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RESUME

La dépression chez les jeunes en transition de l'adolescence a |'age adulte
représente un défi singulier pour la prévention en santé publique, considérant le peu
d’information existant sur l'apparition et I’évolution de ce trouble durant cette phase de

la vie.

Afin d’identifier les facteurs de risque et de protection possibles, et mieux
comprendre oU et quand ces facteurs peuvent intervenir durant cette période, une
vision a la fois écologique et développementale s'aveére nécessaire. En effet, la
dépression a des causes multiples, lesquelles sont concurrentes et évolutives, et donc
sensibles au changement a travers le temps. D'un point de vue développemental, les
facteurs peuvent influer sur I'évolution des troubles a des moments particuliers, soit
dans ce cas-ci, avant la période de transition a I'age adulte (de fagon temporellement
distale), ou pendant la transition de I'adolescence a l'dage adulte (de fagon
temporellement proximale). D'un point de vue écologique, les facteurs peuvent se
situer a la fois au niveau individuel, et plus contextuellement, au niveau familial, au

niveau des groupes de pairs et de la communauté.

Par ailleurs, continuité et discontinuité caractérisent ce passage de
I'adolescence a la vie adulte, ou d'une part des changements écologiques se
produisent, avec l'apparition de nouveaux roles et contextes sociaux, et ou d'autre
part, une certaine constance peut étre maintenue. Cela présente autant d’occasions de
succes et de difficultés, qui, incidemment, peuvent engendrer la continuité ou la
discontinuité dans le fonctionnement et l'ajustement des jeunes et contribuer aux
altérations de la santé mentale et a l'apparition de psychopathologies, telles la

dépression,

La présente recherche avait donc pour objectif d’examiner les facteurs associés
a la continuité et a la discontinuité de la dépression chez les jeunes en transition de
I'adolescence a l'age adulte. Plus spécifiquement, elle visait a : 1) examiner la
contribution des facteurs contextuels (e.g. la famille, les pairs, le milieu de vie) par
rapport aux facteurs individuels dans la continuité ou la discontinuité de la dépression
chez les jeunes et 2) examiner la contribution des facteurs proximaux (au moment de
la transition) et distaux (précédent la transition) dans la continuité ou la discontinuité

de la dépression chez les jeunes en transition vers la vie aduite.
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Pour ce faire, trois études ont été réalisées au moyen de deux bases de
données : I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.2 : Santé
mentale et bien-étre (ESCC 1.2) et I'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et
les jeunes (ELNEJ]). L'ESCC 1.2 est une enquéte transversale portant de maniéere
extensive sur la santé mentale et sur plusieurs aspects pouvant l'influencer. Ses forces
résident dans son intérét specifique pour la santé mentale, la précision du diagnostic
de dépression et son échantillon de base important permettant d’examiner en nombre

suffisant la population des jeunes, agés ici de 15 a 24 ans.

L'ELNE] est une enquéte visant a suivre la croissance et le bien-étre des enfants
canadiens de la naissance au début de I'dge adulte. Elle se distingue par la richesse de
ses variables se rapportant a la vie des jeunes et par la possibilité d’examiner la
contribution des variables proximales et plus distales a la transition a I'age adulte.
Ayant débuté en 1994, elle en est a son 6°™ cycle et au moment de cette recherche,
les résultats des cinq premiers cycles étaient disponibles. Compte tenu de la
disponibilité des données, le groupe d'dge a l'étude fut un sous-ensemble de notre

population d'intérét, a savoir les jeunes de 16 a 19 ans.

Notre premiére étude examinait les corrélats des troubles dépressifs chez les
jeunes Canadiens de 15 a 24 ans. L'ESCC a permis de comparer tout d’abord les
facteurs liés a la dépression chez les jeunes par rapport a ceux de groupes plus agés
(25 a 34 ans et 35 a 44 ans), puis d’identifier les facteurs associés a la continuité et la
discontinuité des troubles a partir de différents types de cas. Ce travail a exposé
I'importance du soutien social et du niveau de stress quotidien chez les jeunes, et a
souligné l'influence du réseau social et du sentiment de cohésion sociale du quartier

sur les débuts et la durée des troubles dépressifs,

La seconde étude a examiné les liens entre les facteurs rattachés a la famille,
aux pairs, au quartier, et la présence élevée de symptémes dépressifs chez les jeunes
de 16 a 19 ans du 5™ cycle de I'ELNEJ. Elle établissait un portrait plus détaillé des
variables associées a la situation des jeunes en transition vers l'age adulte. Des
modeles de régressions logistiques furent élaborés pour les gargons et les filles afin
d’étudier les différences selon le genre. Ces analyses ont fait ressortir des facteurs tels
que la qualité des relations paternelles et interparentales, l'influence négatives des

pairs et les instances de discrimination et de victimisation.
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La derniére étude a analysé l'évolution des symptomes dépressifs chez les
jeunes en relation avec les variations se produisant sur le plan des facteurs de risque
et de protection potentiels. Les données plus distales du cycle 3 et proximales des
cycles 4 et 5 de I'ELNE] ainsi que l'usage des modéles de régression multinomiales ont
fait ressortir, entre autres, l'intérét des relations paternelles et des relations
amoureuses ainsi que les perceptions du quartier dans la continuité et la discontinuité

des symptomes dépressifs durant la transition de I'adolescence a I'age adulte.

Nos constats ont montré qu'au-dela des caractéristiques sociodémographiques
ou des traits de personnalité, certaines circonstances, souvent propres a un certain
moment, pouvaient entrainer des bifurcations dans la trajectoire de santé des jeunes
et déterminer le cours de troubles, telle la dépression. Nos résultats suggerent que des
interventions cernant les caractéristiques familiales et environnementales seraient
particulierement propices a la promotion et la prévention de ces troubles chez les
jeunes en transition vers |'age adulte. Car, malgré la vulnérabilité des jeunes et leur
réactivité a leur milieu durant cette période, le passage de I'adolescence a I'age adulte
est aussi une période de potentialités, avec une grande capacité de récupération et de

transformation.

Mots-clés : Epidémiologie, Dépression, Adolescent, Jeune adulte, Transition,
Trajectoire de vie, facteurs de risque, facteurs de protection
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SUMMARY

Depression in young people during the transition from adolescence to young
adulthood represents a particular challenge for public health prevention, considering
the little information that exists regarding the onset and the evolution of this disorder

during this period of the life course.

In order to identify possible risk and protection factors, as well as understand
when and where these factors can act during this period, an ecological and
developmental perspective is necessary. Indeed, for depression has multiple and
concurrent causes which evolve through time. From a developmental point of view,
risk factors can influence the evolution of diseases at specific times, which in this case
can be before the transitional period to the adulthood (in a temporally distal way), or
during the transition from adolescence to the adulthood (in a proximal way). From an
ecological point of view, the factors can be simultaneously at the individual level, and

more contextually, at the family level, the level of peer groups and the community.

In addition, continuity and discontinuity characterize this passage into
adulthood, where on one hand multiple changes occur, with the appearance of new
roles and social contexts, and, on the other hand, certain stability can be maintained.
Thus, it can offer many opportunities for successes and challenges, which, incidentally,
can lead to continuity or discontinuity in young people’s adjustment capacities and
contribute to changes in mental health and to the onset of psychopathologies, such as

depression.

Therefore, the main objective of this dissertation was to examine the factors
associated with continuity and discontinuity of depression among young people
transitioning from adolescence to young adulthood. Specifically, it aimed to: 1)
examine the contribution of contextual factors (e.g. family, peers, neighborhood)
compared to individual factors in the continuity or discontinuity of depression and to 2)
examine the contribution of proximal factors (during the transition period) and distal
factors (preceding the transition period) in the continuity or discontinuity of depression

in young people transitioning towards adulthood.

Three studies were carried out using two national databases: the Canadian
Community Health Survey - Mental Health and Well-being (CCHS Cycle 1.2) and the
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National Longitudinal Survey of children and youth (NLSCY). The CCHS 1.2 is a cross-
sectional survey providing extensive information on mental health and its potential
determinants. Its strengths lie in its specific interest in mental health, the clinical

diagnosis of depression and its large sample of young people aged 15 to 24.

The NLSCY is a long-term study monitoring the development and well-being of
Canada’s children from infancy to adulthood. It contains a plethora of variables
characterizing young people’s life and allows the study of proximal and distal variables
of the transition to adulthood. At the time of this research, the results of the first 5
cycles were available. Because of data availability, our target population was a subset

of our population of interest, namely young people aged 16 to 19.

Our first study examined the correlates of depressive disorders among young
Canadians aged 15 to 24. Analysis of the CCHS 1.2 compared the factors associated
with depression among young people to those of older age groups (25 to 34 and 35 to
44), and identified factors associated with continuity and discontinuity of depression.
Our results accentuated the role of social support and the level of daily stress among
young people, as well as the influence of the social network and the perceived social

cohesion in the neighborhood in the beginnings and duration of depressive disorders.

The second study examined family, peer and environmental factors related to
the presence of high levels of depressive symptoms among young people aged 16 to
19 in the 5th cycle of the NLSCY. It showed a detailed portrait of the various spheres
surrounding youths’ life during their transition to adulthood. Logistic regression models
were built separately for boys and girls in order to study gender differences. These
analyses highlighted factors such as the perception of the quality of interparental
relationship as well as father-child relationship, the negative influence from peers and

the presence of discrimination and victimization incidents.

The last study analyzed both the evolution of depressive symptoms and its
relationship to the variations in diverse factors associated with the transition from
adolescence to adulthood. The study of proximal data from cycle 4 and 5 and more
distal data from cycle 3, with the use of multinomial regression models, emphasized
the importance of changes in father-child relationships, romantic relationships, the
perceptions of the environment as well as stressful life events, and youths’ stress
management capacities in the continuity and discontinuity of depressive

symptomatology during the transition from adolescence to adulthood.
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Our results showed that more than individual traits and sociodemographic
characteristics, certain circumstances, often from the familial, peer and environmental
spheres, could be turning points in the trajectory of mental health of young people and
determine the course of disorders such as depression. Our results suggest that future
interventions should consider aspects of the transition to adulthood such as shifts in
parental, peer and romantic relationships as well as strategies to enhance safe and
unprejudiced environments in order to ease the passage of young people into their role

in society.

Key words: Epidemiology, Depression, Adolescent, Young adult, Transition, Life
course, Risk factors, Protection factors
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION GENERALE

Le passage de l'adolescence ne laisse un bon souvenir qu'aux adultes ayant mauvaise
mémoire
Frangois Truffaut

Malgré le fait que les problemes de santé mentale ne soient pas rares dans la
population, certains troubles touchent particuliéerement quelques groupes, sans que
I'on sache vraiment pourquoi. Ainsi, la dépression chez les jeunes en transition de
I'adolescence a lI'age adulte représente un défi singulier pour la prévention en santé
publique, considérant le peu d’information existant sur I'apparition et I'évolution de ce
trouble durant cette période de la vie. Ce projet documentera donc divers aspects de

cette problématique affectant une population bien spécifique.

D’apres de récentes enquétes, les adolescents et les jeunes adultes constituent
le groupe ayant les plus hauts taux de troubles mentaux'2. Les données québécoises
montrent également que les jeunes de 15 a 24 ans ont les prévalences les plus élevées
de détresse psychologique®, d’idées suicidaires et de tentatives de suicide®. Par
ailleurs, la dépression majeure, considérée comme la meilleure variable prédictive
unique du suicide, comptent pour 40% de la variance des idées suicidaires, a la fois

5,6

chez les adoclescents et chez les jeunes adultes™® et méme si le suicide est un acte

multifactoriel, le groupe le plus a risque reste celui des gens déprimés’.

Pourtant, comparativement a I'abondance d’études qui existent sur le passage
de l'enfance a l'adolescence, peu d’études se sont consacrées au passage de
I'adolescence a l'age adulte, malgré la fréquence d‘apparition des troubles a ce
moment. En effet, compte tenu du caractere de transition, sujet a des
bouleversements multiples, ce passage est un moment clé pour le début de la
dépression et de plusieurs autres troubles mentaux®. D’autre part, il existe une
certaine continuité de la dépression durant cette période: les études ayant suivi des
cohartes de jeunes atteints de troubles dépressifs démontrent que jusqu'a 60% des

210-11 “\weissman

adolescents déprimés vivront un épisode de dépression a I'dge adulte
et al.> ont aussi rapporté un risque deux fois plus élevé de dépression a I'dge adulte

parmi les adolescents déprimés, méme traités.
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En plus de cette continuité, la dépression est souvent comorbide et a des

1213 Chez les adolescents, elle

répercussions considérables sur la vie des jeunes
exacerbe les difficultés familiales, scolaires et les conflits avec les amis!*; elle fragilise
physiquement et psychologiquement et peut entrainer ou aggraver une situation
d'isolement. Par ailleurs, des liens ont été établis entre les symptomes dépressifs
durant I'adolescence et le décrochage scolaire, I'abus d'alcool et d'autres drogues!® 6,
Chez les jeunes adultes, on retrouve une adaptation sociale difficile, un fonctionnement

quotidien réduit® et un mécontentement général face a la vie'’.

Avec ces risques de continuité et ces conséquences potentielles, il devient
essentiel d'identifier les facteurs de risque et de protection possibles ainsi que de
comprendre ou et quand ces facteurs peuvent intervenir dans une perspective de
trajectoire de vie. Une vision a la fois écologique et développementale s’avere ainsi
nécessaire pour étudier cette question, puisque la dépression a des causes multiples,
lesquelles sont concurrentes et évolutives, et donc sensibles au changement a travers
le temps. D’un point de vue développemental, les facteurs peuvent influer sur
I’évolution des troubles a des moments particuliers, soit dans ce cas-ci, avant la
période de transition a I’age adulte (de fagon temporellement distale), ou pendant la
transition de l'adolescence a I'age adulte (de fagon temporellement proximale). D’un
point de vue écologique, les facteurs peuvent se situer a la fois au niveau individuel,

familial, au niveau des groupes de pairs et de la communauté.

De plus, jusqu’a présent, peu d’information existe sur les facteurs favorisant la
rémission possible de la dépression chez les jeunes. Explorer I'ensemble de ces
facteurs offre ainsi des avenues pour réorienter les trajectoires de santé vers des
issues plus positives. Et, saisir les différentes influences propres a cette transition
permettra éventuellement la planification des mesures de prévention et de promotion.
De ce fait, le passage de I'adolescence a I’'dge adulte est une période déterminante
dans la continuité et la discontinuité des psychopathologies, et plus précisément de la
dépression, dans la mesure ou la santé mentale découle de la capacité d’adaptation
d’'un individu a son milieu’®. Cette problématique nous donne alors l'occasion
d’examiner comment les individus passent d’une étape de vie a une autre en relation

avec les risques psychologiques qui en découlent.
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Cette thése est regroupée en six chapitres. Le premier est une introduction
générale et une bréve mise en contexte du document. Le deuxieéme présente |'état des
connaissances sur le sujet et les modeéles théoriques ayant guidé notre recherche. Il
débute par un topo sur la transition de l'adolescence a I'age adulte suivie d’un portrait
épidémiologique de la dépression chez les jeunes, avec une recension des écrits
portant sur les principaux corrélats associés. Les perspectives écologiques et de
trajectoire de vie (« life course ») sont ensuite introduites de méme que le modeéle final

utilisé. Les objectifs et les hypothéses proposées viennent clore ce second chapitre.

Le troisiéme chapitre porte sur la méthodologie employée, qui se fonde sur
deux enquétes populationnelles canadiennes : I'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes, cycle 1.2 : santé mentale et bien-étre (ESCC 1.2) et
I’Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ). On y retrouve
une description détaillée des participants, des instruments de mesures, des variables

examinées et des analyses effectuées en liens avec les objectifs.

Le corps de cette thése par articles est ensuite présenté au quatriéme chapitre.
Le premier article aborde les corrélats des troubles dépressifs chez les jeunes
Canadiens de 15 a 24 ans. Le cycle 1.2 de I'ESCC fut analysé, tout d’abord pour
comparer les facteurs liés a la dépression chez les jeunes par rapport a des groupes
plus 4gés (25 a 34 ans et 35 a 44 ans), puis pour identifier les facteurs associés a la

continuité et la discontinuité des troubles a partir de différents types de cas.

Le second article examine davantage les liens entre les facteurs rattachés a la
famille, aux pairs, a l'école et au quartier et la présence élevée de symptomes
dépressifs chez les jeunes de 16 a 19 ans du 5°™ cycle de I'ELNEJ. Cette enquéte visait
a établir un portrait plus détaillé des variables associées a la situation des jeunes en
transition vers l'age adulte. Des modéles de régressions logistiques furent élaborés

pour les gargons et les filles afin d’étudier les différences selon le genre.

Le dernier article analyse I'évolution des symptémes dépressifs chez les jeunes
en relation avec les variations se produisant dans les facteurs de risque et de
protection potentiels. L'étude des influences plus ou moins distales et proximales fut
possible a partir des cycles 3, 4 et 5 de I'ELNEJ ainsi qu'avec I'usage de modéles de

régression multinomiales
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Le cinquiéme chapitre est consacré a la discussion des résultats en lien avec les
concepts présentés en introduction. Cette partie fait la synthése de la recherche tout
en dégageant les aspects novateurs, les limites et les implications potentielles pour

I'avenir. Enfin, une conclusion compléte ce document.
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CHAPITRE 2 : ETAT DES CONNAISSANCES ET MODELES THEORIQUES

L’‘adolescence a I'dge adulte, ¢a s‘appelle une dépression
San Antonio

Ce chapitre couvre la littérature se rapportant aux concepts de la problématique
étudiée, a savoir le passage de l'‘adolescence a l'age adulte, le phénomene de la
dépression chez les jeunes, les principaux facteurs de risque et de protection
regroupés en différentes catégories et la question des facteurs proximaux et distaux.
Nous enchainerons ensuite avec les modeéles théoriques ayant guidé cette thése, puis
présenterons le modéle qui a été adapté a notre sujet. Ce chapitre s’achévera sur les

objectifs spécifiques de cette recherche et les hypothéses en découlant.

2.1 De l'adolescence a I'age adulte : Période de transition et santé

mentale

Si la jeunesse est pour certains un age mythique, pour d'autres, c'est un temps
d'errance et de doutes. La transition de l'adolescence a l'age adulte est un point
critique, un tournant dans la vie d’une personne, comportant des taches a réaliser et
des questions a résoudre. Dans cette jeunesse qui s’allonge, les parcours se
diversifient, et cette période ne peut plus étre considérée seulement comme un bref
moment avant linstallation du statut d’adulte, mais plutét comme une phase
distinctive et unique a analyser. Aujourd'hui, le passage devient plus indéterminé, et la
société qui a perdu ses certitudes collectives se montre vis-a-vis de la jeunesse

paradoxalement permissive et exigeante.

La littérature rapporte que cette transition commence essentiellement a
I'adolescence moyenne (15-17 ans) et se termine vers la mi-vingtaine'®. Cette phase
inclut de nombreuses transformations spécifiques qui peuvent étre considérées comme
internes (e.g., biologique, cognitive, émotive) ou externes (e.g., changements des
roles sociaux et des environnements)?’. Durant les derniéres décennies, cette notion
de transition a beaucoup évolué et est devenue moins normalisée en termes de
marqueurs tels que le travail et le mariage. Néanmoins, c’est durant cette période que
les plans de vie, les aspirations professionnelles et amoureuses se créent. Le jeune
devient de moins en moins dépendant des structures liées a sa famille immédiate et

commence a former son identité propre, ce qui peut avoir comme conséquence la



8
scission ou non avec d'anciennes valeurs et d’anciens styles de vie. Sa vision du
monde se fagonne, résultat d’'influences multiples et d'opportunités variées. C'est une
période ambigué et subjective ou les jeunes se retrouvent quelque part entre

I'adolescence et I'dge adulte.

Par ailleurs, la continuité et la discontinuité caractérisent cette période de la vie.
D'une part, des changements écologiques se produisent alors que l'adolescent passe
de sa vie familiale d'origine vers l'indépendance financiére et I'’éventuel établissement
d'une nouvelle famille a I'ége adulte, et d’autre part, une certaine constance peut étre
maintenue, par exemple dans la qualité des rapports avec ses parents et ses amis.
Bref, I'apparition de nouveaux rdles et contextes sociaux présente des occasions de
succes et de difficultés, qui, incidemment, peut engendrer la continuité ou discontinuité
dans le fonctionnement et I'ajustement du jeune en transition?*%2, La personnalité et la
santé mentale de ces jeunes peuvent ainsi rester stables ou fluctuer lorsqu’ils font face
a des situations plus ou moins difficiles. Alors, selon une perspective systémique, le
développement est une fonction des changements chez l'individu et son milieu selon
une trajectoire temporelle et peut donc contribuer aux altérations de la santé mentale

et & l'apparition de psychopathologies®**.

Le prix de ce passage est donc parfois considérable. De ce fait, il n‘est pas
étonnant que des études aient révélé que la plus forte prévalence des troubles
mentaux avait lieu vers le milieu de I'adolescence et le début de I'dge adulte et que les
troubles se produisant pendant cette transition en étaient a leur stade initial®>%®.
Newman et al.?®> ont rapporté qu’environ trois quarts (73,8%) des membres de leur
cohorte ayant des troubles mentaux a 21 ans, avaient été diagnostiqués
précédemment durant leur adolescence et que 10,6% des nouveaux troubles avaient

commencé vers 21 ans.

2.2. Des troubles dépressifs et de leur prévalence chez les adolescents

et jeunes adultes

Nous avons examiné la question de la dépression en étudiant ala fois la
dépression clinique et la symptomatologie dépressive par rapport a leurs corrélats.
D’une part, la dépression peut étre vue comme un état d'humeur lié aux événements
néfastes, commun a tous et particuli@rement fréquent chez les adolescents. D’autre

part, elle peut se manifester comme un trouble mental particulier mesurable par les
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systemes de classification diagnostique ou comme un syndrome consistant en une
configuration de symptomes rapportés simultanément par les sujets. Dans la recherche
épidémiologique psychiatrique actuelle, la dépression est le plus souvent définie soit
par la présence de symptomes évalués selon des échelles, soit d'apres la classification
diagnostique du DSM-IV (Diagnostic and statistical manual of mental disorders IV)%.

D'aprés le DSM-IV?, un trouble dépressif majeur est caractérisé par un ou
plusieurs épisodes dépressifs majeurs sans histoire de manie, de troubles bipolaires ou
d'épisodes hypomaniaques. Le diagnostic d’'un épisode dépressif majeur exige une
période d’au moins deux semaines ou un ensemble de symptémes identifiables sont
observés. L'humeur dépressive est omniprésente et non transitoire ; on retrouve une
diminution de l'intérét et du plaisir pour les activités habituelles. De plus, cing
symptomes parmi ceux-ci doivent étre inclus : problemes de sommeil, perte de
I'appétit ou hyperphagie, manque d’énergie, ralentissement ou agitation
psychomoteur, sentiment de culpabilité ou d’auto dévalorisation et idées récurrentes
de mort et de suicide. Un épisode est considéré terminé quand les critéres n’ont pas

été rencontrés pendant au moins deux mois consécutifs®’.

D’autre part, la présence de symptomatologie dépressive chez les adolescents a
fréquemment été mesurée a l'aide de diverses échelles symptomatiques. Parmi elles,
la Centre for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D)%*® est une des plus
utilisées en épidémiologie psychiatrique, ayant été créée a des fins de recherche plutét
qu’a des fins cliniques. Elle comprend 20 items qui ont été sélectionnés de maniére a
représenter chacune des six composantes majeures de la symptomatologie
dépressive : 1) I'humeur dépressive; 2) le sentiment de culpabilité ou d'absence de
valeur; 3) le sentiment d’'impuissance ou de désespoir; 4) le retard psychomoteur; 5)
la perte d’appétit et 6) le trouble du sommeil. De ce fait, les items de cette échelle
incluent la plupart des symptomes de la dépression et permettent par surcroit d’en
connaitre la fréquence et l'intensité?®. Pour les échelles évaluant la symptomatologie
selon un continuum, l'usage d’un point de coupure est souvent trés utile en recherche
pour différencier les gens les plus susceptibles de développer la pathologie. Sans étre
un diagnostic clinique, I'établissement d’un seuil permet ainsi d’identifier les gens

présentant des niveaux de symptomes jugés problématiques.

On a rapporté une prévalence au cours de la vie des troubles dépressifs de
0,4% a 2,5% chez les enfants et de 0,4% a 8,3% chez les adolescents, selon 'age?’!.

Pour les adultes en général, on estime une prévalence au cours de la vie des troubles
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dépressifs de 10 & 25% chez les femmes et de 5 & 12% chez les hommes®’. D'aprés
les données de la récente Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC 1.2), axée sur la santé mentale, la prévalence au cours de la vie du trouble
dépressif majeur chez les jeunes de 15 a 24 ans se chiffrait a 10,2% et la prévalence
au cours des 12 derniers mois a 6,2%>°, D'autre part, de l'adolescence a la mi-
vingtaine, I'augmentation de la dépression est dramatique'’. Par exemple, I'enquéte
américaine National Comorbidity Survey®® a estimé la prévalence au cours de la vie de
la dépression majeure chez les adolescents de 15-16 ans a 14,6% et a 8,1% pour la
dépression mineure. Chez les jeunes adultes de 21-22 ans, elle était a 21,2% pour la
dépression majeure et 10,3% pour la dépression mineure. Considérant que pour la
dépression majeure, il s'agit d’'une hausse de prévalence de 45% entre ces deux
groupes d’age, la compréhension des facteurs potentiels reliés a cette augmentation
est un enjeu sacial considérable. Au Québec, le trouble dépressif est le diagnostic le
plus souvent posé (42%) par les professionnels de la santé mentale rencontrant les

jeunes3!,

Pour ce qui est de la symptomatologie dépressive durant I'adolescence, elle a
longtemps été considérée comme étant assez répandue et constituant un aspect
normal du développement®’. Toutefois, des travaux de recherche menés au cours des
dernieres décennies ont suggeré que les symptémes dépressifs chez l'adolescent
pourraient étre moins bénins et transitoires qu'on I'avait déja cru®. 1l semble plutét
qu'ils auraient une incidence negative sur le développement et le fonctionnement des
jeunes et méneraient a une probabilité accrue d'épisodes dépressifs importants a I'dge

adulte et de tendances suicidaires3'3%33,

2.3 Des facteurs de risque de la dépression

L'information sur les facteurs de risque de la dépression ou de Ia
symptomatologie dépressive chez les adolescents et les jeunes adultes est variée.
Cependant, une chose est claire, I'’étude de ces facteurs demande une vision de la
science qui prenne en compte toute la complexité qui forme leur réalité. Gutman et
Sameroff*® ont d‘ailleurs noté V'importance de ne pas se limiter a8 une seule variable
prédictive ni méme a un seul contexte écologique lorsqu’il est question de
déterminants de la dépression durant une période aussi charniére. Ils soulignent la
nécessité d'observer simultanément les multiples changements écologiques qui
s'operent a différents niveaux, car cette perspective nuancée est plus propice a une

meilleure comprehension du processus dynamique qui intervient dans les continuités et
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discontinuités positives ou négatives en santé mentale. De ce fait, les principaux
facteurs influencant a la fois la dépression et la symptomatologie dépressive chez les
adolescents et jeunes adultes peuvent étre regroupés en cinq grandes catégories, a
savoir les caractéristiques individuelles, le contexte familial, le contexte scolaire, celui

des pairs et le contexte environnemental.

2.3.1 Caractéristiques individuelles : génétique, genre et dispositions
psychosociales

2.3.1.1 Génétique

Jusqu’a présent, une des meilleures variables prédictives uniques de la
dépression chez |'adolescent est un préalable familial de troubles affectifs. D'apres
Beasley®’, a 20 ans, 40% des jeunes ayant un parent souffrant de troubles affectifs
avaient souffert d’'un épisode dépressif majeur au cours de leur vie. Les enfants de
parents déprimés sont plus susceptibles d‘avoir un age de debut plus précoce et des
épisodes dépressifs plus sévéres que ceux sans antécédents familiaux®. De plus, la
psychopathologie parentale autre que la dépression augmente aussi les risques de
troubles dépressifs chez les jeunes® et les antécédents familiaux de troubles affectifs
sont reliés a tout un spectre de troubles mentaux, y compris les troubles anxieux et
I'abus de substance. Néanmoins, considérant la difficulté a évaluer avec précision les
antecédents familiaux ainsi que les marqueurs biologiques et geénetiques, cet aspect

est rarement abordé dans les enquétes épidémiologiques populationnelles.

Par ailleurs, la plupart des recherches notent que I'expression de génes varie
beaucoup selon I’environnement et que l|'origine génétique peut influencer et étre

influencée par le contexte ol se trouve le jeune*°.

2.3.1.2 Genre

Parmi les problemes les plus documentés mais aussi les plus irrésolus en
épidémiologie psychiatrique, se trouve la prépondérance féminine en matiere de

dépression*42,

Dans I|'étude de Hankin et al.”?, la différence entre les genres
émergeait entre 13 et 15 ans, mais la divergence la plus dramatique se produisait
entre 15 et 18 ans et a partir de I'adolescence, les femmes sont deux fois plus

atteintes que les hommes304443,
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Par ailleurs, quelques études longitudinales ont documenté la continuité des
troubles dépressifs chez les femmes de I'adolescence a I'dge adulte!**%*’, Les résultats
indiquent que le risque de récidive des épisodes dépressifs est substantiel pendant la
période de transition et que ces épisodes durant ce moment peuvent avoir des effets
néfastes a long terme'**®, Par exemple, on a trouvé que les jeunes femmes souffrant
de dépression majeure durant cette période avaient beaucoup plus d'incapacités au
niveau scolaire et social que les femmes non déprimées et ce, méme apres cette phase

14,15

de transition'™'. De récentes théories explicatives ont suggéré que cette différence

entre les genres était un mélange d'influences biologiques et de réactions a

I'environnement psychosocial*!**>,

2.3.1.3 Dispositions psychosociales

Parmi les caractéristiques psychosociales des adolescents et jeunes adultes
associées a la dépression, on retrouve, entre autres, la faible estime de soi, le manque
de compétence sociale*® et les faibles aspirations futures®® qui peuvent étre des
caractéristiques intrinseques de I'adolescent, mais peuvent aussi découler de ses

44,50,51 ot

réactions face a son environnement et aux événements stressants de sa vie
contribuer ainsi a sa vulnérabilité ala dépression. La recherche dans ce domaine a
emprunté deux méthodologies distinctes, I'une visant a mesurer lI'impact d'un ou
plusieurs événements traumatiques (« stressful life event ») et l'autre, les effets a long
terme des événements stressants de la vie quotidienne (« daily chronic stress ») sur la

dépression chez les jeunes.

Différents types d'événements stressants ont été examinés en relation avec les

.52 citent entre autres les

symptdmes dépressifs et les troubles dépressifs. Compas et a
maladies chroniques et les hospitalisations répétées, le déces ou le divorce des
parents, les difficultés scolaires et les difficultés relationnelles avec les parents ou les
pairs. Des études suggerent que l'accumulation de ces stresseurs constitue I'un des
corrélats les plus solides de la dépression®*>*, Par ailleurs, 'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC 1.2) a révélé que les jeunes de 15 a 24 ans
souffrant de trouble dépressif étaient plus susceptibles que les autres de percevoir leur
stress quotidien comme étant séveére®’. Toutefois, la plupart des conceptualisations du
stress sont surtout faites en terme d'événements de vie négatifs® et rares sont les
études qui ont examiné a la fois I'influence des événements négatifs et du stress

chronique chez les jeunes.
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D’autre part, le stress ne produit pas automatiqguement des troubles, mais ces
derniers se produisent plutét quand le stress est percu comme dépassant la possibilité
individuelle d'y faire face. La capacité de gestion des individus parait ainsi jouer un role
fondamental, considérant que les événements néfastes de la vie semblent étre

catalyseurs pour un premier épisode dépressif**.

2.3.2 Contexte familial

Les recherches ont démontré que des conditions familiales pouvaient prédire les
risques de dépression chez les adolescents et les jeunes adultes. Plusieurs études se
sont concentrées sur les facteurs de risque sociodémographiques de la famille tels
gu’un faible statut socio-économique (SES), une famille nombreuse, de jeunes parents

17,54,56

et des situations de conflits ou de difficultés matrimoniaux Des contextes de

familles dysfonctionnelles ou il y a négligence et abus étaient également de fort

prédicteurs de dépression chez les adolescents et jeunes adultes*’->*>S,

D’autre part, dans une perspective plus développementale, des recherches ont
démontré que les parents exergaient une influence importante sur le bien-étre de
I'adolescent durant son passage vers |'dge adulte®*°?, Cornwell* a constaté que les
adolescents pour qui le soutien des parents diminuait durant la période de transition
vers |'age adulte présentaient en moyenne une plus grande incidence de dépression
que ceux pour qui le soutien restait le méme ou augmentait avec le temps. Selon

Sheeber et al.”®

, la qualité des interactions entre les membres de la famille, une faible
proximité combinée a la présence de conflits sont associées a lI'augmentation des

symptémes dépressifs.

Par ailleurs, I'étude longitudinale de Colarossi et Eccles®® a révélé que le soutien
de la mére exercait une plus grande influence que le soutien du pere sur la dépression
chez les jeunes, indépendamment du sexe de l'adolescent. En revanche, Sanford et
al.’®® a rapporté que la dépression adolescente pouvait étre associée a une
insatisfaction a I'’égard du soutien paternel, et que la relation pére-adolescent serait un
prédicteur significatif de la dépression a I'dge adulte. Somme toute, un environnement
familial caractérisé par des interactions familiales difficiles ou insuffisantes semble

contribuer a I’émergence et a la continuité de la dépression chez les jeunes.
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2.3.3 Contexte des pairs

La transition de l'adolescence a I'dge adulte est également marquée par une
expansion du réseau de pairs, une plus grande importance des amitiés proches et le
début des relations amoureuses®!. En outre, 'influence des amis proches pendant cette
transition peut ou non surpasser celle des parents et, ainsi, le réseau de pairs peut
devenir la source principale de soutien social du jeune et contribuer de maniére

marquante a son identité et  son bien-&tre®?.

La plupart des études ont démontré une association inverse entre le soutien
social des pairs et les risques de dépression dans divers groupes d’adolescents®?,
Vendette®® a démontré limportance de la perception du soutien social offert par les
pairs comme moyen de contrer la présence de symptémes dépressifs chez les gargons
et chez les filles. Les résultats indiquent que les relations amicales comptaient pour
35% de la variance du sentiment d‘isolation chez les jeunes, contre 15% pour les
relations familiales. Néanmoins, plusieurs études ont constaté que l'association entre le
soutien des pairs et la dépression pouvait disparaitre aprés avoir contrélé pour les
niveaux initiaux de dépression®®®, Par ailleurs, certains auteurs ont rapporté que le
soutien des pairs pouvait étre un facteur protecteur de la dépression chez les filles

mais pas chez les gargons®’:%8,

Du reste, plusieurs questions subsistent quant a la
dynamique des groupes auxquels les jeunes s’associent, leurs attentes, les pressions

subies et I'impact potentiel sur leur santé mentale.

De plus, en continuité avec les habiletés relationnelles développées avec les
pairs, on retrouve les premiéres relations romantiques. La nature et l'influence de ces
relations durant le passage a l'dge adulte sont encore imprécises et méritent une
attention particuliére considérant la complexité de cette période sur le plan émotif pour
les jeunes. Les relations romantiques sont généralement bréves durant I'adolescence
et sont conceptualisées comme une exploration du monde social®®. Avoir un partenaire
amoureux est un signe important de la transition vers l'dge adulte et cela peut
entrainer des pressi’ons sur les individus et des difficultés personnelles pour les
«laissés-pour-compte». Car ne pas se sentir en rapport avec les autres et tenter

constamment de plaire sans y arriver peuvent tous contribuer a la dépression.
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2.3.4 Contexte scolaire

L'école est une autre sphére critique dans laquelle les adolescents développent

70,71 e soutien

leur personnalité et leur identité durant leur transition vers I'dge adulte
ressenti dans le milieu scolaire peut étre additionnel ou, parfois, remplacer celui que
les jeunes regoivent de leurs parents’?. Néanmoins, les écoles peuvent également étre
propices a une atmosphére de risque pouvant augmenter les difficultés d’adaptation
des jeunes et affecter leur santé mentale. L'incapacité a répondre aux demandes
académiques et sociales de I'environnement scolaire rend les jeunes plus susceptibles

a l'isolement, 'échec scolaire et la dépression”>.

Les résultats de Cheung’* indiquent qu'il existe un lien entre la dépression et le
soutien que le jeune regoit de la part de ses enseignants et ses attentes face a sa
réussite scolaire. Le role des professeurs dans le développement des adolescents
pourrait d’ailleurs étre plus important que les jeunes ne limaginent eux-mémes. Dans
le méme sens, les jeunes qui ont des aspirations élevées par rapport a leur réussite et
leur avenir scolaire sont moins susceptibles d’étre déprimés. Réciproquement, I'échec
et les difficultés scolaires constituent des expériences négatives qui engendrent une

vulnérabilité a la dépression.

