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I. Introduction 

 

La santé mentale des jeunes est moins bonne que celle des adultes (1). En France, parmi 

les 7-17 ans la prévalence des troubles de l’humeur est de 6% (2). Elle est de 2,1 à 3,4% 

chez l’enfant et de 14% chez l’adolescent (3). À l’adolescence, le sex ratio est de deux 

filles pour un garçon (4). 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est particulièrement sous-diagnostiqué dans cette 

population (5). On évalue à 70% le taux d’enfants et adolescents non diagnostiqués ou 

dont le diagnostic est erroné (5). La présentation clinique est très variée (6,7) et la 

dépression est mal reconnue par les médecins généralistes (2). Pourtant, 8% des 

consultations des patients âgés de 10 à 19 ans en soins premiers sont motivées par un 

problème psychologique (2). À ce titre, les médecins généralistes occupent une place 

privilégiée dans le repérage du trouble dépressif (2). 

Les modalités d’expression de ce trouble varient en fonction du stade de développement 

(3). De plus, les symptômes s’expriment dans différents milieux (scolaire, familial) et leur 

expression dépend de l’environnement (8). La distinction est parfois difficile entre les 

épisodes dépressifs modérés et transitoires qui font partie du développement normal et 

les EDC (6). Le diagnostic repose sur des outils d’évaluation internationaux : le DSM-5 

(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) (9) et la CIM-10 (Classification 

Internationale des Maladies - version 10) (10) mais ceux-ci ne comportent pas de 

catégorie spécifique en fonction de l’âge (6). 

Le jeune manifeste rarement de lui-même ses symptômes dépressifs (6,7). L’humeur est 

plutôt irritable que triste et le ralentissement psychomoteur est variable, à l’inverse il peut 

y avoir une véritable agitation (4,6,7). Les plaintes physiques sont fréquentes, ainsi que 

les troubles du comportement alimentaire et du sommeil (6,7). Chez l’enfant l’absence de 

prise de poids normale est un des critères diagnostics (9). Les difficultés de concentration 

deviennent rapidement handicapantes et peuvent être responsables d’échec scolaire 

(4,6). 

L’évolution de l’EDC est en moyenne de 32 à 36 semaines (5,7). Environ 10% des 

adolescents évoluent vers une rémission à trois mois, mais 50% restent cliniquement 

déprimés à un an, 20 à 30% à deux ans (6). 
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L’évolution est également grevée par le risque suicidaire. Le suicide est la deuxième 

cause de mortalité chez les jeunes après les accidents de la circulation, avec un taux de 

0,4 à 0,9% en France (11,12). À l’adolescence, la proportion des tentatives de suicide est 

élevée (fréquence de 6,5%) mais reste un phénomène non exceptionnel chez le moins de 

12 ans (10 à 15% des tentatives de suicide totale du jeune) (11,13). La consultation 

auprès d’un médecin généraliste ou d’un professionnel de santé avant le geste n’est pas 

rare (11). Néanmoins moins de 50% des médecins généralistes explorent les idéations 

suicidaires et le risque de suicide chez les adolescents, or parler du suicide avec 

l’adolescent dans le cadre d’un dialogue médical n’augmente pas le risque de passage à 

l’acte (11,14). 

Les risques majeurs de l’EDC de l’enfant et de l’adolescent résident non seulement dans 

le retentissement scolaire (4,6,7) et le risque suicidaire mais également dans l’évolution 

vers une pathologie psychiatrique plus durable (6). L’évolution vers un trouble de l’humeur 

à l’âge adulte est fréquente (19%) et celle vers d’autres troubles mentaux également 

(5,6). 

Du point de vue des jeunes, deux tiers des 15-19 ans s’estiment mal informés sur la 

dépression (15). Ils ont tendance à sous-estimer la gravité de la maladie (15,16) et à 

penser qu’ils peuvent s’en sortir seuls (16). Bien que les jeunes (15-25 ans) aient 

tendance à moins consulter que la population générale (16,17), la demande d’accès aux 

soins en santé mentale ne cesse d’augmenter (18). Une des difficultés rencontrée par le 

médecin généraliste est le délai d’attente pour obtenir une consultation de psychiatrie ou 

pédopsychiatrie (18,19). Ce délai est d’un à trois mois en psychiatrie infanto-juvénile et 

d’une semaine à trois mois dans les centres médico-psychologiques (18,19). Or 

l’intervention thérapeutique précoce est un critère majeur du pronostic (7,8,18). 

