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DISCUSSIONS ET DÉBATS



La dépression chez l’adolescent

La question de la dépression à l’adolescence et l’évaluation thérapeutique des troubles dé-
pressifs de l’adolescent nécessite de pouvoir répondre à plusieurs questions polémiques : 
« Quelle est la définition de la population à traiter ? », « L’adolescence est-elle un stade du 
développement avec des fondements neurobiologiques ou est-elle une construction sociale à 
un point tel qu’il était des cultures dites traditionnelles où elle n’existait pas ? ». De la définition 
de l’adolescence à celle de la dépression, cet article discute les controverses qui transfor-
ment notre regard sur la dépression de l’adolescent et soulignent comment ces controverses 
transparaissent à travers les travaux de recherche actuelles sur la dépression, les hypothèses 
étiopathogéniques sous-jacentes et les perspectives de prise en charge. Les évolutions les 
plus actuelles de ces débats sont discutées dans 4 axes : Quelle est la place de la dépression de 
l’adolescent au sein du développement ? Relève-t-elle de critères diagnostiques spécifiques ? 
Quel est son poids épidémiologique actuel ? Quelles sont les thérapies les plus adaptées pour 
la dépression chez l’adolescent ? 

SOMMAIRE

De quels résultats  
communément admis disposons-nous ? 

Qu'en faisons-nous 
concrètement ? 

Références

Biographies

p.3

p.10

p.11

p.20

Pierre Raysse et Diane Purper-Ouakil - La dépression chez l'adolescent : discussions et débats

NOTA BENE : Les numé-
ros entre crochets dans 
le texte correspondent 
aux références bibliogra-
phiques situées à la fin 
du document  (Exemple : 
[1] correspond à Ref. [1] 
sur la page 11).



Pierre Raysse et Diane Purper-Ouakil - La dépression chez l'adolescent : discussions et débats

3

De quels résultats  
communément admis disposons-nous ? 

L’abord actuel de la dépression à l’adoles-
cence confronte à de véritables paradoxes. 
Les troubles liés à l’adolescence1,  dont  la 
dépression et les tentatives de suicide, sont 
largement médiatisés mais la plupart du 
temps ils ne sont pas identifiés comme un 
problème de santé publique [1]. 

La littérature médico-psychologique relative 
à la dépression de l’adolescent en souligne 
au contraire les enjeux majeurs de part les 
comorbidités2 associées, le retentissement 
développemental, psychosocial et l’engage-
ment du pronostic vital lié au risque suici-
daire [2-4]. La prévalence des troubles de 
l’humeur à l’adolescence est élevée et serait 
en augmentation avec un risque plus élevé et 
plus précoce à chaque génération [5]. Pour-
tant, il faut constater que les données scienti-
fiques disponibles sur la question demeurent 
encore aujourd’hui tout à fait insuffisantes 
[6, 7]. Les revues de la littérature et méta-
analyses3 relatives à la dépression à l’adoles-
cence mettent le plus souvent en évidence 
les effectifs insuffisants, des méthodologies 
non comparables, de nombreux biais de sé-
lection.... [8-10]. Les manques concernant 
l’évaluation des différentes formes de thé-
rapies sont flagrants [11].

L’évaluation thérapeutique des troubles 
dépressifs de l’adolescent nécessite de 
pouvoir répondre à une question méthodo-
logique première : « Quelle est la définition 
de la population à traiter ? » [12]. Or même si 
il est possible de se référer à la définition de 

l’O.M.S.4,« période de croissance et de déve-
loppement humain qui se situe entre l’en-
fance et l’âge adulte, entre les âges de 10 et 
19 ans » [13], l’adolescence reste un concept 
flou, notamment  sur  ses bornes chrono-
logiques. Sa définition est en lien avec des 
critères médicaux, psychologiques, culturels, 
anthropologiques, sociologiques et écono-
miques. Elle est de plus un concept évolu-
tif ; ainsi, depuis le début du XXème siècle, 
la puberté apparaît de plus en plus préco-
cement tandis que de l’entrée dans une vie 
d’adulte recule à un point tel qu’a été décrite 
au cours des dernières années la population 
des « adolescents » [14].

Une controverse ancienne persiste ainsi : 
l’adolescence est-elle un stade du développe-
ment avec des fondements neurobiologiques 
ou est-elle une construction sociale à un point 
tel qu’il était des cultures dites traditionnelles 
où elle n’existait pas ? [15] Cette controverse 
transparait encore au travers des travaux de 
recherche sur la dépression de l’adolescent 
et des hypothèses étiopathogéniques5 sous-
jacentes. (cf. pour illustration la liste de re-
cherches en cours aux Etats-Unis [16]).

Ces  incertitudes,  le manque  de  données 
scientifiques expliquent pour grande part 
l’ampleur des débats persistants actuelle-
ment sur la dépression de l’adolescent. 