Des écrits ont souligné les effets des caractéristiques du milieu scolaire sur des
problémes des adolescents. La valorisation de I'école est déterminée en grande partie
par les ressources que les étudiants y retrouvent et leur sentiment d’appartenance. Les
recherches actuelles suggerent qu'un bon environnement scolaire durant I’'adolescence
peut modifier les effets négatifs résultant d’'un contexte de pauvreté ou de familles
dysfonctionnelles dans l'enfance’®. D’autre part, I'école est un milieu propice a la
transmission des valeurs et des codes sociaux utiles a l'intégration au monde adulte;
ainsi, une bonne adaptation au milieu scolaire peut jouer sur le développement et la

santé mentale des jeunes durant cette transition’®.

2.3.5 Contexte environnemental

Malgré le peu d’études examinant les effets du quartier et du voisinage, les
résultats jusqu’a présent suggérent que des perceptions négatives du quartier (e.g.
insécurités, hostilités) sont associées a la santé mentale des jeunes. Dans plusieurs

études, les perceptions des jeunes de leur quartier comme étant violent et dangereux
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étaient susceptibles de présenter des problemes de santé a la fois physique et

psychologique”’-’8,

Salzinger et al.”®, entre autres, ont passé en revue plusieurs recherches faites
au cours des dix dernieres années sur |'exposition a la violence dans les quartiers en
relations avec la santé des adolescents. Les études mentionnées sont robustes, faites
au moyen de grands échantillons comprenant des jeunes de différents milieux et de
différentes origines. Il fut trouvé que les jeunes rapportant avoir été témoins d’actes
de violence ou de victimisation dans leur quartier étaient plus a méme de rapporter
des symptomes dépressifs sur une période allant jusqu’a quinze mois plus tard, méme

en controlant pour les psychopathologies antérieures.

De méme, des résultats indiquent que le rejet social, de méme que la présence
d’actes de violence ou de victimisation a l'école, pouvaient avoir une importance
déterminante chez les adolescents’”®. On a noté que les jeunes signalant avoir été
brutalisés ou malmenés par leurs camarades de classe étaient plus enclins a des
niveaux élevés de dépression, d’anxiété, d’isolement et un niveau plus bas d’estime de

SOi.

Inversement, la cohésion sociale exerce une influence positive sur la santé des
individus et il existe un lien entre la confiance qui lie les membres d’'une communauté
et divers indicateurs de santé, telle la mortalité générale, les maladies
cardiovasculaires, les cancers et les troubles mentaux comme la dépression. Dans les
quartiers non sécuritaires (caractérisés par la délinquance, l'exclusion, etc.) et pauvres
en cohésion sociale (ou les gens considérent qu'il y a peu de collaboration ou
d'entraide parmi les voisins), on a trouvé que les enfants risquaient d'afficher de plus

faibles résultats cognitifs et un plus grand nombre de problémes de comportement®’:81,

Enfin, des études ont trouvé que I‘exclusion sociale découlant de la
discrimination liée a la race, au sexe, a l'incapacité physique, a l'orientation sexuelle,
au statut d‘immigrant et a la religion affectait la perception des jeunes quant a leur
sentiment de sécurité, leur niveau de stress et d’estime de soi, de ce fait, était reliée a
des problémes de santé telle I'hypertension, les troubles mentaux et la

8283 Kessler et al.®®, notamment, ont examiné la discrimination sous

toxicomanie
plusieurs angles en lien avec la santé mentale et ont trouvé que la perception de la
discrimination au quotidien était un probleme plus marqué chez les groupes d‘dge les

plus jeunes (moins de 25 ans) comparativement aux groupes d’dge plus agés.
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2.3.6 En bref

Les études mentionnées précédemment contribuent a notre compréhension des
effets distincts de différents types de facteurs sur la dépression chez les adolescents et
les jeunes adultes. Néanmoins, on remarque que peu d’'études s’attardent a I'ensemble
des facteurs a la fois positifs et négatifs et rares sont celles considérant ces différentes
spheres de fagon concurrente. De méme, |'évolution de |la dépression est peu abordée
ou est examinée en relation avec un aspect spécifique uniquement. Le plus souvent,
elle est prise comme un état statique et analysée de maniere transversale, rendant

ainsi plus limitées les interprétations et les conclusions possibles.

D'autre part, sur la question de la maniére dont ces facteurs simultanés
affectent la présence et I'évolution de la dépression, il devient intéressant de s’attarder
a l'aspect temporel de ces facteurs, a savoir le moment ou ils interviennent dans la vie
des jeunes. Dans ce cas-ci, cela peut vouloir dire avant (de fagon distale) ou pendant

(de fagon proximale) leur transition de I'adolescence a I'age adulte.

2.4 Des facteurs de risque proximaux et distaux

Le sujet des transitions développementales accentue |'importance des influences
distales (du passé) et proximales (d’ordre ponctuel, du présent) sur la continuité ou
discontinuité des états de santé des individus®®*. Cette perspective se concentre d’un
coté sur les relations entre les facteurs antécédents et contemporains a la vie d'un
individu, et d'autre part sur leurs effets respectifs sur les différentes trajectoires de

santé ou de maladie de cet individu a travers le temps.

Des études longitudinales allant de l'enfance a |'age adulte ont suggéré que
certains facteurs de risque et de protection étaient présents tres tét durant I'enfance,
bien avant que ne commence un trouble mental tel que la dépression (donc de
maniére distale). Néanmoins, on a mentionné par la méme occasion que bien que des
facteurs tels que la susceptibilité génétique et la précarité dans I'enfance puissent
augmenter la wvulnérabilité de certains individus, ils ne condamnaient pas
nécessairement ces individus a une vie de dépression ni n’‘étaient associés a tout
développement de dépression®®., En effet, une des découvertes de ces études
longitudinales a été de montrer qu‘un grand nombre d'individus ne présentaient pas de

problémes de santé mentale en dépit d'exposition a des facteurs de risque, alors que
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d’autres en présentaient malgré leur peu d'exposition a ces méme facteurs®®®’. Ces
résultats ont permis d’avancer certains constats. A savoir, lorsqu’il est question de
facteurs de risque et de protection d'un probleme tel que la dépression, il faut songer
d’'une part, que plusieurs facteurs contribuent au méme résultat et que, d’autre part,
chaque facteur peut contribuer a différents résultats tout dépendant du moment ou il

est présent et de la présence d’autres facteurs.

De ce fait, dans le cas de la dépression durant la période de transition vers I'dge
adulte, on s’apergoit, entre autres, que l'influence de facteurs distaux (e.g. problémes
familiaux avant la transition) peut conduire a la présence de facteurs proximaux (e.qg.
manque de soutien parental durant la transition). Alternativement, les influences
proximales peuvent intervenir dans les effets des influences distales. Ainsi, elles
peuvent fonctionner indépendamment des facteurs distaux et méme perturber ces
influences distales, faisant alors place a la discontinuité dans une trajectoire de
pathologie, tel, par exemple, le déclenchement d'une dépression (discontinuité

négative) ou sa rémission (discontinuité positive).

En résumé

Ainsi, les facteurs possibles de la dépression sont a la fois multiples et difficiles
a cerner. On remarque que la recherche épidémiologique en matiére de dépression
chez les jeunes s’intéresse a des aspects situés a différents niveaux ou les variables
étudiées dépassent la perspective individuelle pour englober les environnements plus
ou moins macroscopiques tels que la famille, les pairs et la communauté. Enfin, il est
aussi important d’examiner le moment ou ces influences entrent en ligne de compte,
étant donné leur impact sur le parcours développemental des individus et de leurs
pathologies potentielles. De ce fait, il est nécessaire de considérer des modeles

conceptuels capables d’'intégrer tous ces éléments.

2.5 Modéles théoriques

De nos jours, il est clair que la dépression est un trouble mental multifactoriel
et qu’'un modéle explicatif devrait comprendre les effets simultanés des facteurs de
risque individuels et environnementaux, ainsi que l'influence des facteurs de protection
possibles. D’autre part, la question de la transition suggere que linfluence des

conditions de risque peut varier selon les différentes étapes de I'évolution de
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I'individu®®. A cet égard, la période de 15 & 19 ans peut étre considérée comme le
passage entre |'adolescence et le début de la vie adulte. Les jeunes de 20 a 24 ans,
quant a eux, représentent l'entrée active dans le monde adulte ou ils vivent aussi
plusieurs changements au niveau de leur environnement social et relationnel®® (i.e.

départ de la maison, fin des études, début de I'emploi).

2.5.1 Modéle écologique (voir Annexes - Figure 1)

Dans son modéle écologique, Bronfenbrenner® reconnait que le but de son
approche n'est pas d'apporter des explications (du moins, pas au départ), mais plutot
de formuler des hypothéses suffisamment solides et exactes pour justifier des
vérifications empiriques plus poussées. Selon lui, ce genre de recherche est axé sur la
découverte plutdt que sur la confirmation. L'objet d'étude du modéle écologique est la
relation entre les multiples systéemes imbriqués les uns dans les autres, qui composent

une niche écologique.

Bronfenbrenner® a identifié quatre systémes distincts, mais enchevétrés en
cercles concentriques, qui influencent le comportement humain. Spécifiquement, il
décrit le microsystéme qui se rapporte a I'entourage immédiat d'un individu (e.g.
famille, amis, etc.). Il passe ensuite au mésosysteme, qui correspond aux différents
liens entre les divers microsystémes. Troisiemement, il propose I'exosystéme, qui
représente l'ensemble des environnements avec lesquels l'individu n'a pas
d'interactions directes, mais dont les perturbations peuvent I'affecter. Enfin, il y a le
macrosysteme, qui inclut les structures intangibles a l'individu, le cadre de référence
culturelle d’une société par exemple. Plus récemment, Bronfenbrenner® a proposé que
les relations entre les divers contextes écologiques se produisaient a travers |le temps,
et que ce développement était un processus continu qui progressait durant toute la
vie. Il a ainsi ajouté la sphére du chronosystéme qui englobe le systeme du temps et
des événements et qui permet une analyse évolutive. En outre, l'individu est au centre

du modeéle, il influence et est influencé par son environnement.

L'autre partie de la théorie implique les notions de facteur de risque et de
protection qui sont présents a chaque niveau décrit ci-dessus. Un facteur de risque
peut exister chez l'individu et a travers les divers niveaux de l'environnement, tels la
famille, le milieu scolaire, les médias et la culture. Quant aux facteurs protecteurs, ils
sont typiquement liés aux relations sociales et environnementales, tels le soutien social

et familial, le sentiment de sécurité et d’appartenance a la communauté®,
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Selon ce cadre, le comportement humain résulte d'un processus itératif entre
un individu, son environnement immédiat et de plus grands contextes sociaux et
culturels dans lesquels il s’insére. Dans chacun de ces niveaux écologiques, des
individus sont exposés a une variété de facteurs qui augmentent ou diminuent le
risque de résultats négatifs. La réaction d'une personne a ces facteurs dépend
typiquement du nombre et du type de facteurs auxquels elle est exposée ainsi que du
moment méme de I'exposition a ces facteurs. La dépression peut donc étre vue comme
la résultante des facteurs de risque et de protection individuels combinés aux
différentes variables qui existent dans le contexte familial, scolaire, communautaire,

voire sociétal.

Comme on peut le constater, l'approche écologique propose une vision
interactionniste, multifactorielle et socio-environnementale qui peut s’appliquer aux
probléemes psychosociaux et aux maladies telles la dépression. D'une part, elle se
concentre sur la relation réciproque entre l'individu et son environnement et, d'autre
part, elle propose d'intervenir simultanément sur plusieurs niveaux systémiques pour
influencer une chaine causale pouvant affecter la population. Globalement, les
interventions proposées visent a contrecarrer l'impact négatif des facteurs de risque
sur la relation que les individus entretiennent avec leur milieu et a promouvoir la mise
en place de facteurs de protection. Malgré sa richesse, cette approche se caractérise
cependant par un manque de spécificité relativement a la dynamique entre ces

différentes sphéres et a I'orientation des analyses et interventions possibles.

2.5.2 Modeéle de trajectoire de vie : Life course-contexts (voir Annexes -

Figure 2)

Du reste, ce qui devrait caractériser |'élaboration d’'un modeéle intégrateur visant
une population en transition, tout en étant son aspect le plus complexe, est la
nécessité inhérente de considérer une perspective de trajectoire de vie (« life
course »). Cette derniére souligne que les individus sont continuellement confrontés a
une pléthore de facteurs et de défis durant leur développement. En effet, les
adolescents entrent dans cette période de transition avec un bagage de risques et de
ressources auxquels s'ajouteront des événements et des changements susceptibles de
marquer leur développement. Leur adaptation ou « maladaptation » a ce passage
critique est ce qui déterminera I'évolution de leur santé mentale, a savoir un état de

continuité ou discontinuité, qu’elle soit positive ou négative.
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Le Committee on the Prevention of Mental Disorders®® a proposé un modéle de
trajectoire de vie dans lequel on démontre a la fois le degré d'influence que différents
contextes écologiques exercent sur des résultats de santé, mais aussi l'influence et la
nature changeante des différentes transitions qui s’‘operent sur le développement des
individus. Ce modéle accentue le réle central des parents, de la famille d’origine, de
I'école et des pairs dans les processus de la petite enfance au début de I'dge adulte.
Puis, une fois I'age adulte arrivé, I'accent est plutét mis sur le milieu de travail et la
famille subséquente de lindividu. Par ailleurs, ce modéle note l'importance de
différents comportements interagissant avec les différents contextes. Ainsi, les
habitudes de vies telles que le tabagisme, la nutrition, I'activité physique, et la capacité
de gérer le stress sont également au cceur de la période de transition de I'adolescence
a l'dge adulte dans ce modéle. Sous-jacents & ces contextes, se retrouvent non
seulement les impacts des établissements plus macroscopiques, tels la communauté et
le quartier dans un premier temps, mais également tout I‘environnement socio-
économico-politique en toile de fond. Enfin, inhérents a ce modéle sont les procédés de
rétroaction qui se produisent a tous les niveaux. Les individus sont influencés et
influencent les circonstances auxquelles ils sont exposés a travers le temps, et les
contextes eux-mémes s’influencent et peuvent avoir un effet protecteur (e.g. rapports
harmonieux de la famille, soutien des pairs) qui atténue I'impact d'autres circonstances

défavorables (e.g. quartier pauvre, milieu scolaire hostile).

De ce fait, ce modele a plusieurs ramifications pour la recherche,
particulierement en santé mentale et pour la dépression chez les jeunes. En plus
d'indiquer les mécanismes potentiels qui peuvent expliquer comment les milieux
agissent sur la santé, il insiste sur la présence de multiples sphéres dans lesquelles les
jeunes grandissent et se développent. Sa force réside toutefois dans sa capacité a
illustrer l'importance variable des divers contextes sur la santé a chaque moment de la
vie, durant les transitions, dans une perspective de continuum. En cartographiant les
périodes clés du développement et les événements les entourant, il est possible
d'identifier le moment optimal pour la mise en place d’activités de prévention ou de
promotion de santé mentale, de méme que les facteurs contextuels qui devraient étre
considérés par ces interventions. Par exemple, les processus neurologiques et
émotionnels primaires ont lieu principalement durant la petite enfance. Quant aux
comportements des parents et aux habitudes de vie, ils s'établissent et agissent sur
I'individu en grande partie durant I'enfance et I'adolescence. Et, durant la transition de
I'adolescence a l'age adulte, on peut voir 'ajout majeur du contexte scolaire et de

I'éducation supérieure, lI'impact des pairs, l'insertion professionnelle et les premiers
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rapports amoureux. Ainsi, ce cadre suggére que les interventions doivent considérer
l'aspect dynamique des environnements et des circonstances pouvant amener

I'apparition de psychopathologies telle la dépression.

2.5.3 Modéle dans le cadre de cette recherche (voir Figure 3)

Le modele utilisé pour ce projet a donc été adapté du modeéle « life course-
context » a la problématique de la dépression chez les jeunes en transition vers la vie
adulte. Un résultat de santé a été déterminé, a savoir une continuité ou une
discontinuité de la dépression selon une trajectoire de vie. Ici, I'emphase a été mise

sur la période de transition de 15 a 24 ans.

Les facteurs de risque ont été regroupés selon les grandes catégories de la
littérature et cette dimension de continuum a permis de noter que les facteurs
pouvaient étre, selon le cas, distaux (avant I'dge de 15 ans) ou proximaux a la période
de transition (entre 15 et 24 ans). Ce modele a été congu dans une perspective de
prévention et de promotion de la santé mentale ou I'accent est placé sur les différents
contextes écologiques, au-dela des facteurs individuels, et ou les facteurs proximaux

ont une importance marquée compte tenu du potentiel d’interventions pour ces jeunes.

Plus précisément, les facteurs accentués concernent la dimension familiale et
plus particulierement au niveau des relations parentales, souvent sujet a des
changements positifs ou négatifs durant cette période ; celle des pairs, dont l'influence
peut s’accroitre autant pour le mieux que pour le pire, de méme que l'environnement
scolaire et le quartier dont les perceptions peuvent avoir une importance notable.
Sous-jacent a cela, on retrouve les facteurs individuels, tel le niveau de stress et la
capacité d'y faire face, les habitudes de vie et les aspirations futures, tous des

éléments émergeants durant cette phase et pouvant avoir des effets a long terme.

Enfin, concernant les notions de continuité et de discontinuité, les changements
qui s‘operent a l'intérieur des variables au cours de la transition, tel au niveau des
relations sociales ou familiales peuvent influencer I'évolution de la dépression chez les
jeunes. Une amélioration avec le temps devrait étre associée a une amélioration de
I'’état mental du jeune, de méme qu’une dégradation de certains facteurs devrait
s’apparentée a |'apparition ou la continuité d’un trouble. Le modéle dispose donc ces
divers concepts de fagon concomitante permettant d’illustrer la complexité dynamique

du vécu des jeunes durant leur transition vers la vie adulte.
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Figure 3. Modéle utilisé pour cette recherche: adaptation du modéle “lifecourse-contexts”
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2.6 Objectifs et hypothéses

La présente recherche a donc pour objectif général d’examiner les facteurs

associés a la continuité et a la discontinuité de la dépression chez les jeunes en

transition de I'adolescence a I'age adulte.

Plus spécifiquement, cette recherche vise a :

1) Examiner la contribution des facteurs familiaux, scolaires, liés aux pairs et a
I'environnement par rapport aux facteurs individuels dans la continuité ou la

discontinuité de la dépression chez les jeunes en transition vers la vie adulte

2) Examiner la contribution des facteurs proximaux {(au moment de la transition)
et distaux (précédent la transition) dans la continuité ou la discontinuité de la

dépression chez les jeunes en transition vers la vie adulte

Hypothéses

A la lumiére de ces connaissances et dans la ligne du modéle écologique du « life

course », les hypothéeses découlant des objectifs de cette recherche sont :

1. Les facteurs contextuels, particulierement les changements se produisant au
niveau des relations familiales et avec les pairs, de méme que les perceptions
de I'environnement influencent a la fois la continuité et la discontinuité de la

dépression chez les jeunes, une fois les facteurs individuels contrélés.

2. Les facteurs contextuels proximaux ont une plus grande influence sur la
discontinuité (positive ou négative) de la dépression alors que les facteurs
plus distaux influencent plutét la continuité de la dépression chez les jeunes

en transition vers la vie adulte.
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CHAPITRE 3 ;: METHODOLOGIE

C'est au moyen de deux bases de données fournies par Statistiques Canada
(I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle 1.2 : Santé mentale et
bien-étre (ESCC 1.2)) et I'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes
(ELNEJ)) qu'il sera possible d’examiner la question de la dépression chez les jeunes en
transition de |'adolescence a la vie adulte. Ces deux bases permettront d'étudier un
ensemble de relations simultanées entre une variable dépendante de dépression et une
multitude de variables indépendantes.

3.1 Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC cycle 1.2)

Les données de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, cycle
1.2 : santé mentale et bien-étre (ESCC 1.2)*® sont disponibles depuis le 3 septembre
2003, 1l s’agissait d'une occasion unique : 36 984 Canadiens de 15 ans et plus
interrogés de maniére extensive sur leur santé mentale et sur plusieurs aspects
pouvant l'influencer. Cette enquéte transversale a servi principalement a répondre au
premier objectif, soit 'examen de la contribution des facteurs individuels et contextuels
influengant la continuité ou la discontinuité de la dépression chez les jeunes en
transition vers la vie adulte. Elle a par ailleurs fait I'objet d'un article descriptif qui,
bien que ne faisant pas partie du corps de cette these, a servi de survol préliminaire

des données et est placé en annexe du document™®,

3.1.1 Population a I'étude

Les données de I'ESCC®? ciblent la population domiciliée au Canada de 15 ans et
plus, des 10 provinces canadiennes. Sa population cible n'inclut pas les personnes qui
vivent dans les trois territoires, les réserves indiennes et les terres de la Couronne, les

personnes vivant en institution et les membres des Forces armées canadiennes,

3.1.2 Recrutement et Echantillonnage

Cette enquéte a été menée en 2002. Statistiques Canada®® s’est servi d'une
base de sondage aréolaire probabiliste, a partir de laquelle on a tiré un échantillon de
meénages conformément a un plan d'échantillonnage en grappes stratifié a plusieurs

degrés. Le sondage aréolaire est donc un cas particuliers du sondage en grappes ou
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une grappe est constituée par I'ensemble des individus d’une aire géographique. Selon
ce plan, chaque province a été divisée en catégories de région, des strates ont été
formées a l'intérieur de chaque catégorie de région et des grappes regroupant de 150
a 250 ménages ont été formées dans les strates. Dans chaque strate, on a sélectionné
des grappes de ménages par une méthode d'échantillonnage aléatoire. Enfin, un
répondant de 15 ans ou plus a été sélectionné aléatoirement par ménage ; le taux de

réponse était de 77%.

En ce qui a trait a la pondération, un poids d’enquéte, correspondant au nombre
de personnes représentées par le répondant dans I'ensemble de la population, a été
attribué a chaque personne comprise dans I|échantillon final. Des facteurs
d’ajustements au niveau de la non-réponse des meénages et de la non-réponse des
personnes ont été créés grace a un algorithme considérant le sexe, le groupe d’'age,
I'indicateur de milieu rural/urbain, 1’éducation, I'état matrimonial et la taille du
ménage. Enfin, une post-stratification a été faite afin de s’assurer que la somme des
poids finaux corresponde aux estimations de populations définies a I'échelle des
provinces, pour chacun des groupes d'dge et pour chacun des deux sexes. L'ensemble
de ces calculs a permis d’arriver a un poids final du cycle 1.2 de I'ESCC qui a été utilisé
dans toutes les analyses s’y rapportant dans cette recherche. Par ailleurs, il n'y a
presque pas eu de non-réponse partielle (environ 1%) et donc aucune imputation n‘a

été nécessaire pour les données de I'ESCC.

Dans le cadre de ce projet, nous avons eu acces aux données de 5 673 jeunes
agés de 15 a 24 ans, 5 830 personnes agées de 25 a 34 ans et 7 830 agées de 35-44

ans.

3.1.3 Collecte de l'information

La collecte des données®® a débuté en mai 2002 et s’est poursuivie pendant
sept mois. Les données ont été recueillies par entrevues a domicile, au moyen
d'interviews assistées par ordinateur (IAPO). Les intervieweurs ont regu une formation
préalable et il n'y a eu aucune entrevue par personne interposée. Certaines entrevues
ont eu lieu par téléphone lorsque les frais de déplacement étaient trop élevés ou que le

sujet refusait I’'entretien face a face.

Pour chaque trouble mental examiné, des questions ont été posées sur les

sentiments et les symptémes, ainsi que sur leur fréquence relative, leur gravité, leur
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intensité et leur effet sur la vie quotidienne. Des renseignements ont également été
recueillis sur le bien-étre et les corrélats de la santé mentale, comme |'activité
physique, I'utilisation des services de santé et la consommation de médicaments.
Enfin, des renseignements sociodémographiques, dont |'dge, le revenu, le niveau de

scolarité et la composition de la famille ont été amassés.

3.1.4 Variables a l'étude et définitions

Pour ce projet, en ce qui a trait a lidentification de la dépression, les
variables utilisées étaient :

a. Le trouble dépressif majeur DSM-IV? : Il a été évalué avec une
version modifiée du CIDI-WMH2000 ; la compilation diagnostique correspondait
aux critéres DSM-IV. Un « cas » était défini comme une personne rencontrant ou
ayant déja rencontré au cours de sa vie les critéres du trouble dépressif majeur du
DSM-1V.

b. Le type de cas : Cette variable a servi a déterminer la continuité ou la
discontinuité d'un trouble dépressif. Elle incluait quatre catégories: un non-cas, un
nouveau cas, un cas de rémission et un cas de longue durée. 1) Un non-cas
(continuité positive) ne répondait pas a la définition d’'un cas ; 2) un nouveau cas
(discontinuité négative) présentait un trouble dépressif du DSM-IV pour la premiére
fois au cours des 12 derniers mois ; 3) un cas en rémission (discontinuité positive)
ne rencontrait plus les criteres DSM-IV d'un trouble dépressif depuis au moins
douze mois ; et 4) un cas de longue durée (continuité négative) présentait un
trouble dépressif DSM-IV au cours des douze derniers mois et I'dge d'apparition du

trouble remonte a plus d’un an,

Pour l'identification des facteurs de risque individuels et contextuels, les
variables ont été regroupées en quatre grandes catégories : les caractéristiques
individuelles, le contexte familial, le contexte relationnel et les variables reliées au

quartier ou a sa perception.

Parmi les caractéristiques individuelles, on retrouvait :
* l|e sexe (variable dichotomique)

e I'dge (variable continue)
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e la langue parlée (anglais, frangais, bilingue [anglais/frangais],

allophone/multilingue)

e la perception générale de la santé physique (variable catégorielle : trés bonne ou

excellente/bonne/moyenne ou mauvaise)

e |a présence ou absence de maladies chroniques (variable dichotomique)

o la perception générale du stress dans la vie quotidienne (variable catégorielle :

faible/moyenne/extréme)

e la perception de la capacité a faire face (« coping ») (variable catégorielle : tres

bonne ou excellente/bonne/moyenne ou mauvaise)

o la fréeguence d’‘activités physigues (variable catégorielle :

réguliere/occasionnelle/rare)

Le contexte familial comprenait deux variables : le revenu moyen du ménage

et le plus haut niveau de scolarité atteint dans le ménage.

e le revenu moyen du ménage a été catégorisé en quatre groupes selon le revenu

total du ménage et le nombre de personnes qui le compose : (revenu

inférieur/revenu inférieur-moyen/revenu supérieur-moyen/revenu supérieur)

» le niveau d’éducation le plus élevé atteint dans le ménage (variable catégorielle :

études secondaires  partielles ou diplome d'études  secondaires

seulement/études postsecondaires partielles/diplome d’études postsecondaires)

Le contexte relationnel (des pairs) comprenait deux variables : le nombre de

membres dans le réseau social et le soutien social.

e Le nombre de membres faisant partie du réseau social correspondait au nombre

de personnes proches que le répondant avait dans son milieu et auquel il pouvait
faire appel. Cette variable a été traitée de fagon catégorielle (0-4 personnes/5-9

personnes/ 10 personnes et plus).

e Le soutien social a été évalué a l'aide du Medical Outcomes Study-Social Support
Survey (échelle MOS)®* qui, comprenait quatre dimensions : le soutien concret,
I'affection, l'interaction sociale positive et le soutien émotionnel ou
informationnel. Au total, cette échelle comprenait 19 questions et un score de 0

a 76 pouvait étre obtenu. L’alpha de Cronbach global pour cette échelle fut
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évalué a 0,92. La variable globale a été traitée de maniére continue dans les

modeles de régression.

Les variables reliées au quartier ou a sa perception utilisées étaient :

e La ruralité/urbanité de la résidence (variable dichotomique de I'ESCC). La
résidence en région urbaine correspond a une concentration démographique
d’au moins 1000 habitants et d'une densité de population d’au moins 400

habitants au kilométre carré, d’aprés les chiffres du dernier recensement.

e la cohésion sociale/le sentiment d’appartenance au milieu (variable

dichotomique de I'ESCC). Dans le cas de cette variable, le répondant signalait
s’il éprouvait un sentiment d’appartenance fort/plutét fort a son milieu ou un

sentiment d’appartenance faible/plutét faible a son milieu.

3.1.5 Instruments de mesure

Le questionnaire’ de I'ESSC 1.2 couvre un ensemble de troubles mentaux
faisant I'objet de I'’enquéte mondiale sur la santé mentale, soit la World Mental Health
Survey (WMH2000)%. Les entrevues étaient menées au moyen d’un instrument fondé
sur la Composite International Diagnostic Interview (CIDI)®®, qui permet d’évaluer les
troubles mentaux selon les définitions du DSM-IV. Le reste du contenu du
questionnaire était basé sur des enquétes actuelles comme I'Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP) et le cycle 1.1 de I'Enquéte sur la santé dans les

collectivités canadiennes (ESCC).

Finalement, Statistiques Canada a travaillé de pres avec I'Organisation Mondiale
de la Santé (OMS) afin que les résultats puissent étre comparables au niveau
international. Des essais de contenu ont eu lieu entre juillet et ao(t 2001 afin d'évaluer
les réactions des répondants étant donné la nature sensible des questions, leur
capacité a comprendre et leur volonté a répondre aux questions. Un essai pilote a
également été mené en février 2002 dans les provinces de la Saskatchewan et du

Québec.

" Le questionnaire étant exhaustif, il n’est pas en annexe, mais se trouve sur le site de Statistiques Canada a
1’adresse suivante : http://www.statcan.ca/francais/concepts/health/cycle]1_2/content_f.htm
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3.1.6 Analyse des données

Objectif 1 : Les données de I'ESCC 1.2 ont servi a répondre au premier objectif de
cette recherche, a savoir lidentification des facteurs de risque et de protection
potentiels associés a la continuité et la discontinuité de la dépression chez les jeunes

en transition de |'adolescence a la vie adulte,

Dans un premier temps, des analyses bivariées furent effectuées pour étudier
les associations entre les différents facteurs et les troubles dépressifs. La variable
dépendante était définie par la présence ou |'absence de troubles dépressifs au cours
de la vie tels que mesurés par les criteres du DSM-IV. Les variables indépendantes
étaient définies par les caractéristiques individuelles ainsi que les variables du contexte
familial, relationnel et les caractéristiques du quartier énumérées précédemment. Les
variables retenues pour les analyses subséquentes étaient celles considérées
significatives avec un seuil supérieur a 0,20. La force d’association entre chaque
variable et le trouble dépressif fut estimée par un rapport de cotes et son intervalle de
confiance a 95%. Par ailleurs, nous avons produit des matrices de corrélation pour les
variables indépendantes afin de nous assurer de I’'absence de multicollinéarité ; aucune

des relations testées n'avait de coefficient de corrélation supérieur a 0,30.

Dans un deuxieme temps, des modeéles de régression logistique multivariés ont
été élaborés selon trois différents groupes d‘dge : les 15-24 ans, les 25-34 ans et les
35-44 ans. Ces modeles ont permis d'observer les facteurs plus spécifiques aux jeunes
en transition de |'adolescence a la vie adulte comparativement a des groupes plus
agés. Les variables ont été regroupées par blocs, a savoir un bloc de variables
individuelles, de variables familiales, de variables relationnelles et de variables liées au
quartier. Les variables individuelles ont été entrées en premier, suivies successivement
des variables familiales, relationnelles, et du quartier. Ces analyses permettaient
d’évaluer la contribution des facteurs plus contextuels dans la présence ou I'absence de

trouble dépressif, une fois les caractéristiques individuelles considérées.

Dans un dernier temps, des modeéles de régression logistiques multinomiales
furent utilisés pour évaluer la contribution des facteurs individuels et contextuels sur la
continuité ou la discontinuité de la dépression chez les 15-24 ans. A la différence des
modéles précédents, la variable dépendante avait quatre catégories : les cas de longue
durée (continuité négative), les cas en rémission (discontinuité positive), les nouveaux

cas (discontinuité négative) et les non-cas (continuité positive). Les non-cas
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correspondaient a la catégorie de référence. Les variables indépendantes étaient
regroupées par blocs et intégrées de la méme fagon que pour les modéles
dichotomiques. Enfin, nous avons vérifié la qualité de I'ajustement de nos modéles au

moyen du test de Hosmer et Lemeshow®’.

3.1.7 Forces et limites

Les forces de cette enquéte résident dans son intérét spécifique pour la santé
mentale et la présence de diverses variables s’y rattachant (e.g. variétés de troubles
mentaux examinés, corrélats psychosociaux), la précision du diagnostic de dépression
et son échantillon de base important nous permettant d’examiner en nombre suffisant

la population des 15-24 ans.

Néanmoins, on remarque que cette base de données comporte certaines
contraintes nous empéchant d’atteindre pleinement nbs objectifs. Tout d'abord, la
nature transversale de cette enquéte limite les interprétations des associations
retrouvées et ne permet pas d’examiner le caractére distal des variables dans nos
analyses. Par ailleurs, cette enquéte visant la population générale et non une
population de jeunes, I'absence de nombreuses variables centrales a la transition de
I'adolescence a I'dge adulte que nous voulions étudier (e.g. variables sur les relations
familiales, le milieu scolaire, le milieu des pairs) nous a amenés a faire appel a une

seconde base de données qui ont rendu possible I'exploration de ces derniers aspects.
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3.2 Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ)
L'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ)®® est une
étude a long terme sur les enfants canadiens qui permet de suivre leur croissance et
leur bien-étre de la naissance au début de I'dge adulte. L'enquéte a été congue pour
recueillir des renseignements sur les facteurs qui influent sur le développement social
et émotionnel ainsi que sur le comportement des enfants et des jeunes. Elle porte sur
un large éventail de sujets y compris la santé, le développement physique,
I'apprentissage ainsi que des données sur leur environnement social (famille, amis,
école et communauté). Elle permet en outre de suivre les conséquences de ces
facteurs sur leur développement au fil du temps. Ayant débuté en 1994, elle en est a
son 6™ cycle. Au moment de cette recherche, les résultats des 5 premiers cycles
étaient disponibles.

Cette base de données nous a permis dans un premier temps d’approfondir
notre premier objectif grace a la richesse des variables se rapportant a la vie des
jeunes, et ensuite, compte tenu du suivi possible sur plusieurs cycles, elle a servi a
répondre a notre second objectif qui est I'examen de la contribution des variables
proximales et plus distales a la transition vers |'dge adulte dans la continuité ou la

discontinuité de la dépression chez les jeunes.

3.2.1 Population a I'étude

L'Enquéte longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes (ELNEJ) suit un
échantillon représentatif d’enfants canadiens (d4gé entre 0-11 ans lors de leur
sélection), jusqu'a ce qu'ils atteignent l'age adulte, par le biais d'une collecte de
données tous les deux ans. L'ELNE] touchait la population civile des 10 provinces
canadiennes. Elle excluait les enfants vivant dans des réserves indiennes, sur les terres
de la Couronne, les pensionnaires d'établissements institutionnels, les membres a
temps plein des Forces canadiennes et les habitants de certaines régions éloignées. La
premiére collecte d'information (le cycle 1) a eu lieu a I'hiver et au printemps de 1994-

1995. Les enfants de I'échantillon d’origine avaient alors de 8 a 19 ans au cycle 5.

Dans ce cas-ci, compte tenu de la disponibilité des données pour cette étude, le
groupe d'age a l'étude était un sous-ensemble de notre population d’intérét, a savoir
les jeunes de 16 a 19 ans. Dans un premier temps, nous avons étudié

transversalement tous les jeunes de 16 a 19 ans du cycle 5. Puis, nous avons suivi les
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jeunes ayant répondu a I'échelle de dépression aux cycles 4 et 5 (agés 16-17 ans au
cycle 4 et 18-19 ans au cycle 5) et examiné I'évolution de la symptomatologie entre
ces deux cycles. Par ailleurs, nous avons ajouté a nos modeles certaines variables du
cycle 3 dont les réponses provenaient des parents des jeunes, offrant ainsi un portrait
du milieu de vie des jeunes, alors 4gés de 12 a 15 ans et donc précédant de maniére

un peu plus distale la période de transition.

3.2.2 Recrutement et Echantillonnage

La base de sondage du premier cycle de I'ELNE], en 1994-1995, provenait de
I'Enquéte sur la population active (EPA), une enquéte mensuelle menée aupreés des
ménages du Canada et réalisée par Statistiques Canada. Les ménages ayant des
enfants de 0 a 11 ans avaient été sélectionnés a méme I'échantillon de I'EPA en 1994
pour participer a I'ELNEJ.

L'ELNE] reposait sur un échantillon stratifié aléatoire de ménages canadiens
résidentiels ayant des enfants agés de 0 a 11 ans. Au cours du cycle 1 de I'enquéte, on
a procédé a des interviews auprés de 13 140 ménages, avec un taux de réponse global
de 81,4%. Cet échantillon était représentatif de la population des enfants de 0 a 11
ans vivant au Canada en 1994. Depuis, la cohorte longitudinale de ce cycle a été suivie
tous les deux ans. Les données disponibles jusqu’a présent ont été recueillies en 1994-
1995, 1996-1997, 1998-1999, 2000-2001 et 2002-2003.

