaux, mais plutdt de la maladie dépressive qui affecte 'hnumeur, le comportement et la
compétence sociale. Selon Puig-Antich et al. (1985), si les enfants dépressifs ont moins de
soutien social, cela s'expliquerait donc en grande partie par I'état dépressif qui éloigne, en
quelque sorte, les proches de I'enfant. Dans une autre étude, cette fois avec des adolescents
plus agés, Puig-Antich, Kaufman, Ryans, Williamson, Dahl, Lukens et al. (1993) précisent

I'état des connaissances. Leurs plus récents résultats permettent de déduire que les
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difficultés relationnelles représentent en fait un probléme chronique qui est accentué lors

d'un épisode dépressif.

Par ailleurs, serait-il possible que le soutien soit toujours présent, pendant que
I'épisode dépressif affecte la perception du malade qui ne peut l'identifier? Procidano et
Heller (1983) apportent un élément de réponse en ce sens avec un groupe d'étudiants d'un
age moyen de 19 ans. Avant de répondre a la deuxiéme passation du questionnaire de
soutien social, certains d'entre eux ont lu des phrases négatives. Les auteurs observent que
l'inférence négative n'a pas d'effet sur la perception du soutien de la famille alors qu'elle
affecte a la baisse la perception du soutien par les amis. Ainsi, un individu qui se trouve
dans un mauvais état mental évaluera recevoir moins de soutien de la part de ses amis qu'il
ne le ferait en de meilleures circonstances. La perception de I'individu serait donc affectée

par I'état affectif du moment.

La compétence sociale est aussi un facteur a considérer dans l'explication du
phénomeéne dépressif. En effet, Procidano et Heller (1983), dont I'étude est citée plus haut,
trouvent une corrélation positive entre la compétence sociale et les résultats au questionnaire
de perception du soutien des amis. Elle interviendrait donc dans la quantité ou la qualité du
soutien obtenu par les pairs. Par ailleurs, I'étude de Lyons et al. (1988) suggeére que les
conditions chroniques peuvent interférer avec les habiletés a obtenir du soutien de la famille
et des amis. Ainsli, une personne relativement sociable, verrait peu a peu, son humeur triste,
son manque d'intérét et sa fatigue nuire a sa capacité d'entretenir des relations familiales et
sociales. Flemming et al. (1989) et Kashani et al (1987) (voir Flemming & Offord, 1990)
vont plus loin en affirmant que la concomitance, c'est-a-dire les troubles associés a la
maladie, augmente en méme temps que la sévérité de la dépression. De méme, Flemming et

Offord (1990) précisent que la dépression est liée de facon concomitante avec les troubles
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comportementaux. Le trouble dépressif se présenterait donc souvent accompagné de
troubles de comportements tels que le retrait social, le trouble de conduite oppositionnel, etc.
Ainsi, la personne dépressive perdrait, en partie du moins, l'envie de voir des gens et la
compétence nécessaire pour rendre les rencontres sociales positives. Elle s'estimerait par le
fait méme, moins soutenue par son entourage, ce qui I'enfoncerait davantage dans le cycle

dépressif.

Les études citées dans les pages précédentes apportent des pistes d'explication
démontrant que la relation qu'entretient le soutien social avec la dépression est tres
complexe. D'autres recherches sont nécessaires pour confirmer ou infirmer les différentes
possibilités énumérées précédemment et en apporter de nouvelles. A cet effet, des études
longitudinales permettraient de situer davantage l'ordre chronologique des événements et

d'en déduire 1'orientation des influences dans le processus dépressogéne.

Les liens entre le soutien social et la dépression semblent étre différents selon que I'on
consideére le soutien des amis ou le soutien de la famille. En effet, Sarason et al. (1987)
observent que les deux types de soutien social (famille et amis) sont corrélés de fagons
différentes aux autres variables. Procidano et Heller (1983), pour leur part, concluent que la
détresse psychologique des jeunes adultes est davantage reliée au faible soutien de la famille
qu'au faible soutien de leurs amis. La présente étude arrive a des conclusions semblables
alors que le lien entre la dépression et le soutien de- la famille est deux fois plus important
que celui entre la dépression et le soutien des amis. Plusieurs auteurs (Coie et al., 1992 ;
Connelly et al., 1987 ; Palmonar, Kirchler & Pombeni, 1991) s'entendent sur l'importance
du réseau social dans la vie des adolescents. Cependant, les résultats énumérés plus hauts
permettent de proposer que les liens familiaux positifs demeurent davantage prioritaires en

