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1. Introduction

Aujourd’hui, en France, un enfant sur cent cingeardit avec un Trouble du Spectre de
I'Autisme (TSA) [1] qui se caractérise par des di&i persistants dans la communication et
les interactions sociales ainsi que des comportEnémeéréts ou activités restreints [2].
D’aprés Mattila et ses collaborateurs, 84% desrgsfat des adolescents avec un TSA sans
retard mental associé vont développer un troubjehpatrigue concomitant durant leur vie
[3]. Les troubles dépressifs semblent étre leslemuiassociés les plus frequemment au TSA -
[4]. Les troubles dépressifs sont tous caractépsésine humeur dépressive, de I'anhédonie
ainsi que des changements somatiques (variationpoilds et d’appétit, insomnie ou
hypersomnie, variation du niveau d’activité psycltmce, fatigue ou perte d’énergie) et
cognitifs (des sentiments de dévalorisation ou upabilité, une diminution de I'aptitude a
penser, a se concentrer ou de l'indécision, desgasnde morts récurrentes). [2ks troubles
ont un retentissement sur le fonctionnement delividu [2], provoquent des dommages sur
la santé physique et mentale [5] avec un risquedeute trés important [6]. Les spécificités
du TSA complexifient l'identification de ces symptés. Les altérations en termes de
communication compliquent l'identification de I'emable de la symptomatologie dépressive,
habituellement identifiée par le biais d'un entetou d’'un auto-questionnaire complété par
le patient [7]. Les spécificités liees au TSA, enmntes d’émotions, comme I'expression
pauvre d'affects positifs [8], la difficulté concemt l'identification, la régulation et
I'expression des émotions [9-12] peut masquer I'bundépressive. Les intéréts spécifiques
et peu nombreux peuvent compliquer l'identificatida I'anhédonie [13]. Les difficultés
peuvent se regrouper en trois grandes catégolesrecoupement de symptémes, une
symptomatologie spécifique et des difficultés aldmala symptomatologie dépressive

classique en cas de TSA [14,15]. D'autre part,elefants et les adolescents ayant un TSA



semblent plus a risque de développer un troubleedsdi [14], qui sera de plus, plus long et
plus intense que chez leurs pairs [B@jurtant, aujourd’hui, aucune étude francophonestéa

publiée a propos de la concomitance d’un troubjerelsif et du TSA.

Ainsi, les objectifs de cet article sont de déctagortée de la littérature sur la question des
troubles dépressifs en concomitance au TSA, etatliév la qualité des études sélectionnées
depuis la parution du Manuel Diagnostic et Stafistides Troubles Mentaux 5 (DSM-5) [2].
Ce bilan permettra de mieux comprendre la clinidad’autisme, les évaluations a réaliser

ainsi que sa prise en charge en cas de troublessis.

2. Méthode

Etude de la portée de la littérature

Une étude de la portée de la littérature viseudiét un sujet spécifique afin d’en
identifier les principaux themes d'études et d’ésumer les savoirs [17]. Cette méthode
permet également d’identifier les manquements dandittérature et de réaliser des
recommandations cliniques et de perspectives deerelce. Pour cette étude, la méthode

décrite par Arskey et O’Malley [17] a été utilisée.

Etape 1 : identifier la question de recherche

La question de recherche se doit d’étre suffisamriaege pour inclure suffisamment
d’études et décrire un large spectre de connaissagicsuffisamment claire pour étre utile
afin de guider le choix des mots clés et des ét[idgsLa question de recherche de cet article
est: quel est I'état des connaissances concefeanbuble dépressif concomitant au TSA

depuis la parution du Manuel Diagnostic et Stafisés des Maladies Mentales 5 [2] ?



Etape 2 : Identifier les études pertinentes et sélectionner les études

Les articles ayant les mots cleslepression » ou « depressive disorder », « major
depressive disorder » ou « suicid » et «autismu» «cautism spectrum disorder » ou
« asperger » dans leur titre en anglais ou en dirangnt été recueillis dans les bases de
données Medline, PsycINFO, PubMed et ScienceDifgates une premiére sélection par la
lecture des résumes, des titres et des mots @ésarticles ont été lus en entier avant de
décider de leur inclusion. Les criteres d’inclusiétaient la langue de I'article (francais ou
anglais), 'année de publication ne précédant a8 2I'age des participants inférieur a 18
ans ou lorsque la population étudiée incluait doia des adolescents et des adultes la
présence d'une analyse en sous-groupe d’age, gnabtc d’autisme posé a partir des
criteres du DSM-5 (ou d’outils diagnostiques stadides : Autism Diagnostic Interview
(ADI) [18], Autism Diagnosis Observation Schedul]), des informations concernant le
niveau de développement ou le quotient intelleces participants. Les revues de la

littérature n'ont pas été conservées dans cetteétu

Etape 3: Représentation graphique des données, assemblage et résumé des
résultats obtenus

Au sein dun tableau, les informations concern@ht les auteurs, lI'année de
publication et le pays ou l'étude a eu lieu, (2)papulation détude, (3) les mesures

effectuées, (4) les résultats principaux sont pitées (tableau 1).