Statistiques Canada a tenu compte de l'attrition observée aux cycles 1 a 5 et un
facteur d'ajustement a été calculé pour la cohorte originale. Ce facteur considérait les
caractéristiques des répondants et non-répondants a travers les cycles et permettait
de rajuster les poids d’échantillonnage pour corriger le biais que la non-réponse
pourrait causer. Des groupes de réponses homogeénes furent constitués et Statistiques
Canada a réalisé des modéles de non-réponse afin que les poids attribués aux
répondants compensent le fait que les non-répondants présentent certaines
caractéristiques similaires. Un second ajustement a été fait pour la post-stratification
afin d’assurer la cohérence entre la somme des poids et I'estimation démographique de
janvier 1995 pour chaque combinaison de province, age et sexe. De plus, Statistiques
Canada a imputé les valeurs manquantes pour plusieurs des questions de I'ELNEJ,
entre autres celles qui portent sur le revenu des adultes, des jeunes et du ménage

ainsi que les niveaux d’éducation des jeunes et des adultes.
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En ce qui a trait a la pondération utilisée pour toutes nos analyses, nous nous
sommes donc servis de la pondération longitudinale des répondants servant a
représenter la population d’origine au moment de la sélection. Ce poids a été calculé
pour les enfants sélectionnés au premier cycle et repose sur la série d’ajustements

présentée ci-dessus.

Dans le cadre de ce projet, nous avons utilisé les cycles 4 et 5 compte tenu de
la présence de I'échelle de dépression dans ces deux cycles pour les jeunes de 16 ans
et plus. Par ailleurs, nous avons choisi d‘inclure les données du cycle 3 pour examiner
des facteurs jugées plus distaux. Ce cycle contenait des variables d’'intérét qui n'étaient
pas présentes dans les cycles 1 et 2, sur le milieu scolaire des jeunes et le quartier, tel

que pergu par les parents.

En tout, nous avons eu accés-aux données de 2 668 jeunes de 16 a 19 ans du
cycle 5 ayant répondu a l'échelle de dépression du cycle 5 et dont les parents avaient
répondu aux variables d’intérét du cycle 3 pour nos analyses transversales et de 1 036
jeunes (&gées de 18 a 19 ans au cycle 5) ayant répondu aux échelles de dépression
des cycles 4 et 5 et dont les parents avaient répondu aux variables d’intérét du cycle 3

pour nos analyses de suivi de la symptomatologie dépressive.

3.2.3 Collecte de l'information

L’enquéte combine les méthodes d’interview assistée par ordinateur et l'usage
des questionnaires papier. Selon la composition du ménage et la nature des
composantes requises, l'interview s’est effectuée par téléphone et /ou visite sur place.
Sont en outre recueillis dans le cadre de I'ELNEJ des renseignements sur la santé et le
comportement de l'enfant, ses liens avec d'autres personnes, les soins qui lui sont
prodigués, ses expériences a l'école, sa participation a des activités et son histoire

familiale.

La collecte des données pour le troisieme cycle de I'ELNEJ a eu lieu de
novembre 1998 a juin 1999. Pendant le troisi@éme cycle, la plupart des renseignements
étaient recueillis auprés des parents lors d'une interview dans le ménage. Des
informations socioéconomiques sur les parents, sur les caractéristiques de ces familles
et les quartiers ou elles habitent, de méme que sur les écoles que fréquentaient les

enfants, ont alors été recueillies.
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La collecte pour le cycle 4 a eu lieu de septembre 2000 a juin 2001. La
composante parent demeurait présente pour les jeunes de 0 a 15 ans, mais a été
allégée pour les jeunes de 16 et 17 ans. Pour ces derniers, une nouvelle composante
« jeunes » a été ajoutée spécifiquement, traitant de leur famille, leurs amis et leurs

fréquentations, leur santé et leurs habitudes de vie.

Pour le cycle 5 de I'ELNEJ, la collecte s’est déroulée de l'automne 2002 au
printemps 2003. Dans ce cas-ci, la composante « jeunes » a été élargie pour inclure
les 16 a 19 ans et comprenait sensiblement les mémes questions que pour le cycle
précédent. Par ailleurs, la composante « parent » a été supprimée pour les jeunes de
18 et 19 ans.

3.2.4 Variables a I’'étude et définitions

L'état dépressif été évalué ici au moyen d’une échelle de symptémes. L'échelle
de dépression employée dans I'ELNEJ] constituait une version réduite de I'échelle de 20
questions mise au point par L.S. Radloff, le Center for Epidemiologic Studies
Depression Scale (le CES-D) du National Institute of Mental Health des Etats-Unis?S.
Cette échelle mesure la fréquence de symptémes dépressifs en mettant I'accent sur la
présence et la gravité des symptomes associés a la dépression durant la semaine

précédente.

L'échelle a été réduite a 12 questions auxquelles correspondaient quatre
catégories de réponses (0 a 3) et le score final a été obtenu en faisant la somme de
toutes les réponses. Le score total pouvait donc varier de 0 a 36, un score élevé
désignant la forte présence de symptomes dépressifs. La cohérence interne de cette
échelle s’élevait a 0,82 pour les cycles 4 et 5. Les validités de critere, de contenu et de
construit ont été évaluées par Statistiques Canada et jugées adéquates pour les

adultes et les jeunes a partir de 16 ans®®.

Bien que la symptomatologie dépressive ait été évaluée de maniére continue,
nous avons choisi de la dichotomiser afin de pouvoir réaliser des analyses paralléles a
ce qui avait été fait pour les données de I'ESCC. Un point de coupure avait déja été
établi a 13 par Statistiques Canada pour indiquer un niveau de symptomatologie élevé
et, par conséquent, une plus grande susceptibilité de manifester une dépression

clinique!®, Ce résultat découle d'une interpolation du point de coupure de 16 sur
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I'échelle originale du CES-D indiquant un risque de dépression clinique dans les

populations adultes et adolescentes®**!

. Ainsi, nous avons dichotomisé le score de
symptomatologie dépressive selon ce rationnel (score = 13 ou <13) pour dénoter une

présence ou absence de niveaux élevés de symptomes dépressifs.

Des mesures catégorielles de dépression ont donc été utilisées dans les modeles

de régression logistique dichotomique et multinomiaux :

e La présence ou absence de niveau élevé de symptomes dépressifs : Une
présence de niveau élevé de symptomatologie dépressive correspond a un

score de 13 ou plus sur I’échelle de symptomes de I'ELNEJ.

« Evolution de la symptomatologie dépressive aux cycles 4 et 5: Cette
variable a servi a examiner la continuité ou la discontinuité des niveaux élevés
de symptomatologie. Elle incluait donc quatre catégories: 1) Une présence
élevée de symptomes dépressifs au cycle 4 et 5 (continuité négative); 2) Une
présence élevée de symptémes dépressifs au cycle 4 seulement (discontinuité
positive); 3) Une présence élevée de symptomes dépressifs au cycle
5 seulement (discontinuité négative) et 4) Un bas niveau de symptémes aux
deux cycles (continuité positive). Ces 4 catégories sont comparables a celles qui
avaient été formées a partir des données de I'ESCC. La catégorie de référence
dans les analyses multinomiales correspond a l'absence de symptomatologie

élevée durant les deux cycles.

Pour lidentification des facteurs de risque individuels et contextuels, les
variables ont été regroupées en quatre grandes catégories : les caractéristiques
individuelles, le contexte familial, le contexte scolaire et celui des pairs et les

perceptions du quartier.

Les caractéristiques individuelles proximales ont été évaluées a la fois au

cycle 4 et au cycle 5 (sauf exception mentionnée ci-dessous). Elles incluaient:
e Le sexe (dichotomique)
e L’age (variable continue)

e Le niveau d’éducation (variable catégorielle : études secondaires partielles

seulement/présentement aux études secondaires/diplome d’études secondaires

seulement/présentement aux études postsecondaires)
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e Les aspirations académiques (jusqu’ou le répondant a l'intention d’aller dans

ses études) (variable catégorielle: diplome d'études secondaire ou
moins/diplome  d'études postsecondaires, technique/diplome  d’études

universitaires)

e Le revenu personnel annuel (variable catégorielle : moins de 2000%/entre 2000
et 8000%/plus de 8000%)

e La présence ou absence de maladies chroniques (variable dichotomique)

e La fréquence de consommation d'alcool (variable catégorielle : aucune/

occasionnelle/ réguliere)

e La fréguence de consommation de cannabis (variable catégorielle : aucune/

occasionnelle/ régquliere)

e L'occupation d'un_emploi au cours des douze derniers mois (variable

dichotomique)

e Le nombre d’heures travaillées hebdomadairement au cours des 12 derniers

mois (variable catégorielle : 0-10 heures/11-30 heures/Plus de 31 heures)

e Le nombre d'événements stressants dans la derniere année (décés d'un

proche/divorce des parents/difficultés scolaires majeures/déception amoureuse
importante) (variable catégorielle : aucun événement au cours de la derniére

année/un événement/deux événements ou plus)

e La capacité de gestion du stress (variable disponible seulement au cycle 5) a

été évaluée a l'aide de l'échelle de gestion du stress du Emotional Quotient
Inventory Youth Version'®?. Cette échelle comprenait 3 questions. L'alpha de
Cronbach pour cette échelle fut évalué a 0,75. La variable a été traitée de

maniere continue dans les modeles de régression.

Le contexte familial comprenait un ensemble de variables, regroupées selon
qu’elles soient proximales ou distales a la période de transition du jeune. Les variables
distales comprenaient principalement les variables sociodémographiques du ménage
mesurées au cycle 3 alors que les variables proximales comprennent plutét les

variables relationnelles entre les parents et le jeune durant les cycles 4 et 5:
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Parmi les variables distales, nous avons considéré :

o La présence élevée de symptomes dépressifs chez les parents évaluée au cycle 3

au moyen de |‘échelle réduite de symptdmes du CES-D (variable dichotomique

avec un point de coupure a 13)

Le niveau d'éducation des parents évaluée au cycle 3 (variables catégorielle :

études secondaires partielles/dipléme d’études secondaires seulement/études

post-secondaires partielles/diplome d’études post-secondaires ou universitaires)

Le revenu du ménage évalué au cycle 3 (variable dichotomique dérivée par

I'ELNE]: inférieur/moyen-supérieur)

Parmi les variables proximales, nous avons considéré :

Le statut familial du jeune (variable catégorielle : vit avec deux parents/vit avec

un parent/vit seul)

La_gualité des relations entre la meére et le jeune : évaluation personnelle de la

part du jeune de la proximité de sa relation maternelle (variable catégorielle :

excellente-trés bonne /bonne/moyenne ou mauvaise)

La_gualité des relations entre le pére et le jeune : évaluation personnelle de Ia

part du jeune de la proximité de sa relation paternelle (variable catégorielle :

excellente-trés bonne /bonne/moyenne ou mauvaise)

La_qualité des relations entre les parents : évaluation personnelle de la part du

jeune de [I'entente parentale (variable dichotomique: bonne ou tres

bonne/moyenne ou mauvaise)

Pour ce qui est du contexte scolaire et des pairs, nous examinerons les

variables proximales suivantes aux cycles 4 et 5 :

La perception du personnel enseignant (variable catégorielle : bonne

/mauvaise/le jeune ne va plus a l'école)

La présence d’influence négative de la part des amis proches (i.e. incitation a

commettre des actes répréhensibles tels que des wvols ou du

vandalisme) (variable dichotomique : jamais ou rarement/parfois ou souvent)

La présence d'influence positive de la part des amis proches (i.e. incitation a

s’améliorer et a se dépasser personnellement) (variable catégorielle : jamais ou

rarement/parfois/ souvent ou toujours)
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e La présence des amis proches commettant des actes criminels (e.g. vols,

vandalisme, agressions) (variable dichotomique)

e La présence de relation amoureuse (variable dichotomique)

Une variable plus distale liée au contexte scolaire fut examinée, il s'agit de :

e La perception des parents de l|'école de leurs enfants mesurée au cycle 3

(variable catégorielle : excellente/moyenne/mauvaise)

Quant aux perceptions du quartier/du milieu, elles comprenaient
principalement des variables proximales, a savoir la perception de la victimisation et de

la discrimination dans le quartier ou I'environnement proche.

e Le nombre d’incidents de victimisation vécus au cours des 12 derniers mois

(e.g. harcélement, menace, agression physique) (variable catégorielle : aucun

incident/un incident/plus de deux incidents).

e Le nombre d'actes discriminatoires vécus au cours des 12 derniers mois (cette

variable incluait la discrimination sexuelle, raciale, religieuse) (variable

dichotomique : aucun incident/un incident ou plus)

Une variable plus distale liée a la perception du milieu fut examinée, il s’agit de:

+ La perception de la part des parents du quartier telle que mesurée au cycle 3

(variable catégorielle : excellente/moyenne/mauvaise)

Finalement, nous avons examiné les changements advenus entre les cycles
4 et 5 quant aux variables indépendantes proximales. Nous avons ainsi recatégorisé

ces variables dans nos derniéres analyses en considérant les variations survenues.

Concernant les caractéristiques individuelles, nous avons observé s'il y avait eu
augmentation, diminution ou maintien dans le revenu personnel, le nombre
d’événements stressants survenus, les habitudes de consommation d’alcool et de
cannabis et dans le nombre d’heures travaillées. Nous avons également examiné les
changements au niveau des aspirations scolaires et du statut d’‘occupation d'emploi

entre les deux cycles.
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Pour le contexte familial, nous avons observé les variations dans le statut
familial et I'amélioration, la détérioration ou le maintien (positif ou négatif) dans les

perceptions quant a la qualité des relations maternelles, paternelles et interparentales.

Pour les pairs, nous avons noté s'il y avait eu accentuation, atténuation ou
constance dans les influences positives ou négatives des amis et la présence d'amis
commettant des actes criminels. Nous avons également considéré les changements
dans le statut romantique. Enfin, nous avons évalué la hausse, la baisse ou le maintien
du nombre d’incidents de victimisation et de discrimination rapportés entre les cycles 4
et 5.

3.2.5 Instruments de mesure

Les questionnaires’ ont été développés en collaboration avec Statistiques
Canada et Développement social Canada ainsi qu'un groupe consultatif d'experts. Tous
les instruments ont été testés avant la collecte par des groupes de discussion et au
moyen d'enquétes pilotes. Ces précautions visaient a assurer la fiabilité et la validité
des mesures recueillies par le questionnaire de I'ELNE].

3.2.6 Analyse des données

Objectifs 1 et 2: Nous avons utilisé les données du cycle 5 de I'ELNE] comme s'il
s'agissait d'une étude transversale afin d’approfondir les analyses précédentes de
I'ESCC en ce qui concerne le premier objectif. Notre échantillon était composé de tous
les jeunes agés de 16 a 19 ans. Par ailleurs, nous avons introduit quelques variables
mesurées au cycle 3, ce qui a permis I'observation des variables a la fois proximales et

plus distales, tel que proposé dans le second objectif.

Tout d'abord, comme il avait été fait avec les données de I'ESCC, un processus
d’exclusion de variables non significatives (seuil supérieur a 0,20) a été effectué, de
méme que le controle de la multicollinéarité au moyen de matrices de corrélation.
Ainsi, la variable dépendante était définie comme la présence ou |'absence de niveaux
élevés de symptomes dépressifs. Les variables indépendantes étaient définies par les

caractéristiques individuelles, les variables du contexte familial, du contexte scolaire et

? Le questionnaire étant exhaustif, il n’est pas en annexe, mais se trouve sur le site de Statistiques Canada 2
1’adresse suivante : www.statcan.ca/english/freepub/89F0078 X1E/free.htm.
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des pairs, les perceptions du quartier et les variables jugées plus distales mesurées au

cycle 3.

Dans un deuxiéme temps, des modéles de régression logistique multivariés ont
été faits, selon une démarche similaire a celle qui avait été employée avec les données
de I'ESCC. Des blocs de variables indépendantes ont été entrés un par un avec les
variables distales d’abord, les caractéristiques individuelles ensuite, suivi des blocs du
contexte familial, du contexte scolaire, des pairs, et celles concernant la discrimination
et la victimisation dans le milieu. Ces analyses ont permis d’évaluer la contribution de
facteurs de sphéres plus diverses que ce qui a pu étre fait a partir des données de
I'ESCC. Les variables retenues dans chaque bloc étaient celles considérées
significatives a partir des analyses préalables. Des modéeles séparés ont été construits
pour les gargons et les filles, histoire de comparer les différences entre les genres en

ce qui a trait aux facteurs associés.

Objectif 2 (suite): D’autre part, pour répondre a notre second objectif qui était
I'examen de la contribution des facteurs distaux et proximaux dans la continuité et la
discontinuité de la dépression, nous avons utilisé les données des cycles 3, 4 et 5 de
I'ELNE].

Notre variable dépendante correspondait a la continuité ou discontinuité du
score dichotomisé (présence ou absence de niveau élevé de symptomes dépressifs)
obtenu au cycle 4 et au cycle 5. Elle comprenait donc les 4 catégories décrites
auparavant : 1) une présence élevée de symptébmes dépressifs au cycle 4 et
5 (continuité négative); 2) une présence élevée de symptomes dépressifs au cycle 4
seulement (discontinuité positive); 3) une présence élevée de symptomes dépressifs
au cycle 5 seulement (discontinuité négative) et 4) Un bas niveau de symptomes aux

deux cycles (continuité positive).

Les variables indépendantes étaient regroupées par blocs comme dans les
analyses précédentes. Nous avions un bloc des variables distales composé des
variables sociodémographiques parentales et de perceptions du milieu du cycle 3. Nous
avions ensuite des blocs de variables proximales provenant du cycle 4, celles
provenant du cycle 5 et celles correspondant aux variations survenues entre les cycles
4 et 5. Ces blocs étaient regroupés selon les sphéres individuelles, familiales, liés aux

pairs ou au quartier. Les variables retenues dans chaque bloc découlaient de nos
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analyses bivariées préliminaires et furent introduites dans l'ordre mentionné au

préalable,

Nous avons alors procédé a des analyses de régressions logistiques
multinomiales, comme pour les données de I'ESCC. Trois modeles multinomiaux ont
été construits : un modéle incluant les variables proximales du cycle 4 ; un modéle
incluant les variables proximales du cycle 5 et un dernier modeéle incluant les variables
rendant compte des changements survenus entre les cycles 4 et 5. Cela a ainsi permis
d’examiner l'apport de chaque type de variables a des moments différents, ainsi que
leur évolution a travers deux cycles, dans la continuité et discontinuité de la
symptomatologie dépressive. Tout comme pour les données de I'ESCC, I'ajustement de

nos modéles a été vérifié au moyen du test de Hosmer et Lemeshow®”.
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CHAPITRE 4 : CORPS DE LA THESE PAR ARTICLES

Le corps de cette thése est composé de trois articles. Ces articles ont été
entierement rédigés par le premier auteur. Les deuxiéme et troisieme auteurs ont eu

un réle de supervision critique.

Le premier article, intitulé «Depressive disorders among young Canadians:
associated factors of continuity and discontinuity», porte sur les résultats de I'analyse
des données de I'ESCC 1.2 et a été publié dans le Canadian Journal of Public Health
(Volume 98, Numéro 4). Cette étude vise dans un premier temps, a comparer les
facteurs associés aux troubles dépressifs chez les jeunes de 15 a 24 ans de ceux
associés a des groupes plus agés et, dans un deuxiéme temps, a examiner la

contribution de ces facteurs dans la continuité et la discontinuité de ces troubles.

Le second article, nommé «Factors of depression among young Canadians:
Results from the National Longitudinal Survey of Children and Youth», compare les
différences de facteurs associés a la présence élevée de symptomes dépressifs chez les
gargons et les filles de 16 & 19 ans. Au moyen des données de I'ELNE], les corrélats
associés au domaine familial, des pairs et du quartier furent examinés. Cet article a été
soumis au Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry.

Le dernier article, titré «From adolescence to adulthood: risk factors in the
evolution of depressive symptoms», fut soumis a I'’American Journal of Epidemiology. 1l
examine d'une part I'évolution de la symptomatologie dépressive et ses relations avec
les variations potentielles retrouvées dans les facteurs associés a travers le temps.
D’‘autre part, il étudie I'aspect distal et proximal de ces facteurs dans la continuité et
discontinuité des symptomes dépressifs durant le passage de l'adolescence a |'age
adulte.
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4.1. Article 1: Depressive disorders among young Canadians: associated

factors of continuity and discontinuity
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Abstract:

Objective:

The purpose of this study was to compare potential risk factors of depressive disorders
among young Canadians (aged 15-24) to those of older age groups {(25-34 and 35-44)
and examine the contribution of individual and contextual factors in the continuity and

discontinuity of depression,

Methods:

Data from the Canadian Community Health Survey - Cycle 1.2 were analyzed to
examine the associations between individual, familial, social and environmental factors
and the continuity or discontinuity of depressive disorders among young Canadians.
The sample consisted of 5,673 Canadians aged 15-24, 5,830 aged 25-34 and 7,830
aged 35-44. Youths were also categorized according to the type of cases: non-case,

new case, case in remission or long-lasting case.

Results:

Among Canadian youth, 10.2% had suffered from depression during their lifetime.
Social support was the only factor distinguishing the youngest age group from the
others regarding depression. Compared to older age groups, stress levels were notably
higher for young people. The combination of social network, social support and stress
levels strongly distinguished between the long-term cases and the non-cases among
youths. Weak feeling of community cohesion was also related to new cases of

depression and could contribute to their beginnings.

Conclusions:

Potential targets for preventive measures lie in the contextual and social influences of
youth; particularly what impacts stress levels, social support and social networks.
Studying processes of continuity and discontinuity contribute to identifying distinct
profiles of onset, recurrence or remission of depression that may point to avenues for

prevention and early intervention.

MeSH Terms:

Epidemiology, depressive disorders, youth
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4.1.1 Introduction

Major depression is among the most prevalent mental disorders affecting adolescents
and young adults and remains one of the most debilitating illnesses with consequences
on social, emotional, and occupational functioning.'? Given the fact that the incidence
of depression dramatically increases from adolescence into early adulthood,
epidemiologic studies across this age range provide particularly important

information.3*

This crucial phase can include both continuities and discontinuities in opportunities and
hardships that may reflect momentary disturbances or permanently alter one’s ongoing
trajectory of well-being. Indeed, this unique time between adolescence and adulthood
is known to be key for the beginnings of depressive disorders. Moreover, a growing
body of literature has revealed that adolescent-onset depression is associated with a
strong and direct risk for recurrence in adulthood (or a negative continuity in mental
health). Longitudinal data from clinical and community samples show that 40 to 70%
of depressed adolescents experience a recurrence of major depressive disorder in

adulthood.>”’

The principal factors reported for depression in young people stem from multiple
spheres and can be summarized as follows: personal characteristics, familial and

relational context and environmental context.®°

Personal characteristics may include genetic factors, gender and psychosocial
predisposition such as coping skills.!%!! Family and relational context comprises
elements such as the household socio-economic status, the presence of family conflict,

the importance of the social network and the level of social support.'#1®
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As for environmental factors, school characteristics and neighborhood qualities have
been mentioned in the literature.”"!® Those studies have documented a significant
association between environmental hazards (e.g., violence, distrust, social isolation

and lack of sense of belonging) and risks of depressive symptomatology.

However, questions remain as to which of these and how these different and
simultaneous factors affect the development and evolution of depression in youth in
transition. Thus, little is known about the factors affecting onset and persistence, but

also remission of the illness during this critical period.

Therefore, with data obtained from the Canadian Community Health Survey - Mental
Health and Well-being (CCHS cycle 1.2), we first compared potential predictors of
depression among Canadians aged 15-24 years old to those of older age groups (25-
34 and 35-44) in order to identify factors specific to young people; and then examined
the contribution of individual and contextual factors in the continuity and discontinuity

of depression, according to the types of cases among these young Canadians.

4.1.2. Methods

Study population

The CCHS cycle 1.2 is a large-scale survey that targeted people aged 15 years and
older living in private occupied dwellings in the ten provinces. The total sample size
was 37,698 people. For this particular study, the final sample comprised 5,673

Canadians aged 15-24, 5,830 aged 25-34 and 7,830 aged 35-44.
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Measures

The CCHS 1.2 interview was based on the World Mental Health Composite-
International Diagnostic (WMH-CIDI), an instrument establishing psychiatric diagnoses
according to the criteria of the Diagnostic Statistical Manual IV (DSM-1V). The survey
collected information on well-being and other correlates of mental health such as
socio-demographic information, physical activity, use of health care resources and
medication. Further information about the survey can be found in a previous

methodological article.?°

Outcome Variables

Lifetime depression was first dichotomized as being present or absent according to the
DSM-1V. It was subsequently classified into four categories according to the types of
cases, using the age of onset and the duration of the episodes: non-cases,
corresponding to a state of positive continuity in mental health, referred to a constant
absence of depression; new cases, considered a negative discontinuity, referred to a
beginning of depression in the last 12 months; cases in remission, analogous to a
positive discontinuity, referred to a previous case of depression no longer meeting the
criteria in the last 12 months; and long-term cases, akin to a negative continuity,
referred to a current presence of depression with an onset preceding the last 12

months.

Independent Variables

Independent variables examined in our study comprised four groups: individual

characteristics, family factors, relational factors and contextual factors.
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Among the individual characteristics were included the age of the participants, the
language spoken categorized in four groups, the perception of level of daily stress
(extreme, average or low/none), the self-reported physical health in three categories,
the daily coping capacities (very good or better; good; fair or worse), the frequency of

physical activities in three groups and the presence or absence of chronic conditions.

Family factors considered the household level of education (post-secondary degree,
some post-secondary education, secondary degree or less) and the household level of
income (inferior-average, average, superior-average, and superior). Relational factors
included the number of people in the social networks and the level of social support

according to the Medical Outcomes Study-Social Support Survey (MOS scale).?!

Finally, the contextual factors consisted of the perception of community cohesion as

being strong or weak; and the urban/rural place of residence.

Statistical analyses

Descriptive analyses were used to describe the population under study. Bivariate
logistic regressions were performed in order to examine the associations between
depression and various independent indices. The variables with a statistically

significant association (p<0.20) were subsequently tested in multivariate analysis.

Multivariate logistic regression models entering variables in blocks were used to
compare individual, family, relational and contextual factors of depression among the
three age groups. Multinomial regression models were then used to examine the
factors of continuity and discontinuity of depression among the 15-24 age group. We
estimated the ORs using regressions with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar

version 4.2.
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4.1.3 Results

Correlates of depression

The characteristics of the sample and results from the bivariate analysis are displayed

in Table I.

Among Canadian youth, 10.2% had suffered from depression during their lifetime.
Depression was about twice as common among women and those suffering from a
chronic condition. Higher rates were found as people aged, among Francophones, and

among those who rarely participated in physical activities.

Higher prevalence was found in individuals under extreme stress compared with those
who experienced an average amount of stress, while the lowest rates were found for
those having little or no stress. Finally, having lower levels of social support, a weak
feeling of community cohesion and a small or no social network were all statistically

associated with depression.

Comparison across age groups

Table II illustrates the results of the multivariate analyses according to the three age
groups. Gender remained a significant factor with rates about twice as high in all three

groups, even though the difference decreases a little for the 35-44 age group.

Regarding the language spoken, nothing was found significant in the final model for
the 15-24 age group, but for the older age groups, there seemed to be a trend with
the allophones or multilingual people having less depression. The perception of

physical health, while not statistically significant for the youngest age group, was
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associated with depression for both older age groups. The same thing was found

regarding coping capacities.

The presence of chronic conditions was significant for the two younger age groups.
Having high levels of stress was significant in all age groups, but more so for the 15-24
age group with odds almost 3 times as high to suffer from depression compared to

those with an average level of daily stress.

There was a marked tendency associating the level of social support received with
depression, as well as the presence of a very small or the absence of social network,
with results being statistically significant among the youngest and oldest age group for

the latter.

Factors of continuity and discontinuity of depression

Table III shows the results of the multinomial analyses among the 15-24 age group
which compare the four types of cases related to the continuity or discontinuity of

depression. Non-cases were used as the reference category.

Being a woman and being a Francophone were significant factors among cases in
remission compared to the other groups. The presence of a chronic condition was a
significant factor for both long-term cases and cases in remission, with rates about

twice as high compared to the non-cases.

A high level of daily stress was found significant in both new cases and long-term
cases with odds three to five times higher. New cases were twice as likely to have a

weak feeling of community cohesion compared to the other groups, while long-term
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cases were significantly associated with having a small or no social network and low

levels of social support.

4.1.4 Discussion

In this current study, we investigated factors of the continuity and discontinuity of

depression among young Canadians aged 15 to 24.

Social support had a distinct influence, being the only factor distinguishing the
youngest age group from the others regarding depression. Compared to older age
groups, stress levels were also of strong importance with their association being
notably higher for young people. This confirms results from other studies indicating
that the period between adolescence and young adulthood is characterized by higher

levels of stress and by important changes in the support system.***3

For the other two age groups, perception of physical health and levels of coping skills
also had a certain role, in contrast to the 15-24 group. According to the literature, this
might be because physical problems usually appear in older adults and coping

mechanisms are more firmly established as people age. 102223

In terms of continuity and discontinuity of depression among youths aged 15-24,
women and Francophones seemed more prone to positive discontinuity or remission.
Concerning gender, this finding is consistent with the literature saying that while there
is more depression in women, they are also more likely than men to have multiple
episodes, followed by periods of remission.?**> We also found that, compared to the
non-cases, long-term cases and cases in remission were more likely to have a chronic

condition. This suggests that the presence of a chronic condition may be related to
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episodic or lasting bouts of depression, but that this was probably not a triggering

factor as it was not significant for the new cases.

Regarding daily stress levels, their significance for both new cases and long-term cases
indicate that stress could be both a triggering factor and a continuing factor for
depression, as described in previous stress-buffering models.® As for social networks
and social support, their associations with long-term cases could, on one hand, be
interpreted as maintaining factors. This outcome draws on Coleman’s work on social
capital,*® explaining that social support and social networks may protect people who
are otherwise at risk for adverse outcomes such as depression. On the other hand,
they could also be considered consequences of a lasting depression due to the fact that
they were not significant for either new cases or cases in remission. This ambiguity
could not be clarified because of the limits of our study, and further investigation is

certainly warranted on the topic.

Finally, having a weak feeling of community cohesion was also related to new cases of
depression, and hence could contribute to the beginnings of depression. Weak
community cohesion is often symptomatic of unfavorable environmental condition;
high-poverty or hazardous neighborhoods operate through a reduced sense of shared
efficacy or coherence among the area’s inhabitants.?’® Our findings corroborate
previous studies theorizing that perceived neighborhood cohesion acts as a protective
factor by providing youth with coping resources outside their home, including

additional adults to talk with or to provide tangible aid, and feelings of protection, °2°

However, several limitations should be considered in interpreting results of this study.
First, this survey was not specifically targeted towards young people and variables
available were not specifically designed to reflect the reality of this population. This led

to the impossibility of examining many predictors, such as family relationships and
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school characteristics. Also, causal inferences could not be made, for it was a cross-
sectional design, and only correlates could be assessed. Prospective studies would
eventually provide the most convincing evidence of social and contextual risk in

relation to depression and allow confirmation of our findings.

Notwithstanding these few limits, identifying distinct profiles of onset, recurrence or
remission of depression in this particular population is innovative and can lead to
avenues for interventions in a group often vulnerable and misunderstood. Promotion of
enhanced community cohesion or programs fostering stress-coping skills could have a
definite use according to our results. Nonetheless, future research will be necessary in

order to confirm our findings and determine more specific means to intervene.
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TABLE I. Description of the Sample and Correlates of Depression (lifetime)

% in the

Variables Sample size population Odds Ratio CI (95%)
(N) (OR)

(15-24)
Total sample 5673 100.0
Age 5655 1.1 1.07-1.13
Language 5013
Anglophone 53.2 1.0
Francophone 6.6 1.7 1.30-2.28
Bilingual 22.7 1.1 0.92-1.41
Multilingual/Allophones 17.5 0.9 0.76-1.17
Self-reported physical health 5655
Very good+ 56.7 1.0
Good 33.6 1.0 0.85-1.22
Fair- 9.8 1.2 0.96-1.66
Presence of chronic conditions 5655
No 47.1 1.0
Yes 52.9 2.4 2.04-2.92
Perceived coping capacities 5032
Very good+ 65.4 1.0
Good 28.6 1.3 1.06-1.52
Fair- 6.0 1.1 0.78-1.58
Perceived level of daily stress 5034
Average 71.8 1.0
Severe 17.7 3.9 3.23-4.61
None 10.5 0.4 0.22-0.56
Frequency of physical activities 5655
Regular 73.3 1.0
Occasional 16.4 0.9 0.69-1.10
Rare 10.3 1.4 1.08-1.82
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TABLE I. Description of the Sample and Correlates of Depression (Lifetime)

(Continued)*

% in the
Variables Sample size population Odds Ratio CI (95%)
(N) (OR)
(15-24)

Household level of education 4936
Post-secondary degree 65.3 1.0
Secondary degree or Jess 22.6 1.0 0.81-1.26
Some post-secondary studies 12.1 1.5 1.21-1.96
Household income 4489
Superior 13.1 1.0
Superior-Average 21.8 0.9 0.6-1.5
Average 35.3 1.2 0.8-1.8
Inferior-Average 29.8 1.5 1.0-2.1
Feeling of community cohesion 5637
Strong 55.5 1.0
Weak 44.5 1.2 1.05-1.47
Number of people in social
network 5602
10+ 39.6 1.0
5-9 34.9 1.2 1.00-1.53
0-4 25.5 2.6 2.15-3.23
MOS scale 5655 0.97 0.97-0.98
Rural or urban residence 5655
Rural 16.1 1.0
Urban 83.9 1.3 0.91-1.18

*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Cls).
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TABLE II. Adjusted associations of depression among 3 age-groups*

Variables

15-24 25-34 35-44
(N=5 673) (N=5 830) (N=7830)
OR adjusted"’ OR adjusted OR adjusted

Gender (Ref. Male)

Language
Anglophone
Francophone

Bilingual
Multilingual/Allophone

Physical Health
Very good+
Good

Fair-

Chronic conditions
No
Yes

Coping capacities
Very good+
Good

Fair-

Stress levels
Average
Severe

None

Number in Social Network

10+
5-9
0-4

MOS scale

1.9 (1.31-2.83)

1.0
1.6 (0.97-2.48)
1.2 (0.83-1.74)
0.9 (0.63-1.42)

1.0
0.89 (0.82-1.10)
0.90 (0.83-1.26)

1.0
1.8 (1.30-2.37)

1.0
1.3 (0.82-3.04)
1.2 (0.57-1.75)

1.0
2.9 (1.90-4.43)
0.4 (0.11-1.64)

1.0
1.0 (0.72-1.49)
1.8 (1.17-2.65)

0.98 (0.97-0.99)

2.0 (1.53-2.50)

1.2 (0.68-2.02)
1.4 (1.02-2.01)
0.6 (0.33-0.95)

1.0
1.3 (1.01-1.73)
1.8 (1.21-2.59)

1.0
2.0 (1.44-2.95)

1.0
1.6 (1.25-2.15)
3.3 (2.08-5.09)

1.0
2.0 (1.53-2.54)
0.6 (0.24-1.57)

1.0
0.9 (0.65-1.34)
1.4 (0.95-2.16)

0.99 (0.98-1.00)

1.6 (1.35-1.98)

1.0
0.8 (0.45-1,54)
1.2 (0.92-1.59)
0.6 (0.43-0.86)

1.0
1.1 (0.84-1.41)
2.2 (1.26-3.75)

1.0
1.1 (0.63-1.94)

1.0
1.3 (0.84-2.05)
3.0 (1.40-6.35)

1.0
1.8 (1.46-2.19)
1.4 (0.40-4.24)

1.0
1.5 (0.97-2.22)
1.9 (1.18-3.20)

0.99 (0.98-1.01)

*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).

'Adjusted by age and gender
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TABLE III. Adjusted associations from the multinomial analyses of the type of cases of

depression among 15-24

Negative Positive Negative
Continuity: Discontinuity: Discontinuity:
Variables Long-term Cases Cases in Remission New Cases
(N=313) (N=210) (N=98)

OR' 959 IC* OR 95% IC* OR 950/, IC*
Gender (Ref. Male) 1.8 0.75-4.19 2.17 1.25-3.79 1.9 0.99-3.54
Language
Anglophone 1.0 1.0 1.0 1.0
Francophone 1.3 0.60-2.61 2.3 1.29-4.19 0.8 0.21-3.27
Bilingual 1.2 0.77-1.81 1.3 0.57-3.11 1.0 0.52-1.95
Multilingual/Allophone 1.0 0.51-1.99 0.7 0.27-1.68 1.3 0.59-3.09
Presence of chronic
conditions
No 1.0 1.0 1.0 1.0
Yes 1.8 1.10-2.87 2.1 1.30-3.53 1.1 0.58-2.28
Perceived level of
daily stress
Average 1.0 1.0 1.0
Severe 4.6 2.95-7.32 1.5 0.78-2.67 3.4 1.79-6.30
None ’ 0.6  0.13-3.32 ;
Feeling of

community

cohesion
Strong 1.0 1.0 1.0
Weak 1.0 0.63-1.66 1.0 0.57-1.93 2.0 1.15-3.30

Number of people

in social network

10+ 1.0 1.0 1.0

5-9 1.0 0.63-1.61 0.9 0.51-1.54 1.8 0.39-8.17
0-4 1.8 1.07-3.17 1.5 0.66-3.53 2.4 0.82-6.80
MOS scale 0.97 0.96-0.98 1.0 0.97-1.04 0.99 0.96-1.01

*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).
fAdjusted by age and gender

*Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed due to extreme
sampling variability.
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Abstract:

Objective:
The purpose of this study was to examine the relationship between contextual factors

and depressive symptoms among Canadians aged 16-19.