La consommation d’antidépresseurs dans cette population a augmenté avec l’arrivée des 

Inhibiteurs Sélectifs de la Recapture de la Sérotonine (ISRS) dans les années 1990 (20). 

Elle a ensuite diminué à partir de 2003, plusieurs organismes de réglementation sanitaire 

nord-américains et européens ayant jeté un doute sur l’efficacité et surtout sur leur 

responsabilité dans la survenue d’idées suicidaires et de tentatives de suicide (21–23). 

Actuellement la fréquence de prescription des psychotropes en France chez les moins de 

18 ans est de l’ordre de 2,2%, dont un quart sont des antidépresseurs (3). Le taux de 

prescription des antidépresseurs augmente avec l’âge et chez l’adolescent ces taux sont 

deux fois plus importants chez la fille que chez le garçon (21). 
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Compte tenu de la prévalence, du risque évolutif, du risque potentiel lié au traitement 

médicamenteux et de la complexité de l’accès aux soins psychiatriques, le médecin 

généraliste a un rôle important dans la prise en charge du trouble dépressif chez l’enfant 

et l’adolescent (18). Pour améliorer la qualité des soins, la création de guides de pratiques 

cliniques est nécessaire (24) afin de déterminer la prise en charge optimale de la 

dépression chez l’enfant et l'adolescent en soins premiers.  
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II. Objectifs 

 

L’objectif principal de cette étude était d’élaborer un guide pratique de prise en charge de 

la dépression chez les enfants et les adolescents destiné aux médecins généralistes. Une 

méta-revue systématique de la littérature a été réalisée afin de déterminer les 

caractéristiques optimales de cette prise en charge. Ce guide complétera un site internet 

d’aide à la prescription des psychotropes créé à partir d’autres travaux dont la 

méthodologie était similaire.  
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III. Matériel et méthodes 

 

Nous avons réalisé une méta-revue systématique de la littérature. Cette méthode, décrite 

dans le Cochrane Handbook (25), consiste à réaliser une synthèse des méta-analyses et 

des revues systématiques (26), pour obtenir les données les plus pertinentes, validées et 

synthétiques pour la pratique. Nous avons également inclus des recommandations pour la 

pratique clinique pour renforcer notre thèse. Cette méta-revue a été effectuée selon les 

critères des recommandations Preferred Reporting Items for Systematic reviews and 

Meta-Analyses (PRISMA) (27). Le travail a été réalisé par deux chercheurs, auteurs de 

cette thèse. 

Le protocole d’étude a été validé par PROSPERO (28), base de données internationale 

d’enregistrement des protocoles de revues systématiques. Il a été enregistré sous le 

numéro CRD42016042710 (29). 

 

A. Critères de sélection 

Les critères d’inclusion des articles étaient les suivants : 

- types d’articles : guides thérapeutiques, recommandations pour la pratique 

clinique (RPC), revues systématiques de la littérature et méta-analyses, 

- dates de publication : 1er Janvier 2002 au 13 Novembre 2015, 

- langue : français ou anglais, 

- population : enfants ou adolescents (6-18 ans) consultant en médecine générale, 

- traitements étudiés : médicamenteux (antidépresseurs) et non médicamenteux, 

- diagnostic conduisant à la prescription : épisode dépressif majeur, selon les 

critères du DSM-IV-TR (30),  

- critère d’analyse : première prise en charge de la dépression, 

- contexte de soins : activités de soins premiers. 

 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : 

- types d’articles : articles ne traitant pas de la prise en charge de la dépression 

chez l’enfant et l’adolescent (études de prévalence ou études descriptives, études 

évaluant les effets indésirables des antidépresseurs, études de prévention par 

exemple…), 
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- traitements : médicaments non commercialisés en France ou utilisés dans d’autres 

pathologies que la dépression, 

- diagnostics conduisant à la prescription : troubles anxieux, autres pathologies 

psychiatriques (trouble déficit de l’attention avec hyperactivité,...), dépression dans 

le cadre de pathologies organiques, etc. 

- situations dans lesquelles le médecin généraliste n’est pas l’initiateur de la prise 

en charge. 

 

B. Sources d’information et stratégie de recherche 

Les recherches ont été effectuées sur trois bases de données : PubMed, Cochrane et 

Web of Science. 