Mettre ici Tableau 1

Evaluation de la qualité des études

La qualité des recherches a été étudiee a pantredyrille d’évaluation nomméguality
Assessment To9QATSDD) [20], composéee de 14 items pour les étuglemtitatives. Cet

outil permet d’évaluer I'introduction des étudestémment la qualité du cadre théorique, les



énonceés concernant les objectifs et le cadre declzerche), les informations concernant les
participants (la preuve de la considération dealliet de I'échantillon pour les analyses
statistiques, sa représentativité ainsi que sk taffective, les informations concernant le
recrutement), celles concernant la procédure (leate des données, I'adéquation entre la
qguestion de recherche et la fagon dont les dors@@scollectées mais aussi avec le format et
le contenu de la collecte des données, et la i@kdu processus d’analyse), la méthode
employée (I'explication du choix des outils, degoimations concernant leurs qualités
psychométriques) et enfin, les analyses statistidlaejustification de la méthode utilisée, la
fiabilité du processus d’analyse) et la discussiatour des résultats et de la méthode (une
description claire et compléte des forces et daitds de I'étude). Les qualités de I'étude et
de l'article, par domaines, sont jugées sur uneléxde Likert de 0 a 3 points. La pertinence
de la grille dévaluation dans le domaine de lahezche en santé a été évaluée tres
satisfaisante (41/45) par neuf chercheurs travdillans les domaines des sciences de la
santé, psychologues et sociologues, indiquant anadvalidité apparente. Les fiabilités test-

retest (51.7«x de Cohen<100) et inter-jugas£71.5%) sont satisfaisantes.

3. Résultats

Deux mille cent vingt articles ont été trouvés @ipales mots-clés cités précédemment.
Apres lecture des titres, des résumés, des matsetiéuppression des doublons, 37 articles
ont été retenus. Apres lecture compléte des asti@2 ont été retirés de I'étude, car ils ne

correspondaient pas a I'ensemble des critereslddimn (figure 1).

Mettre ici figure 1

Quatre themes sont ressortis dans cette descrigida portée de la littérature : des

eléments épidémiologiques concernant le troubleeds chez les enfants et les adolescents



ayant un TSA, les méthodes d’évaluation, les fastagsociés, et enfin, des recommandations

de suivi ou de prévention.

Evaluation de la qualité des études D’aprés les critéres de la QATSDD [21], les cleis

ont une qualité comprise entre 16/42 et 28/42 aeed études ayant une note supérieure ou
égale a la moyenne. Les principaux points faibks éudes concernent I'absence de preuve
de prise en compte de la considération de la dédl€échantillon, le manque de justification
des choix des outils ainsi que de leur validitdesteur fiabilité, 'omission d’une description
de la procédure de recrutement, et enfin, le défi@uprise en compte de la fiabilité des

analyses statistiques (tableau 2).

Mettre ici Tableau 2

3.1. Quelgues éléments épidémiologiques concernant leuble dépressif

chez les enfants et les adolescents avec un TSA

Cing études présentent la prévalence du troubleedsip au sein de leur échantillon
[4,21-24]. Sept a 83,3% des enfants et des adoissoat un score indiquant la présence de
dépression, selon les seuils des outils utiliség3]4 Cet écart peut s’expliquer par les
différences de méthodes employées. La prévalende &a fonction des outils utilisés. Au
sein d'un méme échantillon de 30 enfants et adeldscavec autisme, le pourcentage
d’enfants et d’adolescents ayant un score supésieseuil de dépression passait de 26,6% en
utilisant la Children’s Depression Inventory (COB5] a 83,3% en utilisant la Children
Depression Rating Scale (CDRS) [26]. L'évaluateflue aussi les résultats obtenus, avec
seulement 36% d’'accord entre les enfants ou lelescnts et leurs parents [27]. Au sein des
échantillons, deux éléments peuvent égalementagicet écart. La taille des échantillons

varie de 30 participants [4] a 1272 [23] en formtdes études et 'age des participants n’est



pas homogene. Or, la symptomatologie dépressivenenig avec I'age (4,8% des enfants de
6 a 12 anyersus20,2% des adolescents de 13 a 18 ans auraiem &pisode Dépressif

Caractérisé (EDC)) [23].