Il est possible de les regrouper en quatre axes 
de discussion :
>  Quelle est la place de la dépression de l’ado-

1. Pour connaître les caracté-
ristiques de la dépression chez
l’adolescent, voir l’article n° 
01-1 : « La dépression chez 
l'adolescent » (Dr. Julie Bru-
nelle et Pr. David Cohen), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

2. Comorbidité est une asso-
ciation de deux ou de plusieurs 
maladies ou troubles différents 
et indépendants, tels qu'ils sont 
individualisés par les classi-
fications en cours. Ainsi, une 
affection comorbide a existé 
ou peut survenir durant l'évo-
lution clinique d'un patient qui 
a une maladie étudiée (A.R. 
Feinstein, 1970).

3. Méta-analyse : Une méta-
analyse est une démarche sta-
tistique combinant les résultats 
d’une série d’études indépen-
dantes sur un problème donné. 
La méta-analyse permet une 
analyse plus précise des don-
nées par l’augmentation du 
nombre de cas étudiés et de 
tirer une conclusion globale. 
Cette démarche est largement 
utilisée en médecine pour l’in-
terprétation globale d’études 
cliniques parfois contradic-
toires.

4. Organisation Mondiale de 
la Santé.

5. Etiopathogénique : Étude 
des causes d’une maladie et 
des processus par lesquels ces 
causes agissent.
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6. National Institute of Mental 
Health.

7. Etude longitudinale : permet 
de reccueillir des données grâce 
au suivi d’une population dans 
le temps en fonction d’un évè-
nement de départ.

8. L’épidémiologie : science qui 
étudie, au sein des populations 
(humaines, animales, voire 
végétales), la fréquence et la 
répartition des problèmes de 
santé dans le temps et dans 
l'espace, ainsi que le rôle des 
facteurs qui les déterminent. 
Consulter le lien

lescent au sein du développement ? 
>  Relève-t-elle  de  critères  diagnostiques 
spécifiques ? 

> Quel est son poids épidémiologique actuel ? 
>  Quelles sont les thérapies les plus adaptées 
pour la dépression chez l’adolescent ? 

QuELLE ESt La PLaCE   
DE La DéPRESSiOn DE   
L’aDOLESCEnt au SEin Du 
DévELOPPEMEnt ? 

au XXième siècle la controverse dichotomique 
sur l’adolescence comme stade ou comme 
construction sociale n’a plus lieu d’être. On 
peut noter que les données issues de la 
recherche neurobiologique ne permettent 
pas de valider une fin de l’adolescence à 18 
ans. En sus des transformations issues de 
la  véritable  « explosion hormonale »  post 
pubertaire [17] ,  l ’évolution  du  cerveau 
humain continue de se poursuivre chez le 
jeune adulte (myélinisation tardive, en par-
ticulier dans les aires frontales, synaptogé-
nèse intense suivie d’une « taille neuronale » 
(synaptic pruning) conduisant à une réor-
ganisation sélective) [18-21]. Les avancées 
de la recherche plaident en faveur d’un pro-
cessus développemental continu et d’une 
réorganisation du fonctionnement humain 
à l’adolescence puis chez l’adulte jeune, ré-
pondant à des mécanismes interactifs autant 
endogènes qu’exogènes. nicolas Georgieff 
propose ainsi de comprendre l’adolescence 
comme un « processus adaptatif complexe 
correspondant à un ensemble de transfor-
mations comportementales et psycholo-
giques lorsque des changements à la fois 
intrinsèques (liés au développement et/ou 

vieillissement) et extrinsèques (liés à la réa-
lité interpersonnelle, sociale et culturelle, ici 
modifiée par l’accès au corps et au statut 
adulte, modifiée par l’accès à la sexualité 
génitale) imposent au sujet de s’adapter à 
la fois à une nouvelle réalité externe et à 
une nouvelle réalité interne » [22]. L’adoles-
cence n’est alors que le paradigme paroxys-
tique d’un processus adaptatif présent tout 
au long de l’existence mais qui, dans ce pro-
cessus de réorganisation développemen-
tale, crée une période de vulnérabilité avant 
d’atteindre dans le développement normal 
les niveaux les plus élevés des compétences 
cognitives, affectives et sociales [23].

Situer l’émergence des troubles dépressifs 
dans une telle conception moderne et dyna-
mique de l’adolescence mais aussi au sein de 
l’histoire naturelle des troubles de l’humeur 
[6], permet de resituer dans une continuité 
développementale des points de débat tels 
que la question de la dépression de l’ado-
lescent comme en rupture ou en continuité 
de troubles préexistants de l’enfance, ou la 
question du début des troubles de l’humeur 
de l’adulte.

Dans ce contexte deux grands domaines 
d’étude sont proposés : 
>  Des recherches multidisciplinaires sur la 

dépression de l’adolescent [23,24] recom-
mandées depuis déjà plus de dix ans par le 
national institute of Mental Health6 amé-
ricain [6].