 

Tableau 1 : Bases de données utilisées et équations de recherche 

Bases de 
données 

Equation de recherche 

 

Pubmed 

(("Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh]) AND ("Depression"[Mesh] OR 

"Depressive Disorder"[Mesh]) AND ("Guideline" [Publication Type] OR 

"Practice Guidelines as Topic"[Mesh] OR "Meta-Analysis" [Publication Type] 

OR "Meta-Analysis as Topic"[Mesh] OR "Review Literature as Topic"[Mesh] 

OR "Review" [Publication Type]) AND ("General Practitioners"[Mesh] OR 

"General Practice"[Mesh] OR "Physicians, Primary Care"[Mesh] OR "Patient 

Care Management"[Mesh] OR "Antidepressive Agents"[Mesh] OR 

"Psychotherapy"[Mesh] OR "Drug Prescriptions"[Mesh] OR "Drug 

Utilization"[Mesh])) 

Languages : French, English 

From 2002/01/01 to 2015/11/13 

Web of Science 

TS=((child or adolescent) AND (depress*) AND (guideline* OR meta-analysis 

OR "systematic review") AND (antidepress* OR *therap* OR prescription* OR 

manag* OR "primary care" OR "general practitioners" OR "general practice" 

OR "family practice")) 

Refined by : Languages : (English or French) 

Timespan=2002-2015 

Cochrane 
(Cochrane DSR) 

Title, abstract, keywords : (child or adolescent) and depress* 

Publication year from 2002 to 2015  

Les bases de données ont été explorées le 13 Novembre 2015. 
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L’exploration de la littérature grise a été faite par une recherche manuelle sur les sites 

web des sociétés savantes, les agences de santé et les agences du médicament 

nationales et internationales. Nous avons fait la revue de la littérature grise avec l’aide 

d’un guide de recherche approfondie du web édité par l’Agence Canadienne des 

Médicaments et des Technologies de la Santé (31). 

Pour cette recherche, nous avons utilisé les mots clés suivants : depress*, child*, 

adolesc*, antidepress*. 

Les références bibliographiques des articles obtenus ont été examinées à la recherche 

d’articles supplémentaires correspondant aux critères d’inclusion. 

 

C. Sélection des études 

La sélection des articles s’est faite en deux étapes : 

- la lecture des titres et résumés, de façon indépendante par les deux chercheurs, 

auteurs de cette thèse. Les articles sélectionnés ont été conservés pour la 

seconde étape, 

- la lecture du texte entier des articles et leur sélection en fonction des critères 

d’inclusion, de façon indépendante par les deux auteurs. 

Pour les deux étapes, les données ont été mises en commun et les désaccords ont été 

résolus par consensus entre les deux chercheurs. Lorsqu’un désaccord persistait, il était 

résolu par un troisième ou quatrième chercheur, les directeurs de cette thèse. 

 

D. Processus de recueil de données 

Les articles ont été ensuite lus et analysés, à la recherche de données concernant la prise 

en charge médicamenteuse et non médicamenteuse de la dépression de l’enfant et de 

l’adolescent. Nous avons extrait les données dans une grille de lecture, construite a priori. 

Les données extraites ont été classées en différentes catégories : 

- le cadre de prescription, 

- les indications des traitements (pharmacologiques ou non), 

- les pathologies où les traitements sont contre-indiqués, 

- les types de traitement, 

- les conditions d’administration, de mise en œuvre, la durée, 

- le profil de tolérance, 
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- les données à rechercher avant prescription, les comorbidités à prendre en 

compte, 

- les informations à délivrer sur les traitements, 

- le suivi du patient, 

- la prise en charge non pharmacologique (autre que la psychothérapie). 

Ces données ont été extraites indépendamment par les auteurs puis mises en commun. 

 

E. Evaluation des études 

Pour chaque article sélectionné, nous avons procédé à une évaluation méthodologique 

ainsi qu’à une évaluation de la qualité de l’étude. 

Concernant les guides thérapeutiques et les RPC, la grille d’évaluation AGREE II — 

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II (32) — a été utilisée. La grille 

AGREE II est un outil développé par un groupe de chercheurs et concepteurs de RPC, 

permettant d’évaluer la rigueur méthodologique, la transparence du processus 

d’élaboration et la qualité des recommandations. 