Sept études se sont focalisées sur la comparaisola dymptomatologie dépressive
d’enfants et d’adolescents avec un TSA a celldsuls pairs [4,22,27-30]. Les enfants et les
adolescents avec un TSA ont toujours des scoradépeession supérieurs a ceux de leurs
pairs [4,22,27-30]. L'élément le plus intéressattqrie les enfants et les adolescents avec un
TSA ont des scores inférieurs [30], similaires (4,8u supérieurs [4] a ceux d’enfants et

d’adolescents ayant un diagnostic de dépressidonetion des outils utilisés.

3.2. Méthodes d’évaluation du trouble dépressif chez les enfants et les

adolescents ayant un TSA

Dans les quinze études correspondant a nos critBiregusion, la majorité des outils
utilisés n'ont été validés qu'auprés d’échantillomdenfants et d’adolescents tout-
venant [4,24,25,27,30-32]. Les résultats contradi&s concernant la prévalence du trouble
dépressif au sein d’échantillons viennent questoria validité des outils utilisés aupres
d’enfants et d’adolescents ayant un TSA [4,30]. disant la CDI [28] et la State-Trait
Anxiety Inventory for Children (STAIC) [33] les emits et les adolescents avec autisme
obtiennent des scores similaires ou supérieursua dé&enfants et d’adolescents ayant un
diagnostic d’EDC [4,30]. En utilisant un outil n®pécifique, le Child and Adolescent
Symptom Inventory (CASI) [34], le taux d’accord eniparents et enfants concernant la
symptomatologie dépressive est seulement de 36Yor&lant un manque de fiabilité inter-
cotateurs. D’autre part, les analyses factorielles outils utilisés révélent certaines
spécificités de la symptomatologie dépressive dhszenfants et les adolescents ayant un

TSA. Dans une premiere étude utilisant le Child Addlescent Symptom Inventory (CASI)



[34], un unique facteur regroupe les symptomate@egiépressive et anxieuse, constituant au
départ, deux sous-échelles avec deux scores dif§éf21l]. Avec le méme outil, 'humeur
dépressive, symptdbme cardinal de 'EDC, prédit mdéndiagnostic de trouble dépressif que
la fatigue [22]. Ces éléments soulignent la diffi€w poser le diagnostic de la concomitance
du trouble dépressif au TSA et questionnent laditali notamment discriminante, et la

fiabilité de I'utilisation d’outils non spécifiquemupres d’enfants et d’adolescent avec un TSA.

Un unique outil validé auprés d’enfants et d’adoéeds ayant un TSA a été utilisé, la
CBCL [34]. Cependant, cette échelle n'évalue pa&xifigpuement les troubles dépressifs : le
score est soit associé a l'anxiéséjt au repli [4,23,26,27,30,36]. D’autre part, dans un
échantillon d’enfants et d’adolescents ayant un 58és signe de dépression, la moyenne des
scores obtenus a I'échelle « retrait/déprimé »saptrieure aux normes [26], des enfants et
des adolescents avec autisme obtiennent des scimdkaires a ceux d'enfants et
d’adolescents avec un diagnostic d'EDC [4,30] etstmre d'anxiété était un meilleur
prédicteur d’'un diagnostic de dépression que leesde dépression [26].

Une validation de la Revised Child Anxiety and Degmion Scale (RCADS) auprés
d’enfants et d’adolescents ayant un TSA sans retarmtal associé a également été entreprise,
concluant a la nécessité de créer un outil spédfigenant compte des spécificités de la
symptomatologie dépressive dans cette populatios’agit d’'une échelle auto-évaluative
composé de 47 items et 6 sous-échelles (EDC, wopdhique, phobie sociale, anxiété de
séparation, trouble anxieux généralisé et troubkessionnel compulsif). La validité externe
de l'outil était uniguement testée avec des échallanxiété et les corrélations entre les
scores obtenus par les différents cotateurs (marenvfessionnels, enfant) étaient faibles a
modérées. Les auteurs soulignent que cet outil seul permet pas dévaluer la

symptomatologie dépressive dans cette populatiéh [3



L’ensemble de ces éléments interpelle quant a $sipitité d’avoir recours aux outils
utilisés pour évaluer la symptomatologie dépresaiwgrés d’enfants et d’adolescents ayant

un TSA.