Methods:

Data from Statistics Canada’s National Longitudinal Survey of Children and Youth
(NLSCY) (2002) were analyzed to examine the associations between individual,
familial, peer and perceived environmental factors and the presence of high levels of
depressive symptoms among young Canadians. The sample consisted of 2 668 young
people and about 19.0% of our sample (N=515) was classified as having high levels of

depressive symptoms.

Results:

Separate multivariate logistic models were used for boys and girls. In general, results
were similar across gender. The effects of the presence of negative influences from
friends, the occurrence of victimisation incidents and stress management skills were of
the same order for boys and giris. For both, the quality of the relationship with the
father was the most significant factor with odds slightly higher for girls. Parental
opinion of their children’s school was statistically significant for girls, as were the
presence of discrimination incidents and the occurrence of stressful life events.
Perception of the quality of the relationship between the parents was significantly

associated with depressive symptoms in boys, but not in girls.

Conclusions:

Depressive symptoms are common in young people, yet predicting the course of these
symptoms is challenging. Future interventions should focus on factors such as paternal
relationships, negative influences from friends and environmental safety. The
generated results will be useful for public health practitioners working in mental health
prevention among youth; they will lead to more specific strategy developments, more

centered on the needs of this very definite population.
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4.2.1 Introduction

In the last decade, there has been an increased interest in late adolescence and the
transition to adulthood®. This focus on youth recognizes the developmental significance
of this period of the life course where individuals experience major physical, cognitive,
and socioaffective changes. These life events (e.g., family structure changes, school
changes, etc.) also can affect youth' mental well-being and the risk for conditions such
as depression. Some adapt successfully and are stimulated by these changes whereas
others experience adjustment problems that may lead to the development of
depressive symptoms.

Depressive symptoms during adolescence have been linked to school difficulties,
substance abuse, suicidal ideas and an increased risk of a major depressive episode
during adulthood 2°. Understanding the course of these symptoms is important for
screening strategies and intervention planning, yet the complexity and the variety of

the factors that influence that course make these efforts challenging.

Within the last 20 years, researchers have focused more attention on examining the
role that youth’s environmental context (e.g., community setting, family, peer group)
plays in the development of mental and emotional problems. Among factors reported
in the literature are residency in unsafe neighbourhoods®’; exposure to stressful life
events such as parental divorce, school difficulties or loss of a loved one®®; exposure
to discrimination, violence, bad peer relationships and scapegoating by teachers®'°,
These can enhance the feelings of insecurity and isolation and have been associated
with a number of psychological problems such as depression. On the other hand, close
parental relationships and good coping skills have been shown to have a buffering
effect among adolescents. By enhancing confidence in self and self-efficacy, they are
susceptible to make young people less vulnerable to the development of emotional
problems!! . However, few studies have considered these various factors together,
choosing instead to concentrate on one or two correlates at a time. It is therefore
difficult to assess the contribution of certain factors, such as family relationships,
relatively to others, such as peer groups or community factors. Moreover, sparse
researches have focused on the specific period between adolescence and young

adulthood in regards to mental health and depression in particular.

Thus, our study examines factors from various spheres associated with the presence of
high levels of depressive symptoms, in a large nationally representative sample of

Canadians aged 16 to 19.



70
4.2.2 Methods

Study population

We used data from the National Longitudinal Survey of Children and Youth (NLSCY), a
comprehensive, longitudinal survey designed to measure and track the development
and well-being of Canada’s children and youth over time. This survey began in 1994
and information is collected every two years on a wide variety of outcomes (health,
language, cognitive, social, emotional, and behavioural) and determinants. The latter
include characteristics of the child’s family (socio-economic status, structure, parenting

style, family functioning, and social support), child care, school and neighbourhood.

The target population comprises the non-institutionalized civilian population in
Canada's 10 provinces. The sample design using the birth registry data was as follows:
each province was divided into urban and rural strata. A simple random sample was
selected in the rural stratum, and a two-stage design was used in the urban strata. At
the first stage, a sample of geographic areas was drawn; at the second stage, a
sample of children within each selected areas was drawn. Data was collected directly
from survey respondents. (For a full description of the NLSCY, see
www.statcan.ca/english/freepub/89F0078XIE/free.htm.)

The current study focuses on a sample of youth from the original cohort of the NLSCY,
aged 16-19 (N=2 688) in cycle 5 (collected in 2002). The response rate for Cycle 5
was 74.1%. We also gathered information reported in cycle 3 of the survey (collected
in 1998) by the parents of these youths (aged 12 to 15 in cycle 3) in order to have a
portrait of their environment previous to the period of transition into adulthood.
Response rate in cycle 3 was 87.0%. This allowed to examine the contribution of
factors proximal (i.e. during) to the transition from adolescence to adulthood (cycle 5)

and the contribution of factors more distal (i.e. prior) to the transition (cycle 3).

Only those youth who had complete data for all the variables of interest were included
in the analysis. In total, 863 people were excluded; 312 due to the non-response to
the depressive scale in cycle 5 and 551 due to the non-response to the variables of
interest in cycle 3. Statistics Canada has developed longitudinal sample weights for the
data to account for the unequal probabilities of selection, the complete and partial non-
response and the attrition between the cycles in order to minimize the effect of bias.
The weights were also post-stratified to age and gender population counts to minimize
coverage bias.
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Measures

The NLSCY was designed to follow an ecological approach to measuring child
development. To ensure that all relevant topic areas affecting child development were
adequately addressed by the survey, a multidisciplinary consultation was carried out at
the inception of the survey. This group effort included: the National Longitudinal
Survey of Children and Youth (NLSCY) expert advisory group (EAG) that consists of
researchers in the area of child development and the social sciences; federal
departments and representatives from the provinces and territories responsible for

child development programs.
Outcome variable:

The main outcome measure was youth report of depressive symptoms based on a 12-
item version of the Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D), a
rating scale measuring the frequency of symbtoms in the general population. The
occurrence and severity of symptoms associated with depression during the previous
week were measured. Items were scored from O to 3, producing a range from a
possible 0 (no depressive symptoms) to 36 (most frequent/severe depressive
symptoms). The Cronbach e« reliability was 0.82. A cut-off score of 13 has been
established and validated by Statistics Canada and was used subsequently by various
studies using the NLSCY data in order to identify subjects experiencing moderate to
severe depression'?. In this study, we used the same cut-off which roughly
corresponded to the highest 20 percentile of depression scores among youth. The
dependent variable was thus dichotomized as presence or absence of high levels of

depressive symptoms.

Independent variables:

Other variables in our analysis were selected on the basis of factors previously
described as correlates of youth’s mental health. Variables included sociodemographics
(age, gender, province of residence, urban or rural setting, personal income, level of
education); health status (presence or absence of chronic conditions); presence of
high-risk behaviours (alcohol and marijuana consumption), work status in the past

twelve months, the number of weekly working hours and academic aspirations.
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We also considered the presence of stressful events in the last year. Young people
were asked if any of the following events had happened in the past twelve months: a
painful break-up with a boy/girlfriend, a serious problem at school, a parental divorce,
or the death of a loved one. These four types of stressful events were summed and
included as a single variable in the analysis, categorized in three groups (no event, one
event and two events or more). Stress management skills were also evaluated using a

subscale (Cronnbach a: 0.75) from the Emotional Quotient Inventory Youth scale®.

Familial variables comprised family status, perception of relationship with the mother,
perception of relationship with the father (both categorized in three groups) and

relationship between the parents (dichotomized).

Peer variables included the presence or absence of friends who had committed criminal
acts (e.g. vandalism, theft, have been arrested by police}; the presence of positive
influence from friends (i.e. friends encouraging good deeds, leading to surpass one-
self); the presence of negative influence from friends (i.e. friends encouraging
reprehensible actions, criminal acts) and romantic status (presence or absence of a
partner). Perception of the fairness of teachers at school was assessed as a

representation of the school atmosphere.

Regarding perceived environmental variables, we considered the exposure to
discrimination and victimisation in the neighbourhood. Young people were asked if they
had ever been victim of discrimination because of their race, gender, religion or other.
They were also asked if they had ever been threatened, harassed or assaulted in their

neighbourhood or on their way to school.

Finally, we considered some parental information obtained in Cycle 3 of the NLSCY: the
depressive state of the person most knowledgeable of the child (PMK; parent 98% of
the time) (presence or absence of high levels of depressive symptoms), the level of
education of the PMK, the household income, the PMK's perception of the
neighbourhood and the PMK’s perception of the child school. These variables allowed
an overview of some of the young people’ characteristics prior to the period of

transition to adulthood and were considered past environmental factors.
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Statistical analyses:

Cross-tabulations were carried out to describe the population under study. Bivariate
logistic regressions were performed in order to examine the associations between the
presence of higher depressive symptoms and various independent correlates. The
variables with a statistically significant association (p<0.20) were subsequently tested
in multivariate analysis. An examination of the bivariate correlation matrix of all the
independent variables in the model was used to assess collinearity; there was no
collinearity sufficient to compromise the models (all correlations were less than
r=0.30).

Multivariate logistic regression models entering variables in blocks were used to
compare individual, familial, peer, perceived environmental and past environmental
factors of depression among young people aged 16-19 and according to gender. We
estimated the odds ratios with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar version

4.2, a statistical package integrating bootstrapping techniques for complex sampling.

4.2.3 Results

Descriptive portrait

A description of the sample is presented in table 1. With respect to our CES-D scores
categorization, 18.8% of our sample was classified as having high levels of depressive
symptoms. Gender was nearly equally distributed, with a slight preponderance of
women. The majority of respondents lived in urban areas, with two parents. Most were

still in high school, had worked in the last year and had high academic aspirations.

Less than 8.0% of young people reported having a fair or poor relationship with their
mothers, while more than 20.0% related a fair or poor relationship with their fathers.
One-fourth of the respondents reported regular use of alcohol and the same number
mentioned regular use of marijuana. About one third of young people were negatively
influenced by friends. More than a third of young people had experienced two or more
stressful life events in the last twelve months, more than a fourth had been victim of
discrimination and about 40% had been subjected to two or more incidents of

victimisation.

Regarding past environmental variables in Cycle 3, most of the parents had attained

post-secondary studies and most households had an average to superior income. Less
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than 8.0% of the parents had high levels of depressive symptoms. About 6.0% of
young people were in schools that their parents considered of poor quality and 7.2% of

them lived in neighbourhood their parents deemed unfavourable.

Among the past environmental variables, only the parent’s opinion of their child school
was statistically significant in the bivariate analyses (p<0.20). Among youth’s
individual factors, gender, age, the presence of a chronic condition, the personal
income, the level of education as well as the presence of high risk behaviours were all
significant and retained for the multivariate model. All familial variables and current
perceptions of the environment were retained following the bivariate analyses. At last,
the presence of friends who had committed criminal acts and the presence of negative

influence from friends were kept in subsequent analyses.

Associated factors of depressive symptoms

Table 2 displays the significant variables {(p < 0.05) in the final analyses. Separate
models were built for boys, girls and for the total sample, which was adjusted by age
and gender. In the complete model, as expected, gender remained a significant factor
with young women being twice as likely to have high levels of depressive symptoms.
As for past perceptions of the environment, a poor parental opinion of the school
continued to be associated with later higher levels of depressive symptoms among

young people.

Regarding family correlates, youth’s perception of their parents’ relationship was still
associated with high levels of depressive symptoms and the quality of the relationship
with the father was a very important factor with odds almost three times higher for

those who qualified their relationship as being fair or poor.

Stress management skills were significantly associated with lower depressive
symptoms while the regular presence of negative influences from friends was also
related to higher symptomatology. All of the current perceived environmental factors
were significant factors with odds of 1.5 for those reporting discrimination, 2.6 for
those who experienced two or more incidents of victimisation and 3.0 for those who

had two or more stressful life events in the past year.
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Gender comparison

Along with the complete model, we built separate multivariate models for boys and
girls in order to examine potentially differentiating factors related to depressive
symptoms. In general, results were similar across gender, with the effects of the
presence of negative influences from friends, insecurity incident occurrence and stress
management skills being of the same order for boys and girls. For both, the quality of
the relationship with the father was the most significant factor, with odds slightly
higher for girls.

On the other hand, we found that the parental opinion of the child’s school was
statistically significant for girls, but not for boys, as was the presence of discrimination
incidents and the occurrence of stressful life events. As for the perception of the
quality of the relationship between the parents, it was significantly associated with
depressive symptoms in boys only.

4.2.4 Discussion

In life course theory, adolescence and the passage to adulthood have been

"14 where the individual is neither a child

characterized as a period of "storm and stress
nor an adult. This time provides special risks and opportunities as young people
acquire greater autonomy, reach legal age for many privileges and responsibilities,

leave home, enter the workforce or higher education, and fall in love'**’,

This study investigated a series of potential factors from various spheres of the
transition to adulthood associated to high levels of depressive symptoms in young
Canadians. The overall prevalence of high levels of depressive symptoms in our study
population is concordant with other investigations, suggesting that depressive
symptomatology is indeed quite common in late adolescence and early adulthood* %1%,
Therefore our goal of specifying risk factors in this age-group is of definite value in that
it can facilitate the targeting of teens more vulnerable to depressive episodes during

their passage to adulthood.

In general, our results show that correlates from the familial, peer and perceived
environmental spheres were greatly associated with the occurrence of depressive
symptoms in Canadians aged 16 to 19, and were markedly significant as opposed to

most individual factors in the final model.
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The importance of close parental ties, particularly father-child relationship, and that of
the relations between the parents indicate that the contribution of the family is still
crucial during this phase of life. Our results reveal that while parental influence may
lessen throughout adolescence, it does not disappear in young adulthood. This means
that parents continue to be critically important sources of support, control, and
socialization, even as autonomy is negotiated and peers take on a heightened salience.
Indeed, numerous researches show that young people who have good relationship with
their parents display a higher self-esteem, greater social competence and
better emotional adjustment, whereas those with a poor relationship commonly

show higher levels of depression, anxiety, and distress?% %4,

We found that having a fair or poor relationship with one’s father was a very significant
predictor of higher depressive symptoms, whereas a less than satisfying relationship
with the mother was not. Incidentally, it seems that maternal and paternal bonds at
this age may interact differently, resulting in differences in the links between the
quality of the relationship and youth depressive symptoms. Moreover, it is the
closeness felt by the child to the father, not just his presence or even his living at
home that is most predictably associated with positive outcomes for young people. The
fact that 20.0% of our respondents did not feel close enough to their fathers is of
certain magnitude and suggests uneasiness during this period of the life course with
the father figure, which can impact one’s mental health. Even though studies on
fathers are still underrepresented in the literature, there has been a recent interest in
the role of fathers in the aetiology of adolescent psychopathology and growing
evidence of their contribution to the adjustment of young adults. Studies have reported
that fathers tend to focus on social skills and developing friendships, as well as
discussing topics associated with instrumental goals, such as school achievement, and
future plans®>2%, Furthermore, father-child relationships were found more instrumental
than the mother-child relationships in the child’s development of self-esteem,
engagement with others and capacity to trust, which are important elements of a
successful adaptation during the transition from adolescence to adulthood?®. Therefore,
we can speculate that the influence of paternal relationships uncovered in our resuits is
particularly related to this period, where young people develop certain skills and where

maladjustment can lead to depressive states.

Our findings showed that interparental relations had significance as well. Conflict
between parents is a stressor known to adversely affect healthy development in

children and adolescents. Exposure to interparental conflict has emerged as an
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important risk factor for adjustment problems among children, and studies have
revealed that negative relationships within the family, particularly between parents,
may be more important than parental separation and divorce in predicting child
adjustment problems?’*3, The fact that the association found was more significant for
boys is somewhat debatable in the literature. Most authors report that girls are usually
more susceptible to internalizing behaviour such as depression following parental
conflict whereas boys tend to exhibit externalizing behaviours such as conduct
problems and aggression®*3. Our results therefore point out that we should not
neglect the influence of parental relationship on depression in young men. Overall, our
findings suggest that effects of interparental discord persist during the transition to
young adulthood where problems within the family of origin can disrupt development
and increase the likelihood of depressive symptomatology. Indeed, the mechanisms by
which interparental conflict may influence the development of depressive symptoms
are numerous: threatening family stability, limiting opportunities to learn effective

problem solving strategies and reducing availability of family support.

Regarding peer factors, we found that negative peer influence in youth was a
considerable correlate of depressive symptoms for both boys and girls, while positive
influences were not. These results argue that although peer relationships provide an
essential context for adolescent social development, a powerful negative peer influence
can have damaging mental health effect. We can presume that peer groups and
negative peer pressure may not allow adolescents to be “themselves” in the truest
sense of the word and can motivate them to make choices and engage in behavior that
their values might otherwise reject and hence, result in depressive symptoms.
Adolescents sometimes need to put on an act in order to gain acceptance from a
specific group and this demand can be debilitating during a period where one’s identity
is still uncertain. Indeed, some research have reported that adolescents' conformity to
negative peer norms can be a major risk factor linked to negative outcomes for both

boys and girls®®?7,

The associations found emphasize the importance of current events and youths’
perceptions of their immediate milieu. All significant factors came from cycle 5 of the
NLSCY with the exception of the parents’ opinion of their child’s school in Cyc|e 3. While
this acknowledges the influence of proximal factors on depression during the transition
from adolescence to adulthood, due to the nature and the number of the factors

examined in cycle 3, it is possible that we have not targeted the significant distal
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factors. Therefore, further research would certainly be warranted to clarify the

contribution of such factors.

Regarding current events, our results point the central position of stressful life events
and stress management skills in youth depression. Research has revealed consistent
associations between the experience of stressful life events and the emergence,

8:38.3935 well as the lesser

perpetuation, and recurrence of depression in young people
impact of deleterious effects of stress on mental health for individuals who possess
coping resources such as stress management skills compared to those who do not!'*,
Our finding that the number of stressful events was significantly associated with levels
of depressive symptoms in girls, but not in boys, suggests that girls may respond to
stressors in a different manner that could enhance symptoms of depression. It has
been found that young women tend to react in a less action-oriented fashion than
men, but instead withdraw and ruminate over their difficulties, which can then lead to
more depressed moods®*'. Moreover, adolescent girls have been found to rate negative
life events as more stressful than boys, which can heighten the impact of such events

on mental health*?.

In addition, the occurrence of discrimination and victimisation incidents were both
strongly related to depressive symptoms. Personal experiences with discrimination are
usually related to lower self-concept, higher levels of distress and hopelessness which
can easily lead to a depressive symptomatology. The fact that the occurrence of
discrimination incidents seem to have a stronger influence on girls suggests that
women may be more prone to internalizing symptoms in reaction to discriminating acts

in comparison to men °:1943,

In regards to victimisation, our results showing that young people reporting incidents
were much more susceptible to depressive symptoms infer that the perception of
neighbourhood safety is very strongly related to adolescent psychosocial adjustment.
Surveys of urban youth have indicated that by early adolescence, many have had
encounters with verbal threats, physical assaults and other acts of violence in their
communities®!?**, Even though the measures of insecurity in this study were based on
adolescents’ opinion of their environment and not on census-based measures,
theoretical work and empirical research supports the use of perceptions of community
as an important source of information about community contexts on security*™*,
Spencer®’ argues that the ways in which residents are affected by and react to their

neighbourhoods vary greatly and that it is actually these perceptions that influence
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TABLE I. Description of the Sample and Correlates of Depression (Lifetime)

(Continued)*

% in the
Variables Sample size population Odds Ratio CI (95%)
(N) (OR)
(15-24)

Household level of education 4936
Post-secondary degree 65.3 1.0
Secondary degree or less 22.6 1.0 0.81-1.26
Some post-secondary studies 12.1 1.5 1.21-1.96
Household income 4489
Superior 13.1 1.0
Superior-Average 21.8 0.9 0.6-1.5
Average 35.3 1.2 0.8-1.8
Inferior-Average 29.8 1.5 1.0-2.1
Feeling of community cohesion 5637
Strong 55.5 1.0
Weak 44.5 1.2 1.05-1.47
Number of people in social
network 5602
10+ 39.6 1.0
5-9 34.9 1.2 1.00-1.53
0-4 25.5 2.6 2.15-3.23
MOS scale 5655 0.97 0.97-0.98
Rural or urban residence 5655
Rural . 16.1 1.0
Urban 83.9 1.3 0.91-1.18

*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).
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TABLE II. Adjusted associations of depression among 3 age-groups*

Variables

15-24 25-34 35-44
(N=5 673) (N=5 830) (N=7830)
OR adjusted’ OR adjusted OR adjusted

Gender (Ref. Male)

Language
Anglophone
Francophone

Bilingual
Multilingual/Allophone

Physical Health
Very good+
Good

Fair-

Chronic conditions
No
Yes

Coping capacities
Very good+

Good

Fair-

Stress levels
Average
Severe

None

Number in Social Network

10+
5-9
0-4

MOS scale

1.9 (1.31-2.83)

1.0
1.6 (0.97-2.48)
1.2 (0.83-1.74)
0.9 (0.63-1.42)

1.0
0.89 (0.82-1.10)
0.90 (0.83-1.26)

1.0
1.8 (1.30-2.37)

1.0
1.3 (0.82-3.04)
1.2 (0.57-1.75)

1.0
2.9 (1.90-4.43)
0.4 (0.11-1.64)

1.0
1.0 (0.72-1.49)
1.8 (1.17-2.65)

0.98 (0.97-0.99)

2.0(1.53-2.50)

1.2 (0.68-2.02)
1.4 (1.02-2.01)
0.6 (0.33-0.95)

1.0
1.3 (1.01-1.73)
1.8 (1.21-2.59)

1.0
2.0 (1.44-2.95)

1.0
1.6 (1.25-2.15)
3.3 (2.08-5.09)

1.0
2.0 (1.53-2.54)
0.6 (0.24-1.57)

1.0
0.9 (0.65-1.34)
1.4 (0.95-2.16)

0.99 (0.98-1.00)

1.6 (1.35-1.98)

1.0
0.8 (0.45-1.54)
1.2 (0.92-1.59)
0.6 (0.43-0.86)

1.0
1.1 (0.84-1.41)
2.2 (1.26-3.75)

1.0
1.1 (0.63-1.94)

1.0
1.3 (0.84-2.05)
3.0 (1.40-6.35)

1.0
1.8 (1.46-2.19)
1.4 (0.40-4.24)

1.0
1.5 (0.97-2.22)
1.9 (1.18-3.20)

0.99 (0.98-1.01)

*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Cls).

'Adjusted by age and gender
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TABLE III. Adjusted associations from the multinomial analyses of the type of cases of

depression among 15-24

Negative Positive Negative
Continuity: Discontinuity: Discontinuity:
Variables Long-term Cases Cases in Remission New Cases
(N=313) (N=210) (N=98)

OR' 959% IC* OR 950% IC* OR 95% IC*
Gender (Ref. Male) 1.8 0.75-4.19 2.17 1.25-3.79 1.9 0.99-3.54
Language
Anglophone 1.0 1.0 1.0 1.0
Francophone 1.3 0.60-2.61 2.3 1.29-4.19 0.8 0.21-3.27
Bilingual 1.2 0.77-1.81 1.3 0.57-3.11 1.0 0.52-1.95
Multilingual/Allophone 1.0 0.51-1.99 0.7 0.27-1.68 1.3 0.59-3.09
Presence of chronic
conditions
No 1.0 1.0 1.0 1.0
Yes 1.8 1.10-2.87 2.1 1.30-3.53 1.1 0.58-2.28
Perceived level of
daily stress
Average 1.0 1.0 1.0
Severe 4.6 2.95-7.32 1.5 0.78-2.67 3.4 1.79-6.30
None * 0.6  0.13-3.32 ¢
Feeling of

community

" cohesion
Strong 1.0 1.0 1.0
Weak 1.0 0.63-1.66 1.0 0.57-1.93 2.0 1.15-3.30

Number of people

in social network

10+ 1.0 1.0 1.0

5-9 1.0 0.63-1.61 0.9 0.51-1.54 1.8 0.39-8.17
0-4 1.8 1.07-3.17 1.5 0.66-3.53 2.4 0.82-6.80
MOS scale 0.97 0.96-0.98 1.0 0.97-1.04 0.99 0.96-1.01

*Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).
fAdjusted by age and gender

*Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed due to extreme
sampling variability.
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Abstract:

Objective:
The purpose of this study was to examine the relationship between contextual factors

and depressive symptoms among Canadians aged 16-19.

Methods:

Data from Statistics Canada’s National Longitudinal Survey of Children and Youth
(NLSCY) (2002) were analyzed to examine the associations between individual,
familial, peer and perceived environmental factors and the presence of high levels of
depressive symptoms among young Canadians. The sample consisted of 2 668 young
people and about 19.0% of our sample (N=515) was classified as having high levels of

depressive symptoms.

Results:

Separate multivariate logistic models were used for boys and girls. In general, results
were similar across gender. The effects of the presence of negative influences from
friends, the occurrence of victimisation incidents and stress management skills were of
the same order for boys and girls. For both, the quality of the relationship with the
father was the most significant factor with odds slightly higher for girls. Parental
opinion of their children’s school was statistically significant for girls, as were the
presence of discrimination incidents and the occurrence of stressful life events.
Perception of the quality of the relationship between the parents was significantly

associated with depressive symptoms in boys, but not in girls.

Conclusions:

Depressive symptoms are common in young people, yet predicting the course of these
symptoms is challenging. Future interventions should focus on factors such as paternal
relationships, negative influences from friends and environmental safety. The
generated results will be useful for public health practitioners working in mental health
prevention among youth; they will lead to more specific strategy developments, more

centered on the needs of this very definite population.
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4.2.1 Introduction

In the last decade, there has been an increased interest in late adolescence and the
transition to adulthood®. This focus on youth recognizes the developmental significance
of this period of the life course where individuals experience major physical, cognitive,
and socioaffective changes. These life events (e.g., family structure changes, school
changes, etc.) also can affect youth' mental well-being and the risk for conditions such
as depression. Some adapt successfully and are stimulated by these changes whereas
others experience adjustment problems that may lead to the development of
depressive symptoms.

Depressive symptoms during adolescence have been linked to school difficulties,
substance abuse, suicidal ideas and an increased risk of a major depressive episode
during adulthood 2. Understanding the course of these symptoms is important for
screening strategies and intervention planning, yet the complexity and the variety of

the factors that influence that course make these efforts challenging.

Within the last 20 years, researchers have focused more attention on examining the
role that youth’s environmental context (e.g., community setting, family, peer group)
plays in the development of mental and emotional problems. Among factors reported
in the literature are residency in unsafe neighbourhoods®’; exposure to stressful life
events such as parental divorce, school difficulties or loss of a loved one®®; exposure
to discrimination, violence, bad peer relationships and scapegoating by teachers®'°.
These can enhance the feelings of insecurity and isolation and have been associated
with a number of psychological problems such as depression. On the other hand, close
parental relationships and good coping skills have been shown to have a buffering
effect among adolescents. By enhancing confidence in self and self-efficacy, they are
susceptible to make young people less vulnerable to the development of emotional
problems!! . However, few studies have considered these various factors together,
choosing instead to concentrate on one or two correlates at a time. It is therefore
difficult to assess the contribution of certain factors, such as family relationships,
relatively to others, such as peer groups or community factors. Moreover, sparse
researches have focused on the specific period between adolescence and young

adulthood in regards to mental health and depression in particular.

Thus, our study examines factors from various spheres associated with the presence of
high levels of depressive symptoms, in a large nationally representative sample of

Canadians aged 16 to 19.
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4.2.2 Methods

Study population

We used data from the National Longitudinal Survey of Children and Youth (NLSCY), a
comprehensive, longitudinal survey designed to measure and track the development
and well-being of Canada’s children and youth over time. This survey began in 1994
and information is collected every two years on a wide variety of outcomes (health,
language, cognitive, social, emotional, and behavioural) and determinants. The latter
include characteristics of the child’s family (socio-economic status, structure, parenting

style, family functioning, and social support), child care, school and neighbourhood.

The target population comprises the non-institutionalized civilian population in
Canada's 10 provinces. The sample design using the birth registry data was as follows:
each province was divided into urban and rural strata. A simple random sample was
selected in the rural stratum, and a two-stage design was used in the urban strata. At
the first stage, a sample of geographic areas was drawn; at the second stage, a
sample of children within each selected areas was drawn. Data was collected directly
from survey respondents. (For a full description of the NLSCY, see
www.statcan.ca/english/freepub/89F0078XIE/free.htm.)

The current study focuses on a sample of youth from the original cohort of the NLSCY,
aged 16-19 (N=2 688) in cycle 5 (collected in 2002). The response rate for Cycle 5
was 74.1%. We also gathered information reported in cycle 3 of the survey (collected
in 1998) by the parents of these youths (aged 12 to 15 in cycle 3) in order to have a
portrait of their environment previous to the period of transition into adulthood.
Response rate in cycle 3 was 87.0%. This allowed to examine the contribution of
factors proximal (i.e. during) to the transition from adolescence to adulthood (cycle 5)

_and the contribution of factors more distal (i.e. prior) to the transition (cycle 3).

Only those youth who had complete data for all the variables of interest were included
in the analysis. In total, 863 people were excluded; 312 due to the non-response to
the depressive scale in cycle 5 and 551 due to the non-response to the variables of
interest in cycle 3. Statistics Canada has developed longitudinal sample weights for the
data to account for the unequal probabilities of selection, the complete and partial non-
response and the attrition between the cycles in order to minimize the effect of bias.
The weights were also post-stratified to age and gender population counts to minimize
coverage bias.
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Measures

The NLSCY was designed to follow an ecological approach to measuring child
development. To ensure that all relevant topic areas affecting child development were
adequately addressed by the survey, a multidisciplinary consultation was carried out at
the inception of the survey. This group effort included: the National Longitudinal
Survey of Children and Youth (NLSCY) expert advisory group (EAG) that consists of
researchers in the area of child development and the social sciences; federal
departments and representatives from the provinces and territories responsible for

child development programs.
Outcome variable:

The main outcome measure was youth report of depressive symptoms based on a 12-
item version of the Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D), a
rating scale measuring the frequency of symptoms in the general population. The
occurrence and severity of symptoms associated with depression during the previous
week were measured. Items were scored from 0 to 3, producing a range from a
possible 0 (no depressive symptoms) to 36 (most frequent/severe depressive
symptoms). The Cronbach « reliability was 0.82. A cut-off score of 13 has been
established and validated by Statistics Canada and was used subsequently by various
studies using the NLSCY data in order to identify subjects experiencing moderate to
severe depression®?. In this study, we used the same cut-off which roughly
corresponded to the highest 20 percentile of depression scores among youth. The
dependent variable was thus dichotomized as presence or absence of high levels of

depressive symptoms.

Independent variables:

Other variables in our analysis were selected on the basis of factors previously
described as correlates of youth’s mental health. Variables included sociodemographics
(age, gender, province of residence, urban or rural setting, personal income, level of
education); health status (presence or absence of chronic conditions); presence of
high-risk behaviours (alcohol and marijuana consumption), work status in the past

twelve months, the number of weekly working hours and academic aspirations.
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We also considered the presence of stressful events in the last year. Young people
were asked if any of the following events had happened in the past twelve months: a
painful break-up with a boy/girlfriend, a serious problem at school, a parental divorce,
or the death of a loved one. These four types of stressful events were summed and
included as a single variable in the analysis, categorized in three groups (no event, one
event and two events or more). Stress management skills were also evaluated using a

subscale (Cronnbach a: 0.75) from the Emotional Quotient Inventory Youth scale'?.

Familial variables comprised family status, perception of relationship with the mother,
perception of relationship with the father (both categorized in three groups) and

relationship between the parents (dichotomized).

Peer variables included the presence or absence of friends who had committed criminal
acts (e.g. vandalism, theft, have been arrested by police); the presence of positive
influence from friends (i.e. friends encouraging good deeds, leading to surpass one-
self); the presence of negative influence from friends (i.e. friends encouraging
reprehensible actions, criminal acts) and romantic status {presence or absence of a
partner). Perception of the fairness of teachers at school was assessed as a

representation of the school atmosphere.

Regarding perceived environmental variables, we considered the exposure to
discrimination and victimisation in the neighbourhood. Young people were asked if they
had ever been victim of discrimination because of their race, gender, religion or other.
They were also asked if they had ever been threatened, harassed or assaulted in their

neighbourhood or on their way to school.

Finally, we considered some parental information obtained in Cycle 3 of the NLSCY: the
depressive state of the person most knowledgeable of the child (PMK; parent 98% of
the time) (presence or absence of high levels of depressive symptoms), the level of
education of the PMK, the household income, the PMK’s perception of the
neighbourhood and the PMK’s perception of the child school. These variables allowed
an overview of some of the young people’ characteristics prior to the period of

transition to adulthood and were considered past environmental factors.
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Statistical analyses:

Cross-tabulations were carried out to describe the population under study. Bivariate
logistic regressions were performed in order to examine the associations between the
presence of higher depressive symptoms and various independent correlates. The
variables with a statistically significant association (p<0.20) were subsequently tested
in multivariate analysis. An examination of the bivariate correlation matrix of all the
independent variables in the model was used to assess collinearity; there was no
collinearity sufficient to compromise the models (all correlations were less than
r=0.30).

Multivariate logistic regression models entering variables in blocks were used to
compare individual, familial, peer, perceived environmental and past environmental
factors of depression among young people aged 16-19 and according to gender. We
estimated the odds ratios with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar version

4.2, a statistical package integrating bootstrapping techniques for complex sampling.

4.2.3 Results

Descriptive portrait

A description of the sample is presented in table 1. With respect to our CES-D scores
categorization, 18.8% of our sample was classified as having high levels of depressive
symptoms. Gender was nearly equally distributed, with a slight preponderance of
women. The majority of respondents lived in urban areas, with two parents. Most were

still in high school, had worked in the last year and had high academic aspirations.

Less than 8.0% of young people reported having a fair or poor relationship with their
mothers, while more than 20.0% related a fair or poor relationship with their fathers.
One-fourth of the respondents reported regular use of alcohol and the same number
mentioned regular use of marijuana. About one third of young people were negatively
influenced by friends. More than a third of young people had experienced two or more
stressful life events in the last twelve months, more than a fourth had been victim of
discrimination and about 40% had been subjected to two or more incidents of

victimisation.

Regarding past environmental variables in Cycle 3, most of the parents had attained

post-secondary studies and most households had an average to superior income. Less
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than 8.0% of the parents had high levels of depressive symptoms. About 6.0% of
young people were in schools that their parents considered of poor quality and 7.2% of

them lived in neighbourhood their parents deemed unfavourable.

Among the past environmental variables, only the parent’s opinion of their child school
was statistically significant in the bivariate analyses (p<0.20). Among youth’s
individual factors, gender, age, the presence of a chronic condition, the personal
income, the level of education as well as the presence of high risk behaviours were all
significant and retained for the multivariate model. All familial variables and current
perceptions of the environment were retained following the bivariate analyses. At last,
the presence of friends who had committed criminal acts and the presence of negative
influence from friends were kept in subsequent analyses.

Associated factors of depressive symptoms

Table 2 displays the significant variables (p < 0.05) in the final analyses. Separate
models were built for boys, girls and for the total sample, which was adjusted by age
and gender. In the complete model, as expected, gender remained a significant factor
with young women being twice as likely to have high levels of depressive symptoms.
As for past perceptions of the environment, a poor parental opinion of the school
continued to be associated with later higher levels of depressive symptoms among
young people.

Regarding family correlates, youth’s perception of their parents’ relationship was still
associated with high levels of depressive symptoms and the quality of the relationship
with the father was a very important factor with odds almost three times higher for

those who qualified their relationship as being fair or poor.

Stress management skills were significantly associated with lower depressive
symptoms while the regular presence of negative influences from friends was also
related to higher symptomatology. All of the current perceived environmental factors
were significant factors with odds of 1.5 for those reporting discrimination, 2.6 for
those who experienced two or more incidents of victimisation and 3.0 for those who

had two or more stressful life events in the past year.
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Gender comparison

Along with the complete model, we built separate multivariate models for boys and
girls in order to examine potentially differentiating factors related to depressive
symptoms. In general, results were similar across gender, with the effects of the
presence of negative influences from friends, insecurity incident occurrence and stress
management skills being of the same order for boys and girls. For both, the quality of
the relationship with the father was the most significant factor, with odds slightly
higher for girls.

On the other hand, we found that the parental opinion of the child’s school was
statistically significant for girls, but not for boys, as was the presence of discrimination
incidents and the occurrence of stressful life events. As for the perception of the
quality of the relationship between the parents, it was significantly associated with

depressive symptoms in boys only.

4.2.4 Discussion

In life course theory, adolescence and the passage to adulthood have been

"14 where the individual is neither a child

characterized as a period of “storm and stress
nor an adult. This time provides special risks and opportunities as young people
acquire greater autonomy, reach legal age for many privileges and responsibilities,

leave home, enter the workforce or higher education, and fall in love'>*’.