Pour les méta-analyses et revues systématiques, nous avons choisi d’évaluer la qualité 

du rapport selon la check-list PRISMA (27) et la qualité méthodologique selon la grille R-

AMSTAR — Revised Assessment of Multiple Systematic Reviews (33). 

La check-list PRISMA est un outil pour la rédaction de revues systématiques et méta-

analyses et pour l’évaluation du rapport de ce type d’articles. Nous avons calculé pour 

chaque évaluation un pourcentage par rapport au score maximal possible. 

La grille R-AMSTAR est une version adaptée de la grille AMSTAR et permet d’évaluer de 

manière quantitative la qualité méthodologique de revues systématiques et méta-

analyses. Les résultats ont été exprimés en pourcentage par rapport au score maximal 

possible. 

Chaque évaluation a été faite de manière indépendante par les deux auteurs puis mise en 

commun. Pour la grille AGREE II, nous avons fait une moyenne des pourcentages 

obtenus par chacun des auteurs. Pour les grilles PRISMA et R-AMSTAR, les désaccords 

ont été résolus par discussion entre les deux auteurs. Les grilles des évaluations sont 

détaillées en Annexes 3, 4, 5 et 6. 
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F. Analyse des données extraites 

Une synthèse par comparaison et rapprochement des données extraites a été ensuite 

effectuée. En cas de discordance, l’évaluation de la qualité et de la méthodologie des 

articles nous a permis de privilégier les données issues des articles les mieux évalués. 

Nous avons présenté cette synthèse sous la forme d’un guide de prise en charge de la 

dépression de l’enfant et de l’adolescent.  
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IV. Résultats 

 

A. Sélection des études 

Au total, 2036 articles ont été obtenus par l’interrogation des bases de données. Après 

extraction des doublons, nous avions 1714 articles. 

La lecture des titres et des résumés nous a permis de sélectionner 75 articles répondant 

aux critères d’inclusion puis 26 articles ont été inclus sur la lecture complète. Un des 

articles n’a pas pu être récupéré à ce jour. 

La revue de la littérature grise a retrouvé 12 articles supplémentaires qui se sont ajoutés 

aux 26 articles sélectionnés à partir des bases de données. Un total de 38 articles a été 

inclus dans la méta-revue systématique. 

La liste des articles exclus sur lecture entière, et les raisons de cette exclusion, sont 

détaillées en Annexe 2. 

L’ensemble des données sur la sélection des articles est résumé dans le diagramme de 

flux (Figure 1). 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

 
 

Les tableaux 2 et 3 résument les principales caractéristiques des articles, les principaux 

résultats ainsi que leur évaluation méthodologique. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des articles inclus et principaux résultats pour les recommandations pour la pratique clinique 

Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Recommandations pour la pratique clinique 

81% 
AGREE II 

EDM 
(CIM-10) 

EDM léger : attente vigilante. Puis : thérapie de soutien, TCC de 
groupe ou auto-prise en charge, si échec référer à un spécialiste 
et étape suivante 
EDM modéré à sévère : soins spécialisés, psychothérapie 
(TCC, TIP, TF, TPD), ou chez l'adolescent traitement combiné 
(psychothérapie + fluoxétine). Echec : changer de 
psychothérapie ou rajouter fluoxétine. Si fluoxétine refusée ou 
inefficace : sertraline ou citalopram. Si refus de la 
psychothérapie : fluoxétine 

Enfant 5-11 ans 
et adolescents 

12-18 ans 

Revue systématique et 
recommandations 

élaborées selon une 
gradation par un comité 

Public Oui Royaume-
Uni 

*NICE. 2015 
(34) 

79% 
AGREE II 

EDM 
(DSM-IV-TR 

CIM-10) 

Dysthymie ou EDM léger : surveillance prudente, soutien non 
directif ou TCC/TIP de groupe, auto-prise en charge 
EDM léger à modéré : psychothérapie (TCC, TIP), auto-prise en 
charge. 
EDM modéré à sévère : psychothérapie, fluoxétine si 
nécessaire +/- psychiatre. 
EDM sévère : psychothérapie, fluoxétine, psychiatre 

Adolescents et 
jeunes adultes 

13- 24 ans 

Revue systématique et 
recommandations 

élaborées par un groupe 
d'experts 

Public Non Australie *McDermott
. 2010 (35) 

68% 
AGREE II 

Manifesta-
tions 

dépressives 
dont EDC 
(DSM-5,  
CIM-10) 