3.3. Facteurs associés a la symptomatologie dépressive chez les enfants

et les adolescents ayant un TSA

Neuf études présentaient les facteurs associé®oable dépressif chez les enfants et les
adolescents ayant un TSA [4,21,23,24,26,30,31,37 /38 données sont contradictoires
concernant le lien entre la symptomatologie dépresshez les enfants et les adolescents
ayant un TSA et le niveau de fonctionnement ouuetignt intellectuel [4,21,26,30]. Dans
toutes les études, la symptomatologie dépressiygnente avec I'dge des participants
[4,21,26,30], estimée a 4,8% dans un échantille@mfants de 6 a 12 ans et & 20% dans un
échantillon d’adolescents de 13 a 17 ans [26]. ympsomatologie autistiqgue ainsi que
certaines particularités pouvant étre associée® arauble, telles que les particularités
sensorielles [31] ou les difficultés relationnelle®tamment les moqueries et des relations
amicales négatives [24], sont liées positivemdatsymptomatologie dépressive. Cependant,
aucun lien n’est trouvé entre les fonctions ex&estiet la symptomatologie dépressive
[23,37]. Les troubles anxieux de I'enfant [37] aiggie la symptomatologie anxieuse et
dépressive des parents [30] sont liés positivenzerid symptomatologie dépressive de
'enfant. Des caractéristiques somatiques, telsdgseplaintes, des troubles intestinaux [24] et
le taux de cortisol [38] sont associés positiventetd symptomatologie dépressive chez les
enfants et les adolescents ayant un TSA. Les gieatélecopingévitant, notamment s'’il est
utilisé de facon plus importante avec le temps ,[Z&gimblent étre protectrices contre la

symptomatologie dépressive au sein de cette popualat



3.4. Prévention et suivi

Les onze études concernant les facteurs assodaési@pression chez les enfants et les
adolescents ayant un TSA aménent a des recommamslatii cours du suivi au sein de cette
population. Les auteurs soulignent la nécessitéatli@r de facon réguliére par I'enfant ou
'adolescent et ses parents la présence de symspt@i@pressifs [23,31]. En termes de
prévention, les auteurs soulignent la pertinencBidkntification des spécificités sensorielles
et de 'adaptation de I'environnement [31] ainseda prévention de situations stressantes
[24]. Enfin, un travail permettant d’élargir I'éviail de stratégies deopinga disposition des

enfants et des adolescents est recommandé [24].

Une unique étude évalue l'efficacité d'une thérape groupe, de type cognitivo-
comportemental sur un échantillon de 20 adolesd88is Différents themes étaient abordés
au cours de séances comme par exemple la présantdaiutils pour apprendre a gérer ses
émotions ou une discussion autour du suicide. Awgftet de cette intervention n’est trouvé
concernant les scores de dépression, en utilisaBeck Depression Inventory [40]. En
utilisant une échelle évaluant également I'anxitd)epression Anxiety Stress Scale [41], le
score diminue de facon significative entre I'évéilba en pré-intervention et celle en post-
intervention. Dans leur vaste majorité, les pagrtoits étaient satisfaits du programme.
L’ensemble de ces éléments souligne que ce typehéepie est intéressant aupres

d’adolescents ayant un TSA de haut niveau.



4. Discussion

4.1. Quelques éléments concernant I'épidémiologie du trouble dépressif
chez les enfants et les adolescents ayant un TSA
L’écart concernant la prévalence des troubles dépgechez les enfants et les adolescents
ayant un TSA est observable dans la littératuréremtre a 2013 [7,13]. Il révéle les
difficultés a poser le diagnostic lors de la conitante de ces troubles et la variabilité des
méthodologies employées. La prévalence des trodeleessifs semble étre entre 2 et 15 fois
supérieure chez les enfants et les adolescents agaSA comparativement a leurs pairs

[42].

4.2. Evaluation du trouble dépressif chez les enfants et les adolescents
ayant un TSA

La majorité des études retenues employaient dels ouain validés auprés d’enfants et
d’adolescents ayant un TSA, dont les résultats gr@ugtre remis en question. En effet, le
CDI [28] conclut & de nombreux faux négatifs [4BJautre part, dans certaines études,
I'évaluation du risque suicidaire était suppriméss @utils utilisés pour évaluer la présence
d’un trouble dépressif [25], alors qu’il est plugduent que chez leurs pairs. En effet, pres de
36% des enfants et des adolescents ayant un TSAlemnpensées suicidaires [38] alors
gu’environ 9% des enfants et des adolescents &ndnt [44] et que 41% des enfants et des
adolescents ayant un EDC en présentent [44]. Raodirt, le trouble dépressif est un des
meilleurs prédicteurs des pensées suicidaires 4P &tlle risque de tentative de suicide est

multiplié par 20 en cas d’EDC [45].