This study investigated a series of potential factors from various spheres of the
transition to adulthood associated to high levels of depressive symptoms in young
Canadians. The overall prevalence of high levels of depressive symptoms in our study
population is concordant with other investigations, suggesting that depressive
symptomatology is indeed quite common in late adolescence and early adulthood*%*°,
Therefore our goal of specifying risk factors in this age-group is of definite value in that
it can facilitate the targeting of teens more vulnerable to depressive episodes during

their passage to adulthood.

In general, our results show that correlates from the familial, peer and perceived
environmental spheres were greatly associated with the occurrence of depressive
symptoms in Canadians aged 16 to 19, and were markedly significant as opposed to

most individual factors in the final model.
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The importance of close parental ties, particularly father-child relationship, and that of
the relations between the parents indicate that the contribution of the family is still
crucial during this phase of life. Our results reveal that while parental influence may
lessen throughout adolescence, it does not disappear in young adulthood. This means
that parents continue to be critically important sources of support, control, and
socialization, even as autonomy is negotiated and peers take on a heightened salience.
Indeed, numerous researches show that young people who have good relationship with
their parents display a higher self-esteem, greater social competence and
better emotional adjustment, whereas those with a poor relationship commonly

show higher levels of depression, anxiety, and distress2%2*,

We found that having a fair or poor relationship with one’s father was a very significant
predictor of higher depressive symptoms, whereas a less than satisfying relationship
with the mother was not. Incidentally, it seems that maternal and paternal bonds at
this age may interact differently, resulting in differences in the links between the
quality of the relationship and youth depressive symptoms. Moreover, it is the
closeness felt by the child to the father, not just his presence or even his living at
home that is most predictably associated with positive outcomes for young people. The
fact that 20.0% of our respondents did not feel close enough to their fathers is of
certain magnitude and suggests uneasiness during this period of the life course with
the father figure, which can impact one’s mental health. Even though studies on
fathers are still underrepresented in the literature, there has been a recent interest in
the role of fathers in the aetiology of adolescent psychopathology and growing
evidence of their contribution to the adjustment of young adults. Studies have reported
that fathers tend to focus on social skills and developing friendships, as well as
discussing topics associated with instrumental goals, such as school achievement, and
future plans®:2%, Furthermore, father-child relationships were found more instrumental
than the mother-child relationships in the child’s development of self-esteem,
engagement with others and capacity to trust, which are important elements of a
successful adaptation during the transition from adolescence to adulthood?®. Therefore,
we can speculate that the influence of paternal relationships uncovered in our results is
particularly related to this period, where young people develop certain skills and where

maladjustment can lead to depressive states.

Our findings showed that interparental relations had significance as weil. Conflict
between parents is a stressor known to adversely affect healthy development in

children and adolescents. Exposure to interparental conflict has emerged as an
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important risk factor for adjustment problems among children, and studies have
revealed that negative relationships within the family, particularly between parents,
may be more important than parental separation and divorce in predicting child
adjustment problems?”*3, The fact that the association found was more significant for
boys is somewhat debatable in the literature. Most authors report that girls are usually
more susceptible to internalizing behaviour such as depression following parental
conflict whereas boys tend to exhibit externalizing behaviours such as conduct
problems and aggression®*3. Our results therefore point out that we should not
neglect the influence of parental relationship on depression in young men. Overall, our
findings suggest that effects of interparental discord persist during the transition to
young adulthood where problems within the family of origin can disrupt development
and increase the likelihood of depressive symptomatology. Indeed, the mechanisms by
which interparental conflict may influence the development of depressive symptoms
are numerous: threatening family stability, limiting opportunities to learn effective

problem solving strategies and reducing availability of family support.

Regarding peer factors, we found that negative peer influence in youth was a
considerable correlate of depressive symptoms for both boys and girls, while positive
influences were not. These results argue that although peer relationships provide an
essential context for adolescent social development, a powerful negative peer influence
can have damaging mental health effect. We can presume that peer groups and
negative peer pressure may not allow adolescents to be “themselves” in the truest
sense of the word and can motivate them to make choices and engage in behavior that
their values might otherwise reject and hence, result in depressive symptoms.
Adolescents sometimes need to put on an act in order to gain acceptance from a
specific group and this demand can be debilitating during a period where one’s identity
is still uncertain. Indeed, some research have reported that adolescents’ conformity to
negative peer norms can be a major risk factor linked to negative outcomes for both

boys and girls®®*7,

The associations found emphasize the importance of current events and youths’
perceptions of their immediate milieu. All significant factors came from cycle 5 of the
NLSCY with the exception of the parents’ opinion of their child’s school in cycle 3. While
this acknowledges the influence of proximal factors on depression during the transition
from adolescence to adulthood, due to the nature and the number of the factors

examined in cycle 3, it is possible that we have not targeted the significant distal
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factors. Therefore, further research would certainly be warranted to clarify the

contribution of such factors.

Regarding current events, our results point the central position of stressful life events
and stress management skills in youth depression. Research has revealed consistent
associations between the experience of stressful life events and the emergence,

8,38,3935 well as the lesser

perpetuation, and recurrence of depression in young people
impact of deleterious effects of stress on mental health for individuals who possess
coping resources such as stress management skills compared to those who do not***°,
Our finding that the number of stressful events was significantly associated with levels
of depressive symptoms in girls, but not in boys, suggests that girls may respond to
stressors in a different manner that could enhance symptoms of depression. It has
been found that young women tend to react in a less action-oriented fashion than
men, but instead withdraw and ruminate over their difficulties, which can then lead to
more depressed moods®*'. Moreover, adolescent girls have been found to rate negative
life events as more stressful than boys, which can heighten the impact of such events
on mental health*?.

In addition, the occurrence of discrimination and victimisation incidents were both
strongly related to depressive symptoms. Personal experiences with discrimination are
usually related to lower self-concept, higher levels of distress and hopelessness which
can easily lead to a depressive symptomatology. The fact that the occurrence of
discrimination incidents seem to have a stronger influence on girls suggests that
women may be more prone to internalizing symptoms in reaction to discriminating acts

in comparison to men %1943,

In regards to victimisation, our results showing that young people reporting incidents
were much more susceptible to depressive symptoms infer that the perception of
neighbourhood safety is very strongly related to adolescent psychosocial adjustment.
Surveys of urban youth have indicated that by early adolescence, many have had
encounters with verbal threats, physical assaults and other acts of violence in their
communities®!%*4, Even though the measures of insecurity in this study were based on
adolescents’ opinion of their environment and not on census-based measures,
theoretical work and empirical research supports the use of perceptions of community
as an important source of information about community contexts on security*>’,
Spencer*’ argues that the ways in which residents are affected by and react to their

neighbourhoods vary greatly and that it is actually these perceptions that influence
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health outcomes. Moreover, it seems that perceptions of past environment could also
be indicative and influential to later depressive symptoms as shown with the
association with past parental opinion of the child’s school. However, this particular

outcome needs further investigation in order to confirm its significance.

These results reinforce the notion of the whole community being involved in the
promotion of young people’ well-being with an accent on social violence and
intolerance in the development of depressive symptoms and the importance of building
more trust and support between neighbors combined with a willingness to intervene in

situations of concern, acting to the benefit of the whole community.

At last, findings from the present study should be viewed in light of its limitations.
Foremost, results are based on a shortened version of the CES-D; which has limits as a
screening instrument despite its high reliability, since the CES-D represents symptoms
during the past week and may include more transient or temporary symptoms than
other measures. Furthermore, data from the fifth cycle of the NLSCY were analyzed
cross-sectionally. Therefore, evidence of an association should be interpreted carefully

before a causal relationship is claimed.

Nevertheless, this study makes notable contributions to the literature. First, the use of
data from a national sample of adolescents addresses a need for large-scale,
ecologically based studies of risk and protection factors of depressive symptomatology.
Second, this study addresses factors from a broader array of social domains. Studies
that consider single predictors can overstate the importance of family, peers, or
neighborhoods if variables from other settings are not included in the same analysis.
Rather than concentrating on factors from a single sphere, we examined characteristics
of multiple contexts including family, peer, and environmental variables. We also
investigated gender differences in order to identify factors potentially more associated
with young men or women. Finally, our focus on this passage from adolescence to
adulthood enriches knowledge on the concept of transition and its impact on

functioning and adjustment during this specific period of the life course.
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4.2.5 Conclusion

In conclusion, depressive symptoms are common in young people, yet predicting the
course of these symptoms is challenging. During their transition to adulthood, youths
are exposed to various spheres simultaneously, with some aspects being more strongly
associated with depressive symptoms than others, such as paternal relationships,
negative influences from friends and environmental safety. Thus, future interventions
should focus on these particular factors during this period of the life course. Moreover,
to further expand our understanding of the development of depressive symptoms,
longitudinal studies are also needed to investigate muiltiple factors exposure and
changes in these factors, as youth prepare for adulthood, in relation to the evolution of
depressive symptoms.
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Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms

(dichotomized)

Variables

Total sample (N=2 688)
Age

Gender
Male
Female

Urbanity
Rural

Urban <30 000
Urban >30 000

Province
Maritimes
Quebec

Ontario

Prairies

British Columbia

Family status

Two parents

One parent

Living alone

Perceived relationship with the
mother

Very good

Good

Fair/poor

Perceived relationship with the
father

Very good
Good
Fair/poor

Perceived relationship between
the parents

Good+
Fair/poor

. TOTAL
% in the
Pop. CI
(16'19) OR (95%)
100.0
0.8 0.76-1.00
45.8 1.0
54.2 1.8* 1.40-2.23
19.7 1.0
34.2 0.8 0.55-1.27
46.1 1.0 0.63-1.43
19.6 1.0
19.7 0.6 0.38-1.02
29.3 1.0 0.61-1.65
24.2 1.3 0.78-2.16
7.2 1.9 0.93-3.74
72.2 1.0
17.9 1.7% 1.24-2.31
9.9 1.4 0.99-2.03
54.0 1.0
38.5 1.6% 1.22-1.98
7.5 3.6% 2.40-5.33
38.3 1.0
41.1 1.9% 1.34-2.62
20.6 4.6% 3.18-6.79
47.6 1.0
52.4 2.4% 1.83-3.12

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).

Adjusted by age and gender; ‘P < 0.05




Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms
(dichotomized) (suite)

Variables . TOTAL
% in the
Pop. OR cI
(16-19) (95%)
Friends who have committed
crimes
No 76.3 1.0
Yes 23.7 2.3* 1.76-2.90

Positive influence from friends

Orten/Always 39.5 1.0
Sometimes 41.1 1.0 0.74-1.28
Rarely/Never 19.4 1.1 0.84-1.44

Negative influence from friends
Rarely/Never 70.8 1.0
Sometimes/Often 29.2 2.1* 1.69-2.68

Romantic status
With a partner 44.5 1.0
Without a partner 55.5 1.1 0.84-1.37

Working status
(Last 12 months)

Has worked 67.0 1.0 .
Has not worked 33.0 1.3 1.0-1.65

Working hours

0-10 hours 26.6 1.0
10-30 hours 42.0 0.7 0.62-1.20
+31 hours 31.4 0.9 0.50-1.01

Level of education

Post-sec. studies 25.6 1.0

High school diploma 8.6 0.9 0.57-1.54
Still in high school 58.6 1.6* 1.19-2.19
High school dropout 7.2 1.7 0.97-2.89

Academic aspirations

University degree 514 1.0
Technical school 36.8 1.1 0.82-1.35
High school or less 11.8 1.2 0.77-1.71

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).
Adjusted by age and gender; *P < 0.05
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Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms
(dichotomized) (suite)

. TOTAL
Variables % in the
Pop.
16-19 OR o
( ) {(95%)
Perception of
teachers in school
Fair 77.7 1.0
Unfair 6.9 1.5 1.00-2.36
No longer in schoo! 16.4 0.9 0.67-1.32
Personal income
More than 8000 21.6 1.0
Between 2000-8000 46.8 1,5% 1.10-1.96
Less than 2000 31.6 1.7* 1.22-2.28
Presence of chronic conditions
No 66.2 1.0
Yes 33.8 1.5* 1.11-1.94
Drinking status
Non-drinker 24.3 1.0
QOccasional drinker 49.1 2.0* 1.43-2.71
Regular drinker 26.6 2.0* 1.35-2.86
Marijuana status
Non-user 42.9 1.0
QOccasional user 33.6 1.5%* 1.12-2.05
Regular user 23.4 2.3* 1.66-3.06
Stressful life events
No stressful event 30.6 1.0
One stressful event 33.2 2.0* 1.36-3.07
Two stressful events or more 35.2 4.5% 3.00-6.68
Victimisation incidents
No incident 25.8 1.0
One incident 35.1 1.8* 1,20-2.64
Two incidents or more 39.1 5.3* 3.70-7.56
Discrimination incidents
No incident 71.4 1.0
One incident or more 28.6 3.2* 2.50-4.14
Stress management scale 0.8* 0.72-0.80

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Cls).
Adjusted by age and gender; P < 0.05
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Table 1. Description of the sample and correlates of depressive symptoms

(dichotomized) (suite)

TOTAL
DISTAL PARENTAL VARIABLES % in the
(cycle 3)
Pop.
OR CI
(16-19) (95%)
Depressive state
No 92.2 1.0
Yes 7.8 1.2 0.81-1.77
Opinion of child’s school
Excellent 85.3 1.0
Average 8.7 1.0 0.68-1.39
Poor 6.0 2.6* 1.77-3.74
Opinion of neighbourhood
Excellent 60.9 1.0
Average 31.9 1.0 0.75-1.27
Poor 7.2 1.3 0.92-1.93
Household income
Average or Superior 72.8 1.0
Inferior 27.2 1.1 0.82-1.47
Level of education
University degree 41.0 1.0
Post-secondary studies 29.5 1.2 0.94-1.64
High school diploma 16.4 1.0 0.70-1.38
Less than secondary 13.1 0.9 0.58-1.39

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).
Adjusted by age and gender; “P < 0.05
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Table 2. Adjusted associations of depressive symptoms according to gender

Variables

TOTAL

Female

OR adjusted

OR adjusted

OR adjusted

Age

Gender
Male
Female

Opinion of child’s school
Excellent

Average

Poor

Perceived relationship
between the parents
Good+

Fair/poor

Perceived relationship with

the father

Very good

Good

Fair/poor

Negative influence from
friends

Rarely/Never
Sometimes/Often

Stressful life events
No stressful event
One stressful event

Two stressful events or more

Discrimination incidents
No discrimination incident

One discrimination incident or

more

Victimisation incidents
No incident

One incident

Two incidents or more

Stress management scale

1.0 (0.81-1.21)

1.0
1.9* (1.27-2.82)

1.0
0.9 (0.53-1.44)
2.0*% (1.04-3.2)

1.0
1.5* (1.05-2.28)

1.0
1.5 (0.97-2.38)
3.0* (1.69-5.03)

1.0
1.9% (1.23-2.73)

1.0
1.4 (0.81-2.53)
3.0* (1.98-4.59)

1.0

1.5* (1.15-2.05)

1.0
1.3 (0.73-2.47)
2.6* (1.49-4.39)

0.8* (0.75-0.85)

1.2 (0.83-1.69)

1.0
1.0 (0.46-2.22)
2.1 (0.55-7.80)

1.0
2.2* (1.15-4.23)

1.0
1.4 (0.65-2.91)
2.9% (1.12-8.24)

1.0
2.1*% (1.05-4.34)

1.0
2.1 (0.76-5.62)
2.9 (0.73-5.04)

1.0

1.5 (0.73-3.00)

1.0
1.3 (0.33-5.12)
2.4* (1.03-5.63)

0.8* (0.66-0.88)

0.9 (0.57-1.35)

1.0
0.8 (0.37-1.80)
1.9* (1.05-3.87)

1.0
1.2 (0.75-2.03)

1.0
1.8 (1.00-3.20)
3.5* (1.70-7.08)

1.0
1.9*% (1.13-3.04)

1.0
1.2 (0.64-2.41)
3.4% (1.25-4.44)

1.0

2.1* (1.32-3.31)

1.0
1.5 (0.75-2.91)
2.7* (1.29-5.81)

0.8* (0.71-0.87)

88

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (CIs).
Adjusted by age and gender; ‘P < 0.05




89

4.3. Article 3 : From adolescence to adulthood: risk factors in the evolution of
depressive symptoms
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Abstract:

Objective:
This study examines both the evolution of depressive symptoms and its relationships
to the variations in diverse factors associated with the transition from adolescence to
adulthood.

Methods:

We used data from cycles 3, 4 and 5 of the National Longitudinal Survey of Children
and Youth (NLSCY), collected respectively in 1998, 2000, and 2002. Overall, a sample
of 1 036 young people (aged 18-19 in cycle 5) was analysed. The changes of
depressive status during the transition to adulthood, was determined with the Center
for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) reports from cycle 4 and 5 of the
survey. Three multinomial regression models, adjusted for age and gender, were then

developed.

Results:

Gender was associated with high levels of depressive symptoms in cycle 5. Continuing
poor paternal relationship was predictive of both continuity of high levels of depressive
symptoms and arrival of high levels in cycle 5, while a worsening of rapport with the
father was often followed by an onset of high levels of symptomatology. Those who
developed a romantic relationship over the course of the survey were more likely to go
elevated to non-elevated levels of symptoms while those who were not involved in a
relationship in both cycles or in cycle 5 were more prone to continuous high levels of
symptoms or onset of high levels of symptoms in cycle 5. The number of stressful life
events, its variation over time and stress management capacities all had a role to play
in the evolution of depressive symptoms. Continuity of depressive symptoms was

associated with exposure to victimisation and discrimination incidents in cycle 4 and 5.

Conclusions:

Future interventions should consider aspects of the transition to adulthood such as
shifts in parental and romantic relationships, as well as strategies to enhance safe and
unprejudiced environments that could ease the passage of young people into their role

in society.
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4.3.1 Introduction

The period from late adolescence to the mid-20s, known as the transition to adulthood,
is marked by high rates of depression and depressive symptomatology compared with
other phases in life'?. The onset, evolution and remission of such symptoms at this
critical point in life may have lasting influences throughout the life course and have

implications for both current and future functioning>*.

The transition to adulthood has significant potential for the study of continuity and
change in psychopathology. According to some studies®’, half of those with mental
health problems at age 26 years had first met criteria for a disorder by age 15; by the
late teens, that figure approaches 75%. Hence, many cases of adult disorders such as
depression could be considered extensions of juvenile difficulties. On the other hand,
such transitions also appear to be windows of opportunity where resolution of mental
health problems may become easier®®. Thus, it is important to study the development
of depressive symptomatology during this period. Furthermore, there are still many
gaps in research regarding the factors associated with symptoms of depression,

particularly in relation to the complex environment in which young people mature.

Indeed, numerous correlates have been reported over the years on the subject of
youth depression. Some studies indicate that differences in depressive symptoms were
associated with family discord and conflict between parents'®!!, peer rejection and
poor social support'**3. The perceived quality of the parent and child relationship has
also been linked to children’s adjustment'* as well as to young adults’ psychological
well-being®®, and most studies highlights the importance of reducing family risk in
order to boost adolescent functioning and increase the likelihood of a successful
transition to adulthood. In addition, researchers have found that exposition to negative
life events such as school difficulties or a parental divorce'® could trigger mental health
problems in youths and that the presence of psychosocial stressors such as poverty,
violence and discrimination could heighten the risk for the development of internalizing

behavior such as depression, anxiety disorders and lower self-esteem'”%°.

Thus, an ecological view provides important insights into how multiple factors co-occur
or are configured among young people, and may reveal deeper complexities about the
nature of their depression. Moreover, closely tied to these issues of multiple influences
is the relation between temporally distal and proximal influences. Indeed, the moment

when these factors come into play can have a tremendous impact. A transition such as
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the passage from adolescence to adulthood reflect proximal developmental influences,
which are often intertwined with more distal influences from periods preceding the
transition. We can hypothesize that alterations in the factors over time would be
significantly related to discontinuity in profiles of adolescent depressive symptoms

during their transition to adulthood.

Therefore, the current research uses a longitudinal data set in order to investigate
continuity and change in adolescent depressive symptomatology and their correlates.
This approach is particularly interesting considering that quantitative research has
traditionally been cross-sectional, which only provides a static snapshot view of reality.
This study aims at a more dynamic approach in examining both the evolution of
depressive symptoms and its relationships to the variations in contextual factors

associated with the transition from adolescence to adulthood.

4.3.2 Methods

Study population

We examined data from the National Longitudinal Survey of Children and Youth
(NLSCY), created in 1994 to follow and document every two years the development
and well-being of a nationally representative sample of Canadian children. It is a
multitopic survey that taps many dimensions of young people’s life during their
transition from adolescence to young adulthood. For the present study, we used data

from cycles 3, 4 and 5 of the survey collected respectively in 1998, 2000, and 2002.

Sample

Our analytical sample was restricted to young people who had participated in waves 3,
4 and 5 of the survey (when they were respectively aged 14-15, 16-17 and 18-19
years old). Depressive symptomatology and independent proximal correlates were
evaluated with data from cycle 4 and 5. Distal independent variables were gathered
from cycle 3 with responses from the youths’ parents. Cycles 1 and 2 (collected in
1994 and 1996) were not used because of inconsistencies in the questionnaires and

lack of certain variables of interest.
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In total, 1 036 youths had answered all the questions of interest and were available for
analysis. Overall, 614 respondents were excluded; 418 due to non-response on the
depressive scale in either cycle 4, 5 or both cycles and 196 due to their parents’ non-
response in cycle 3. Analysis for the non-response on the depressive scale was
conducted. No differences were found regarding the depressive score of those who
answered only in cycle 4 or only in cycle 5 and those who answered in both cycles. No
socio-demographics differences were found for those who did not respond to the
depressive scale in either cycle. Furthermore, we used longitudinal weights produced
by Statistics Canada that take into consideration the complete non-response on some

variables and attrition across the cycles in order to limit bias.

Measures

The questionnaires were developed in coordination with the Department of Human
Resources and Social Development Canada and an expert advisory group. All
instruments were tested in focus groups and pilot surveys prior to collection.
(More information can be obtained on the NLSCY at
www.statcan.ca/english/freepub/89F0078XIE/free.htm.)

QOutcome variable

Continuity and discontinuity of depressive Symptoms

Young people’s depressive symptoms were assessed using a shortened version of the
Center for Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D), a 20-item self-report
measure of depressive symptoms for the past week, frequently used with adolescent
samples?’. The Cronbach o estimate for this adapted 12-item scale at wave 4 and 5
was 0.82. The scale has been shown to have adequate internal consistency, test-retest
reliability, and concurrent as well as discriminant validity in both adult and adolescent
populations?’. Each item has a 4-point response format from rarely or none of the time
to most or all of the time. A higher total score, formed by summing all items (ranging

from 0 to 36), indicates a greater level of depressive symptomatology.

The total score of the CES-D was dichotomized with a cut-point of 13, similarly to other

studies using the NLSCY data and its depression scale????

, in order to identify subjects
experiencing high levels of depressive symptoms. The development of depressive
status during the transition to adulthood (ages 16-17 in wave 4 and 18-19 in wave 5)

was determined through combined reports from cycle 4 and 5 of the survey.
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The evolution of depressive symptomatology was established using four groups
illustrating either a continuity or a discontinuity in mental health: (1) participants who
never had high levels of depressive symptoms across the two cycles (positive
continuity); (2) those who experienced high levels of depressive symptoms in cycle 4,
but not in cycle 5 (positive discontinuity); (3) those who experienced high levels of
depressive symptoms in cycle 5, but not in cycle 4 (negative discontinuity) and (4)
those who suffered from high levels of depressive symptoms in both cycle 4 and 5

(negative continuity).

Independent variables

Distal variables

We considered some factors addressing characteristics of young’s people’s life prior to
their transition into adulthood in order to examine their more distal influences on the
evolution of depressive symptomatology 4 years later. Correlates reported by the
youths’ parents were taken from cycle 3 and included: the household income, the
depressive state of the parent, the level of education of the parent, their perception of

the neighbourhood and perception of their child’s school.

Proximal variables

Various sociodemographic variables were assessed for cycle 4 and 5 of the survey such
as age and gender, personal income, level of education and academic aspirations. The

frequency of alcohol and marijuana consumption and work status were also examined.

Family variables

Moreover, we studied in the last two cycles the variables describing family composition
(one parent, two parents or living alone), the young person’s perception of the quality
of the relationship with the mother, with the father (fair or poor, good or very
good/very close), and their perception of the quality of the relationship between their

parents (good/very good or fair/poor).

Peer influences and romantic relationship
Regarding the sphere of peer relationships, respondents were asked at every cycle how
many of their friends had committed criminal acts (e.g. vandalism, theft, and arrest by

the police); they were also asked how often their peers encouraged criminal acts and
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reprehensible behaviour (negative influence). The presence of positive influence was
also assessed by asking how often their peers motivated self-accomplishment and
good behaviour. Finally, youths answered if they were involved in a romantic

relationship at the time.

Stressful life events and stress management

The dimension of stress was investigated with two variables. First of all, a subscale
(Cronbach a: 0.75) from the Emotional Quotient Inventory Youth scale!® measured
youths’ stress management skills at cycle 5. Second, a list of four undesirable life
events from multiple social stress domains was established at both cycle 4 and 5: a
parental divorce, a painful break-up with a boy/girlfriend, a serious problem at school,
or the death of a loved one. Participants were asked to report whether or not each life
event had occurred during the last twelve months. These four types of stressful events
were summed and recategorized in three groups as a single variable in the analysis

{(no event, one event and two events or more).

Victimisation and discrimination in the environment

Respondents were asked at every cycle if they had ever been victim of discrimination
because of their race, gender, religion or other (dichotomized_ as never/dnce or more
than once) in their neighbourhood. They were also asked if they had ever been
threatened, harassed or assaulted in their neighbourhood or on their way to school (no

event, one event and two events or more).

Variable changes between cycle 4 and 5

In order to examine in a more dynamic fashion these various factors of the transitional
period from adolescence to adulthood, we also studied the changes that occurred
between cycle 4 and 5 for variables from the family, peer and environmental spheres.
And so, the following factors were recategorized according to the evolution of the

respondent’s answers between the two cycles.

The perception of the quality of the relationship with the mother and the father were
classified as having improved (passing from fair/poor to good or very good; or from
good to very good), having worsen (passing from very good to good or to poor; or
from good to poor), as having stayed constant in a positive manner (stayed very good
or good in both cycles) and as having stayed constant in a negative manner (poor/fair
at every cycle). The same reasoning was followed for the perception of the relationship

quality between the parents. For family status, we also reclassified youths in four
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groups (going from a two-parent home to a one-parent household/living alone; or from
a one-parent home to living alone / going from living alone to a one or two-parent
home / always living in a two-parent household / or always living in a one-parent

household or alone).

Changes in the presence of positive and negative peer influences were also ascertained
in four categories. The romantic relationship status was established as having been in
a relationship in cycle 4 but not in cycle 5, having been in a relationship in cycle 5 but
not in cycle 4 or having been in a relationship at both times or at neither times.

Events related to discrimination and insecurity were also collapsed in four categories
representing a heightening or a lessening of such events, a negative status quo (more
than one event in both cycles) or a positive status quo (no event at both times). As for
stressful events from cycle 4 to 5, they were measured in the same way to reflect an

increase, a reduction or constancy (positive or negative) over time.

Finally, alcohol and marijuana consumption were also assessed as having risen,

lowered or maintained (as regular user or non-user) over the last two cycles.

Statistical analyses:

We undertook descriptive and multinomial analyses. First, univariate regressions were
performed for each of the variables from cycle 3, 4, 5, as well as the variable changes
between cycles 4 and 5, in order to identify the various correlates of the continuity and
discontinuity of depressive symptoms. The statistically significant factors (p<0.20)
were consequently tested in multivariate analysis. Correlation matrices of all
independent variables in the model were also used to assess multicollinearity and none
was found sufficient to compromise subsequent models (all correlations were less than
r=0.30).

Multinomial regression models were used to examine the continuity and discontinuity
of depressive symptoms among youths across cycle 4 and 5 of the survey. Our
strategy was to examine blocks of conceptually related variables. We first integrated
the independent variables from cycle 3 due to their more distal nature, we then added
the proximal variables including the youth’s sociodemographic factors, followed by

family variables, stress measures, peer influences and romantic relationships; and
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finally, we included a set of measures regarding victimisation and discrimination in the

environment. Each model was adjiJsted by age and gender.

We first developed a regression model to assess the independent proximal factors of
cycle 4 related to the evolution of depressive symptoms over the two cycles. We next
examine the proximal factors from cycle 5 in a second model. Finally, a model
including the independent variables of change between cycle 4 and 5 was used to

identify predictors of continuity and discontinuity of depressive symptomatology.

This method analysed the contribution of proximal factors at two points in time during
the period of transition to adulthood and observed the influences of the changes that
occurred in them over time on depression. Respondents who didn't present high levels
of symptoms across the two cycles were our reference group. We estimated the ORs
with 95% confidence intervals (CI) using Wesvar version 4.2, a statistical software

integrating bootstrap weights procedures to account for the complex sample design.

4.3.3 Results

Our sample was relatively equally distributed across gender (53.5% female and 46.5%
male); 9.1% of our sample had high levels of depressive symptoms in both cycle 4 and
5 (cases of negative continuity; N=94), 14.2% had high levels in cycle 4 only (cases of
positive discontinuity; N=147), 8.0% in cycle 5 only (cases of negative discontinuity;
N=83) and 68.7% did not have high levels of depressive symptoms in either cycles

(cases of positive continuity; N=712).

In both cycles, the majority of our sample lived with two parents (74.6% in cycle 4 and
62.3% in cycle 5) and was still in school (88% in cycle 4 and 71.8% in cycle 5).
Perception of the relationship with the mother was in general very good, with only
8.0% qualifying their relationship as poor in cycle 4 and 7.0% in cycle 5. On the other
hand, about one-fourth of the sample characterized their relationship with their father
as being poor in both cycles. More than 50.0% of them considered the relationship
between their parents to be fair or poor in the two waves of the survey. One third of
them were in a relationship in cycle 4 and half of them in cycle 5. More than 30.0%
had had two or more life stressing events in the last year in both cycles; more than
25.0% had been victim of discrimination and close to 40.0% had reported two or more

incidents of victimisation.
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Bivariate analysis showed that no variable from cycle 3 was statistically significant in
relation to the continuity and discontinuity of depressive symptoms from cycle 4 to
cycle 5. Therefore, these factors were not included in the subsequent multivariate

models.

Associated factors of cycle 4

In this model, there were few differences between the groups on the majority of
factors (Table 1). Gender was a significant correlate; youths who passed from non-
elevated levels of symptoms in cycle 4 to high levels in cycle 5 were predominantly
female. Young people who experienced two stressful events or more in cycle 4 were
more susceptible to report high levels of depressive symptoms in cycle 4. Having been
victims of discrimination in the year preceding cycle 4 was a significant factor for both
those who had high levels of symptoms during cycle 4, and those who maintained high
levels of symptoms across the two cycles. There was also a noticeable trend in this last
group with higher reporting of victimisation and a poorer perception of their parents’

relationship at the time of cycle 4.

Associated factors of cycle 5

Table 2 shows the model assessing proximal variables from cycle 5. The results
indicate a preponderance of women in cases of high levels of symptoms in cycle 5. We
found that, in cycle 5, those who were not in a romantic relationship and those who
were using marijuana regularly were more likely to have had high levels of depressive
symptomatology in both cycles 4 and 5. Those who, in cycle 5, intended to pursue a
technical/trade profession were more likely to have had high levels of symptoms in
cycle 4 compared to those who planned to pursue university studies. And those who
considered their relationship with their father as being fair/poor were more prone to

have high levels of symptoms during cycle 5.

As for the report of discrimination, it was a significant factor among young people who
had a continuity of high levels of depressive symptoms as well as among those with
high levels of symptoms solely in cycle 4. Lastly, those who reported high levels of
depressive symptoms in cycle 5 and those who reported them in both cycles had

significantly lower stress management skills.
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Proximal factors variations and the evolution of depressive symptomatology

Table 3 presents the results illustrating the relationship between the evolution of
depressive symptoms and the changes within various proximal factors that took place

over the two cycles.

As with the other models, gender was associated with cases of high levels of
depressive symptoms in cycle 5. We found that continuity and changes in the
perception of the relationship with the father differentiated the groups. Those whose
perception of the relationship had been continuously poor were more susceptible to
have had continuity in high levels of depressive symptoms as well as developing high
levels of symptoms in cycle 5. Those whose paternal relationship appeared to have
worsened were more likely to go from non-elevated levels of symptoms in cycle 4 to a

high level of depressive symptoms in cycle 5.

Regarding variations in the relationship status, we found that youths who were not in a
relationship in cycle 4, but were involved in one in cycle 5, were prone to pass from
high levels of symptomatology in cycle 4 to low levels in cycle 5. On the other hand,
those who were without a partner in both cycles were more susceptible to go from a

non-elevated level to a high level of symptoms from cycle 4 to 5.

Also, the number of life stressing events was predictive of discontinuity in
symptomatology with an increase in the number of events associated with an onset of
high levels of symptoms from cycle 4 to 5. As for stress management, it was a
protective factor for those experiencing continuity in high levels of symptoms and

those with an onset of high levels of symptoms in cycle 5.

Furthermore, the presence or absence of discrimination and victimisation incidents
across the two cycles was associated with changes in levels of depression. We noted
that either a decrease or a continuance in discrimination incidents reports was
significantly associated with a move from high symptomatology in cycle 4 to a low
level of symptoms in cycle 5. Finally, compared to those without high levels of
symptoms, those who had high levels in cycle 4 or during both cycle 4 and 5 were

more likely to report two or more victimisation incidents at each cycle.
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4.3.4 Discussion

Research attention has recently come to focus on the transitions and turning points of
the passage from adolescence to adulthood and their link to psychopathology®?*2°. By
studying the continuities and discontinuities of depressive symptoms and their
relationship to distal, proximal factors and the variations in those factors, we
established a portrait of potential risk and protective factors in the evolution of these

symptoms.

Concerning distal influences, we found that none of the variables from cycle 3 was
statistically significant. While this reinforces the importance of proximal influences on
mental health during this period of transition to adulthood, it also suggests that the
variables chosen in our models did not reflect the broad spectrum of distal
experiences. Indeed, empirical evidence supports the notion that distal events can
have an effect on negative mental or physical health outcomes above and beyond
proximal influences’*. This should be particularly likely in the case of early negative,
traumatic and disruptive events such as physical or sexual abuse, parental substance
abuse or heavy neglect which could not be measured in this survey. Therefore, more

targeted research would be necessary to characterize the distal aspect of development.

As for proximal influences, we found that, in cycle 5, marijuana use was related to the
continuity of high levels of depressive symptoms. Previous literature reported that,
compared to abstaining youths, those with any involvement in substance use, and
marijuana use in particular, are at significantly increased odds of long-term negative
mental health outcomes?®?”, Less ambitious academic aspirations were also associated
with higher levels of depression in cycle 4. This finding is more ambiguous considering
that some studies hypothesize that academic ambitions may be a by-product of

depressive symptoms resulting in apathy and indecision about the future®®°

, while
others suggest that that low academic expectations are, in fact, an expression of
apprehension about the roles and possibilities of adulthood which can lead to feelings

of helplessness and increased depressive tendencies®®3?,

Gender was also a consistent factor, with girls showing more depressive symptoms
than boys, especially in cycle 5. While this finding is quite common in the literature®
34 specific determinants of such differences are far from being recognized and their
combination into multifaceted etiological models continues to be lacking. More

discriminative analysis would be necessary to investigate this fact in depth.
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Furthermore, the most prominent predictors emerging from our multinomial analyses
emphasize the strong influence of current events such as negative stressors,
perception of discrimination and victimisation in the environment and strengthen
existing evidence on the crucial role of family and peers in the development and

evolution of mental health in adolescence and young adulthood.

Indeed, familial correlates contributed significantly in differentiating the groups,
illustrating that changes in the family environment are significant sources of risk for
youths. We observed that a negative perception of the relationship between parents
had a certain influence prospectively on the continuity of depressive symptoms over
time. The explanation as to why this could have damaging long term effects is not
entirely clear, but previous research has suggested that interparental conflict may
reduce the support children receive from parents® or increase the likelihood of parent
and child conflict®®. Therefore, this detrimental disposition may have long-term
consequences for youths’ well-being by affecting the quality of the ongoing parent and
child relationship. Conflict may spill over from one familial relationship to another, just

as mood, behaviour or affect is transferred from one setting to another.

We also found that the correlates between parent and child relations and
psychopathology appear significant in the passage from adolescence to young
adulthood, particularly in regards to the father. Our findings that the maintenance of
poor paternal relationship was predictive of both continuity of high levels of depressive
symptoms and onset of high levels in cycle 5, while a worsening of the rapport was
largely associated with an onset of high levels of symptoms, are indicative of the

impact of fathers as integral contributors to the mental well-being of their children.

Although the mere presence of a father is significant for economic and social reasons,
available research has demonstrated that the quality of father involvement and its
emotional and instrumental support may play a key buffering role in managing the
transition into adulthood®”*8, In fact, literature reports that while mothers are more
often tuned to attend to children’s need for closeness, fathers tend to balance
closeness and separateness with their adolescents and to support their offspring’s
strivings for independence®. Moreover, when the frequency of discussing various
issues with fathers and mothers was compared, adolescents discussed issues like
relationships with friends with their mothers whereas issues such as the future and
professional preferences were more frequently discussed with fathers*’. Hence, the

effects of strong father and child ties on well-being in young adulthood are not
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surprising given the specific interests often present at this stage of the life course
(e.g., moving out, deciding on a career path, completing one’s education and obtaining
a job).