EDC léger ou modéré : thérapie de soutien, si échec 
psychothérapie 
EDC complexe (persistant, comorbidités, difficultés 
relationnelles et/ou familiales) ou sévère : psychothérapie ; si 
échec psychothérapie + fluoxétine. Si psychothérapie 
impossible : fluoxétine puis traitement combiné 
Avis spécialisé : si échec première ligne de traitement, EDC 
grave ou complexe 

Adolescents 
12-18 ans 

Revue systématique et 
recommandations 

élaborées par un groupe 
de travail 

Public Non France *HAS. 2014 
(8) 

67% 
AGREE II 

EDM 
(CIM-10,  

DSM-IV-TR) 

EDM léger : soutien actif 
Echec, EDM léger avec facteur de risque, comorbidité, 
idée/comportement d'automutilation ou EDM modéré : avis 
spécialisé et psychothérapie (TCC, TIP, TF) 
Echec ou EDM sévère : avis spécialisé et TCC + fluoxétine 
Echec : si psychothérapie seule passer à TCC + fluoxétine, si 
ISRS seul : TCC + changement d'ISRS (sertraline, citalopram, 
escitalopram) 

Enfants et  
adolescents  

5-18 ans 

Revue systématique et 
recommandations 

élaborées par un groupe 
de travail 

Public Oui Espagne 

*Clinical 
Practice 

Guidelines 
in the SNS. 
2009 (36) 
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Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Recommandations pour la pratique clinique 

65% 
AGREE II 

Troubles 
mentaux 

dont 
dépression 

(DSM,  
CIM) 

EDM léger à modéré : thérapie de soutien, stratégies d'auto-
prise en charge. Si pas d'amélioration : intensifier le traitement, 
psychothérapie puis si persistance référer à un spécialiste. Si 
détérioration : intensification du traitement ou avis spécialisé en 
fonction de la gravité 
EDM sévère : avis spécialisé 

Toute population 
dont < 18 ans 

Revue systématique et 
recommandations 

élaborées par un groupe 
de travail 

Public Oui Nouvelle-
Zélande 

*New 
Zealand 

Guidelines 
Group. 

2008 (37) 

62% 
AGREE II 

EDM 
(DSM-IV-

TR, CIM-10) 
0 

Préadolescents, 
adolescents et 
jeunes adultes 

10-21 ans 

Revue systématique et 
consensus d'experts Public et privé Oui Canada et 

Etats-Unis 

Zuckerbrot 
RA. 

2007(24) 

58% 
AGREE II Dépression 

EDM léger : soutien actif et surveillance 
Echec ou EDM modéré ou sévère : consultation spécialisée. 
En attendant, démarrage d'un ISRS et/ou d'une psychothérapie 
(TCC, TIP) 
Echec : ajouter un traitement, augmenter la dose, changer de 
traitement 

Adolescents 
10-21 ans 

Revue systématique et 
consensus d'experts Public et privé Oui Canada et 

Etats-Unis 

Cheung 
AH.2007 

(38) 

50% 
AGREE II 

Dépression 
et troubles 

anxieux 

EDM léger : thérapie de soutien 
Persistance ou EDM modéré : psychothérapie (TCC, TIP) 
Persistance ou EDM sévère ou psychothérapie indisponible : 
fluoxétine 
Echec du traitement : avis spécialisé 
 

Enfants et 
adolescents 

< 18 ans 

Revue systématique et 
recommandations 

élaborées par un groupe 
de travail 

NC NC Canada 
*British 

Columbia. 
2010 (39) 

49% 
AGREE II 

EDM sans 
comorbidités 

(DSM-IV-
TR) 

Tout EDM : interventions psychosociales, psychothérapie (TCC, 
TIP) 
EDM modéré ou sévère ou avec symptômes psychotiques ou 
échec de la psychothérapie : ISRS, toujours en association avec 
la psychothérapie 
En seconde ligne : possibilité de venlafaxine 
Adresser à un psychiatre si: absence d'amélioration, nécessité 
d'interventions psychologiques spécialisées, symptômes sévères 

Enfants et 
adolescents 

Revue systématique et 
consensus d'experts NC NC Singapour 

*MOH 
Singapore. 
2012 (40) 
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Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Recommandations pour la pratique clinique 

45% 
AGREE II 

EDC 
(DSM-5, 
CIM-10) 