Dans les études sélectionnées, I'unique outiliglenent validé auprés d’enfants et
d’adolescents ayant un TSA afin d’évaluer la symtwlogie dépressive est le CBCL [35].

Cet outil amene a deux scores : retrait/dépresi@mxiété/dépression. La validité divergente



de la premiére sous-échelle est remise en queddios une étude [26], et une étude conclut a
un manque de specificité de cet outil lorsqu’il eslisé aupres d’enfants et d’adolescents
ayant un TSA [46]. Aucune étude publiée depuisdeution du DSM-5 n’avait recours a
d’autres outils validés pour évaluer la symptonwg@ dépressive chez les enfants et les
adolescents ayant un TSA, comma&utism Comorbid Interview-Present and Lifetime w@rs

[47] ou laRevised Children’s and Adolescent Depression andef\nScald36].

Dans les études retenues, aucune ne décrivait figpéonent la symptomatologie
dépressive dans le cas de TSA, ni névaluait |€sifipités de cette comorbidité, pourtant
décrites dans des études antérieures. Par exdewptifficultés sociales, notamment le retrait
autistique peut étre confondu avec le repli surcacactéristique du trouble dépressif [47]. La
pauvreté d’expression faciale en termes de vagétd'intensité ainsi que la linéarité des
affects peut compliquer l'identification de la tasse [48]. Les enfants et les adolescents
ayant un TSA ont fréquemment des difficultés de reeih et alimentaires, également
évaluées en cas de suspicion de troubles déprepsntl9]. Certains symptomes
comportementaux révélant un trouble dépressif sgpdcifigues aux enfants et aux
adolescents ayant un TSA, comme l'augmentatioriaggdssivité, dirigée vers soi ou autrui
[50,51], ou encore, les compétences acquises pewermperdre, comme la propreté, le
langage ou les comportements d’autonomie persanihg#,52]. Les modifications de la
symptomatologie autistique sont également des ymgx de troubles dépressifs notamment
'augmentation ou la disparition des comportemeesstreints, des rituels ou des stéréotypies

[14,15,52].

Ainsi, I'évaluation de signes de dépression chezelefants et les adolescents ayant un
TSA est soumise a de nombreuses difficultés : lafusion de symptbmes en hétéro-

évaluation due aux recoupements des deux sympttogee [23], I'existence de symptoémes



spécifiqgues aux enfants et aux adolescents ayamSénainsi que I'expression différente de

certains symptémes (comme la tristesse) et le neadinsighten auto-évaluation [14,48].

Les changements de comportements sont le prinicigadateur de trouble dépressif dans
le cas du TSA [48]. Cependant, ils peuvent étre alue nombreux facteurs autres que le
trouble dépressif, tels que des troubles somatigmesamment des douleurs) ou un
changement dans I'environnement de I'enfant, quivpat étre difficiles a identifier et
doivent étre évalués en premier lieu [1,53]. Il @galement nécessaire de tenir compte des
effets indésirables de la prise de médicamentsesurépercussions de la puberté chez les
adolescents [1,53]. En complément, et en répongeddficultés a repérer les signes de
dépression chez les enfants et les adolescent$ ayalSA, Magnuson et Constantino [14]
ont proposé un modéele afin de poser le diagnostitalible dépressif chez les enfants et les
adolescents ayant un TSA. lls recommandent d’évalaesymptomatologie dépressive
typique, de celle spécifique aux enfants et auXeagents ayant un TSA et des facteurs de
risque spécifiques a cette population. Ces diff@emémarches n’ont jamais été réalisées
dans les études retenues. Cet élément pourraiplsjaer par I'aspect couteux de cette
démarche, notamment en termes de temps, le fadllguie soit pas validée et qu'elle soit

possiblement plus adaptée a la pratique clinique.

4.3. Facteurs associés a la symptomatologie dépressive

La majorité des études retenues révelent que laemantellectuel est significativement
et positivement lié a la symptomatologie dépresply26,30]. Des auteurs suggérent que cet
effet peut s’expliquer par la compréhension du litewet des difficultés sociales, que des
enfants et des adolescents ayant un TSA et urdretantal associé ne percevraient pas [54].
Une seconde explication pourrait tenir dans lessbiians les études. Parmi les études
sélectionnées, seule une étude incluait des paatits ayant une déficience intellectuelle

associée au TSA. Une troisieme explication serastlgs outils habituellement utilisés auprés



de leurs pairs seraient plus adaptés aux enfandspetrdolescents ayant un TSA de haut

niveau que ceux ayant un retard mental associé [2].