>  Des  études  longitudinales7 d ’épidé-
miologie8 développementale allant de 
l’enfance à l’âge adulte, travaux encore 
bien trop rares [25] . 

http://www.nimh.nih.gov/index.shtml
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9. CIM-10 : La Classification 
statistique internationale des 
maladies et des problèmes de 
santé connexes, 10ème révision 
(connue sous la « CIM-10 ») 
est une liste de classifications 
médicales codant notamment 
les maladies, signes, symp-
tômes, circonstances sociales 
et causes externes de mala-
dies ou de blessures, publiée 
par l’organisation mondiale de 
la santé (OMS).

10. DSM est l’acronyme de l’an-
glais Diagnostic and Statistical 
Manual of Mental Disorders ; 
IV est le numéro de version (il 
s’agit ici de la quatrième version 
de ce manuel, publiée en 1994 ; 
la première version datait de 
1952) ; TR est l’acronyme de 
Texte Révisé, qui correspond à 
une mise à jour du texte datant 
de 2000. La dernière version de 
la classification est le DSM -5.

11.  Pour connaître les symp-
tômes de la dépression chez
l’adulte et en avoir une illus-
tration, voir l’article n° 20-1 : 
« Comment se fait un diagnos-
tic de dépression », Tableau 
n° 1 (Dr. David Gourion), Le Livre 
Blanc de la Dépression.

12. Voir l’article n° 23 : « Dé-
pression Bipolaire, aspects 
Cliniques » (Dr. Emilie Olié), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

13. Voir l’article n° 1-1 : « La 
dépression chez l'adolescent » 
(Dr. Julie Brunelle et Pr. David 
Cohen), Le Livre Blanc de la 
Dépression.

RELèvE-t-ELLE DE   
CRitèRES DiaGnOStiQuES 
SPéCifiQuES ? 

Comme  indiqué  dans  le  chapitre  i.4,  les 
classifications  internationales  CiM-109 et 
DSM10-5 n’individualisent  pas de  critères 
diagnostiques spécifiques pour les troubles 
dépressifs de l’enfant et de l’adolescent. 

On peut noter dans la CiM-10, l’existence dans 
le chapitre spécifique à l’enfance et l’adoles-
cence (f90-f98) de la catégorie « troubles 
mixtes des conduites et troubles émotion-
nels » (f92) et du code f92.0 « troubles des 
conduites avec dépression » qui peut corres-
pondre à des formes de dépression décrites à 
l’adolescence où irritabilité et troubles exter-
nalisés sont associés aux symptômes dépres-
sifs typiques [26]. De nombreux points font 
encore débat sur le plan nosographique :

Quel est le seuil de significativité diagnos-
tique ? 
Cette question n’est pas propre à la dépres-
sion : distinguer le normal du pathologique 
est un des enjeux auxquels le clinicien est 
fréquemment confronté pour beaucoup 
de troubles de l’adolescence d’autant que 
les symptômes peuvent varier rapidement 
chez un même sujet. Elle est cependant par-
ticulièrement pertinente pour les troubles 
dépressifs  de  l’adolescent.  La  littérature 
psychiatrique française a décrit la morosité 
de l’adolescence [27], que l’on retrouve chez 
les auteurs actuels qui décrivent des symp-
tômes dépressifs fréquents chez les sujets 
sains [28]; certains auteurs parlent de « dé-
pressivité normale »[4]. Dans la continuité de 
ce questionnement, les troubles de l’humeur 
sub-cliniques, en dessous du seuil diagnos-

tique d’état dépressif majeur (selon le DSM 
iv [29]) sont fréquents à l’adolescence [30].
Leur retentissement fonctionnel n’est pas 
négligeable car ces formes sub-cliniques 
sont associées à un risque élevé de dépres-
sion caractérisée ultérieure mais aussi d’actes 
suicidaires [31].

Les différentes formes d’expression de 
la dépression à l’adolescence font l’objet 
de discussions
C’est le cas pour la nature des symptômes 
au premier plan, l’existence de formes spé-
cifiques de dépression durant cette période, 
la validité des catégories nosographiques de 
l’adulte11 face à l’importance des troubles 
associés à la dépression dans cette tranche 
d’âge. un autre aspect est relatif aux spé-
cificités culturelles d’expression des symp-
tômes dépressifs à l’adolescence ; ainsi, les 
« masques culturels » de la dépression et les 
difficultés de diagnostic différentiel ont été 
décrits par certains ethnopsychiatres [32-
34]. En revanche, l’existence de « dépressions 
masquées » chez  l’adolescent, un concept 
récurrent dans  la  littérature médico-psy-
chologique, n’a pas été retenu dans les clas-
sifications internationales [4]. 