EDC : adressage spécialiste, thérapie de soutien structurée 
Si échec : psychothérapie (TCC, TIP) 
Réponse absente/partielle, dépression sévère ou antécédent 
de dépression modérée à sévère : ISRS ou chez l'adolescent 
traitement combiné (AD + psychothérapie) 

Toute population 
dont enfants et 

adolescents 

Revue systématique et 
consensus d'experts Aucun Oui Royaume-

Uni 
Cleare A. 
2015 (41) 

38% 
AGREE II EDM 

EDM léger : psychothérapie (TCC, TIP) 
EDM sévère : ISRS 

Toute population 
dont enfants et 

adolescents 

Revue systématique et 
recommandations par 

groupe de travail 

Non commercial 
et NC NC Etats-Unis Bauer M. 

2002 (42) 

27% 
AGREE II 

Dépression 
(DSM-IV-

TR) 

Dépression brève ou légère ou déficience psychosociale 
légère : éducation, soutien et suivi 
Pas de réponse ou dépression plus compliquée : 
psychothérapie et/ou AD 

Enfants et 
adolescents 

Revue systématique et 
groupe d'experts NC Oui Etats-Unis *Birmaher 

B. 2007(43) 

AD : Antidépresseur ; CIM : Classification Internationale des Maladies ; DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders ; EDC : Episode Dépressif Caractérisé ; EDM : Episode Dépressif Majeur ; 
ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine ; NC : Non Communiqué ; TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale ; TF : Thérapie Familiale ; TIP : Thérapie Interpersonnelle ; TPD : 
psychothérapie Psychodynamique. 
* articles provenant de la littérature grise. 
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Tableau 3 : Caractéristiques des articles inclus et principaux résultats pour les revues systématiques et méta-analyses 

Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Revues systématiques et Meta-analyses 

86% 
R-AMSTAR 

96% 
PRISMA 

Dépression 

Effet des ADNG versus placebo modeste sur la réduction des 
symptômes, l'amélioration du fonctionnement et l'augmentation 
de la rémission 
Effets indésirables accrus avec ADNG. Pas de différence sur 
l’arrêt du traitement 
Si décision d'utiliser un ADNG : privilégier la fluoxétine en 
première ligne 

Enfants et 
adolescents 

6-18 ans 

Revue systématique puis 
méta-analyse d'ECR (18 

articles) 
Public Non Australie Hetrick SE. 

2012 (44) 

84% 
R-AMSTAR 

89% 
PRISMA 

EDM 
Pas de conclusion possible sur la supériorité d'une des 
stratégies de traitement : psychothérapie seule, antidépresseurs 
seuls ou la combinaison des deux 

Enfants 
6-12 ans et 
adolescents 
13-18 ans 

Revue systématique puis 
méta-analyse d'ECR (11 

articles) 
Public Non Australie Cox GR. 

2014 (45) 

77% 
R-AMSTAR 

93% 
PRISMA 

EDM sans 
comorbidités 

Pas de conclusion possible sur l'efficacité de la thérapie par la 
danse et le mouvement chez l'adolescent 

Toute population 
dont 

adolescents 

Revue systématique puis 
méta-analyse d'ECR (3 

articles dont 1 chez 
l'adolescent) 

Public Oui Royaume-
Uni 

Meekums 
B. 2015 (46) 

77% 
R-AMSTAR 

78% 
PRISMA 

Dépression 
sans 

comorbidités 

TC par rapport au placebo : pas de différence sur la réduction 
des symptômes ou la rémission, plus d'effets indésirables 
Efficacité négligeable chez l'adolescent, aucune différence chez 
l'enfant 

Enfants et 
adolescents 

6-18 ans 

Revue systématique puis 
méta-analyse d'ECR (14 

articles) 
Public Non Australie Hazell P. 

2013 (47) 

75% 
R-AMSTAR 

85% 
PRISMA 

Plusieurs 
pathologies 

dont 
troubles de 

l'humeur 

Résultats non significatifs concernant l'efficacité de la TPD dans 
la dépression 9-15 ans 

Revue systématique puis 
méta-analyse d'ECR (11 

articles dont 1 sur la 
dépression) 

Public Non Canada, 
Allemagne 

Abbass AA 
2013 (48) 

75% 
R-AMSTAR 

85% 
PRISMA 

Anxiété 
et/ou 

dépression 
Peu de preuves des effets de l'exercice physique dans l’EDM 

Enfants et 
adolescents 

0-20 ans 

Revue systématique puis 
méta-analyse d'ECR (16 

articles dont 3 sur la 
dépression) 