Concernant 'augmentation de la symptomatologieekgive avec I'age des participants,
elle est identique aux tout-venant [42], bien qa&imble nécessaire d'étendre I'étude de ce

facteur sur de plus grands échantillons avec umegriande étendue en termes d’age.

La symptomatologie autistique et sa sévérité géaslpositivement a la symptomatologie
dépressive [23], ce qui vient confirmer les rédsl@détudes antérieures [16]. Ce lien peut
s’expliquer par 'augmentation des efforts pourdsjgter a I'environnement en termes de
processus sensoriels et de difficultés dans la aomuation et les interactions. Cependant, ce
résultat n’est pas toujours trouvé dans la littée{3]. D’autres études sont nécessaires afin

de confirmer ce lien et I'expliquer.

Pour finir, il semble qu’il faille étre prudent ee qui concerne le lien entre les plaintes
somatiques et la symptomatologie dépressive trdamé une étude [26], puisque les douleurs
peuvent entrainer des changements de comporteamntsarables a ceux observés en cas de

troubles dépressifs [53].

4.4. Prévention et suivis

Les spécificités liees au TSA entrainant des effadaptatifs supplémentaires peuvent
faire I'objet d'un suivi dans le cadre de mesurespiévention [25,31]. Par exemple, la
participation a des groupes d’entrainement aux|éi@si sociales permettant de réduire les
difficultés sociales [23], ainsi que de la psychagdion facilitant le recours a des stratégies
de coping efficaces et flexibles, peuvent étre psées [24,25,55]. D’autre part, la relaxation

peut permettre une meilleure régulation émotioeneb].



Si un trouble dépressif est diagnostiqué, les fhiésacognitivo-comportementales (TCC)
semblent adaptées a des personnes avec TSA sarienbéf intellectuelle associée [39,56].
Par ailleurs, la mise au point de pratiques TCt&ds a des personnes ayant une déficience
intellectuelle modérée a sévere montre une réduckiola symptomatologie dépressive [55].
Des études utilisant la méthode de la répartitiéataire sont nécessaires afin de déterminer
le type de thérapies le plus approprié en cas aléble dépressif chez des enfants et des

adolescents ayant un TSA.

Conclusion

La prévalence des troubles dépressifs chez lestsnéales adolescents ayant un TSA est
tres élevée et considérée comme sous-évaluée [4C26]constat peut s’expliquer par le
recoupement de symptomes entre les deux troub8S3} les difficultés de reconnaissance
et d’expression des émotions, méme chez les erngamés adolescents ayant un haut niveau
de fonctionnement [48,52]. Certains facteurs sentbdessociés a ce trouble, telles que les
difficultés sociales [23] ou les particularités serelles [31]. Le niveau de développement est
€également supposé étre un facteur de risque, mpauirait aussi souligner la difficulté a
diagnostiquer les troubles dépressifs en cas dedretental associé au TSA [4,26,30]. Des

études contrdlées randomisées sont nécessairesyaluer I'efficacité de thérapies.
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Figure 1 : Procédure de sélection des études

Figure 1 : Selection of articles procedure

2120 articles identifiés a partir de la recherche sur les bases de données

2090 supprimés: duplicata,

sujets ou populations ne

correspondant pas aux critéres

37 articles présélectionnés

22 articles supprimeés :
populations  adolescente et
adulte confondues, diagnostic de
TSA non Vérifiée

15 articles inclus




Tableau 1: Etudes retenues et principaux résultats

Table 1 : Studies presentation and their majorltesu

Références,  Description de Diagnostic  du Evaluation de la Principaux résultats

auteur et I'échantillon TSA et niveau de symptomatologie

pays développement  dépressive

Andersen, et 34  enfants e DSM-4et ASSQ CBCL Les enfants et adolescents avec TSA ont des sabees

al., 2015 [23] adolescents ayar (hétéro-évaluation) dépression supérieurs a leurs pairs

(Norvege) un TSA SMFQ Les interventions visant a diminuer la symptomajmo
45 pairs (auto-évaluation) autistique diminue aussi la symptomatologie déjress

(82% de garcons)

9-16 ans
Bitsika et 50 enfants et DSM-5 et WASI- CASI La proportion et la sévérité des troubles dépressibnt
Sharpley, adolescents ayant urll (auto-évaluation)  sypérieures chez les enfants avec un TSA (47,1%Xxhez les

2015 [22] diagnostic de TSA enfants neurotypiques (3,9%).