La fréquence de l’irritabilité est soulignée 
comme symptôme de premier plan, mais 
aussi des troubles externalisés, des plaintes 
somatiques, notamment chez les adolescents 
les plus jeunes. En sus des formes classiques 
de dépression et de la que    stion de l’identifi-
cation précoce des troubles bipolaires12 chez 
l’adolescent13, des formes cliniques non rete-
nues dans les classifications internationales 
ont été décrites à l’adolescence, notamment 
la dépression d’infériorité, qui renvoie à la 
grande vulnérabilité narcissique rencontrée 
à cette période, et la dépression d’abandon 
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[35]. Cette dernière a été décrite initialement 
par Masterson chez des adolescents ayant 
des caractéristiques de personnalité bor-
derline14 avec une histoire marquée par des 
antécédents de carences affectives [4-36]. 

40 à 90 % des enfants et adolescents ayant une 
dépression présentent une comorbidité psy-
chiatrique, avec presque 50 % ayant au moins 
deux comorbidités [4,7,37]. La fréquence de 
ces comorbidités entraine les débats sur une 
étiopathogénie commune. Les symptômes 
n’appartenant pas à la série dépressive sont-
ils à considérer dans une approche catégorielle 
comme des comorbidités ou faut-il les appré-
hender comme des mécanismes d’adaptation 
étroitement associés à la dynamique dépres-
sive ? [35]. Le débat persiste, par exemple 
pour les troubles anxieux15 associés dans 25 
à 70 % des cas à la dépression de l’adolescent 
et qui pourraient souvent être précurseurs du 
syndrome dépressif [37-38]. Déjà en 1989, 
achenbach et coll. proposaient de regrouper 
manifestations anxieuses et dépressives [39] ; 
les termes d’affectivité négative ou de syn-
drome anxiodépressif élargi étaient proposés 
[37]16. Certaines études factorielles sont en 
faveur d’une différenciation tardive chez les 
grands adolescents du facteur dépression 
[4]. Cependant, l’étude prospective de Hale 
et coll. de deux cohortes d’adolescents (dont 
une de 10-15 ans) durant 5 années indique 
au contraire,  l’existence de deux processus 
évolutifs distincts [40]. D’autres études fac-
torielles ont mis en évidence deux dimensions 
distinctes dans les troubles internalisés propo-
sant ainsi une alternative à la distinction entre 
troubles anxieux et troubles de l’humeur : les 
troubles de type « détresse » : dépression 
et anxiété généralisée et les troubles de 
type « peur » [41,42] .
Resituer la dépression de l’adolescent au 

sein d’une dynamique développementale 
ou considérer les limites d’une approche 
catégorielle plaident pour un abord dimen-
sionnel des troubles dépressifs. Hankin et 
coll. concluent ainsi au travers d’une analyse 
taxométrique à une structure dimensionnelle 
de la dépression [43].

L’évolution globale du DSM-517 sort d’une 
approche strictement catégorielle même si 
le terme de « spectre des troubles dépres-
sifs » n’a pas été finalement retenu à l’instar 
des troubles autistiques [44]. La parution 
récente de cette nouvelle version de la clas-
sification de l’a.P.a.18 a déclenché de vives 
polémiques [45,46] .  L’introduction  d’un 
abord dimensionnel pour coter la sévérité 
des dépressions de l’enfant et de l’adolescent 
a pour conséquence un élargissement du 
cadre nosographique de ce diagnostic. Elle 
oppose donc ceux qui soulignent l’intérêt de 
permettre l’accès aux soins à un plus grand 
nombre  d’adolescents  (notamment  aux 
Etats-Unis où le diagnostic peut conditionner 
le financement des actions thérapeutiques) à 
ceux qui y voient un risque de surdiagnostic. 
Les partisans de cette évolution de la classi-
fication américaine citent l’intérêt de traiter, 
de par  les risques significatifs d’évolution 
négative [31], les adolescents en dessous des 
seuils de diagnostics de dépression [47]. Les 
opposants indiquent en particulier qu’en mul-
tipliant jusqu’à 4 fois le nombre d’adolescents 
entre 12 et 18 ans concernés par le diagnostic 
de dépression, le risque de traitement abusif 
serait important [48]. 
Sur l’évolution des classifications de façon 
plus générale, il faut citer la revue récente 
de littérature de Sir M. Rutter qui plaide pour 
distinguer la question des diagnostics de celle 
des classifications, combiner abord catégoriel 
et dimensionnel, coter séparément incapaci-

14. Personnalité borderline : 
Selon le Manuel diagnostique 
et statistique des troubles 
mentaux (DSM IV, APA, 1994), 
un trouble de la personnalité se 
définit comme une « modalité 
durable de l'expérience vécue 
et des conduites qui dévie nota-
blement de ce qui est attendu 
dans la culture de l'individu. 
Cette déviation est manifeste 
dans au moins deux des 
domaines suivants : 1. La cogni-
tion ; 2. L'affectivité (c'est-à-dire 
la diversité, l'intensité, la labilité 
et l'adéquation de la réponse 
émotionnelle) ; 3. Le fonction-
nement interpersonnel ; 4. Le 
contrôle des impulsions.
La personnalité limite (border-
line) est caractérisée par une 
impulsivité marquée et une 
instabilité des relations inter-
personnelles, de l'image de soi 
et des affects.