In Western culture, we perceived adolescence as a stage of life marked by progressive
individuation from the family. The results from our study indicate that in spite of that,
close family relations are considerable in promoting positive development and mental
health. For young people, the importance of a cohesive family and close parental
relationships during the transition to adulthood is paramount. Therefore, efforts to
enhance harmonious parent-adolescent relations and parental involvement may have

the potential to reduce depressive symptoms in youths and ease this transition.

Another salient factor in the evolution of the symptomatology involved the romantic
status across the two cycles. Research has dispelled the notion that adolescent dating
is transitory and unimportant**%2, Break-up with a romantic partner is a significant risk
factor for the first episode of depression in adolescence®*, while a positive romantic
relationship during emerging adulthood might provide an important source of support
and contribute in favourable ways to youths’ mental health. Romantic relationships
during this period may offer an opportunity to redirect one-self in more constructive
directions, away from a misspent adolescence, producing turning points in

development*

. Our result showing that those who went from a single status in cycle 4
to a relationship status in cycle 5 were more likely to experienced high levels of

depressive symptoms in cycle 4 but not in cycle 5 concurs with this hypothesis.

Additionally, we found that those who were single in both cycles or in cycle 5 only were
susceptible to either have an onset of high levels of symptoms in cycle 5 or high levels
of symptoms in both cycles. This could indicate that adolescents who do not develop
closeness with their peers and eventual romantic partners (which is a normative
developmental task) could be on a negative trajectory toward depression. Since
romantic relationships in late adolescence may begin a transition in the provision of
social support from parents and peers to eventually partners and spouses, the inability
to form such link may be prescient of maladjustment in adulthood and lead to mental

health consequences.

As for the significance of stressful life events that we uncovered, it is consistent with a
large body of evidence linking exposure to recent negative life events with depressive

symptoms and psychological distress®>**>%¢, We found that the number of negative
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events, its variation over time and youths’ stress management capacities all had a role
to play in the evolution of depressive symptoms. Coleman®’ theorized that some
youths experience life stressors spaced out over time, allowing them to adjust and
cope without experiencing major disruption, while others experience multiple changes
at once, which may overtax their ability to cope and have more negative effects on
their well-being. This may account for our finding that an increase in stressful life
events over the survey was related to an onset of high levels of symptoms in cycle 5.
As for the protective role of stress management in our results, it is concordant with
Shanahan’s*® view that the manner in which people respond to challenges and
stressors may account for differences in mental health and eventually in the

successfulness of the transition to adulthood.

Another set of recurring factors in our results concerns incidents of discrimination or
victimisation. The association observed between the continuity of high levels of
depressive symptoms and the repeated exposure to incidents of threats, aggressions
or harassement indicates that experienced victimization is a type of strain likely to lead
to depression and that exposure to an unsafe environment, whether through
witnessing events or through direct acts, has emerged as a major risk factor for the
development of mental health problems in youths. Studies controlling for concurrent,
non-violence related stressors, such as poverty and inadequate housing, have
demonstrated distinct effects of an insecure environment on child mental health**>*, It
is believed that a continuous state of insecurity challenges children’s basic beliefs that
the world is trustworthy and controllable'®*2, These altered perceptions of safety and
trust may lead to a state of chronic threat or feelings of helplessness and
hopelessness, resulting in mental health problems, such as depressive or anxiety

disorders’3.

Concerning discrimination, the fact that the continuity of depressive symptoms in our
research was associated with reports in cycle 4 and cycle 5 of discrimination
corroborates the postulate that, especially when experienced in youth, sociocultural
marginalisation was among the issues most detrimental to psychological
adaptatiqn2'54'55. Furthermore, there is evidence suggesting that such exposure may
lead to a lower sense of personal mastery or control over environmental
circumstances, which can, in turn, enhance propensity for depression®*’.

In interpreting the results of this study, several limitations should be considered. First,
the possibility of reciprocal causation between the factors and our outcome should be

mentioned, because some of these variables may be based on concurrent time frames,
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particularly relationship factors. However, given the literature cited earlier, we believe
there is ample theoretical and empirical support for the assumption that a substantial
part of the associations run in the direction we proposed. As for the potential limitation
of self-reports, Garber, Robinson, and Valentiner®® identify a similar concern and they
conclude that the perceptions in self-reporting may actually be more relevant due to
their contribution in internalizing behaviour such as depression. Moreover, the small
sizes of the groups representing the continuity and discontinuity of depressive
symptoms led to wide odds ratios’ confidence intervals for some of the multinomial
analyses. A final limit concerns the population selection in the survey. Because the
original sample drawn at cycle 1 has never been topped-up for immigrants, the sample
is considered representative of the Canadian population as it was in 1994, which might
have changed since then. This is particularly of interest in light of our results regarding
discrimination and insecurity. One could argue that new arrivals could be facing
numerous instances of prejudice and insecurity that could affect their mental health.

This aspect should be further explored in subsequent studies.

Nevertheless, there are notable strengths in this study. First of all, the multiple areas
examined simultaneously provide a complex and comprehensive portrait of the life of
young people during their transition into adulthood. Moreover, the observation of
successive cycles of data provide more convincing evidence about reciprocal influences
of individuals and their contexts on the developmental course of psychopathology.
Finally, the analysis of continuity and discontinuity provided a more dynamic approach
to the existing literature on youth depression by making it possible to track and

measure the evolution of both adolescents’ outcome and its correlates over time.

4.3.5 Conclusion

The transition from adolescence to adulthood is often described as a period of flux, a
time of change and challenge, where well-adjusted youths can become distressed and
depressed, while being also a time for second chances and opportunities to reinvent
one-self.

As findings from long-term studies of psychopathology proliferate, we realize that
understanding young people’s experience, particularly in the mental health field,
requires a wide ecological perspective. Growing evidence suggests that the best

defence against maladjustment may take the form in a strong pre-emptive offence to
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promote healthy adjustment, for example by facilitating positive engagement with

family, peers and communities®.

The ability of youths to reflect on their own inner distress as well as report on negative
aspects of their family and social milieu can serve to alert health workers and other
adults to their vulnerability. Future interventions should consider aspects of the
transition to adulthood such as shifts in parental and romantic relationships as well as
strategies to enhance safe and unprejudiced environments that could ease the passage
of young people into their role in society.
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Table 1. Multinomial analyses of the relationship between factors of cycle 4 and the
continuity and discontinuity of depressive symptoms among young Canadians

Negative

continuity:
High levels of

symptoms in cycle symptoms in cycle

Positive

discontinuity:
High levels of

Negative
discontinuity:
High levels of
symptoms in

Variables
4 and 5 4 only cycle 5 only
N=94 N=147 N=83

OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Age 0.7 0.30-1.59 0.8 0.45-1.44 1.2 0.6-2.52
Gender
Male 1.0 1.0 1.0
Female 1.1 0.48-2.62 1.8 0.89-3.48 2.4* 1.06-5.32
Perceived relationship
between the parents
Good+ 1.0 1.0 1.0
Fair/poor 2.4 1.00-5.65 1.3 0.65-2.62 0.9 0.47-1.83
Stressful life events
No stressing event 1.0 1.0 1.0
One stressing event 3.1 0.66-14.80 2.1 0.78-5.49 0.8 0.31-2.00
Two stressing events or
more 3.0 0.69-12.56 2.8* 1.02-7.47 0.7 0.33-1.92
Discrimination
incidents
No discrimination incident 1.0 1.0 1.0
One discrimination
incident or more 2.3% 1.06-4.76 2.4% 1.34-4.34 1.3 0.58-2.92
Insecurity incidents
No insecurity incident 1.0 1.0 1.0
One event 1.3 0.30-5.54 0.6 0.24-1.38 0.7 0.23-1.92
Two events or more 3.6 1.00-12.04 1.5 0.64-3.33 1.8 0.68-5.03

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Cls).

Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed (F) due to

extreme sampling variability.
P < 0.001 ; Adjusted by age and gender

LS

*P < 0.05; P < 0.01;
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Table 2. Multinomial analyses of the relationship between factors of cycle 5 and the
continuity and discontinuity of depressive symptoms among young Canadians

Negative
continuity:
High levels of

symptoms in cycle

Positive

discontinuity:
High levels of

symptoms in cycle

Negative
discontinuity:
High levels of

symptoms in cycle 5

4 and 5 4 only only
N=94 N=147 N=83
Variables OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%

Age 1.2 0.43-3.27 0.9 0.47-1.63 1.7 0.62-4.46
Gender
Male 1.0 1.0 1.0
Female 0.7 0.22-2.47 1.8 0.86-3.70 3.4% 1.23-9.36
Marijuana Status
Non-User 1.0 1.0 1.0 i
Occasional user 2.5 1.4 0.72-2.87 0.4 0.10-1.40
Regular user 4.7%* 1.52-14.54 0.6 0.22-1.38 0.6 0.18-1.70
Academic Aspirations
University degree 1.0 1.0 1.0
Professional or technical 0.2 0.10-1.61 2.6* 1.40-4.75 1.4 0.57-3.46
Less than secondary 0.4 0.15-1.02 1.3 0.33-4.72 F
Romantic status
With a partner 1.0 1.0 1.0
Without a partner 2.3%* 1.05-5.03 0.7 0.34-1.34 2.4 0.91-6.43
Perceived relationship
with the father
Very good 1.0 1.0 1.0
Good 1.5 0.48-4.46 1.3 0.67-2.49 1.8 0.57-5.62
Fair/poor 2.9 0.83-9.80 1.3 0.54-3.11 5.1%* 1.53-15.25
Discrimination incidents
No discrimination incident 1.0 1.0 1.0
One discrimination incident
or more 2.3%x% 1.06-4.76 2.4%x 1.34-4.34 1.3 0.58-2.92
Stress management
scale 0.7*x 0.53-0.89 1.0 0.88-1.23 0.7*x 0.59-0.90

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Cls).
Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed (F) due to extreme

sampling variability.
*P < 0.05; ""P < 0.01;

EE T3

P < 0.001 ; Adjusted by age and gender
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Table 3. Adjusted multinomial analyses of the relationship between factor variations in cycle 4
and 5 and the continuity and discontinuity of depressive symptoms among young Canadians

Negative Positive Negative
continuity: discontinuity: discontinuity:
High levels of High levels of High levels of
symptoms symptoms in symptoms
Variables incycle4and5 cycle 4 only in cycle 5 only
N=90 N=141 N=81
OR IC 95% OR IC 95% OR IC 95%
Age 0.9 0.32-2.46 0.9 0.42-1.68 1.4 0.53-3.61
Gender
Male 1.0 1.0 1.0
Female 1.1 0.33-3.49 2.1 0.96-4.78 | 3.5%* 1.22-10.17
Variations in the perception of
the relationship with father
Same 1.0 1.0 1.0
Worsen 4.0 0.70-20.31 1.3 0.37-4.39 | 4.8% 1.29-17.60
Improve 2.0 0.60-6.85 1.8 0.81-4.08 0.6
Worst 4.9% 1.38-15.44 1.5 0.43-4.32 | 4.2% 1.26-14.14
Variations in the romantic status
Relationship in both cycles 1.0 1.0 1.0
Relationship in cycle 4 only F 2.1 0.58-7.48 F
Relationship in cycle 5 only 1.6 0.30-8.49 3.7% 1.51-8.97 1.3 0.31-5.12
No relationship in both cycles 3.0 0.67-13.63 1.5 0.60-3.96 | 3.3* 1.04-10.21
Variations in the number of
stressing events
None or one event in each cycle 1.0 1.0 1.0
Increase across cycles 3.7 0.62-20.14 1.2 0.41-3.36 4.5% 1.24-16.26
Decrease across cycles 2.2 0.36-13.17 1.4 0.55-3.80 2.4 0.60-9.66
Two events or more in each cycle 5.2 0.78-24.30 1.3 0.44-3.82 1.4 0.35-5.72
Variations in the number of
discrimination incidents
None in each cycle 1.0 1.0 1.0
Increase across cycles 0.9 0.11-7.63 2.7 0.90-8.21 1.8 0.45-7.08
Decrease across cycles 1.7 0.50-5.54 2.7* 1.09-6.84 1.3 0.31-5.61
One incident or more in each cycle 2.6 0.70-9.86 4.0* 1.56-10.09 1.7 0.44-6.70
Variations in the number of
insecurity incidents
None or one incident in each cycle 1.0 1.0 1.0
Increase across cycles 1.7 0.32-8.92 1.6 0.58-4.60 0.5 0.15-1.94
Decrease across cycles 2.3 0.43-12.14 1.9 0.67-5.44 0.7 0.11-4.23
Two incidents or more in each cycle 6.0%* 1.1-26.18 3.8 1.21-12.22 3.1 0.86-11.44
Stress management scale 0.7%** 0.49-0.88 1.0 0.85-1.25 0.7% 0.58-0.94

Bootstrapping techniques were used to produce the 95% confidence intervals (Cls).
Data with a coefficient of variation (CV) greater than 33.3% were suppressed (F) due to extreme sampling
P < 0.001 ; Adjusted by age and gender

k%

variability. *P < 0.05;: **P < 0.01;
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CHAPITRE 5 : DISCUSSION GENERALE

Jeunesse en difficulté ou la difficulté d'étre jeune

La discussion qui suit passera en revue |'ensemble des constats dégagés dans
les trois articles de cette thése en faisant ressortir leurs aspects novateurs et leurs
liens avec le modéle conceptuel de départ. Suivront ensuite une réflexion sur la
méthodologie choisie ainsi que les limites générales de cette recherche. Enfin, les

implications en matiére d’interventions concluront le tout.

Cette thése avait pour objectif d’'améliorer la compréhension du phénomene de
la dépression chez les jeunes en transition de l'adolescence a I'age adulte. Bien que
plusieurs facteurs de risque d’ordre familial, relationnel et environnemental aient été
proposés et étudiés indépendamment, trés peu d’études les ont examinés dans leur
ensemble, dans une perspective de parcours de vie. Conséquemment, les savoirs
quant a la contribution et I'importance relative de ces facteurs les uns par rapport aux
autres dans le développement de la dépression durant cette période spécifique sont

encore limités.

Dans notre recherche, nous nous sommes donc intéressés simultanément a
diverses catégories de facteurs associées a lI'‘évolution de la dépression et des
symptomes dépressifs chez des jeunes en transition de l'adolescence a I'age adulte a
partir de deux enquétes nationales. Dans un premier temps, a partir de I'Enquéte sur
la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC 2.1), les facteurs associés a la
présence de troubles dépressifs chez les jeunes de 15 a 24 ans comparativement a des
groupes plus agés ainsi que les facteurs associés a la continuité et discontinuité de ces
troubles furent examinés. Dans un deuxiéme temps, avec les données du cinquiéme
cycle de I'Enquéte longitudinale nationale chez les enfants et les jeunes (ELNEJ), les
distinctions entre les genres et l'influence de I'environnement familial, des pairs et des
perceptions de discrimination et de victimisation dans le quartier, aspects non couverts
dans I'ESCC, furent examinés en relation avec la présence de niveaux élevés de
symptomes dépressifs chez des jeunes de 16 a 19 ans. Finalement, nous avons
analysé a partir des cycles 4 et 5 de I'ELNE], dans une perspective de suivi, les
associations entre les changements survenus dans les facteurs de risque et les
changements des états dépressifs entre les deux cycles. Par ailleurs, certaines données

du cycle 3, rapportées par les parents des répondants, furent également analysées
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dans les deux derniéres études, afin de considérer l'influence de facteurs plus distaux
par rapport a des facteurs plus proximaux dans la présence et |'évolution des

symptomes dépressifs.

De ce fait, I'emploi de deux sources de données distinctes, étudiant d’'une part
la dépression clinique et d’'autre part les symptomes dépressifs a permis d’approfondir
et de nuancer le réle de certains facteurs connus et de dresser un portrait plus complet

et intégrateur de cette problématique.

5.1 Retour sur le modéle théorique :

En termes de perspective, cette recherche se distingue avec un modéle de
trajectoire de vie adapté du lifecourse-contexts ou les transitions développementales
sont jonchées de changements qui sont le reflet de la société dans laquelle évoluent
les individus. Ce modeéle cherche a aller au-dela des connaissances actuelles en
psychopathologie en examinant l'influence simultanée a des moments spécifiques de
multiples facteurs de risque et de facteurs potentiellement protecteurs. En effet,
considérer des prédicteurs individuellement peut exagérer ou minimiser I'importance
de certaines spheres, telle la famille, les pairs, ou le quartier si ces variables ne sont
pas étudiées de fagon concurrente.

Par ailleurs, peu de travaux ont mis I'accent sur le caractére dynamique de ces
facteurs et leur impact possible sur I'émergence, le maintien et la rémission des
troubles dépressifs ou de leurs symptémes. Le passage de I'adolescence a la vie adulte
étant un moment charniére en matiére de dépression d’aprés la littérature?>?®; cette
perspective permet ainsi une analyse évolutive des variations et des stabilités au cours
de cette transition. Cette approche est innovatrice dans le cadre de ce probleme, car
elle permet d’explorer les questions de continuité et de discontinuité de la dépression,
centrales a ce modele, dans une population encore peu comprise et ou les difficultés
sont nombreuses. Durant cette phase, I'état dépressif peut apparaitre, s’aggraver ou
s'améliorer et tout l'intérét de cette étude réside a identifier les facteurs susceptibles
d'influencer ces changements afin de définir les cibles les plus efficaces pour la

révention et l'intervention.
t t l'int t

D’autre part, étroitement liées a l'aspect de la continuité et de la discontinuité
dans ce modéle sont les distinctions importantes entre les caractéristiques distales et

proximales du développement des individus. Alors que les facteurs distaux font partie
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du passé des individus et revétent souvent un caractére immuable, ils donnent souvent
une idée des contraintes vécues ou des ressources disponibles durant le cours de la vie
qui peuvent influer sur le développement de difficultés ultérieures. A I'opposé, les
facteurs proximaux sont des lieux plus accessibles pour l'intervention, car ils sont
variables dans l'immédiat. Etudier ces facteurs permet alors de spécifier les
caracteristiques pouvant influencer les résultats obtenus a court terme et sur lesquels
on peut agir tout de suite afin de modifier le cours des événements. L'évaluation en
conjonction des facteurs distaux et proximaux offre donc une opportunité particuliére
d’'étudier le développement de la dépression chez les jeunes.

De ce fait, nous pouvons noter que, pris dans leur ensembie, les corrélats
retrouvés dans les trois chapitres précédents concordent bien avec la représentation
du modele choisi (voir Figure 3). Ces derniers peuvent étre regroupés en grandes
catégories dont nous allons maintenant discuter: les caractéristiques individuelles, les
facteurs liés au milieu familial, les facteurs liés aux pairs, au milieu scolaire et les

facteurs liés a la perception de I'environnement / du quartier.

5.2 Caractéristiques individuelles

De maniére générale, peu de caractéristiques individuelles sont restées
significatives dans les modéles finaux de notre recherche, ce qui correspond a notre
postulat de départ accentuant I'importance des facteurs des sphéres familiales, des
pairs et de I'environnement par rapport a ceux de la sphere individuelle. Toutefois, le
genre, le stress et la capacité de gestion du stress sont ressortis systématiquement a
travers nos analyses. Il convient donc de s’attarder sur ces facteurs, particulierement
considérant les associations retrouvées en matiere de continuité et de discontinuité de

la dépression qui jettent un regard nouveau sur la littérature a ce sujet.

5.2.1 Genre

En ce qui a trait au genre, les taux deux fois plus élevés retrouvés dans les trois
articles chez les adolescentes et les jeunes femmes, a la fois pour le trouble dépressif
et pour la symptomatologie dépressive, concordent avec ce que la littérature rapporte.
En effet, vers la mi-adolescence, |'écart se creuse entre les garcons et les filles de
sorte qu’'a I'aube de I'age adulte, la dépression est nettement plus caractéristique chez

les femmes que chez les hommes***5,
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La plupart des explications concernant cette divergence reste limitée. Jusqu’a
présent, aucune variable n’a a elle seule expliqué cette différence entre les genres et
ces derniéres années, les chercheurs se sont tournés vers des modéles plus intégratifs.
Nolen-Hoeksema et Girgus'® en particulier suggérent qu'il existe une diathése autour
de la dépression chez les filles qui devient manifeste en rapport avec des défis
spécifiques a partir de I'adolescence, tels les attentes et les roles sociaux émergents.
Les facteurs associés seraient donc généralement les mémes chez les gargons et les
filles, mais a partir d'un moment clé, tel I'adolescence, certains facteurs ont une

importance caractéristique chez les filles et contribuent a cet écart.

Notre étude appuie cette hypothése du fait que dans le second article, la plupart
des facteurs associés a la symptomatologie dépressive étaient a la fois similaires et du
méme ordre de grandeur entre les gargons et les filles; seul le stress et la perception
de discrimination présentaient des rapports de cotes plus élevés chez les filles. Cette
relation plus marquée chez les adolescentes entre événements stressants et
symptomes dépressifs pourrait s’expliquer par le fait que ces derniéres sembleraient
évaluer les mémes événements, tels un conflit avec les parents ou une déception
amoureuse, plus gravement que les garcons!®. D'aprés Boekaerts'®™, les filles
considérent les mémes problémes comme étant plus complexes, et attribuent
davantage leur origine a des facteurs internes. Aussi, quand un événement stressant
est terminé, elles continuent d’y penser et ont tendance a ruminer leur condition de

105,106 plysieurs études

fagon passive, plutét que de remédier a leur situation
longitudinales ont montré que les personnes qui internalisent leur réponse au stress
ont des risques élevés de développer des symptomes dépressifs et des troubles

dépressifs a travers le temps!®’1,

La rumination peut non seulement contribuer
directement a la dépression, mais aussi contribuer de fagon indirecte en diminuant la
capacité de résolution de probléeme, et par conséquent en empéchant les jeunes
femmes d’agir pour surmonter leurs épreuves. Les expériences stressantes et la
réactivité au stress se nourrissent donc mutuellement pour contribuer aux proportions

plus élevées de dépression chez les femmes,

Quant a la perception de discrimination, elle prend une dimension toute
particuliere chez les adolescentes et les jeunes femmes en pleine transformation de
leurs roles sociaux. C’est durant cette transition vers I'age adulte que les normes et les
valeurs culturelles rattachées a ce que signifie étre une femme sont mises a l'essai,

109,110

assimilées et adoptées Les roles sexuels se cimentent et les jeunes filles ont

besoin d'énormément de soutien pour résister aux définitions culturelles de la féminité.
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Ainsi, les inégalités plus ou moins subtiles des rapports sociaux de sexe et les
pressions a se conformer 3 une certaine image, véhiculées par des stéréotypes appris
et intériorisés dans les esprits, sont des éléments favorisant cette prépondérance

féminine de la dépression!!112,

D'autre part, au-dela de ces spécificités de genres, peu d’'études se sont
intéressées a l'évolution méme de la dépression chez les adolescentes et les jeunes
femmes durant cette période de la vie. Un aspect primordial de nos résultats réside
donc dans l'observation de la tendance transitoire de la dépression féminine
remarquée dans le premier et troisieme article. Dans le premier article, on retrouvait
plus de femmes parmi les cas de dépression en rémission, mais non parmi les autres
catégories. Et dans le dernier article, nous avons trouvé que les femmes étaient alors
plus susceptibles de passer d’un niveau non-élevé de symptémes a un niveau élevé a
travers les cycles, mais qu‘il n'y avait pas de différence de genre quant a la continuité
des niveaux élevés de symptomes. Ces résultats suggerent que les femmes sont
effectivement plus a risque de connaitre une dépression en général, mais que cet état
n‘est pas nécessairement continu a travers le temps. Hankin et al.*}, dans son étude
longitudinale sur la dépression clinique, avait trouvé des résultats comparables, avec
deux fois plus de femmes parmi les nouveaux cas comparativement aux hommes, et
une plus grande probabilité de récurrence chez les femmes. Nous estimons que le
cours de la dépression chez les jeunes filles durant cette période pourrait donc étre
caractérisé par des épisodes dépressifs accompagnés de périodes de rémission, ce qui
indique des possibilités d’interventions, entre autres au niveau du stress et de la
discrimination, afin de faciliter cette discontinuité positive. Néanmoins, des recherches
plus poussées sur les spécificités de genre seraient nécessaires pour approfondir ce

dernier point.

De ce fait, en ce qui a trait au genre, nous retenons deux aspects principaux, a
savoir I'importance de certains facteurs émergents a I'adolescence contribuant a une
plus grande présence de dépression et le caractére discontinu de ces états dépressifs,

reflétant les changements multiples survenant durant cette période de transition.

5.2.2 Stress et gestion du stress

Au-dela du genre, un second déterminant significatif a travers nos trois études
fut les variables concernant le stress. S’agissant d’'un concept complexe, tirant son

origine de diverses situations, il était judicieux d’en envisager les multiples facettes
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pour arriver a comprendre sa pleine influence sur la santé mentale. Aussi, a travers
nos articles, il fut possible d’examiner ses deux dimensions les plus communes, a
savoir le stress attribuable a de récents événements négatifs de la vie et le stress

attribuable aux taches de la vie quotidienne.

Par « événement négatif », on entend un changement de grande envergure qui
appelle une importante adaptation sur une bréve période (e.g. un décés ou le divorce
des parents). C'est une discontinuité, une rupture un peu brutale dans la vie
guotidienne. Il semblerait que les jeunes soient particulierement vulnérables a ces
stresseurs du fait qu’ils se produisent a l'improviste et que les jeunes n‘ont pas encore

développé les capacités de « coping » pour les contrdlert!3 13,

S'ajoute a ces
événements, les tracas quotidiens, somme de petites choses difficiles qui se déroulent
jour apres jour, des micro-stresseurs qui sont mineurs et répétitifs (e.g. I'accumulation
du travail, les mésententes avec les parents, etc.). Ils ne sont pas attribuables a des
événements particuliers; souvent, il est impossible d'en déterminer clairement le
début. Ils se manifestent de fagon subtile et persistante et chez les jeunes, cela fait
partie d'un stress développemental lié au principe de la transition et de la maturation,
ou les bouleversements des tdches et des responsabilités se font lentement, mais de

maniére continue!®1t7,

Dans un premier temps, les données de I'ESCC ont montré que les jeunes
évaluant leur stress quotidien comme étant sévére étaient trois fois plus enclins a
souffrir de troubles dépressifs que ceux ayant un niveau de stress moyen. Ces rapports
de cotes étaient les plus élevés chez les 15-24 ans, comparativement aux 25-34 ans
ou aux 35-44 ans, ce qui suggére l'influence particuliere du stress développemental
durant cette période de la vie. Dans la méme veine, les données de I’'ELNE] ont révélé
que les jeunes de 16-19 ans ayant vécu deux événements de vie stressants ou plus
durant la derniére année étaient trois fois plus susceptibles d’avoir des niveaux élevés
de symptomatologie dépressive au moment de |'étude. Ces résultats confirment la
plupart des recherches qui rapportent que peu importe qu’il soit majeur ou mineur,
temporaire ou chronique, le stress chez les adolescents et jeunes adultes est
prépondérant et a des répercussions sur leur santé psychique et particulierement sur la

dépression!!®121

. Toutefois, Turner et Lloyd'* notent qu'il est difficile de distinguer
I'influence du stress chronique par rapport aux événements stressants ponctuels et que

les associations retrouvées sont plus souvent statiques que dynamiques.
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De ce fait, nous avons estimé que méme avec un profii commun de
vulnérabilité, tout dépendamment du type de stress, I'impact sur la dépression pouvait
étre différent. L'examen de la continuité et de la discontinuité dans le premier et
dernier article a donc servi a préciser le lien entre ces deux dimensions du stress et les
variations possibles dans les troubles ou symptémes dépressifs, apportant ainsi un

nouvel éclairage a cette littérature.

Le premier article a relevé que les nouveaux cas de troubles dépressifs et les
cas de longue durée concernaient les jeunes ayant un niveau de stress quotidien
considéré extréme. D’autre part, nous avons trouvé une différence significative entre
les cas en rémission et les cas a long terme, en ce qui a trait au niveau de stress
percu. Tout cela indique que la perception du stress chronique semble avoir un impact
non seulement sur I'émergence, mais aussi sur la persistance de la dépression. On
peut donc supposer que la sévérité de ce stress quotidien influence les chances
d'amélioration de la condition dépressive. Dans le dernier article, nous avons découvert
d'une part que les jeunes ayant vécu plusieurs événements stressants au cycle 4
avaient des niveaux élevés de symptbmes dépressifs au cycle 4, mais qu’il n'y avait
pas de relation entre ces événements passés et |'état dépressif au cycle 5. Par ailleurs,
les résultats montrent qu‘une augmentation du nombre d’événements stressants vécus
entre le cycle 4 et 5 était associée au passage d’un niveau non-élevé de symptéomes au

cycle 4 a un niveau élevé de symptomes au cycle 5.

Il semblerait donc que I'accumulation du nombre d'événements stressants rend
les jeunes plus prompts aux symptémes dépressifs d’'une part, mais que bien que ces
événements soient associés a I'émergence de la dépression, une fois passés, leur
influence sur le niveau de symptémes semblent diminuer. Quant & un stress plus
chronique, son importance se fait sentir a la fois sur la présence, mais aussi sur la
durée potentielle de la dépression. Nos résultats soutiennent ainsi le réle précipitant
des événements de vie stressants dans la dépression, tout en notant qu’il ne faut pas
négliger les répercussions des facteurs de stress de la vie quotidienne auxquels sont
confrontés les jeunes et qui sont associés non seulement au déclenchement possible

de la dépression clinique, mais aussi a sa continuité.

Tres rattaché au concept de stress est celui de la gestion du stress, considéré
parmi les facteurs protecteurs de la santé mentale les plus importants. En effet,
I'impact du stress est particulierement dommageable si la personne se sent menacée

ou pense ne pas disposer des ressources suffisantes pour y faire face'??. La fagon dont
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les jeunes geérent leurs stresseurs a un impact crucial sur leur gjustement actuel et
futur, ainsi que sur leur psychopathologie®*'?3, Les données de I'ELNEJ] ont montré que
plus les jeunes avaient une bonne capacité de gestion du stress, moins ils étaient
susceptibles d’avoir un niveau élevé de symptomes dépressifs durant deux cycles

consécutifs ou de passer a un niveau élevé de symptomes d’un cycle a l'autre.

Ces résultats appuient I'idée de la capacité d'adaptation au stress comme un
aspect essentiel du développement de I'étre humain'?3, Selon Boekaerts'®*, la maniére
avec laquelle un individu transige avec une situation donnée durant une transition
développementale, telle le passage a l'dge adulte, influencera non seulement son
ajustement pendant cette période particuliére, mais déterminera également les
ressources personnelles qui seront disponibles durant les périodes transitionnelles
subséquentes. Ainsi, les épisodes stressants que les adolescents évaluent comme
insurmontables durant leur transition vers I'dge adulte peuvent devenir contrdlables
quelques années plus tard lorsque les stratégies de gestion qu’ils auront développées
depuis seront devenues plus diversifiées et sophistiquées. Il semblerait donc que la
capacité de gestion soit également un processus a long terme, prenant du temps a se

cultiver et pouvant agir sur I’émergence et la persistance de la dépression.

Bref, parmi les caractéristiques individuelles que nous avons étudiées dans cette
recherche, les dimensions du stress et de sa gestion sont parmi celles dont l'influence
est des plus remarquables non seulement sur la simple présence, mais aussi sur

I'émergence et la durée possible de la dépression.

5.3 Milieu familial

La seconde sphére découlant de notre modéle concerne le milieu familial et fut
examinée a partir des données de I'ELNE]. Car, si la jeunesse est I'age par excellence
des choix, elle est aussi une période ou parents et enfants apprennent
progressivement a se percevoir les uns et les autres dans une relation entre adultes. II
s’agit d’'une « phase d'expérimentation des fagons d'étre ensemble »*** ou le rdle de la
famille réside dans sa fonction de socialisation, dans I'apprentissage et dans |'exercice

de la communication.

Alors qu'on avait tendance a interpréter les sociabilités adolescentes comme des
indicateurs de distanciation de la famille, il est devenu aujourd'hui beaucoup plus clair

que le processus d'autonomisation qui s'opére a l'adolescence, notamment par
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I'identification aux pairs, n'implique pas une rupture, mais plutét une redéfinition
réciproque des rapports parents-enfants. Dans un contexte de complexification et
d'incertitude croissante dans l'insertion sociale et l'acces a I'dge adulte, la famille tend
d'ailleurs a apparaitre comme un allié plutét qu’un obstacle a I'acquisition
d’'indépendance. A travers les deux derniers articles, deux variables familiales sont
particulierement ressorties : tout d‘abord, la perception de la part du jeune de la

relation entre ses parents, puis sa perception de la qualité de la relation avec son peére.

5.3.1 Relation entre les parents

Dans notre second article, nous avons rapporté que la moitié des répondants
considérait le niveau d'entente entre leurs parents comme étant moyen ou mauvais.
Cette perception fut significativement associée avec une présence élevée de
symptomes dépressifs, et plus fortement chez les gargons.

Ces résultats soulignent que les jeunes sont sensibles aux conflits relationnels
au sein de leur famille et que les parents sont encore une source trés susceptible de
les influencer et de les perturber. Des études antérieures ont rapporté que la
mésentente entre les parents était associée a un plus grand risque de
125,126 (eg

troubles du comportement) qu'internalisée'?’:'28 (e.g. troubles anxieux et dépressifs).

psychopathologie générale chez I'adolescent, aussi bien externalisée

Une récente étude a d’ailleurs rapporté que les conflits entre les parents chez des
jeunes de 18 ans augmentait de 21% la probabilité de ces derniers de connaitre un
épisode dépressif, alors que le divorce des parents en tant que tel n’avait pas
d’effet!?®,

On peut avancer que I'exposition au conflit entre les parents augmente le risque
de symptomatologie dépressive dans cette période de transition ou les jeunes sont en
manque d'invariants, de limites claires, et ou ils ont besoin de références solides, de
superviseurs fiables dans leur exploration du monde. Ainsi, des parents en conflit sont
susceptibles d'étre des modéles moins présents, d’étre inconsistants dans leur
discipline, et de manifester leurs frustrations sur leurs enfants en ayant de la difficulté
a contenir leurs désaccords entre eux sans les impliquer. La littérature a d‘ailleurs
démontré que les conflits parentaux, particulierement quand ils concernent I'enfant,
étaient liés a une faible estime de soi qui peut alors se manifester par des symptémes
dépressifs***132, D'autre part, le conflit matrimonial peut avoir comme conséquence de

passer moins de temps en famille et de se sentir moins proche des siens, ce qui peut
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augmenter le sentiment d’isolement et éventuellement de dépression du jeune durant

une période ou il a besoin d’étre entouré pour se définir.

Par ailleurs, la mésentente entre les parents fut la seule variable avec un degré
d’association plus élevé chez les garcons que chez les filles. Long et ses collégues!??
ont conclu que lorsqu’ils perdurent, les conflits parentaux pouvaient affecter
défavorablement les gargons qui éprouvaient plus de difficultés a s'adapter socialement
que les filles et que les conséquences se faisaient sentir de facon plus intense et plus
durable chez ces derniers. Néanmoins, la littérature rapporte le plus souvent ces
manifestations comme étant des comportements externalisés, caractérisés par une
exacerbation de l'agressivité, tels les troubles de la conduite, alors que des
comportements tels que la dépression sont le plus souvent rattachés aux filles!3*13¢,
Ainsi, nos données suggérent que face a un climat familial difficile, les gargons peuvent
aussi réagir de maniére internalisée et qu’il faudrait donc faire attention de ne pas
occulter le probléeme de la dépression masculine dans le cadre des relations
interparentales.

5.3.2 Role du pére

Le second facteur a caractére familial mis en évidence dans les deux derniéres

études concerne la perception du jeune de la relation paternelle. Traditionnellement en

recherche, le pére fut considéré en second lieu!*’

138

, voire méme exclu du champ de la

parentalité Et pourtant, la fonction du pére, anciennement limitée au réle de

137,139

pourvoyeur et de chef de famille , Vit des transformations profondes qui ont une

influence sur I'adaptation des enfants.