(Australie) >0 pairs Les principaux symptéomes contribuant a la déprassiez les
(100% garcgons) L ,
enfants avec un TSA sont: lanhédonie, la fatigle,




8-18 ans

Bitsika et 150

Sharpley, (100% gargons)
2016 [32] 6-18 ans
(Australie)

Bitsika, 140

Sharpley, (100% gargons)
Mills, 2016 6-18 ans

[31]

(Australie)

Bitsika, et 150

DSM-5

DSM-5

ADOS

DSM-5

CASI

dévalorisation, la culpabilité et la tristesse.
Les scores de dépression les plus élevés de TSAasgament
supérieurs a ceux de leur pair.

Aucun lien n’existe entre la symptomatologie dégires et le

(hétéro-évaluation quotient intellectuel. Le profil symptomatologiqda TSA est

et CASI
(auto et
évaluation)
et CASI

lié a 'expression de la symptomatologie dépressive

La CASI est composée de 3 facteurs : 'humeur dSpre, les

hétéro- changements lies au fonctionnement et la fatigue ou

I'anhédonie

Il existe un lien entre le défaut de perceptionstmuli et la
symptomatologie dépressive chez les enfants etdekescents
ayant un TSA.

Les items liés a la lenteur pour identifier lesrstii sont les
plus liés a la symptomatologie dépressive.

Le score de dépression est semblable en auto éé&mo-




al., 2016 [21] (100% garcons)  ADOS (auto et hétéro évaluation. L'anxiété et la dépression sont confsdlors de

(Australie) 6-18 ans WASI I évaluation) I'évaluation par les parents. Le quotient intellsttet I'age ne
ASD BC sont pas liés aux symptémes dépressifs.

En auto-évaluation, 30% de I'échantillon dépassedeil de

dépression. En hétéro-évaluation, ce pourcentagieve a

45%. L’'accord entre les scores obtenus par lesnimaedt les

enfants et les adolescents ne s’élévent qu’a 36%.

Greenlee et 1272 DSM-4 et CBCL D'aprés les parents, 7% des enfants auraient fak u
al., 2016 [26] (84,6% de garcons) ADOS (hétéro-évaluation) dépression.
(Etats-Unis) 6-17 ans et question ferméelLa dépression est corrélée a I'age chronologiqueuejuotient

aux parents surintellectuel. Aucun effet du genre n’est observé.
dépression passédes enfants et les adolescents ayant un troubleessip
ou actuelle associés au TSA se plaignent plus de problemestspes et
de problémes sociaux.
Le score d’anxiété a la CBCL prédisent plus le ddvoir un

trouble dépressif que le score de dépression.




Les enfants et les adolescents ayant un TSA orgcore a

I'échelle « repli/déprimé » supérieur aux normes.

Hollocks et 90 ADOS-G, ADI- PNS Les symptdbmes de dépression ne sont pas assogiEx@es
al., 2014 (91% gargons) R et CIM10 (hétéro-évaluation) en fonction exécutive. La dépression et lanxiéténts
[[37] 14,7-16,8 ans significativement corrélées positivement.
(Royaume-
Uni)
Mazzone et 30 enfants et ADOS CDlI En auto-évaluation, aucune différence n’est obseprére les
al., 2013 [4] adolescents ayant (auto-évaluation) scores de dépression chez les enfants avec un TSése
(Italie) un TSA CBCL enfants ayant un diagnostic d’épisode dépressiéunaj
30 enfants et (hétéro-évaluation) Chez les enfants avec un TSA, I'age est lié sigaiivement
adolescents ayant CDRS aux symptomes internalisés, le fonctionnement glesa lié
un diagnostic (entretien avec négativement a la symptomatologie dépressive.
d’EDC I'enfant ou
35 pairs I'adolescent et

(100% gargons) évaluation par le




7-16 ans clinicien)

Rieffe et al., 212 ADI-R CDI Les scores de dépression sont supérieurs chenfiast® TSA
2014 [25] (89% garcons) (auto-évaluation) comparativement aux enfants neurotypiques. L’éwtemest
(Pays-Bas) 9-15 ans protecteur a court et long terme, s'il augmentecdeetemps.

Les stratégies de copind’approche sont protectrices chez les




enfants avec un TSA.