15. Troubles anxieux : Les 
troubles anxieux regroupent 
six entités cliniques : le trouble 
anxieux généralisé (TAG), le 
trouble panique avec ou sans 
agoraphobie, le trouble anxiété 
sociale, la phobie spécifique, le 
trouble obsessionnel compulsif 
(TOC) et l’état de stress post-
traumatique (ESPT). Pour une 
définition des troubles anxieux, 
on pourra consulter les infor-
mations fournies par la Haute 
Autorité de Santé (HAS). 

16. Pour plus d’informations 
concernant le lien Dépression 
et Anxiété, voir l’article n° 6 : 
« Quelle est la validité du 
concept de trouble anxio-
dépressif » (Pr. A. Pelissolo), 
Le Livre Blanc de la Dépression.

17. Consultez l’article n° 24 : 
« La depression dans le DSM-
5 : Nouveautés et débats » (Pr. 
J-D Guelfi), Le Livre Blanc de la 
Dépression

18. A.P.A. : American psychiatric 
Association.

http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_556489/ald-n23-troubles-anxieux-graves
http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_556489/ald-n23-troubles-anxieux-graves
http://www.has-sante.fr
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tés et diagnostics, différencier les classifica-
tions pour la recherche et la pratique clinique, 
ne plus individualiser un groupe de troubles 
ayant un début spécifique dans  l’enfance 
(mais aborder cette question pour tous les 
troubles)… [49]19. 

QuEL ESt LE POiDS   
éPiDéMiOLOGiQuE aCtuEL 
DE La DéPRESSiOn à   
L’aDOLESCEnCE ? 

L’évolution des classifications et des seuils 
diagnostics contribue à la variabilité des 
chiffres de prévalence20 de la dépres-
sion à l’adolescence [10] .  La  possibilité 
d’une sous-évaluation de la prévalence 
est  évoquée,  particulièrement  chez  les 
adolescents  les  plus  jeunes,  quand  les 
formes cliniques s’éloignent du tableau 
diagnostique  le  plus  typique  ou  quand 
elles ne sont pas encore sévères [50]. On 
retrouve également le débat ancien sur les 
« masques » de la dépression et la place des 
nombreuses comorbidités de la dépression 
de l’adolescent. La composante thymique 
des troubles externalisés est soulignée par 
des travaux récents, mettant l’accent sur 
l’ irritabilité,  fréquemment  associée  aux 
syndromes dépressifs  chez  l’adolescent 
et qui pourrait également en constituer 
un facteur de risque [51] . D’autres, bien 
avant la controverse sur les risques de 
surdiagnostic du DSM-5, ont interrogé sur 
une « épidémie de dépression de l’enfant 
et de l’adolescent » et un surdiagnostic des 
troubles bipolaires [25, 48].
L’idée d’épidémie de dépression à l’adoles-
cence vient de l’ensemble des publications 
qui mettent en avant un début plus précoce 
des troubles dépressifs et un risque plus 

important de développer une dépression à 
chaque nouvelle génération depuis 1940 [4, 
5, 25]. Costello et coll.  indiquent qu’en fait 
ces résultats émanent d’études rétrospec-
tives effectuées auprès de patients adultes 
chez lesquels le biais de mémorisation aug-
mente avec l’âge. Les études portant direc-
tement sur des populations d’adolescents 
(qui  n’existent  pas  pour  des  populations 
nées avant les années 60) ne montrent pas 
d’augmentation au fil des générations [25].

De même quelle est l’ampleur et quelles sont 
les raisons de l’augmentation de prévalence 
des troubles dépressifs à l’adolescence (De 
1 %  chez  l’enfant  à  25 %  en  fin  d’adoles-
cence) ? La dépression de l’enfant21 n’est-
elle pas encore par trop méconnue ? L’idée 
que les troubles dépressifs seraient ceux 
dont l’apparition serait la plus tardive parmi 
les troubles psychiatriques infantiles est ainsi 
aussi mise en question. 

Il faut rappeler que la reconnaissance de la 
dépression de l’enfant est tardive dans l’his-
toire de la médecine [52]. La dépression de 
l’adolescent a été officiellement reconnue au 
quatrième congrès de l’union européenne 
des pédopsychiatres à Stockholm en  1971 
[4]. Cette reconnaissance tardive explique en 
partie le manque d’études épidémiologiques 
comparativement à d’autres troubles [10, 30]. 
En outre, l’étude des dépressions de l’enfant, 
particulièrement chez les plus jeunes, pose 
de nombreuses difficultés méthodologiques : 
inconsistance des symptômes relevés selon 
les sources d’information (enfants, parents, 
professionnels..), variabilité de l’expression 
clinique des symptômes au fil du dévelop-
pement, comorbidités importantes. Chez les 
enfants les plus jeunes, le faible effectif des 
populations étudiées, leur représentativité 

19. Consultez l’article de M. 
Rutter : Rutter, M. (2011). Re-
search review : child psychia-
tric diagnosis and classification : 
concepts, findings, challenges 
and potential. Journal of Child 
Psychology and Psychiatry, 
52(6), 647-660.