Les données de I'ELNE] ont rapporté que 20,6% des jeunes au cycle 4 et 24,2%
des jeunes au cycle 5 décrivaient leur relation avec leur pére comme étant moyenne
ou mauvaise, comparativement a moins de 10% en ce qui a trait a la relation avec la
mere. Ces chiffres peuvent s’expliquer par le fait que le plus souvent les rapports pére-
enfant sont plus limités que ceux avec la mére ou les amis!*. Les péres sont souvent
percus par les adolescents comme autocratiques et incompréhensifs, entretenant une
communication asymétrique marquée par l'autorité. Aussi les jeunes peuvent se sentir
plus distants, plus mal a l'aise avec leurs péres par rapport aux autres personnes

importantes dans leur vie40:141,
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Relativement a la dépression, nous avons trouvé dans un premier temps une
association transversale entre une moins bonne perception de la relation avec le peéere
au cycle 5 de I'ELNEJ et un niveau élevé de symptomes dépressifs chez les jeunes de
16 a 19 ans. Dans un deuxiéme temps, nous avons noté sur le plan de I'évolution de la
dépression, des liens intéressants avec la continuité et [|‘accentuation de la
symptomatologie dépressive. Nous avons trouvé que les jeunes ayant des relations
difficiles persistantes avec leur péere durant les cycles 4 et 5 étaient plus susceptibles
d’avoir une symptomatologie élevée au cours des deux cycles. Par ailleurs, ceux dont
la relation avec le pére s’était détériorée du cycle 4 au cycle 5 étaient plus susceptibles
de passer a un niveau de symptomatologie non-élevé au cycle 4 a un niveau élevé au
cycle 5. A partir de ces paralleles significatifs, on peut postuler que cette influence
durant ces cycles, qui correspondent a I'aube de I'dge adulte pour ces jeunes, pourrait
s’expliquer par la spécificité des interactions avec le pére a cet age, qui differe de

l'interaction avec la mere.

En effet, il semble exister une certaine différence de la contribution des
interactions pére-enfant et mére-enfant dans les taches développementales. D’aprés la
littérature, le pére aurait une fonction plus structurante dans le développement de
I'enfant, permettant la séparation et la différenciation, contrairement au lien meére-
enfant qui est plus nourricier et favorise le rapprochement*#!*3, Lamb** conclut que
I'attachement de I'enfant au pére favorise une plus grande compétence sociale, un
meilleur sentiment d‘indépendance et une meilleure estime de soi, ce qui peut se
traduire par moins de symptémes dépressifs. Dans leur étude longitudinale auprés de

jeunes, Volling et Belsky!*®

ont observé que les enfants dont les peres étaient
affectueux et accessibles dans leurs relations étaient plus pro-sociaux et présentaient

moins de difficultés d’adaptation et de problémes psychologiques.

D'autre part, on a remarqué que les sujets de discussion pere-enfant touchaient
essentiellement les conseils et les connaissances d'ordre pratique tels les travaux
scolaires, les objectifs de carriére, les questions monétaires, alors qu‘avec la mére, des
sujets d‘ordre affectif sont le plus souvent abordés!*®. Ainsi, durant une phase ou des
choix de vie se font, ou la quéte d’autonomie se dessine avec |'acquisition d‘un premier
emploi ou l'acces a I'éducation supérieure, la présence pragmatique d'un pére comme
guide peut s’avérer fort utile pour faciliter la transition a I'age adulte. L'absence ou la
perte d'un tel lien pourrait donc s'accompagner de symptomatologie dépressive plus ou

moins grave et plus ou moins continue durant cette période de la vie.
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Bref, les parents doivent prendre soin de ne pas faire abstraction des
conséquences possibles du climat familial et des relations parent-enfant durant ce
passage développemental. L'engagement parental est trés souvent déficitaire dans le
parcours des adolescents en difficulté d'adaptation psychosociale, et quant a
I'engagement paternel en particulier, nos résultats indiquent non seulement I'influence
potentielle du manque d'adéquation des relations paternelles, mais aussi l'importance

gu’accordent les jeunes a leur endroit durant ce moment.

5.4 Contexte des pairs

Autre dimension primordiale du modéle de départ, les pairs jouent un role
déterminant pour la connaissance de soi et I'exercice de la proximité et de l'intimité,
préfigurant ainsi les relations sociales que les individus auront tout au long de leur
vie®®!*’ Au cours de son adolescence et dans les premiéres années de I’'dge adulte, le
jeune s’engage envers d’autres personnes que ses parents, négocie ces engagements
et les obligations qui en découlent. La fréquentation des amis durant ce passage et,
plus largement, I'entretien d'un réseau jouent un role central pour l'apprentissage des

codes sociaux.

Les résultats de I'ESCC ont fait ressortir deux variables dans cette sphéere en
lien avec la dépression et sa continuité: le nombre de personnes proches dans le
réseau social ainsi que le niveau de soutien social évalué. Quant a I’'ELNEJ, nous avons
relevé deux autres aspects en relation avec la présence et I|'évolution de la
symptomatologie dépressive : linfluence négative des pairs et les relations
amoureuses. De par ces deux enquétes, il fut possible d’examiner le contexte des pairs
sous les angles de sa structure et de sa nature, ce qui a offert un portrait intégrateur

et une compréhension plus poussée de cet aspect central chez les jeunes.

5.4.1 Réseau et soutien social

Les résultats de I'ESCC ont montré que chez les jeunes de 15 a 24 ans,
I'’étendue du réseau social était associé a la fois a la présence et la continuité des
troubles dépressifs, avec ceux rapportant moins de cing amitiés plus susceptibles de
souffrir d’'un trouble dépressif ou d’étre un cas de longue durée. Les mémes relations
furent trouvées en ce qui a trait au soutien social, mesuré par les quatre dimensions

de I'échelle MOS. Par ailleurs, le soutien social s’est révélé plus significatif chez les 15-
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24 ans que dans les autres groupes d’dge, soulignant ainsi l'influence plus marquante

de ce facteur durant cet dge critique.

On peut postuler que dans le cas des adolescents et des jeunes adultes,
I'appartenance a un réseau social constitué de leurs pairs devient de plus en plus
important durant ces années, et peut constituer une source de soutien et d’adaptation
considérable. La littérature a notamment rapporté que la taille du réseau de pairs
pouvait influer sur l'aide offerte et regue : le nombre d’amis qu’un jeune avait dans son
entourage était proportionnel & I'aide disponible en cas de besoin'?®'8, Les personnes
qui peuvent s’appuyer sur un réseau social solide et diversifié ont plus de capacités a
résoudre leurs difficultés que les personnes isolées. Plusieurs auteurs ont observé que
la présence d’amis durant des moments éprouvants, tel dans le cas d’une transition,
permettait de puiser dans ses ressources internes et externes pour transformer les

difficultés en potentiel d’accomplissement**™°,

L'acquisition de compétences, le
renforcement des capacités a faire face ou l'exploration d’attitudes protectrices se
développent a partir de ces situations sociales. Et la présence soutenue de pairs
favorise ces échanges permettant de se sortir des moments délicats plutét que de
s’enfermer dans une spirale de comportements et de représentations négatifs de soi-

méme et des autres.

En revanche, il faut mentionner que l'absence d’association avec les cas en
rémission et les nouveaux cas suggere également la possibilité d’une relation
bidirectionnelle, a savoir qu’une dépression continue peut aussi avoir une incidence sur
la grandeur du réseau et la qualité du soutien. En effet, le fait d’étre dans une
disposition personnelle négative sur une longue période peut perturber et dégrader les
relations de la personne au sein de son réseau social et affaiblir les liens qui devraient

précisément apporter du secours, entre autre par I'entourage des pairs®®*>1>!,

5.4.2 Influence négative des pairs

Ainsi, avoir des amis est crucial au développement, mais gqui sont ces amis et
quel est leur niveau d’influence dans le contexte ou ces rapports ont lieu, peut

également définir les liens entre amitié et bien-étre psychologique des jeunes.

Le second article de cette thése a souligné que les jeunes recevant une
mauvaise influence de leurs pairs (par l'encouragement a commettre des actes

répréhensibles, tel du vandalisme, des vols ou des agressions) rapportaient plus de
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symptomes deépressifs. Donc, bien que l’‘adolescent ait besoin de ses pairs pour
socialiser, ses associations peuvent également le mettre en danger, tant sur le plan
des actes que sur celui de la psyché. Ce constat découle du fait que les jeunes les plus
influencables a la pression de leurs pairs sont généralement ceux qui ont peu de
compétence sociale et une moins bonne estime de soi. Cette nécessité d'adhésion
répond souvent au besoin d'appartenance des jeunes dont l'identité est fragile!>>>*,
Avec une telle nécessité, il est clair que 'approbation ou la désapprobation du groupe
constitue une puissante sanction pour le jeune. En effet, intégrer un groupe de pairs,
c'est souvent se soumettre a la reconnaissance et |'évaluation du regard des autres.
Les pairs permettent a I’adolescent de trouver satisfaction hors de son milieu familial,
mais sa dépendance a leur égard oblige souvent a se conformer a des modeles de
conduite qui peuvent étre conflictuels avec ses dispositions naturelles. La force de
I'ensemble du groupe prend le dessus sur l'individu, qui seul n‘agirait pas de la sorte.
Cette dualité peut étre trés perturbante, le jeune devant choisir entre ses valeurs
personnelles et celles de ses pairs. On peut donc suggérer que les résultats trouves
gquant a la présence de symptdmes dépressifs sont un reflet de ces dilemmes

particulierement réels a cet age.

De ce fait, il est essentiel que les jeunes vulnérables a de telles influences aient
d’autres points de référence. En effet, la socialisation avec les pairs au début de l'age
adulte n’évacue pas pour autant d’autres réseaux tels les parents et la famille qui
peuvent contribuer de fagon importante a réduire la probabilité que leurs jeunes

participent & des activités antisociales et délinquantes3®'>>,

Ces derniers peuvent
appuyer le jeune dans son exploration des normes sociales, en écoutant ses
préoccupations concernant la pression des pairs, en discutant de ses valeurs et en

établissant des limites potentielles afin de lui assurer confiance et sécurité.

5.4.3 Relations amoureuses

Autre aspect considéré dans nos études quant a la relation avec les pairs
concerne le développement des rapports amoureux. Dans le cadre de notre recherche,
I'influence du statut romantique fut significative dans le troisieme article sur I’'évolution
des symptomes dépressifs dans I'ELNEJ]. Nous avons trouvé que les jeunes n‘ayant pas
d’amoureux au cycle 5 étaient plus susceptibles d’avoir eu des niveaux élevés de
symptomes dépressifs durant les deux derniers cycles. De méme, ceux qui
rapportaient une absence de relation amoureuse a la fois au cycle 4 et au cycle 5,

étaient plus empreints a passer a un niveau élevé de symptomatologie dépressive du
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cycle 4 au cycle 5. En revanche, ceux qui rapportérent une absence de partenaire au
cycle 4, mais une présence de partenaire au cycle 5 étaient plus enclins a ne plus avoir

de niveaux élevés de symptémes.

Ces associations sont particulierement intéressantes parce qu’elles mettent en
valeur le role développemental positif des relations amoureuses dans la santé mentale
des jeunes, ce que peu d’'études ont abordé jusqu’a présent. Suite a ces résultats, on
peut postuler que les jeunes adultes capables de s’engager dans une relation sont ceux
qui sont probablement plus confiants sur le plan affectif, plus adapté dans leur
transition et par conséquent sont moins disposés aux symptomes dépressifs. A
l'opposé, si certains jeunes ont ces symptomes, c’est parfois parce qu'ils ne
parviennent pas a créer les liens qu’ils souhaiteraient : complexés, rejetés ou isolés, ils
n‘arrivent pas a établir ce contact qui contribue a la construction de soi et a la quéte
d'indépendance. Les liens romantiques permettent aux jeunes de jouer un nouveau
réle d'adulte, et peuvent leur fournir les récompenses émotives associées a I'intimité et
a l'engagement. Tout comme les amis, les relations amoureuses peuvent aider en
étant une forme de soutien et une occasion d’apprendre des codes sociaux'®®. Il s’agit
d'une tache développementale qui augmente les sentiments de maturité et
d'expérience avec le monde et des difficultés a établir ou a maintenir de tels rapports

peuvent se traduire par une plus grande symptomatologie dépressive.

La capacité de s’investir dans une relation a cet age est en effet I'un des

principaux indices de prédiction a long terme de l'aptitude a forger des liens intimes

69,157 158,159

avec une autre personne Par ailleurs, Furman et Wehner ont conclu que
I'attachement et la formation de rapports romantiques deviennent importants vers la
fin de l'adolescence méme s'ils sont passagers, car ces premieres relations sont
placées sous le signe de I'exploration et méme les premiéres ruptures sont l'occasion
d'une redécouverte qui rappelle aux jeunes les conditions et les limites de la relation a

lI'autre.

Bref, plusieurs facettes sont a considérer lorsqu’il est question du contexte des
pairs. Le passage a I'dge adulte est un moment de socialisation déterminant qui peut
avoir des répercussions ultérieures dépendamment de la nature des relations qui se
nouent. Ainsi, le réseau et le soutien social tout comme la présence d'un partenaire
amoureux ou l'influence des pairs peuvent faciliter cette transition, tout en étant aussi
le miroir d’un certain mal-étre lorsqu’ils sont absents ou, dans le cas de l'influence des

pairs, lorsqu’ils deviennent indésirables.



130
5.5. Milieu scolaire

En ce qui a trait a la sphere du milieu scolaire, parmi les variables examinées
dans I'ELNEJ, nous n'avons trouvé aucune variable significative aux cycles 4 et 5. Cela
peut s’expliquer par le fait que de maniére générale, les données de notre étude
montrent que la majorité des jeunes étaient satisfaits de leur environnement scolaire,
aimaient |'école, percevaient leurs enseignants comme étant justes et croyaient qu'ils
pourraient obtenir une attention bienveillante de leur part s'ils en ressentaient le
besoin. Cela laisse entendre que I'absence d’association retrouvée découle plutét de

I'attitude généralement positive des jeunes qu’a l'inconséquence du milieu scolaire.

D’autre part, nous avons trouvé une variable significative du cycle 3 de I'ELNEJ]
lice au milieu scolaire, concernant la perception par les parents de l'école de leur
enfant. Ce facteur distal, puisque reflétant une situation passée, fut significativement
associé a la présence élevée de symptomes dépressifs au cycle 5 chez les jeunes,
évalués quatre ans plus tard. Ce constat suggére que cette perception du milieu
scolaire est une réflexion des ressources disponibles au cours de la vie du jeune
précédant sa transition a I'dge adulte et peut avoir une incidence sur son
fonctionnement futur. La littérature a ce sujet mentionne que la fagon dont les parents
pergoivent |'école influe sur la facon dont les enfants s’y sentent et peuvent influencer
leur sentiment d’appartenance et leur appréciation sur une trés longue période”® 169161,
De plus, I'école remplit, au-dela de sa mission formelle de transmission du savoir, une
fonction éducative beaucoup plus globale en fournissant aux jeunes un terrain
d'observation sociale et de pratique privilégié sur le monde des adultes'®?. Puisque la
vie a l’école est souvent I'école de la vie, on peut aussi avancer qu’en I'absence d’un
environnement propice a cette expérimentation premiere, la transition éventuelle a

I’age adulte pourrait s’avérer plus difficile.

5.6 Perceptions de I’'environnement/du quartier

La derniere sphere de notre modéle concerne |'environnement et le quartier
dans lequel vivent les jeunes, et plus exactement les perceptions qu’ils en ont. A ce
niveau, les deux enquétes ont permis d’examiner trois variables, reflétant globalement
la qualité du milieu de vie et le sentiment de sécurité et d’appartenance a son milieu,
en lien avec les variations positives et négatives de la dépression. Tout d’abord,

I'’examen des données de I'ELNE] a fait ressortir I'importance du nombre d’incidents de
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victimisation et de discrimination dans I'environnement immédiat, puis |'étude de

I'ESCC a révélé I'apport de la cohésion sociale percue dans le quartier.

5.6.1 Victimisation

Les deux derniers articles de cette thése ont étudié le nombre d’incidents de
victimisation rapportés par les jeunes dans I'ELNE]. Dans un premier temps, nous
avons observé une association transversale au cycle 5 entre la présence de plusieurs
incidents de victimisation et la présence de niveaux élevés de symptdmes dépressifs.
Dans un second temps, en observant |’évolution des symptdmes, nous avons noté que
les jeunes rapportant plusieurs instances de victimisation au cycle 4 avaient tendance
a rapporter des niveaux élevés de symptémes a la fois au cycle 4 et au cycle 5. De
méme, ceux manifestant plusieurs incidents durant deux cycles consécutifs se
retrouvaient avec des niveaux élevés de symptomes dépressifs qui pouvaient diminuer

a travers le temps, mais aussi rester élevés a travers les deux cycles.

La littérature relate l'importance de la victimisation dans les quartiers sur la

santé des jeunes!®3'1%

. Des auteurs ont démontré que plus que les caractéristiques
structurelles du quartier, c’est I'appréhension de la violence et les perceptions
d'insécurité qu’en ont les individus qui expliquent I'occurrence de troubles mentaux'®®.
Les victimes de harcelement et de violence dans leur environnement souffrent souvent

d’'anxiété et de dépression, de perte d'estime de soi, de malaises

81,167,168 164,169

psychosomatiques et dans les cas extrémes, peuvent devenir suicidaires

Par ailleurs, Gottfredson'’® rapporte que les effets de I'expérience personnelle
de victimisation sont d’autant plus importants qu’ils sont liés a des incidents mineurs,
les victimisations sérieuses étant plutot rares chez les jeunes. Le véritable probleme
tient a une haute fréquence d’actes en apparence négligeable et de Vlincivilité
chronique dans les milieux plutét qu'a une délinquance dure. En effet, une des
évidences les mieux identifiées dans la recherche est I'impact de ces micro-violences,

164,168,171 Nos

non pas en les considérant séparément, mais dans leur accumulation
résultats suggérent ainsi que ce qui importe n'est pas seulement la présence de
victimisation, mais bien la répétition de celle-ci sur une période donnée, cette
continuité pouvant avoir des répercussions sur les niveaux dépressifs des victimes. La
situation de victimisation peut donc étre persistance et notre recherche montre qu'elle

concerne une bonne partie des adolescents et jeunes adultes (plus du tiers de notre
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échantillon ont rapporté plus d’un incident a travers les cycles) qui sont parfois en

grande détresse,

La victimisation n'est donc pas toujours un événement isolé et accidentel; au
moins une partie de celle-ci se construit dans le ténu et le continu. Vivre dans des
milieux menagants contribue aux sentiments dépressifs et d’aliénation des jeunes. De
ce fait, l'importance de la sécurité des milieux de vie incite a une plus grande

responsabilité sociale, ou dialogue et respect devraient étre parties intégrantes.

5.6.2 Discrimination

Dans la méme veine, la perception de la discrimination est un facteur qui est
ressortie dans les deux derniéres études, montrant tout d‘abord l'influence de la
discrimination pergue sur la présence élevée de symptdémes dépressifs. Puis, lorsque
nous avons examiné les variations possibles dans ces symptémes, nous avons trouvé
que les jeunes rapportant des instances de discrimination au cycle 4 de I'ELNE] étaient
susceptibles d’avoir des niveaux élevés de symptomes a la fois au cycle 4 seulement et
durant les cycles 4 et 5. Les mémes relations furent retrouvées pour les incidents
discriminatoires rapportés au cycle 5. Par ailleurs, les jeunes connaissant une
diminution du nombre d’événements de discrimination au cours des deux cycles
étaient aussi plus enclins a passer d’'un niveau élevé a un niveau non-élevé de

symptdémes au fil du temps.

Ces résultats suggerent que les jeunes pergoivent fortement toute
marginalisation et que cela peut mener a des états dépressifs pouvant étre a long

terme. D’aprés Schmitt et Branscombe'’?

, pour les personnes discriminées, l'impact
d'une situation se répercute sur les autres. Chaque événement discriminatoire est une
nouvelle preuve de la menace permanente qui plane sur leur existence. Ces
manifestations dépressives découlent ainsi de cette insécurité, de cette impression de
n‘étre pas maitre de son existence, parce que subordonné au jugement d’'un groupe
qui se permet dominant. En effet, I'absence de contrdle pergu sur sa vie est souvent

liée a la dépression'”.

D’autre part, discrimination et image de soi sont bien souvent reliées puisque
I'acte discriminatoire repose justement sur une interprétation de l'identité en termes
négatifs par autrui. Et pour des jeunes encore incertains et en crise identitaire, de tels

incidents peuvent fragiliser I'état psychique et les capacités d’adaptation. Il peut
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conduire le jeune a se résigner et le risque de dépression émane du fait que les
personnes discriminées se laissent convaincre de leur moindre valeur. Les situations de
discriminations durant cette période formative peuvent alors mener un certain nombre
d’entre eux a cesser de s’investir dans la vie et a se refermer sur eux-mémes. Ainsi,
plus une personne s’estime traitée de fagon injuste et ne pas bénéficier du méme

regard que les autres, plus elle risque de développer des attitudes dépressives.

Par ailleurs, la discrimination est devenue plus subtile de nos jours, moins
ostensible, plus ambigué et c’est pourquoi les types de discrimination n‘ont pas été
différenciés et nous avons tenu a mettre l'accent sur l'occurrence répétée des
événements, plutot que sur leur nature. Cette perspective fut préférée compte tenu du
fait que plusieurs chercheurs ont constaté que les effets de la discrimination sur la
santé mentale n’étaient pas modérés par le type de discrimination rapporté, mais

plutét par leur fréquence®!7*

. Par exemple, la discrimination de genre ne s'est pas
avérée plus puissante que la discrimination raciale ou religieuse, ce qui suggére que la
nature des expériences discriminatoires pergues peut différer, mais que l'influence de
la discrimination sur la santé mentale peut é&tre similaire pour tous les groupes
discriminés et dépend plutét de son intensité. Nous avons ainsi découvert qu’une
réduction du nombre d’incidents pouvait s’accompagner de moins de symptomes
dépressifs. Ce constat dénote qu'il y a une cible d’intervention potentielle et qu’agir de
sorte a contrer ces incidents de discrimination serait susceptible d'avoir un impact

positif dans un contexte général de menace pour les jeunes.

Toutefois, nous avons également trouvé que ceux déclarant des incidents
discriminatoires au cours des deux cycles pouvaient aussi connaitre une baisse du
nombre de symptomes dépressifs avec le temps. Cette diminution retrouvée malgré
les instances multiples de ces incidents laisse a penser qu’il y aurait peut-étre la
possibilité d'adaptation ou d’accoutumance face a ces événements, cependant des
recherches plus approfondies sur cet aspect seraient nécessaires pour préciser cette

supposition.

5.6.3 Cohésion sociale

La derniére variable quant aux perceptions du quartier concerne la cohésion
sociale pergue, a partir des données de I'ESCC. Ce facteur est en quelque sorte la
vision générale, qui englobe les deux dimensions discutées précédemment, du fait qu’il

reflete I'ensemble de I'organisation sociale dans un milieu, les normes de réciprocité et
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de respect, et le sentiment d’appartenance et de confiance interpersonnelle entre les
citoyens'”>, Ce concept a été utilisé dans plusieurs études démontrant sa relation avec
la santé des populations. La majorité des études arrivent a la constatation que les gens
qui se sentent trés impliqués dans leur quartier, ont confiance en leurs voisins et leur
communauté, sont plus susceptibles d’avoir un meilleur niveau de bien-étre et moins

de problémes psychologiques!’®'78,

Notre premier article a relevé que les jeunes ayant une moins bonne perception
de la cohésion sociale de leur quartier étaient plus susceptibles d’étre des nouveaux
cas de dépression. Ce constat suggére qu’un milieu ou la solidarité et les liens
interpersonnels sont absents peut influencer le mal-étre des jeunes, voire précipiter un
trouble tel que la dépression. On estime qu’un fort sentiment d’appartenance a son
quartier et les instances de participation communautaires peuvent avoir des bénéfices
sur la santé mentale du fait qu’ils offrent aux individus la possibilité d’exercer un
certain controle sur leur environnement. Cette perception est la réflexion d’'un milieu
sain et sécuritaire, propice au développement personnel, qui chez les jeunes pourrait
se traduire par moins de dépression'”®-&,

En résumé, autant dans son ensemble, de par le sentiment d’appartenance et
de cohésion sociale pergu, que par des événements plus précis tels que des actes de
discrimination ou de victimisation ressentis, la présence de milieux sécuritaires,
tolérants et participatifs est a privilégier pour le développement psychologique des

adolescents et jeunes adultes.

5.7 Influences proximales et distales

En plus de I'analyse des différentes catégories possibles de facteurs liés a la
dépression, un des objectifs de départ de cette recherche fut d’examiner l'apport
potentiel des influences distales par rapport a celui des influences proximales dans le
développement de ce phénomeéne. Donc, a partir de I'ELNEJ], certaines variables du
cycle 3 rapportées par les parents ont été intégrées aux modeles afin d’offrir un survol
des caractéristiques du milieu de vie des jeunes, précédant de 4 ans la mesure des

symptomes dépressifs au cycle 5.

Ces variables du cycle 3 nous a permis d’explorer une dimension plus ancienne,
c'est-a-dire ayant chronologiquement débuté avant la phase de transition et dont

I'impact pourrait donc s’étre exercé sur une plus longue période comparativement aux
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variables proximales dont l'influence est plus récente. Ainsi, cela permettait de
comparer la contribution potentielle de facteurs antérieurs par rapport a ceux plus

actuels du cycle 4 et 5.

Nos résultats ont montré qu’une seule variable du cycle 3, concernant la
perception du milieu scolaire, était restée significative en relation avec la présence de
niveaux élevés de symptémes dépressifs au cycle 5 et qu’aucune ne fut associée aux

variations dans la symptomatologie a travers les cycles 4 et 5.

Ce constat differe un peu de ce que nous attendions a propos de certaines
variables. Par exemple, alors que la littérature souligne I'influence de la santé mentale

38,39
, la

des parents sur le développement psychologique des jeunes a l'adolescence
présence élevée de symptomatologie dépressive chez les parents ne s’est pas avérée
significative dans nos analyses. La proportion relativement faible de parents présentant
des niveaux élevés de symptomes au cycle 3 (7.8%) ainsi que l'apport de variables

familiales plus proximales pourraient expliquer ce résultat.

De ce fait, ces conclusions sont manifestes en partie de limportance des
variables proximales de nos modeéles. Elles suggérent que les multiples facteurs de
changements qui s’‘opérent durant la transition de l'adolescence a I'dge adulte ont une
influence majeure sur I'évolution des états dépressifs des jeunes au méme moment.
On peut alors postuler que les facteurs distaux que nous avons mesurés peuvent jouer
un certain réle, tel le milieu scolaire au début de l'adolescence dans ce cas-ci, et
peuvent augmenter la vulnérabilité globale a la dépression au cours de la vie, alors que
les facteurs proximaux peuvent influencer le moment particulier ou les troubles se

produisent ainsi que I’évolution de ces derniers durant un point tournant de la vie.

Toutefois, il est aussi possible que les variables examinés ici ne refletent pas les
influences distales les plus significatives. En effet, nous avons surtout étudié des
variables socio-économiques et des perceptions de I'environnement qui, bien qu’elles

soient jugées pertinentes dans la littérature!®'.!8

, peuvent ne pas avoir l'impact
d’événements ou de circonstances plus traumatiques survenus dans le passé des
jeunes. Des recherches ont montré que les adolescents victimes de maltraitance, de
négligence chronique, ou vivant avec des parents toxicomanes pouvaient avoir des
répercussions considérables a long terme sur une gamme impressionnante de troubles,

183-185

tels la depression, l'anxiété et I'abus de substance . L'ELNEJ ne permettant pas

I'analyse de ces aspects particuliers, des recherches ultérieures seraient nécessaires



136
pour éclairer davantage le rble précis de la dimension distale sur I'’évolution des

psychopathologies.

Du reste, nos analyses démontrent I'apport des facteurs proximaux et de leurs
variations dans la trajectoire du bien-étre des jeunes durant les difficultés
développementales du passage a I'dge adulte. Cette recherche, en examinant les
événements de vie plus contingents, adopte une optique plus avant-gardiste, contraire
aux approches plus déterministes se concentrant exclusivement sur les origines des
troubles dans l'enfance et les contextes passés. Les expériences proximales des
adolescents et jeunes adultes sont parfois imprévisibles, mais sont aussi des occasions
privilégiées d’action. Et notre recherche, en accentuant l'impact de facteurs tels que le
groupe de pairs, les liens parentaux et les relations au milieu qui changent durant ces

années cruciales, souligne ces possibilités d’interventions dans I'immédiat.

5.8 Facteurs de la continuité et discontinuité de la dépression

Par ailleurs, les concepts dynamiques de continuité et de discontinuité de méme
que les corrélats qui s’y rattachent contribuent assurément a I'aspect novateur de cette
these. En effet, le développement de la psychopathologie s’inscrit dans une somme de
transformations permettant le passage d’'une étape a une autre de la vie. Nous avons
ainsi voulu analyser le caractére variable ou soutenu de la dépression durant cette

transition vers I'dge adulte.

De ce fait, a la vue de nos résultats, nous avons observé que les dimensions du
stress et de sa gestion sont des facteurs a la fois potentiellement déclencheurs et de
maintien des états dépressifs, avec les événements ponctuels plus associés a une
discontinuité et le stress quotidien a une continuité négative. Nous avons aussi pu
dégager la propension aux discontinuités a la fois positives et négatives chez les
adolescentes et les jeunes femmes, alors que la qualité des relations paternelles

semblait affecter I'apparition et la persistance des états dépressifs.

D’autre part, l'analyse de cet aspect a fait ressortir la complexité du contexte
des pairs, telles les relations amoureuses pouvant influencer a la fois I'émergence et la
continuité négative des symptomes dépressifs, mais aussi une discontinuité positive a
travers le temps. En outre, les perceptions qu‘avaient les jeunes de leur
environnement étaient aussi particulierement associées aux continuités et aux

discontinuités dépressives. D'un coOté, le sentiment de cohésion sociale semblait
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contribuer au début de la dépression tandis que le réseau et le soutien social jouaient
plutdt sur sa durée. Les phénoménes de victimisation et de discrimination, quant a
eux, pouvaient mener a la fois au maintien des niveaux de symptomes dépressifs ou,
dans le cas d’'une amélioration de la situation environnementale, a une discontinuité

positive en matiére de dépression.

Ainsi, incorporer les notions de continuité et de rupture en santé mentale a
permis d’enrichir les connaissances actuelles sur I’'évolution de la dépression chez les
jeunes en identifiant des zones spécifiques de vulnérabilité durant le passage a I'age
adulte.

5.9 Retour sur la méthodologie

Aprés ce tour d'horizon des principaux facteurs ressortis a travers notre étude,
il convient de faire un retour sur la méthodologie employée et ses particularités dans le
cadre de cette problématique.

Dans notre recherche, nous avons tenu a examiner certains aspects souvent
absents ou imprécis dans les études antérieures, a savoir un ensemble de corrélats
simultanément, afin de voir leur influence les uns par rapport aux autres, et les mettre
en relation avec les changements observés dans des états dépressifs. Jusqu’a présent,
la majorité des travaux considérant plusieurs spheres d'influence a la fois portaient sur
des analyses transversales, alors que ceux qui étudiaient I'évolution de la dépression le
faisaient souvent relativement a un seul facteur. Ces différents devis rendaient
difficiles l'interprétation et l'applicabilité des résultats a une population aussi

dynamique et variée que celle des jeunes en transition vers |'age adulte.

De ce fait, deux enquétes nationales furent utilisées pour cerner un ensemble
de caractéristiques potentiellement associées a la dépression et a son évolution dans
une population prise entre deux ages. Dans chaque cas, les analyses comportérent un
volet transversal, permettant de comparer les corrélats, selon les groupes d'age pour
I'ESCC et selon le genre pour I'ELNE]. Puis, une perspective plus temporelle et
dynamique s’‘est ajoutée aux analyses, au moyen des modeéles de régressions
polynomiales, permettant ainsi de comparer les types de cas de dépression dans

I'ESCC et les variations des symptomes dépressifs a travers deux cycles dans I'/ELNEJ.
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En construisant nos variables de dépression selon la méme logique, il fut
possible d'analyser de fagon paralléle ces deux enquétes. Cette méthode a permis de
modéliser les liens entre différents types de facteurs et I’'évolution psychopathologique
afin de suggérer des profils distincts quant a la continuité et la discontinuité de la
dépression chez les jeunes. La régression polynomiale permet ainsi de déterminer les
effets partiels de chacune des variables indépendantes tout en précisant la probabilité
qu'un individu se retrouve dans un groupe donné et en faisant ressortir les différences

de composition dans chacun de ces groupes.

Cette technique est relativement peu répertoriée dans la littérature
psychiatrique et aucune étude n’en fait mention lorsqu’il est question de continuité et
de discontinuité en matiére de dépression. Pourtant, il s'agit d'une méthode nuancée
qui évalue simultanément l'influence de chaque variable indépendante par rapport,
d'une part, a une valeur de référence, et d'autre part a une catégorie de référence de
la variable dépendante, dans ce cas-ci les jeunes ne souffrant pas de dépression ou de

niveaux élevés de symptémes dépressifs!®®-187,

Les résultats peuvent donc étre
interprétés en termes d'une double référence : au niveau de la variable indépendante

et au niveau de la variable dépendante.

Et, a partir de ces comparaisons multiples, différents portraits se dessinent pour
caractériser les facteurs pouvant précipiter la venue des troubles ou des symptémes
dépressifs, ceux contribuant a leur durée ou étant potentiellement protecteur. Somme
toute, cette méthode éclaire la problématique de la dépression chez les jeunes et offre
une fagon nouvelle d’explorer des liens simultanés de maniére a la fois comparative et
évolutive, permettant ainsi de comprendre plus en détails la réalité des adolescents et

des jeunes adultes.

5.10 Limites de l'étude

Néanmoins, malgré la richesse d’information disponible a partir des deux
enquétes utilisées, nous sommes conscients des disparités qui existent, dans les
interprétations et l'intégration faites pour dégager les tendances. Et donc, les résultats
de cette recherche doivent étre nuancés en fonction de certaines contraintes. En effet,
les différences de méthode (contenu des questionnaires, procédés d’échantillonnage,
mode de collecte), de périodicité, de population couverte, font que les données ainsi

obtenues présentent certaines limites qu'il est important de mentionner.
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Tout d'abord, les données de I'ESCC et une partie des analyses de I'ELNE] sont
transversales. Par conséquent, les associations retrouvées dans les deux premiers
articles n’‘impliquent pas nécessairement un mécanisme de cause a effet. Ces résultats
spécifiques nécessitent d'étre reproduits et confirmés en soi dans une perspective plus
longitudinale. Dans le dernier article, le suivi effectué des symptéomes dépressifs dans
I'ELNE] permet de pallier quelque peu cet aspect. Toutefois, la disponibilité au moment
de l'’étude de deux cycles uniquement dans I|'évaluation des symptomes dépressifs
nous offre un éventail un peu limité du phénoméne. L'examen des symptomes sur
plusieurs cycles permettrait de préciser dans une plus grande mesure les trajectoires
symptomatiques.

En second lieu, il faut noter que compte tenu des données disponibles, I'analyse
de I'ELNE] s'est faite sur une sous-population des 16-19 ans, contrairement a la
population plus large des 15-24 ans dans I'ESCC. Il aurait bien sir été trés intéressant
d’avoir le méme groupe d'dge dans I'ELNE], ce qui aurait favorisé I'observation de la
transition de l'adolescence a l'‘dge adulte sur une plus longue période et permis
d’établir encore plus de paralléles avec I'ESCC. Cependant, l'intérét premier de I'ELNE]
résidait en I'étude de diverses variables qui étaient absentes dans I'ESCC. Par ailleurs,
malgré la réduction de la population d'étude, il fut tout de méme possible d’examiner
ce tournant critique ou le jeune sort de l'adolescence pour étre considéré comme un
adulte, ce qui correspondait a notre objectif de départ. D’autre part, découlant du fait
que la population d'intérét de I'ELNE] était limitée, les régressions polynomiales des
données se firent sur un échantillon relativement petit, ce qui a réduit la puissance de
nos analyses. Les prochains cycles de I'ELNE) devraient fournir des données
supplémentaires sur les jeunes, et ce, jusqu‘a I'dge de 25 ans, ce qui devrait remédier
a ce manque. Il reste donc un grand potentiel a exploiter a ce niveau pour ce qui est

de I'étude du passage a l'age adulte.

Toujours concernant |'échantillonnage des bases de données, nous avons
remarqué pour I'ELNEJ que la cohorte originale que nous avons analysée n’‘avait pas
été rééchantillonnée au fil du temps pour prendre en compte le phénomene de
I'immigration. De ce fait, I’échantillon de I’ELNEJ] utilisé est représentatif de la
population des jeunes Canadiens telle qu’elle était en 1994 quand l'enquéte a débuté.
Il est possible que depuis, le portrait de la jeunesse canadienne ait un peu changé et
cet aspect est a considérer a la lumiére des résultats que nous avons obtenus
concernant la discrimination, la victimisation et la cohésion sociale. En effet, la

littérature rapporte que la santé mentale des adolescents réfugiés et nouveaux
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arrivants est souvent plus mauvaise que celle de leurs parents, plus sujets au
« healthy immigrant effect ». Des résultats ont indiqué des taux de dépression
significativement plus élevés chez ces jeunes; les facteurs de stress post-migration,
tels des probléemes de communication a I'école, des conflits intergénérationnels a la
maison, de l'ambivalence quant a l'identité ethnique et de la discrimination pergue
pouvant expliquer ce résultat!®®!® Ainsi, on peut estimer que l'expérience de
I'immigration pourrait entraver ce passage déja difficile de I'adolescence a I'dge adulte,
mais des recherches subséquentes seraient nécessaires pour approfondir cette
question.