tant que protection contre la détresse psychologique et la dépression.
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Comment peut-on expliquer que le soutien de la famille prévienne mieux la dépression
que le soutien des amis? D'abord, une partie de la réponse se situe peut-étre dans la notion
de durée dans les relations interpersonnelles. En effet, les contacts vécus avec les membres
de la famille agissent depuis la naissance alors que ceux qui émanent des relations amicales
ont débuté plus tard dans la vie et sont plus ou moins éphémeres. Un soutien positif et
adéquat serait donc plus bénéfique s'il venait de la famille, car sa stabilité et son
omniprésence le rendrait fort rassurant. De la méme maniére, une personne ayant une
perception négative du soutien que lui procure sa famille serait d'autant plus affectée que

cette famille joue un role important dans sa vie.

Procidano et Heller proposent une autre explication dans la discussion de leur
recherche parue en 1983. lIs font remarquer que I'individu doit apprendre a vivre avec la
famille dans laquelle il naft ; il ne peut pas la choisir, ni I'échanger s'il y vit des relations
difficiles. De plus, il n'en a qu'une seule, ce qui réduit le champ des possibilités quant aux
différents types de soutien qu'il peut en obtenir. A l'inverse, chacun a la possibilité
d'entretenir des relations amicales avec les personnes qui lui semblent les plus
sympathiques. Si ces rapports devenaient toutefois moins satisfaisants aprés un certain
temps, il est beaucoup plus facile de mettre fin a ce type de relation et de créer des liens avec
de nouveaux amis. Ainsi, le soutien pergu de la part des amis risque moins d'étre jugé
inadéquat ou insuffisant que celui de la famille, car il peut €tre amélioré plus facilement.
Ainsi, un soutien de la famille évalué comme insatisfaisant, serait assez néfaste pour la santé
émotionnelle de 'individu, car étant dans I'impossibilité de changer les liens familiaux, ce

dernier doit composer avec le manque.

La troisieme hypothése annongait que le soutien social de la famille et des pairs aurait

un effet modérateur sur les attitudes dysfonctionnelles dans la relation avec la dépression.
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Contrairement a cette prédiction, le soutien social n'affiche pas d'effet modérateur de la part
de la famille, ni de la part des amis. Le soutien ne se combine donc pas avec les attitudes
dysfonctionnelles pour apporter un effet amplifié dans I'explication de la dépression.
Chacune des variables (les attitudes dysfonctionnelles, le soutien de la famille et le soutien
des amis) a un effet individuel sur la dépression, mais elles n'interragissent pas entre elles
de fagcon marquante. Le type de soutien mesuré dans l'analyse a possiblement influencé la
variable de soutien social dans son réle de modérateur. Par exemple, y aurait-il eu un effet
modérateur si I'instrument utilisé€ avait investigué le soutien réel ou le réseau social plutdt
que la perception du soutien social ? Par ailleurs, l'effet d'un troisiéme facteur serait a
considérer dans 1'équation. Par exemple, une variable telle que les habiletés sociales ou les
roles sexuels pourrait s'associer aux attitudes dysfonctionnelies et au soutien social pour
bonifier I'explication du phénoméne dépressif. Quoi qu'il en soit, la nouveauté de cette
question de recherche laisse beaucoup de latitude pour I'évaluation de Ia nature des liens
entre la dépression, les attitudes dysfonctionnelles et le soutien social. Le sujet devrait étre

étudié de fagon plus approfondie dans les recherches futures.

L'analyse des résultats met en lumiére une nette différence sexuelle quant au
développement du processus dépressif. En effet, le lien entre la dépression et les variables
étudiées ne s'établit pas de la méme fagon pour les filles et les gar¢cons. D'abord, les filles
affichent un taux de dépression beaucoup plus élevé que celui des garcons. Cette
constatation est conforme aux conclusions de plusieurs auteurs qui relévent un état dépressif
plus fréquemment chez les femmes que chez les hommes. L'affirmation est vraie autant chez
les adolescents (p. ex. : Marcotte, 1995, 1996 ; DSM -1V, 1996) que chez les adultes (p.
ex. : DSM - 1V, 1996 ; Mc Keon, 1989). Chez les adolescents, le phénomeéne de la
dépression a majorité féminine peut trouver une explication dans les travaux de Marcotte

(1996). Elle discute des roles sexuels qui deviennent plus importants et causent certains



61

conflits a la période de l'adolescence, en particulier pour les filles. Les changements
physiques reliés a la puberté sont plus difficiles a vivre pour ces dernieres que pour leurs
pairs masculins. Ces bouleversements aménent une image corporelle négative et une baisse
de l'estime de soi chez les adolescentes. Les sentiments négatifs que les filles éprouvent

pourraient les conduire davantage vers la dépression.