20. La prévalence : générale-
ment exprimée en pourcen-
tage, est la proportion de cas 
d’une maladie donnée dans 
une population.

21. Voir l’article n° 02-1 : « La 
dépression chez l’enfant ». 
(Dr. J. Brunelle), Le Livre Blanc 
de la Dépression.

https://www.google.com/search?sourceid=navclient&aq=&oq=49.+Rutter%2c+M.+%282011%29.+Research+review%3a+child+psychiatric+diagnosis+and+classification%3a+concepts%2c+findings%2c+challenges+and+potential.+Journal+of+Child+Psychology+and+Psychiatry%2c+52%286%29%2c+647-660&hl=fr&ie=UTF-8&rlz=1T4ADFA_frFR415FR416&q=49.+Rutter%2c+M.+%282011%29.+Research+review%3a+child+psychiatric+diagnosis+and+classification%3a+concepts%2c+findings%2c+challenges+and+potential.+Journal+of+Child+Psychology+and+Psychiatry%2c+52%286%
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incertaine, la variabilité des instruments de 
mesure utilisés et la question de leur validité 
selon l’âge, sont limitatives [30, 53].

Un autre point de discussion est celui du 
début des troubles bipolaires. 
Son existence chez l’adolescent n’est pas 
contestée mais l’usage extensif de ce dia-
gnostic chez des enfants prépubères, no-
tamment aux Etats-Unis a donné lieu à de 
nombreuses controverses. [54-56]. Elles 
portent sur les modalités d’expressions pos-
sibles de ce trouble chez l’enfant et l’ado-
lescent  jeune,  (notamment  sous  forme 
d’irritabilité, explosivité ou hypervigilance, 
[57, 58]), sur le seuil diagnostique [59], les 
comorbidités ou diagnostics différentiels 
(tDaH22 en particulier pour lesquels il y a 
chevauchement des critères diagnostics) 
et les implications thérapeutiques. [55, 60, 
61].  En  découlent  des  oppositions  entre 
les auteurs qui estiment les troubles bipo-
laires sous-diagnostiqués [62] et ceux qui 
dénoncent les risques de l’élargissement 
du spectre de la bipolarité [63, 59]. Effec-
tivement aux Etats-Unis le diagnostic de 
troubles bipolaires juvéniles a été multiplié 
par 40 entre 1994 et 2004 [64] avec inclu-
sion de formes non épisodiques, ou à cycles 
courts, et avec irritabilité dominante [65, 
66]. Or, les quelques études longitudinales 
disponibles [67-69] ne sont pas en faveur 
d’une évolution vers des troubles bipolaires 
à l’âge adulte de ces troubles chroniques à 
début précoce. Dans ce contexte a été créée 
dans le DSM-5 [45] la catégorie diagnos-
tique du trouble disruptif avec dysrégulation 
de l’humeur pour les enfants et adoles-
cents ayant des troubles émotionnels et 
des conduites dominés par une irritabilité 
chronique [66, 70, 71] .
Pour  a.  Jorm,  l’ idée  d’un  « vrai  taux  de 

prévalence » est un mythe car en fait une 
construction arbitraire relative aux critères 
diagnostiques et aux instruments de mesure 
utilisés [72, 73].On peut ainsi relativiser les 
chiffres épidémiologiques mais la vivacité des 
débats est liée aux enjeux de santé publique 
et aux conséquences thérapeutiques pour 
les adolescents.

QuELLES SOnt LES tHéRa-
PiES LES PLuS aDaPtéES 
POuR La DéPRESSiOn CHEz 
L’aDOLESCEnt ? 
 
il faut en premier lieu souligner qu’un accès 
aux soins insuffisant est un problème cité 
comme persistant pour les adolescents dans 
de nombreux pays [74].

nous ne réaborderons pas ici le débat sur 
l’évaluation des psychothérapies23 selon 
lequel les méthodologies de médecine 
fondée sur les preuves favoriseraient les 
psychothérapies  les  plus  structurées  et 
de courte durée au détriment des autres 
formes de thérapies, débat non spécifique 
aux thérapies proposées pour la dépres-
sion de l’adolescent. On pourra se référer 
au rapport inserm sur l’efficacité des psy-
chothérapies et aux textes qui ont suivi sa 
publication en 2004 [12, 75, 76]24. 