Par ailleurs, concernant les diverses variables contextuelles examinées, il
convient de noter que certaines d’entre elles sont dépendantes de la perception des
sujets et peuvent présenter des biais quant a leur interprétation, ce qui peut limiter
leur validité en tant que mesure du contexte, notamment au niveau de la perception

du quartier. Néanmoins, plusieurs études!®%1%1

ont abordé ce probleme et ont montré
que ces mesures subjectives possédaient une valeur propre par rapport aux mesures
plus objectives, étaient souvent plus pertinentes et présentaient une bonne fiabilité

générale.

Enfin, la derniére limite 8 mentionner concerne les différences au niveau de la
variable dépendante de dépression. Dans le cadre de I'ESCC, les critéres du DSM-IV
furent utilisés pour obtenir un diagnostic clinique, alors que dans I'ELNE], I'échelle
symptomatique du CES-D fut employée. Afin d’effectuer des analyses comparables
avec ces deux mesures, nous avons établi un point de coupure pour |'échelle du CES-D

suivant la littérature!90-192

, et correspondant environ au 20°™ percentile, dans le but de
classifier les jeunes les plus susceptibles de développer une dépression clinique. Par
conséquent, il est évident que le degré de dépression évalué dans les enquétes ne sont
pas les mémes, avec environ 6% des jeunes dans I'ESCC présentant un diagnostic de
trouble dépressif majeur au cours de la derniére année et quelque 20% dans I'ELNE)]
présentant des niveaux de symptomes dépressifs considérés élevés au cours de la

derniére semaine.

Toutefois, bien que I'échelle symptomatique ne soit pas congue pour fournir un
diagnostic clinique, plusieurs études longitudinales ont montré qu'un niveau élevé de
symptomes dépressifs chez les adolescents était un facteur prédictif significatif de
trouble dépressif clinique a I'dge adulte?®!*3, D’autre part, les recherches ont démontré

chez les jeunes qu’un niveau élevé de symptomes dépressifs, méme sans rencontrer le



141
seuil d’un diagnostic de dépression majeur, était associé a des difficultés d’adaptation,

a une plus grande détresse et a des risques suicidaires!?*1%,

L'utilisation de cette échelle a donc permis d’examiner avec nuances les
relations entre les facteurs marquants du passage de l'adolescence et les variations
symptomatiques de la dépression, alors que dans I’'ESCC, nous avons pu adopter une
perspective plus diagnostique, ce qui co§respondait tout a fait a nos objectifs de
départ. D’ailleurs, il est intéressant de remarquer que malgré les différences entre les
mesures, plusieurs corrélats retrouvés sont similaires a trévers les études, notamment
les dimensions du stress, I'importance des relations avec les pairs et des perceptions
du milieu. De ce fait, il serait tres intéressant dans des recherches futures d’examiner
la multitude des facteurs retrouvée dans I'ELNE] en association avec une mesure
clinique, histoire de véritablement comparer l'influence des différents facteurs. Du
reste, forte de ces arguments, I'étude a la fois de la symptomatologie dépressive et de
la dépression clinique constitue non seulement un choix valable mais aussi trés utile
quant au type d’information qu’elle permet de générer sur la problématique de la
dépression.

Ainsi, malgré les quelques limites inhérentes a cette recherche, il nous parait
essentiel de poursuivre les travaux amorcés du fait des résultats retrouvés et des
pistes qu’ils soulévent. Un suivi plus longitudinal permettrait d’obtenir un portrait plus
complet de cette période de transition et une meilleure mesure de la dépression. Des
analyses chronologiques (« time-series analysis ») seraient a envisager pour
approfondir les associations relevées dans cette these. De plus, I'étude plus détaillée
de certains concepts, telles la discrimination et les spécificités de genres durant cette
période de la vie, seraient utiles pour combler les lacunes de connaissances encore

restantes.

5.11 Interventions potentielles

Par sa perspective et sa méthode, cette thése contribue non seulement a la
littérature existante sur le cours de la vie et le développement de la dépression chez
les jeunes, mais présente aussi un intérét potentiel sur le plan appliqué. En effet, les
résultats de nos analyses suggérent que des interventions cernant les caractéristiques
familiales et environnementales seraient particulierement propices a la promotion et la

prévention chez les jeunes en transition vers I’'age adulte.
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Nos constats invitent a réfléchir en termes de trajectoires de vie et indiguent
qu’au-dela des caractéristiques sociodémographiques ou des traits de personnalité,
certaines circonstances, souvent propres a un certain moment, peuvent entrainer des
bifurcations dans les parcours de santé des jeunes et déterminer le cours de troubles,
telle la dépression. Chez les jeunes proprement dits, la considération des différents
agents de stress chronique ou aiguég, et plus particuliéerement des mécanismes de
gestion de stress, est une occasion d’intervenir durant cette transition afin de faciliter
le passage a la vie adulte. Offrir aux jeunes des ressources, par la famille, les pairs ou
la communauté, pour réagir de maniére socialement acceptable en dépit d'un stress ou
d’'une adversité serait déterminante non seulement durant cette phase, mais aurait

aussi une influence sur les phases futures de leur développement.

D’autre part, dans le milieu familial, les parents doivent reconnaitre
I'importance continue de leur relation avec leur adolescent ou jeune adulte et
I'influence du climat familial sur son bien-étre durant cette phase de leur vie. Iis
doivent prendre soin de ne pas confondre le besoin d'autonomie de I'adolescent avec le
rejet de la relation parentale ou du milieu familial. Il serait avantageux d’élaborer des
initiatives d'éducation publique qui démystifient I'éloignement de l'adolescent et du
jeune adulte de ses parents et qui mettent en valeur la reconnaissance et la promotion
de la relation parents-jeunes adultes. Des programmes pour aider les parents a
acquérir des compétences efficaces axées sur les adolescents et les jeunes adultes
pour les soutenir et les encadrer pendant les périodes de transition, notamment en ce
qui a trait a l'influence de leurs pairs et dans |'établissement de leurs relations
amoureuses, seraient fort utiles. Par ailleurs, un souci devrait étre consacré a établir
des programmes d'éducation aux habilités parentales spécifiquement pour les péres et
de valoriser l'attachement pére-adolescent, car oublier le pére ou minimiser son
influence durant cette période critique serait dévaforable d’aprés nos résultats. Ces
corrélats apportent d‘ailleurs un éclairage supplémentaire sur la pertinence des débats
actuels sur le réle du pére dans la construction de l'identité chez les jeunes et leur

adaptation psychologique a I'aube de I'dge adulte.

Par ailleurs, il serait nécessaire d’encourager les contacts entre les jeunes et
leur milieu. Au niveau communautaire, la question de la responsabilité de tous les
adultes mérite d'étre posée dans le cas des problémes psychiques des jeunes. Car c’est
bien I'ensemble des adultes qui dispensent le cadre dans lequel I'adolescent, et
éventuellement le jeune adulte, est appelé a grandir et a se réaliser. Tous ont donc un

réle dans la facilitation de cette transition des jeunes qui les entourent. Le probléme de
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la dépression chez les jeunes demande une approche axée sur la qualité des milieux de
vie et des mesures devraient étre prises pour favoriser |'appartenance au quartier et
I’établissement de réponses collectives a la désorganisation sociale. Il conviendrait de
promouvoir la cohésion sociale, par la diminution de I'anonymat et la promotion d’'un
environnement sécuritaire et juste. Le renforcement des mesures pour le respect
mutuel et la promotion de la tolérance zéro a |I'égard de toute discrimination dans les
quartiers seraient tout a fait appropriés et ce, en mettant I'accent sur les jeunes et leur
devenir. L'éducation citoyenne des jeunes serait également a envisager, notamment
sur I'impact de leurs attitudes, de leurs gestes quotidiens d’incivilités sur leur milieu.
Enfin, le bénévolat, les activités communautaires ou tout autre expérience d’utilité
collective devraient étre encouragés, voire méme structurés de maniére plus
généralisée dans la vie des jeunes, car ils leur permettent de prendre une place
importante dans leur environnement, les aident a développer leurs aptitudes et un

sentiment de valeur, dans une période de définition personnelle.

Ainsi la vulnérabilité des adolescents et leur réactivité aux réponses
environnementales, si elles peuvent parfois constituer une faiblesse, peuvent
également devenir leur chance. Car ce passage de |'adolescence a I'dge adulte est
aussi une période de toutes les potentialités, avec une grande capacité de récupération
et de transformation, d’apprentissage et d'acquisition. Ensemble, les communautés et
les familles partagent ce devoir d'accroitre les ressources disponibles dans les milieux.
Et agir sur les environnements propices est une des meilleures fagons d’influencer

positivement les perturbations de la transition adolescente.
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CHAPITRE 6 : CONCLUSION

Finalement, le passage de l'‘adolescence a |'dge adulte croise destinées
individuelle et collective : période de développement essentielle de Vlidentité
personnelle, elle est aussi garante de l'avenir d’'une société. Cette transition est plus
simple pour certains, plus périlleuse pour d’autres; elle est toujours quelque peu
vertigineuse et solitaire puisqu’elle implique un éloignement de la sécurité et de la
protection inconditionnelle. Cette période suscite un intérét croissant justifié par les
enjeux qui s'y rattachent et les questions soulevées par des changements contextuels
trés rapides. A I'heure actuelle, les jeunes sont confrontés a de nouveaux défis et de
nouveaux problémes que les générations passées n'ont pas nécessairement connus. Il
y a aujourd’hui une transformation de Il'ordre social, caractérisée par une
fragmentation du cadre normatif et des institutions comme la famille, I'école et les
organismes communautaires ainsi que la disparition des rites collectifs. Le chemin qui
mene a la vie adulte n'est plus tracé d'avance et les jeunes générations ne
reproduisent plus nécessairement le mode de vie de leurs parents. Cette relativisation
des valeurs et des normes sociales libere I'individu, mais, ce faisant, met davantage en

évidence sa vulnérabilité.

Vulnérabilité qui se manifeste sur le plan psychopathologique, puisque cette
phase critique correspond effectivement au début apparent de plusieurs troubles, tel
que la dépression. L'examen des déterminants en lien avec la continuité et
discontinuité de ce phénoméne a permis de mettre en évidence cette fragilité des
jeunes, de par les niveaux de stress retrouvés et leur susceptibilité a leur milieu autant
familial que social. Ce sont l'influence et la qualité de ces spheres qui permettront aux
adolescents et aux jeunes adultes de mieux transiger les mécanismes de leur
transition, telle la capacité de définir leurs valeurs et leurs limites, développer leurs
compétences sociales, résoudre et gérer leurs problémes, et s’impliquer dans leur
milieu. Car devenir adulte n'est pas un état statique, mais bien un mode de
fonctionnement psychique dynamique a travers lequel il est possible d'intervenir pour
alléger le mal que connaissent certains jeunes durant cette phase, et leur permettre de

se batir la place qui leur revient dans nos sociétés.
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Figure 1. Le Modéle écologique du développement
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Figure 2. Modéle Lifecourse-contexts
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Correlates of Depressive and Anxiety Disorders
Among Young Canadians

. P N | . - . - . 3 4
Cat Tuong Nguyen, MSc', Louise Fournier, I’th, Lisc Bergeron, PhD™, Pasquale Roberge, PhD",
Genevicve Barrette, MSc®

Objective: The current study presents data on the prevalence of depressive and anxiety disorders in
the Canadian population aged between 15 and 24 years and examines their potential correlates.
Methods: The study is based on the 2002 Canadian Community Health Survey: Mental Health and
Well-Being (CCHS 1.2). This survey was administered to a representative sample of 36 984
Canadians. A subsample of 5673 Canadians aged between 15 and 24 years was available for the
analyses. We used descriptive analyses to calculate lifetime and 12-month prevalence of depressive
and anxiety disorders, and we used logistic regressions to measure odds ratios.

Results: Among Canadian youths, 10.2% had suffered from depressive disorders during their
lifetime, whereas 12.1% had suffered from anxiety disorders. For 12-month prevalence, the rates
were 6.4% and 6.5% for depressive and anxiety disorders, respectively. Depressive disorders were
more frequent among vouth aged 20 to 24 years and among those no longer in school. Both disorders
were more common among women and people under extreme stress.

Conclusions: The prevalence rates found are comparable with other studies, and most of the
correlates are concordant with the literature. Results indicate that there is a turning point for
depression between late adolescence and adulthood that could be crucial for intervention planning.

(Can J Psychiatry 2005;50:620-628)

Information on funding and support and author afTiliations appears at the end of the article.

Clinical Implications
¢ Depressive and anxiety disorders are frequent among young Cunadiuns and are an important publie health
concern.

o Publie health pructitioners working in mental health prevention among youth should focus specific
strategy developments on the needs of this population.

o More research should be conducted on the epidemiology und differences in the rsk fuctors for these
disorders among lare adolescents and young adults.

Limitations

o This was u cross-sectional unalysis. Conclusions ubout causal relations could not be drawn.

o This survey wus not designed exclusively lor a young population. Some specific information and
variubles [or this uge group (thatis, aged 15 © 24 years) were not availuble.

o Miszing values and small numbers of cases may have diminished the significance of some correlates.

Key Words: depressive disorders, anxviety disorders, prevalence, adolescent, voung adults, correlates,
epidemiology
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revalence rates of psychiatric disorders among late

adolescent or young adult populations have been reported
in only a few studies, with estimates ranging from 10% to
40% (1—4). Rates of mental disorders have been shown to
increase from childhood through adolescence, peaking in
young adulthood (3), and recent epidemiologie surveys show
that young people (that is, those aged 15 to 24 years) have
higher prevalence rates of mental disorders than do other age
groups (5,6).

Depressive disorders and anxiety disorders among youths
aged between |5 and 24 yearsin Canada represent a particular
challenge for prevention in publie health, since little informa-
tion exists concermng the beginning and the evolution of
these disorders in this population. While depressive and anxi-
cty symptoms have often been investigated as separate mental
health entities, tew studies examme and compare both dis-
orders in regard to potential risk factors among youths. Even
though they are very different psychiatric disorders aceording
to the DSM-1V eriteria (7), we do know from community and
clinical studies that measures of anxiety disorders eorrelate
well with measures of depressive disorders (8.9).

Various sociodemographie charaeteristies (for example. sex,
level of edueation, andineome) are associated with depressive
and anxiety disorders. Most studies indicate that sex and
socioeconomic status are the most important predictors of
these disorders (10-11). Moreover, studics have shown that
the rates of mental disorders, partieularty depression, are
associated with varnous environmental stressors, including
family discord (divoree or marital eonflict), economic hard-
ship, and stressful life events (12—14), whereas others have
suggested that the etiologic model of mental disorder is not
genencally linked to adverse events but is, rather, associated
with a greater stress mduced by a high number and recurrence
of adversitics { 15).

Abbreviations used in this article

CCHS 1.2 Canadlan Ceammunity Heallth Survey: Mantal
Heaallh and Well-Baing

Cl confidence intarval

CIHR Canadlan Institutes of Heallh Resaarch

Ccv coefficiant of variation

ECA Epidemiologlc Catchment Araa

EDSP Earty Developmental Stagas of Psychapathology

NCS Natianal Comorbidily Survay

OR odds ratio

SES socloeconamic slatus

WMH-CIDI Wodd Mental Health-Composite Intarnational

Diagnostic Interviaw

Can J Psychlalry, Vol 50, No 10, Septarmber 2005 &

Data on the frequency and charactenstics of depressive and
anxicty disorders among young people are necessary tor both
scientific purposes and service planning. Thus the aims ofthis
study were to use data from the CCHS 1.2 to investigate the
prevalence of depressive and anxiety disorders in the
Canadian population aged |5 to 24 years and to analyze and
compare the relation of these disorders with different
sociodemographie indicators and with the general level of
stress in daily life.

Methods

Study Population

This study isbased on the CCHS 1.2 data, a population-based,
cross-sectional study designed to monitor the mental health of
the general population and to evaluate the use of and need for
health serviees. The design was a multistage clustersampling.
The response rate for CCHS 1.2 was 77%. In total, 36 934
Canadians were interviewed in 2002, and this sample is repre-
sentative o the population both at the national and provincial
levels. The aims, design, and methods have been described in
greater detail elsewhere in this issue ( 16).

For this particular study on depressive and anxiety disorders
among young Canadians, the @rget population was Canadian
inhabitants aged |5 to 24 years. The final sample comprised
5673 young Canadians (2834 malc and 2779 female subjects ).
Most subjects lived in urban areas (83.9%), reported ongoing
education (62.4%), and were eonsidered single {77.8%).

Instrumenis

Measures: Depressive and Anxiety Disorder Diagnoses. We
measured depressive and anxiety disorders, using the
WMH-CIDI, an instrument that generates a profile of people
with a disorder aecording to the DSM-1V definitions.
Ineluded in the definition of a depressive disorder was a diag-
nosis of a major depressive disorder, whereas anxiety dis-
orders meluded social phobia, panie disorder, and agomapho-
bia. The depressive or anxicty disorders were categorized as
being present or absent and wcere assessed according to a
lifetime or | 2-month refcrenee period.

Measures: Sociodemographic Variables Potentially Associ-
arted With Depressive and Anxietv Disorders. Socio-
demographie data included scx, age group (late adolescence
and young adulthood), province of residence (10 provinces
grouped in 5 eategones beeanse of small numbers of eases in
some provinces), urbanor rural municipality, oecupation (stu-
dent only or student with employment, or nol in sehool, with
or without employment) and living arrangements (with par-
cnts, without parents. or other sueh as other {family members
Or roommales ).

Mantal status was eategorized in 2 groups: presenec ofa part-
ner (married or common law) and absence of s partner (single

621
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Table 1 Description of the sample and correlates of depressive disorders (lifetime and
12-month)
Varables Sample % inthe Lifetime OR 95%CI 12-month OR 95%Cl
size (n) populaton pravalance of prevalance of
{aged 15t0 deprssiva depressive
24 yaars) dborderss (%) digordars (%)
Tolal sample 5873 100.0 10.2 6.4
Sax 5655
Male 51.0 6.6 1.0 4.5 1.0
Famala 49.0 139 23" 1.7-3.0 8.3 1.9° 1.2-3.1
Aga (yaars) 5655
1510 19 537 T4 1.0 53 1.0
201024 46.3 13.0 18 1.2-2.5 76 1.5 1.1-2.1
Level of education 2851
(aged 1510 19 years)
Sacondary dlplema 349 a7 1.0 54 1.0
No sacondary 65.1 7.4 0.9 0.5=1.5 53 1.0 06~-1.6
digloma
Leval of education 2746
{aged 20 to 24 years)
Postsecondary 711 125 1.0 7.0 1.0
diploma
Some 12.8 157 1.1 0.7-1.7 11.18 1.3 0.8-2.1
Postsecondary
Sacondary diploma 117 F 08 0.4-1.5 F 1.1 06-2.0
only
No secondary 4.5 F 1.2 0.5-2.8 F 1.8 08-3.8
diploma
Occupation 5625
Studant only 138 71 1.0 5.2% 1.0
Studant with 48.6 8.6 1.2 0.8-1.8 5.4 1.0 06-1.7
employmant
No longer in schoal 376 132 2.0 1.3-2.48" a.0 16" 1.1=2.5
Income 4522
Superior 13.1 95¢ 1.0 5.2° 1.0
Superior-avarage 2148 9.7 1.0 0.6-1.6 6.1 1.2 07-1.9
Avemgs 353 10.3° 141 0.5-2.5 5.8¢ 1.1 0526
Infafior-average 298 14.9° 17 0.8-3.5 10.1% 20 1.0-4.3
Living arrangement 5623 '
Wilh parants 65.0 85 1.0 5.5 10
Withoul parants 244 14.1 1.7° 1.1-27 8.6 1.6 09-2.8
Othar 106 11.0F 1.3 0.8-2.1 6.6% 1.2 05-2.7
Martn! statug 2798
{aged 20 10 24 vaars)
Pmasence of a 222 12.9 1.0 6.6 1.0
partner
Absance of a 77.8 12,9 1.0 0.7-1.4 79 1.2 08=-19
partnes
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Table 1 continued
Variables Sample % inthe Lifatime OR 95%C]| 12-month OR 85%Cl
skze {n) population prevalence of prevalence of
{aged 1510 depressive deprassive
24 yaars) disorderss (%) disorders (%)
Placo of resldance 5855
Que 231 12.6% 1.0 7.3% 1.0
Maritlma 77 7.3 0.6° 0.3-0.9 4.7¢ 0.6 0.3-1.2
Ont 38.1 10.1% 0.8 0.6-1.1 6.8 0.9 0.6-1.4
Praldes 18.1 9.3 07 0.5-1.0 ! 6.6 0.8 0.5-1.3
BC 13.1 9.1% 0.7 0.5~1.1 4.7 06  04-11
Ruml or utban residence 5655
Rural 16.1 8.5¢ 1.0 F 1.0
Urban 839 10.5 1.3 0.9-18 66 13 0.7-2.4
Stress lovel 5855
Some or average 702 7.7 1.0 41 1.0
stress
Extreme stross 18.4 243 39" 3.0-5.0 183 53" 3.9-7.0
Ulttlo or no stmss 114 F 04 0.1-1.1 F 0.3 0.1-1.1
Bootshapping techadqess were vsed to produos the CV and B5%Cls.
£ = Data vith a CVrom 16.6% % 33 3% and should be interpreted with cavfon.
F = Dala vith a CV g zlarthan 33.3% were suppressed owing © extrems sampling vaiabity.
*P<003;""P<0.01; **P< 0001

or divorced). This variable was not considered for the zroup
aged 1510 19 years, because 98% of youth in this category
reported the absence of a partner.

The level of education was treated ditferently, depending on
the age group, to properly reflect its possible intluence. Edu-
cation level was dichotomized for the group aged 15 to 19
yearsascither having obtained a secondary school diploma or
not, whereas for the group aged 20 to 24 years, 4 calegones
were made, meluding having no secondary school diploma,
having only a secondary school diploma, having some
postsecondary education, and having a postsecondary
diploma.

Respondent’s current household financial situation was used
as an indicator of income and was grouped in 4 categonics
(inferior-average, average, superior-average, and superior).

Finally, we also cvaluated gencralstresslevel indaily life iin 3
categories), taking into account the associations found in the
litcrature (17,18).

Statistical Analysis

We used cross-tabulations to calculate lifetime and | 2-month
prevalence of depressive and anxicty disorders according to
cach correlate. ORs were measured with logistic regressions
to study associations benveen the disorders and the vanious

Can J Psychlatry, Vol 58, No 180, September 2005

indcpendent indices. Becausc the CCHS 1.2 uses a multistage
survey desizm, no simple formula could be used to calculate
vanance estimates. Therefore, we esimated 95%Cls using
the bootstrapping method, a good approximate oftcred by Sta-
tistics Canada. We computed all analyses using the WesVar
4.2 (19), asoftware package forthe varianee estimation analy-
scs of eomplex samples. Reported differences were signifi-
cant at the 0.05 kevel or less.

Results

Prevalence of Depressive and Anxiety Disorders

Among Canadian youth, 10.2% had suffered from dcpressive
disorders during their lifctime, while 12.1% had suffered from
anxicty disorders. Comorbidity between both disorders was
assessed at 3.7%. Among thosc who suffered from an anxicty
disorder during their lifctime, 73.7% suffercd from social
phobia, 23.9% from a panic disorder, and 1 1.5% from agom-
phobia. The [ 2-month prevalence rates were 6.4% and 6.5%,
respectively, 6.4% and 6.5% for depressive and anxicty dis-
orders and 1.8% fur both disorders. For the purpose of this
study, we did not examine the 3 subtypesof anxiety disorders
individually, because of the small number of individuals with
agoraphobia or panic disorder.
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Table 2 Description of the sample and comrelates of anxiety disorders (lifetime and 12-month)
Varablas Sample % In the total Lifatime OR 85%Cl 12.month OR  85%CI
stze (n)  population prevalkence of . provalance of
{aged 1510 24 anxaty anxiety
yaars) disorders (%) disorders {%)
Total sample 5673 100.0 121 6.5
Sex 5609
Male 51.0 9.6 1.0 4.3 1.0
Female 49.0 14.7 16° 1.2-21 8.9 22" 16-29
Age (years) 5609
151019 53.7 10.9 1.0 6.1 1.0
201024 46.3 13.5 13 1.0-17 7.0 12 08-18
Lavel of education 2825
{aged 15 to 19 years)
Secondary diploma 349 12.0¢ 1.0 5.8 1.0
No sacondary 65.1 10.4 0.8 0.5-1.4 6.3 11 05-24
diplama
Loval of education 2719
{aged 20 to 24 years)
Postsecondary 714 12.1% 1.0 6.0% 1.0
diploma
Same 12.8 17.3° 1.3 0.9-2.0 10.4 13 07-27
postsecondary :
Secondary diploma 11.7 13.0 1.0 0.7-1.4 7.25 08 04-13
No secondary 45 248 18° 1.1-2.9 13.8% 1.7 1.1=27
diploma
Occupation 5581
Studentonly 138 9.4 1.0 F 1.0
Studant with 48.6 11.7 1.3 0.9-1.9 6.5 13 06-31
amploymant
No longer in school 376 135 1.5 1.0-2.3 7.0° 1.5 1.0-22
Income 4489
Suparor 1341 120 1.0 59 1.0
Superior-average 21.8 1.0 0.9 0.6-1.5 57% 10 0519
Avarage 353 139 1.2 08-1.8 86 1.5 1.0-23
Infedor-average 29.8 16.6 1.5 1.0-2.1 95 17" 1.1-26
Marital status 2778
{aged 20 to 24 years)
Prasence of a 222 137 1.0 6.5% 1.0
pantner
Absance of a 778 13.4 1.0 0.51.9 7.2% 11 0.7-17
pafnar
Living arangement 5577
Wilh parents 85.0 11.2 1.0 6.1 1.0
Without parants 24.4 137 13 1.0-1.6 77 1.3 0918
Other 10.6 13.3° 1.2 0.8-18 6.2% 10 06-16
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Table 2 continued
Varables Sample % inthe total Lifetime OR 45%CI 12-month OR 95%Cl
skze (n)  population  prevalence of pravalence of
{aged 1510 24 anxlaty anxiaty
years) dlsordars (%) disorers (95)
Province of rasidence 5609
Que 231 136 1.0 6.3% 1.0
Maritlme 1.7 127 09 0.5-1.5 7.7 1.3 0.7-2.2
Ont 381 12.2 0.9 0.5~1.4 66 1.1 0.7-16
Praifes 18.1 11.5% 08 04-15 65 10 07-186
8C 13.1 9.7¢ 07 0.3~1.4 6.1% 10 0517
Rural or urban 5609
residence
Rural 16.1 123 1.0 656 1.0
Urban 83.9 1118 11 0.7-1.7 65 1.0 0.7-1.4
Strass level 5609
Soma or average 70.2 10.2 1.0 50 1.0
slress
Extremo stress 18.4 245 2.8° 2140 153 34°  23.51
Uttle or no stress 11.4 F 0.4 0.2-1.0 F 0.4 0.1=1.4
Bootstranping techréquss vere used {o producs the CV and 95% Cls.
E = Data with a CV from 165% 1o 33.3% are kdanéfiad by zn E and should beinterpreted with caufon.
F = Dziawith aCV greater than 33.3% were sunpressed (F) owing to exireme sampling vanzbity.
‘P<005;*"P<0.0%; " "P<0001

Sociodemographic Correlates

Tables 1 and 2 present the prevalence rates of depressive
and anxicty disorders against various potential predictors.
Unless otherwise specified, the associations found were the
same on a lifetime and 12-month basis.

Depressive and anxicty disorders were about twice as come-
mon among women. In the age groups, we found the highest
prevalence rates for depressive disorders within the oldest
group, (thatis, aged 20 to 24 years). The prevalence mtesof
anxicty disorders were similar across age groups.

For both disorders, there were no significant differences
between rural and urban areas. The same results were found
for manital status. Regarding living amangements, those liv-
ing without their parents had a higherrate of lifctime depres-
sive disorders, but the rates were comparable for anxicty
disorders. Conceming the provinee of restdence, results
showed that the Mantimes had lower rates of lifetime
depressive disorders, compared with Quehee.

Rezarding SES, 3 indicators are given in the tables: respon-
dents’ highest completed level of education, their income,
and their occupationat situation. When we examined
income, people living in low-income houscholds showed a
tendency for higher prevalence rates for bath disorders,

Can J Psychlatry, Vol 50, No 10, Seplamber 2005 &

compared with those living in high-income households. When
SES was expressed as education level, the picture vancd. The
only notable result was that younyg adults aged 20 to 24 years
without a sccondary diploma prescnted higher rates of anxicty
disorders than did those with at least a sccondary diploma. The
third indicator of SES, occupational situation, showed that
depressive disorders are more prevalent among young people
who are no longer in school (with or without employment),
comparced with those who arc currcntly students. The same
could not be said for anxicty disorders.

Stress Level

For both disorders, higher prevalence was found in individuals
under extreme stress, compared with those who experienced an
average amount of stress. The differences were marked and sta-
tistically signiftcant.

Discussion

This study provides relevant prevalence data, not only by
reporting estimates for depressive and anxiety disorders but
also by evaluating and comparning vanous factorsrelated to cach
disorder in a large sample of young Canadians.

The lifetime and 12-month prevalence of depressive and anxi-
cty disorders fall into the range of cstimates reported in prior
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studies using standardized diagnostic intervicws and DSM
crteria among adolescents and youny adults.

The depressive disorder prevalence was lower than in the
NCS, which cstimated the lifetime prevalence of MDD to be
15.3% among thosc aged |15 to 24 years (20). The NCS
reported MDD as being more prevalent among persons aged
21 to 22 ycars than in cither the younger or the older age
groups. Our finding that depressive disorder was more preva-
lent among young adults than amonyg adaolescents agrees with
the litcrature, and our prevalence of 13% for the group aged 20
to 24 yearsis at the high cnd of the mnge previously reported,
n line with earlicr findings showing disorder rates to be high-
est in early adulthood (3,4,21).

Previous reports bave found prevalence of anxicty disorders
ranging from a |-month estimateof 7. 7% amonyg persons aged
I8 to 24 years in the ECA swudy (22) to a |-year cstimate of
9.3% among persons aged 15 to 24 years in the EDSP (4).
Again, our resuls arc somewhat lower but still concordant
with the literatre. This could be explained by the fact that
only 3 types of anxiety disorders were assessed in the survey;
the absence of some diagnoses included in the studies men-
tioned above, such as obsessive-compulsive disorder or gen-
cralized anxicty disorder, could account for those differences.

Notably, previous studies with all age groups found consider-
able comorbidity between subtypes of anxiety disorders and
between depressive and anxicty disorders. For example,
Westenberg and colleagues reported that 76% of patients with
social phobia had an additional anxiety disorder, while
comorbidity of anxiety disorder among those with panic dis-
order withaut agoraphobia was 43% (23). Depression is also
comorbid with an anxicty disorder, with some 56% of paticnts
with social phobia and 42% of paticnts with panic disorder
reported to have an additional depressive disorder (23). Our
results showed that 37% of youth with a depressive disorder
also presented with an anxicty disorder, while 3 1%, of thosc
with an anxicty disorder had an additional depressive dis
arder. Those mtes are lower than prior reports in the general
population, but considering the youny age group and the life-
long coursc of these disorders, they are still substantial.

The associations found here arc partly consistent with previ-
ous research. This study confirms findings from other coun-
rics that women cxpericnce more depressive and anxicty
disorders than men (24.25). The rates caleulated for lifetime
and | 2-maonth prevalence were almost twice as high {or bath
disorders, in accordance with results from similar
studies (22.26).

Anotable result was that age was sigmificantly associated with
depressive disorders but not with anxicty disorders. The fact
that prevalence almost doubles tor young adults (25.27) sug-
gests there is a peak at this time and that the factors related to
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depression are cspecialy influential during this developmaon-
tal period of'the life course. Further, prior studics have found
that the sex gap in depression emerges in mid-adolescence to
continuc throughout adulthood (28,29). This indicates that
there is a turning point for depression between adolescence
and adulthood that could be crucial for planning interventions
such as prevention or health promotion programs.

Somc vanables such as mantal status, urban or rural status,
and living armangements, which have been found toberelated
to depressive and anxicty disorders in the litcramre (30,31),
did not appear soin this study. This could be explained by the
fact that most young Canadians were single (77.8%), were liv-
ing in urban areas (83.9%), and were living with their parents
(65%), which could have reduced the potential differences.

SES was a source of ineresting fmdings. The finding that not
being in school strongly increased the likelihood of depres-
sive disorders is congruows with eadier rescarch {30). The
picturc is less clear with respect to income and cducation
level. Previous studies showed that below-average income
wasa nisk factor for depressive and anxicty disorders (31.32).
Our study shows trends that suppart this assertion, cven
though, except for the 12-month prevalence of anxicty dis-

orders, the differences found were not significant. Thiscould
be cxplained by the high proportion of nonresponsc regarding
this variable {20.3%) and the ambiguity conceming what con-
stitutes income for this age group, especially for adolescents.

Regarding education level, the association found for anxicty
disorders is concordant with the literature. The NCS showed
that social phobia was onc of the carly-onsct mental disorders
that most strongly reduced cducational attainment { 20). Con-
sidering that social phobia was the most prevalent of the
3 anxicty disorders studied (78.7%), our results corroborate
previous assumptions that a major impairment of untreated
anxicty disorders is the impact on the level of cducation
achicved.

Asindividuals move from adolescence to adulthood, they face
challenges of all kinds, from schoal to employmaent to rela-
tionships. These demographic changes are more concentrated
in this period than during any other time of lifc and carry with
them responsibilities and cxpectations that will last a life-
time (33). Henee, both the public and many rescarchers and
physicians {34.35) accept the idea that daily stress levels
resulting from this transition could affect the mental health of
youth. Consistent with this view, we found significant associ-
ations between individuals expeniencing exmreme stress and
both disorders. However, more detailed analyses are neces-
sary to understand the nature andthe impact of those stressors,

The CCHS 1.2 is the first survey in which a full, structured
psychiamic interview was adnunistered to a vast and highty
representative sample of the Canadian population aged

& Can J Psychiatry, Vol 50, No 10, Septembar 2005
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I5 years and over. Morcover, our sample size for the group
aged 15 to 24 years isamong the largest for studies on adoles-
cent and young adult mental health. This study hasthe general
limitations of a cross-scctional design: most impaortantly,
causal inferences cannot be made, and only correlates can be
assessed. A longitudinaldesignisneeded toexplore the devel-
opmental patterns of those pathologies in relation to the
potential risk factors uncovered here. Further, this survey did
not target youth alone; therefore, the variables were not spe-
cifically designed to reflect the reality of this population.
Detailed information on various aspects that could be associ-
ated with mental health problems (10-14), such as school
environment or family charactenstics, was not available to
investigate. Even though the total sample size was consider-
able, a small number of cases of disordersin vanables such as
the provinee of residence or a high proportion of nonresponse
n others, such as Icvel of income, affected the cocffictent of
variation and the statistical power of our analyses.

Conclusions

This study shows the high prevalence of both depressive and
anxiety disorders among young Canadians. Our results reveal
that many factors such as age, occupation, and stress levels are
related to the prevalence of these disorders and should be
investigated further. Moreover, vulnerability. changes in vul-
rerability, and the issue of causality, should be among the key
topics that need to be addressed in upcoming research. For
cxample, 3 more dctalled investigation may benefit from
life-course analysis that examines age-specific mechanisms
linking social conditions and mental disorders.

Finally, this first investigation of mental health disorders
among young Canadians indicates that efforts also need to be
directed toward prevention and early detection and (or) man-
agement of these problems and that public health practitioners
working in mental health prevention among youth should
focus strategy developments on the needs of this specific
population.
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persomnes subissant un stress extréme.

planification des interventions.

Résumé : Corrélats des troubles dépressifs et anxieux chez les jeunes Canadiens

Objectif : Cette étude présente des données sur la prévakence des troubles dépressifs et anxieux dans
la population canadienne dgée de |5 & 24 ans, et examinc kurs corrélats potenticls.

Meéthodes : Létude se fonde sur le volet Santé mentale et bien-€tre de 1'Enguéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes (ESCC, Cycle 1.2,2002). Ce sondage a ét& administré 3 un échantillon
représentatif’ de 36 984 Canadiens. Un sous-échantillon de 5 673 Canadiens agés de 15 3 24 ans
pouvait faire I'objet d’analyses. Nous avons utilisé des analyses deseriptives pour calculer la
prévalkence de durée de vie et de 12 mois des troubles dépressifs et anxieux, et les régressions
logistiques ont servi & mesurer les risques relatifs.

Résultuts : Chez kes jeunes Canadiens, 10,2 % avaient souffert de troubles dépressifs au cours de leur
vie, tandis que 12,1 % avaient souffert de troubles anxicux. En ee qui eoncerne la prévalence de

12 mois, Ics taux étaient de 6.4 % et de 6,5 % pour les troubles dépressifs et anxicux,

respectivement. Les troubles dépressifs étaient plus fréquents chez les jeunes de 20 3 24 ans, et chez
ceux qui avaient quitté I’école. Les deux troubles étaient plus répandus ehez les femmes et chez kes

Conclusion : Les taux de prévalence observés sont comparables & ceux d'autres études, et 1a plupart
des corrélats concordent avec la documentation. Les résultats indiquent qu'dl y a un point tournant
pour la dépression, entre la fin de 1"adolescence et I'ige adulte, qui pourrait €tre crucial pour la
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