Bien qu'affichant une perception de soutien plus élevée que les garcons, les filles de la
présente étud.e sont plus nombreuses que les gargons a étre déprimées. L'effet bénéfique du
soutien pourrait étre fort diminué parce qu'il est inadéquat ou en raison d'une mauvaise
utilisation de la part des adolescentes. Il faut tout d'abord rappeler que le soutien de la
famille et des amis n'exercent pas la méme influence selon que le répondant soit un gar¢on
ou une fille. Chez ces derniéres, I'absence d'un lien entre la dépression et le soutien des
amis retient l'attention. Petersen (1985) démontre que les adolescents ont tendance a se
regrouper selon le sexe. Les garcons se lient d'amitié avec leurs pairs masculins et les filles
se fréquentent davantage entre elles. De plus, selon Nolen-Hoeksema (1987), les filles et les
gar¢ons adopteraient des stratégies d'adaptation différentes face a la dépression. Les garcons
seraient portés a se distraire alors que les filles auraient davantage tendance a ruminer leur
peine. Le comportement des filles pourrait réduire I'efficacité du soutien des pairs qui, plutot
que de les aider a s’en sortir, contribue a les maintenir dans un état dépressif. Par ailleurs,
les jeunes filles peuvent possiblement éprouver davantage de difficultés que leurs pairs
masculins pour mettre a profit le soutien regu. Il féudrait, a ce chapitre étudier le role des
habiletés sociales dans le phénomene dépressif. L'effet spécifique des deux types de soutien
(famille et amis) sur les filles et sur les garcons est une question de recherche des plus

récentes et les résultats présentés ici fournissent des pistes d'exploration.
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Les deux sexes se distinguent aussi par le role prédicteur de chacun des éléments dans
'explication de la dépression. Chez les filles, le soutien de la famille se démarque
considérablement en tant que variable associée a la dépression, tandis que le soutien des
amis n'a plus d'influence apres avoir considéré I'effet des attitudes dysfonctionnelles et du
soutien de la famille. Pour les gargons, le soutien de la famille est aussi un facteur crucial
dans le phénomeéne dépressif, mais son effet est moins important que dans le cas des filles.
Le soutien des amis participe chez les répondants masculins, 2 l'explication de la
dépression. En somme, les variables étudiées dans la présente recherche expliquent prés de
la moitié de 1'état dépressif des adolescentes et le quart des variables impliquées dans la
dépression des adolescents. Il est donc primordial d'étudier le phénomene dépressif en
tenant compte des différences sexuelles qui jouent un réle majeur dans cette problématique.
Les attitudes dysfonctionnelles et le soutien social constituent des composantes importantes
de la dépression. Une part importante des facteurs en cause demeurent toutefois inconnus,

surtout chez les garcons.

En résumé, la présente étude confirme que le modele cognitif de Beck s'applique aux
adolescents francophones. Elle appuie également les auteurs qui associent le manque de
soutien social tel que percu par le répondant aux symptomes dépressifs. Elle démontre
finalement qu'il n'y a pas d'effet d'interraction entre les attitudes dysfonctionnelles et le

soutien social pour expliquer la dépression.

Les attitudes dysfonctionnelles ont affiché un lien important avec la dépression. Cette
situation donne des indices sur les traitements a proposer aux adolescents atteints de
dépression. D'abord, une investigation du fonctionnement cognitif de ces derniers devrait
étre réalisée afin de cerner les erreurs de traitement de I'information commises le plus

fréquemment. Ensuite, une thérapie cognitive (par exemple, celle évaluée par Marcotte et
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Baron en 1993) pourrait modifier a la baisse leurs attitudes dysfonctionnelles et ainsi réduire

leurs symptomes dépressifs.

Par ailleurs, la forte influence qu'a démontrée le soutien social sur la dépression exige
I'inclusion de cette variable dans le processus de traitement. Les résultats encouragent
fortemement l'implication de la famille soit a I'intérieur d'une thérapie familiale ou d'un
suivi régulier sur la participation de chaque membre en tant que soutien pour le membre
dépressif. En ce qui concerne le soutien des amis, un programme axé sur le développement
des compétences sociales jumelé a la thérapie cognitive aiderait l'adolescent déprimé a rendre

ses contacts sociaux plus positifs.