Pouw et al.,, 63 ADI-R CDI Les enfants avec un TSA sont plus victimes de muoegiet
2013 [24] (100% gargons) (auto-évaluation)  d’interactions négatives, ce qui est lié a leur racae
(Pays-Bas) En moyenne 11 an dépression, également supérieur a celui denfants

neurotypiques.
Les stratégies de copind’approche et évitantes sont corrélées

négativement a la symptomatologie dépressive.

Santomauro, 20 ASASC BDI 14,29% présentaient un haut risque de tentatisigbéde.
Sheffield, (60% garcons) ASDI (auto-évaluation) 95% des participants ont apprécié participer ah&apie de
Sofronoff, 13-18 ans DASS type cognitivo-comportementale de groupe testés.dceres a
2015 [39] (auto-évaluation) la BDI en pré et post-intervention ne montrent ga$fet de la
(Etats-Unis) thérapie, mais ceux de la DASS en montrent un.

Sharpley et 39 DSM-4 et CASI Un tiers des participantes rapportent un désiredsugider.

al., 2016 [38] (0% garons) ADOS (auto et hétéro En auto-évaluation, le score de dépression estéléorr
(Australie) 6-17 ans évaluation) significativement a la dysrégulation du cortisol.

Sterling et 67 ADOS et ADI-R La RCADS peut étre un outil idgsant pour I'auto-évaluation




al., 2015 [36] 11-15ans

(Etats-Unis)

Storch et al.,, 102
2013 [27] (77% gargons)

(Etats-Unis) 7-16 ans

ADOS,
ADI R,

DSM-4-TR

RCAD des troubles anxieux chez les adolescents ayahSAnde haut
(auto-évaluation) niveau. L'outil ne semble pas permettre d’évalaedépression
CBCL au sein de cet échantillon.

(hétéro-évaluation)
CBCL 13,7% des participants présentent un trouble dgipr@8% des
(hétéro-évaluation) participants présentent des pensées de mort oidatés ou
ont déja fait une tentative de suicide (2% desqpants).
9% des enfants et des adolescents pensent a umrdeyse
suicider.
8% pense beaucoup a la mort.
Les diagnostics d’EDC, de dysthymie, de stress -post

traumatique sont prédicteurs des pensées suicgdaire

ADI : Autism Diagnostic Interview ; ADOS : Autism i@gnosis Observation Schedule ; ASASC : Australmale for Autism Spectrum

Conditions ; ASDI : Asperger Syndrome (and High-&wming Autism) Diagnostic Interview ; ASSQ : Asith Spectrum Screening

Questionnaire ; BDI : Beck Depression InventoryAST: Child and Adolescent Symptom Inventory ; CBCChild Behavior Checklist ; CDI :



Child Depression Inventory ; DASS : Depression Andiety Stress Scale ; DSM : Diagnostic and StaastManual of Mental Disorders ; ICD
: Classification of Disease ; PNS : Profile of Ngpsychiatric Symptoms ; RCADS : Revised Childrefwsciety and Depression Scale for youth
with Autism Spectrum Disorder ; SMFQ : Short MoaddaFeelings Questionnaire ; TDAH : Trouble Défida I'Attention Hyperactivité
(Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder); TSA :rouble du Spectre de I'’Autisme (Autism Spectrumadbier) ; WASI : Wechsler Abbreviated

Scale of Intelligence ; WISC : Wechsler Intelligerfécale for Children.



Tableau 2: Evaluation de la qualité des études

Table 2 : Evaluation of quality of attitudes

Scores moyens (/3) et écart-
Domaine évalué

type
Cadre théorique explicite 2,87 (0,35)
Enoncés concernant les objectifs dans le corpexda t 2,6 (0,74)
Description claire du cadre de la recherche 2,8 (0,41)

Preuve de la considération de la taille de I'édHanten termes

d’analyses 0

Echantillon représentatif de la population cible de taille

1, 46 (0,74)
raisonnable
Description de la procédure pour le recueil desden 2 (0,93)
Justification du choix des outils de collecte dartes 0,87 (0,99)
Informations détaillées sur le recrutement 0,334,
Mesure de la fiabilité et de la validité des outiésmesure 1 (0,85)

Adéquation entre la question de recherche et lahodét de

2 (0)
collecte de données
Adéquation entre la question de recherche, le foretale
contenu de l'outil de collecte de données £©
Justification de la méthode d’analyse envisagée (168)
Evaluation de la fiabilité des analyses statistique 0,12 (0,35)

Discussion critique autour des limites et des fee I'étude 2,2 (0,86)