Pour  l’adolescent déprimé,  les  thérapies 
psychodynamiques,  systémiques,  à mé-
diation  corporelle,  familiales  font  effec-
tivement l’objet de moins de publications 
quant à l’efficacité de leurs actions que les 
thérapies cognitivo-comportementales25 et 
interpersonnelles26 [77-79]. Mais c’est sur-
tout l’insuffisance des études d’évaluation 
du devenir des adolescents déprimés qui 

22. TDAH : Trouble Déficit de 
l’Attention/Hyperactivité. Pour 
plus d’informations : lien

23. Rapport Inserm sur l’effi-
cacité des psychothérapies

24. Pour une présentation 
générale des interventions 
psychologiques pour la prise 
en charge de la dépression, 
voir l’article n° 17 : « Dépression
et Psychothérapie dans la 
vraie vie » (Dr. J-M Thurin), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

http://www.tdah-france.fr/
https://www.google.fr/webhp?sourceid=chrome-instant&ion=1&espv=2&ie=UTF-8#q=Rapport+Inserm+sur+l%E2%80%99efficacit%C3%A9+des+psychoth%C3%A9rapies
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domine, en particulier pour une évolution 
supérieure à 1 an [80]. 

L’évaluation des effets des psychothérapies 
évolue vers des voies de recherche qualitative 
prometteuses visant à identifier les processus 
efficients en jeu dans leur interaction avec 
les caractéristiques individuelles des patients 
pour définir des abords thérapeutiques indivi-
dualisés [81]. La qualité de l’alliance thérapeu-
tique27, l’empathie, l’attention aux réactions 
du patient et, pour les thérapies de groupe, 
la cohésion seraient des facteurs essentiels à 
l’effet thérapeutique des psychothérapies de 
façon générale [82]. Pour la dépression de 
l’adolescent, Lewis et coll.; ont étudié l’effet 
de la réceptivité au changement durant 12 
semaines. un lien à la réponse thérapeutique 
n’est pas démontré quel que soit l’un des trois 
traitements considérés (thérapie cognitivo-
comportementale,  fluoxétine  ou  placebo) 
mais une des composantes de la réceptivité 
au changement, la capacité de mise en action 
est liée à un meilleur pronostic [83].

Les publications des alertes sur l’utilisation 
des antidépresseurs28 iSRS en 2003 par le 
Royal College of Medicine anglais et la food 
and Drug administration américaine après 
recherche des études non publiées, a  fait 
date dans l’histoire de la pharmacologie en 
pédopsychiatrie. Elles ont suscité de nom-
breux débats, portant sur les résultats eux-
mêmes et la méthodologie utilisée [84], mais 
aussi sur l’organisation de la recherche en 
psychopharmacologie et le rôle des firmes 
pharmaceutiques [85]. 
La controverse concernant le rapport béné-
fice/risque des antidépresseurs a été relancé 
par plusieurs auteurs qui ont remis en cause 
l’idée d’un rapport bénéfice-risque insuffi-
sant des antidépresseurs sérotoninergiques 

chez l’adolescent29 [86, 87]. Plus récem-
ment, Sparks et Duncan ont effectué une 
revue de la littérature postérieure aux mises 
en garde internationales dont les résultats 
confirment le maintien des recommanda-
tions internationales sur l’utilisation pédia-
trique des antidépresseurs [88] : pas de bé-
néfice à la prescription en première intention 
des antidépresseurs ISRS chez l’adolescent et 
augmentation du risque d’idées et de com-
portement suicidaires chez le sujet jeune 
avant 25 ans. il faut cependant noter la faible 
représentativité des adolescents inclus dans 
les essais cliniques du fait de l’exclusion des 
sujets ayant des idées ou comportements 
suicidaires et de ceux ayant des caractéris-
tiques psychotiques. 

L’identification  de  biais  de  publication,  le 
fait que la plupart des molécules à l’excep-
tion de la fluoxétine n’ont pas d’aMM chez 
l’adolescent de moins de 16 ans, ont mis en 
évidence la nécessité de modifier le cadre 
légal et les modalités de recherche en psy-
chopharmacologie pédiatrique. Depuis 2007 
la législation européenne fait ainsi obligation 
pour l’industrie pharmaceutique de réaliser 
des programmes pédiatriques [89].  Dis-
poser d’essais thérapeutiques spécifiques 
à la population pédiatrique est un enjeu 
important du fait de profils de tolérance, de 
sécurité et d’efficacité différents de ceux de 
l’adulte [90]. Cela pose de nombreuses dif-
ficultés méthodologiques mais est essentiel 
pour pouvoir obtenir des médicaments plus 
efficaces et plus sûrs dans la dépression de 
l’adolescent [11, 89].
L’électroconvulsivothérapie30 est citée dans 
les recommandations de bonnes pratiques 
comme pouvant être utilisée de façon rare 
et en dernière option dans les dépressions 
résistantes de  l’adolescent après essai de 

25. Pour des informations 
sur la prise en charge de la 
dépression par les thérapies 
comportementales et cogni-
tives, consultez l’article n° 15 : 
« Dépression, Théories cogni-
tives et prise en charge TCC », 
(Dr. M-C. Mirabel-Sarron), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

26. Thérapie interperson-
nelle : cette thérapie se centre 
sur les relations entre le début 
des symptômes dépressifs et 
les problèmes relationnels du 
présent. De manière générale, 
la thérapie se focalise sur le 
contexte social immédiat du 
patient et cherche à intervenir 
sur les dysfonctionnements 
sociaux qui sont associée à la 
dépression plutôt que sur la 
personnalité. Dans sa pers-
pective psychodynamique, la 
thérapie interpersonnelle est 
étroitement reliée à la pers-
pective des relations d’objet : 
la compréhension des objets 
internes s’appuie sur l’analyse 
des relations interpersonnelles 
actuelles du patient, incluant la 
relation avec le thérapeute.