Dans I'avenir, les mémes variables pourraient étre incluses dans une étude
longitudinale, ce qui permettrait de cerner 1'évolution du phénomeéne dépressif a travers le
temps. Il serait trés intéressant d'observer dans quel ordre s'installent les différentes
variables. Les attitudes dysfonctionnelles se manifestent-elles avant les premiers symptomes
dépressifs? Une détérioration du soutien social suit-elle immédiatement un €pisode dépressif
ou est-ce l'inverse qui se produit? Un intérét particulier porté a la récurrence des épisodes
dépressifs permettrait d'identifier plus précisément le cycle suivi par le phénomeéne dans son
ensemble et ainsi, d'agir plus efficacement et rapidement dans le traitement de cette maladie.
Une telle recherche serait plus compléte si on observait de fagon distincte la progression
chez les filles et chez les gargons qui démontrent de nettes différences dans leurs rapports

aux attitudes dysfonctionnelles et au soutien social.

'La présente étude comporte quelques limites qui doivent &tre mentionnées. D'abord,
I'"étendue d'age (13 a 17 ans) pourrait étre augmentée encore davantage, particulierement

pour inclure une population pré-adolescente. Comme le soulignent Garber et al. (1993), un
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plus large éventail d'dge faciliterait I'exploration des relations entre 1'dge, les attitudes
dysfonctionnelles et la dépression. Il va de soi qu'il en résulterait également une meilleure

compréhension du role du soutien social.

D'autre part, le groupe dépressif a été classé ainsi par une mesure auto-évaluative. 1
s'agit donc d'une population non-clinique de milieu scolaire. Une entrevue semi-structurée
aurait certainement augmenté la valeur du diagnostic de dépression. La perception de son
propre état rhental par le répondant est donc le seul élément ayant servi a classer les
individus dans les groupes. Dans le méme ordre d'idées, il aurait été intéressant d'inclure
dans la recherche des mesures de réseau social et d'évaluation de I'efficacité du soutien

social dans le but de vérifier les différences entre la perception du soutien et le soutien réel.



Conclusion



Drabord, les résultats confirment que les adolescents du groupe dépressif entretiennent
davantage d'attitudes dysfonctionnelles que ceux du groupe contrdle. La présente étude
supporte le modéle cognitif de Beck (1967 : dans Baron, 1993) qui soutient que les attitudes
dysfonctionnelles jouent un role important dans la problématique dépressive. Plusieurs
études ont confirmé la théorie de Beck (1967 : dans Baron, 1993) avec une population
adulte (p. ex. : Eaves & Rush, 1984 ; Zimmermann & Coryell, 1986). L'apport particulier
du présent travail de recherche se situe dans la validation du méme modéle avec un

échantillon d'adolescents francophones.

Tel qu'annoncé par le deuxiéme objectif, les adolescents du groupe contrdle pergoivent
davantage de soutien social de la famille et des amis que ceux du groupe dépressif. Comme
pour l'approche de Beck, les études réalisées avec des adolescents sont moins nombreuses
que celles qui étudient les adultes. Les chercheurs ayant utilisé une population plus jeune,
ont mis en relation la dépression avec les situations sociales (Mastropaolo, 1971), les
vulnérabilités interpersonnelles (Rude & Burnham, 1993) et la faible réussite psychosociale
(Flemming & Offord, 1990). L'étude présentée ici contribue aux connaissances sur le
domaine en appuyant le lien entre la dépression et un concept qui se situe dans le
prolongement de ceux énoncés précédemment. Ainsi, la perception du soutien social devient
une variable & considérer dans le phénomene dépressif. Les résultats font également une
distinction entre le soutien de la famille et celui des amis. En effet, le lien entre la dépression
et le soutien de la famille est deux fois plus important que celui entre la dépression et le
soutien des amis. Le soutien de la famille serait donc dominant dans la prévention de la

dépression.

Pour sa part, la troisiéme hypothese de recherche n'a pu étre validée. Le soutien social

n'a démontré aucun effet modérateur sur les attitudes dysfonctionnelles dans la relation avec
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la dépression. Les résultats suggérent I'ajout d'un troisieme facteur tel que les habiletés

sociales ou les roles sexuels dans I'étude du phénomeéne dépressif.

L'analyse des résultats fait ressortir des différences intéressantes entre les filles et les
gar¢ons. D'abord, il est a noter que les filles de I'échantillon pergoivent recevoir davantage
de soutien que les gargons, alors qu'elles ont un taux de dépression sensiblement plus élevé
que ces derniers. Le soutien qu'elles pergoivent recevoir ne semble donc avoir qu'un effet
restreint de pfotection contre la dépression dans leur cas. Ensuite, une étude plus détaillée
permet de saisir les effets particuliers du soutien de 1a famille et des amis sur I'appartenance
au groupe déprimé ou non-déprimé pour les filles et les gar¢ons. Chez ces derniers, le
soutien des amis révele un plus grand effet sur la dépression. Le soutien de la famille semble

jouer un rdle plus important dans 1'état dépressif des filles.