Public Non Norvège Larun L. 
2006 (49) 
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Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Revues systématiques et Meta-analyses 

75% 
R-AMSTAR 

85%  
PRISMA 

Dépression 
ISRS sont plus efficaces et mieux tolérés que TC (sous-
groupe). Plus d'arrêt de traitement avec TC qu'avec ISRS 
toutes causes confondues 

Enfants, 
adolescents et 
jeunes adultes 

7-25 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (4 articles) 

Public Non Chine Qin B. 2014 
(50) 

73% 
R-AMSTAR 

89%  
PRISMA 

Pathologies 
psychiatriques 
dont troubles 

dépressifs 

Le soutien dans l'auto-prise en charge en santé mentale est 
modestement efficace à court et moyen terme sur l'ensemble 
des pathologies étudiées 
Données non significatives pour la dépression 

Enfants et 
adolescents de 

moins de 18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 

d'ECR (71 articles dont 
21 sur la dépression) 

Public Non Royaume-
Uni 

*Pryjmachuk 
S. 2014 (51) 

73% 
R-AMSTAR 

78%  
PRISMA 

Dépression 
ou 

symptômes 
dépressifs, 

sans 
comorbidités 

L’amélioration des symptômes par la relaxation chez l’enfant et 
l’adolescent n'a pas pu être déterminée 

Toute 
population dont  

adolescents 
12-19 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR ou quasi-

randomisés (11 articles 
dont 5 chez  
l'adolescent) 

Public Oui Australie *Jorm AF. 
2008 (52) 

68% 
R-AMSTAR 

85%  
PRISMA 

Dépression 

fluoxétine+TCC et fluoxétine seule ont la plus haute efficacité 
mais sont associées à plus d'événements liés au suicide 
sertraline, paroxétine, escitalopram et venlafaxine ont les taux 
d'abandon les plus bas 
sertraline est l'option de traitement optimale de première ligne 

Enfants et 
adolescents 

6-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
bayesienne d'ECR 

(21 articles) 

Aucun Oui Chine Ma D. 2014 
(53) 

68% 
R-AMSTAR 

81%  
PRISMA 

EDM ou 
dysthymie. 

En post-traitement : TIP et Thérapie Comportementale sont 
efficaces. A 6 mois ou plus l'efficacité de la psychothérapie 
n'est pas significative 
Pas de différence du taux d’abandon 

Enfants et 
adolescents 

6-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (27 articles) 

Privé NC 
Japon, 

Royaume-
Uni 

Watanabe N. 
2007 (54) 

67% 
R-AMSTAR 

52%  
PRISMA 

Dépression 

Les interventions en ligne en rapport avec la TCC chez les 
jeunes ont indiqué des bénéfices sur la réduction des 
symptômes dépressifs 
L'effet global des réseaux sociaux sur la dépression est moins 
probant dans la population 

Toute 
population dont 
les 12-25 ans 

Revue systématique 
d'études 

(37 articles) 
Privé Non Australie Rice SM. 

2014 (55) 
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Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Revues systématiques et Meta-analyses 
67% 

R-AMSTAR 
52% 

PRISMA 

Dépression 
ou anxiété 

La TCC informatisée est une intervention acceptable et 
efficace mais études insuffisantes dans la dépression 

Enfants et 
adolescents 

<18 ans 

Revue systématique de 
tous types d'études 

(10 articles dont 6 sur la 
dépression) 

Public Non Royaume-
Uni 

Richardson 
T. 2010 (56) 

67% 
R-AMSTAR 

48% 
PRISMA 

Pathologies 
psychiatriques 

dont 
dépression 

Psychothérapie modérément plus efficace que la non 
intervention ou le traitement standard dans la dépression. 
Efficacité à court terme 
Chez l'adolescent efficacité de TCC, TIP, TF ou TPD 

Enfants, 
adolescents et 

jeunes 3-19 ans 

Revue systématique de 
tous types d'études 

(112 articles dont 13 sur 
la dépression) 

Privé NC Royaume-
Uni 

*McLaughlin 
C. 2013 (57) 

64% 
R-AMSTAR 

89% 
PRISMA 

EDM et 
anxiété 

TCC informatisée a une efficacité globale sur les symptômes 
anxieux et dépressifs 
Pas d'efficacité démontrée sur la dépression seule 