27. Alliance thérapeutique : 
Une alliance thérapeutique 
est définie par la qualité de la 
relation entre le patient et le 
thérapeute.

28. Voir l’article n° 01-1  : « La 
dépression chez l’adolescent » 
(J. Brunelle et D. Cohen), Le 
Livre Blanc de la Dépression.

29. Pour des informations sur 
les interventions pharmacolo-
giques pour la prise en charge 
de la dépression, consultez les 
articles 57 : 
> article n° 21 : « L’identifica-
tion des rapports bénéfices-
risques dans la prescription 
des antidépresseurs » (F. 
Rouillon et H. Verdoux).
> article n° 22 : « Les antidé-
presseurs dans la vraie vie » 
(V. Kovess).
> article n° 28 : « Antidépres-
seurs et suicide » (Ph. Courtet, 
E. Olié), Le Livre Blanc de la 
Dépression.
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toutes les autres formes de thérapie [5, 91]. 
La conjonction de plusieurs avis, dont celui 
d’un professionnel expérimenté dans le trai-
tement des dépressions de l’adolescent, est 
recommandée. Ces thérapies physiques ne 
sont pas suffisamment évaluées par des es-
sais randomisés et contrôlés31 , en particulier 
à visée comparative [7]. De même l’utilisa-
tion de stimulations magnétiques transcra-
niennes répétées32, que certains considèrent 
comme intéressantes pour les dépressions 
résistantes, ne fait l’objet chez l’adolescent 
que d’études de cas ou sur des populations 
de très faible effectif [92, 93].
Enfin des études telles que  l’étude taDS 

ou  tORDia,  plaident  pour  un  traitement 
combiné  association  psychothérapies  et 
antidépresseurs. Lorsqu’un antidépresseur 
est nécessaire, l’adjonction d’une psycho-
thérapie apporterait un gain en termes de 
rapidité et de stabilité de l’amélioration et 
surtout diminuerait le risque de passage à 
l’acte suicidaire [94-96]. 

Quant aux interventions plus complexes 
associant  psychothérapies,  actions  psy-
choéducatives, actions sur l’environnement, 
dont l’intérêt est souligné par de nombreux 
cliniciens dans notre pays [4], beaucoup reste 
à faire pour les évaluer [11].

Ainsi la question de la dépression à l’adoles-
cence est l’objet de multiples controverses 
qui sont le reflet de l’ampleur de l’effort de 
recherche à accomplir en ce domaine avec 
de  nombreux  obstacles méthodologiques. 
L’amélioration de l’identification des troubles 
dépressifs,  l’évaluation des différentes res-
sources thérapeutiques mais aussi le déve-
loppement d’actions de prévention sont des 
enjeux majeurs pour assister ces sujets jeunes.
Les liens avec la suicidalité sont bien sûr à 
explorer à cette période [97] et on peut citer 
sur ce point l’intérêt pour les adolescents de 
l’étude multicentrique  européenne  StOP 
(Suicidality  treatment Occuring  in Pedia-
trics)33, étude en cours visant à élaborer un 

outil d’évaluation en ligne, destiné en parti-
culier à explorer les idées et comportements 
suicidaires survenant au cours d’un traite-
ment psychothérapique ou pharmacologique. 
Des approches multidisciplinaires, des suivis 
de cohortes sur de longues durées dans des 
approches d’épidémiologie biographique (life 
course epidemiology) pourraient être particu-
lièrement intéressants pour suivre l’évolution 
et le devenir des manifestations dépressives 
au fil du développement [98].
Il faut noter que l’élaboration de recom-
mandations françaises sur les manifesta-
tions dépressives à l’adolescence est en 
cours sous l’égide de la Haute autorité de 
Santé [99] 

30. Voir l’article n° 16-1 : 
« Dépression et ECT » (Dr. F. 
Mouaffac), Le Livre Blanc de la 
Dépression.  

31. Essais contrôlés rando-
misés : des essais contrôlés 
randomisés (ECRs) apportent 
des résultats moyens à partir 
de la comparaison des résul-
tats de 2 groupes de patients 
souffrant d’un trouble isolé 
(ici, une dépression) dont l’un 
reçoit le traitement dont on 
veut tester l’efficacité et l’autre 
un « traitement » absent, réputé 
non efficace ou dont l’efficacité 
a déjà démontrée.

32. Voir l’article n° 16-2 : 
« Dépression et TMSr » (Dr. R. 
Richieri), Le Livre Blanc de la 
Dépression.

33. http ://www.stop-study.
com/

Qu’en faisons-nous  
concrètement ? 

http://www.stop-study.com
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