Chez les filles, le soutien de la famille se démarque considérablement en tant que
facteur associé a la dépression. La méme variable est aussi reliée a la plus grande partie de la
dépression des gar¢ons, mais dans une moindre proportion, laissant une place importante au
soutien des amis. Les variables étudiées dans la présente recherche expliquent presque la
moitié de I'état dépressif des filles et le quart des variables impliquées dans le phénomeéne en
ce qui concerne les garcons. Il est donc indiqué de considérer les différences sexuelles qui
semblent jouer un role majeur dans cette problématique. Les attitudes dysfonctionnelles et le
soutien social peuvent étre considérés comme des facteurs importants dans la dépression des
adolescents. Une part d'inconnu reste toujours a découvrir dans ce domaine, surtout dans la

population masculine.

Les résultats de la présente étude mettent en lumiere l'importance d'explorer le

fonctionnement cognitif des adolescents dépressifs en vue de leur proposer une thérapie
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adaptée a leurs besoins telle qu'une stratégie d'intervention émotivo-rationnelle. De plus, il
est suggéré d'inclure la famille dans la procédure de traitement. Finalement, un programme
visant le développement des compétences sociales permettrait d'améliorer la qualité des
relations que ['adolescent entretient avec ses pairs. Ces deux derniéres mesures ont pour but

de maximiser l'efficacité du soutien social.
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Appendice A

Formulaire de consentement des adolescents

Bonjour,

Nous venons te demander de participer a une étude réalisée par des chercheurs de
I'Université du Québec i Trois-Riviéres. Cette recherche vise a connaitre les opinions des
adolescents a propos de divers aspects de leur vie (ex.: les sentiments que tu vis, ta fagcon de
penser, ta relation avec tes amis et ta famille, etc.). Pour ce faire, nous te demandons de compléter
les cinq questionnaires suivants. Il n'y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses. C'est ton

opinion qui est importante.

Lorsqu'un chercheur de 1'Université réalise une recherche, l'université exige le
consentement écrit des participants afin d'assurer la protection, le respect et la confidentialité. Les
réponses que tu fourniras aux questionnaires seront traitées de fagon confidentielle. Aussi, tu peux
décider de terminer ta participation a cette étude en tout temps. Afin de signifier ton consentement a
participer a cette étude, nous te demandons de signer la présente lettre. Si tu désires obtenir
davantage d'informations sur cette étude, nous serons heureux de répondre a tes questions. Tu

peux nous joindre au numéro de téléphone fourni au bas de cette lettre.

Nom: Date:

Signature:

Merci beaucoup de ta collaboration.,

Sylvie Sicotte
Etudiante - Maitrise en psychologie
683-8497



Appendice B

Formulaire de consentement des parents
Madame, Monsieur,

Une étude réalisée par des chercheurs de 1'Université du Québec a Trois-Riviéres se
déroulera sous peu a l'école que fréquente votre enfant. Cette recherche vise a connaitre les
opinions et les modes de pensée des adolescents face a divers aspects de leur vie (ex.: les
sentiments, les amis, etc.). Nous rencontrerons les éléves dans le cadre des cours réguliers et nous
leur demanderons de compléter cinq questionnaires, ceci pendant une période maximale de 60

minutes.

Lorsqu'un chercheur de 1'Université réalise une recherche, 'université exige le
consentement écrit des participants ou de leurs parents (pour les adolescents de 13 ans et moins)
afin d'assurer la protection, le respect et la confidentialité. Les réponses fournies aux
questionnaires seront traitées de fagon anonyme et confidentielle. Aussi, votre gargon, votre fille
ou vous-méme pouvez décider de terminer sa participation a cette étude en tout temps. Afin de
signifier votre consentement a ce que votre adolescent participe a cette étude, nous vous
demandons de signer la présente lettre. Si vous désirez obtenir davantage d'informations sur cette
étude, nous serons heureux de répondre & vos questions. Vous pouvez nous joindre au numéro de

téléphone fourni au bas de cette lettre.

J'autorise la participation de mon fils ou ma fille a cette étude:

Signature des parents:

Je refuse la participation de mon fils ou mafilie a cette étude:

Signature des parents:

Nom de I'adolescent(e):
Date:

Merci beaucoup de votre collaboration.,

Sylvie Sicotte

Etudiante - Mattrise en psychologie
683-8497