Enfants et 
adolescents 

6-25 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 

d'ECR (13 articles dont 
6 sur la dépression) 

Public Non Allemagne, 
Pays-Bas 

Ebert DD. 
2015 (58) 

64% 
R-AMSTAR 

74% 
PRISMA 

Dépression et 
anxiété 

Supériorité du traitement combiné ISRS et TCC versus ISRS 
seul après 12 semaines dans EDM (fonctionnement global) 
mais pas d'amélioration générale ni de la symptomatologie 
dépressive 

Adolescents 

Revue systématique 
puis méta-analyse 

d'ECR (5 articles dont 4 
sur la dépression) 

NC NC Italie Calati R. 
2011 (59) 

59% 
R-AMSTAR 

74% 
PRISMA 

EDM ou 
dysthymie 

TIP et TCC sont efficaces par rapport aux conditions de 
contrôle ou à d'autres thérapies 

Enfants et 
adolescents 

6-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
bayesienne d'ECR 

(52 articles) 

Public NC 

Chine,  
Australie, 
Suisse, 

Pays-Bas 

Zhou X. 
2015 (60) 

59% 
R-AMSTAR 

70% 
PRISMA 

Symptômes 
dépressifs ou 
dépression 

fluoxétine est efficace par rapport au placebo 
Enfants et 

adolescents 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (12 articles) 

Public et NC Oui Italie Usala T. 
2008 (61) 

58% 
R-AMSTAR 

59% 
PRISMA 

Dépression et 
anxiété 

Peu de preuves d’efficacité des interventions psychologiques 
sur le web dans la dépression 

Adolescents et 
jeunes adultes 

18-25 ans 

Revue systématique de 
tous types d'études 

(17 articles dont 9 sur la 
dépression) 

Public et privé Oui Etats-Unis 
Reyes-

Portillo JA. 
2014 (62) 
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Evaluation Pathologies Principaux résultats Population Méthode Financements Conflits 
d'intérêt Pays Articles 

Revues systématiques et Meta-analyses 
56% 

R-AMSTAR 
52% 

PRISMA 

Trouble 
dépressif ou 

anxieux 

Pas de preuves concluantes sur l'amélioration de la qualité 
de vie avec les ISRS dans les troubles dépressifs 

Enfants et 
adolescents de 

moins de 18 ans 

Revue systématique de 
tous types d'études 

(5 articles dont 4 sur la 
dépression) 

NC Oui Serbie Stevanovic 
D. 2014 (63) 

55% 
R-AMSTAR 

63% 
PRISMA 

EDM 

Pas de preuve de supériorité de la combinaison TCC et 
ADNG versus ADNG dans l'amélioration globale, des 
symptômes dépressifs, du risque suicidaire à court ou à long 
terme 

Adolescents 
11-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (5 articles) 

NC Oui Royaume-
Uni 

Dubicka B. 
2010 (64) 

55% 
R-AMSTAR 

59% 
PRISMA 

Dépression Pas de conclusion possible sur l'efficacité de la TCC dans 
l'amélioration de l'estime de soi 

Adolescents 
13-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (2 articles) 

NC NC Royaume-
Uni 

Taylor TL. 
2007 (65) 

52% 
R-AMSTAR 

74% 
PRISMA 

Symptômes 
dépressifs 

TCC est significativement plus efficace que le placebo ou la 
liste d'attente 
TCC est d'autant plus efficace que le nombre de séances ou 
l'âge est élevé 

Age moyen 
<13 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (10 articles) 

NC NC Suède Arnberg 
A.2014 (66) 

50% 
R-AMSTAR 

44% 
PRISMA 

Symptômes 
dépressifs 

EDM, 
dysthymie 

Effet positif de la psychothérapie, mais moins important que 
lors de précédentes méta-analyses et non durable dans le 
temps 

Enfants et 
adolescents de 

moins de 19 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (35 articles) 

Public et privé NC Etats-Unis *Weisz JR. 
2006 (67) 

48% (R-
AMSTAR) 

63% 
(PRISMA) 

Dépression Evaluation des ISRS versus placebo : pas de conclusion 
possible, pas de recherche d'hétérogénéité 

Population 
pédiatrique 
6-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 
d'ECR (13 articles) 

Public et privé Oui 
Etats-Unis, 
Royaume-

Uni 

Varigonda 
AL. 2015 (68) 

43% R-
AMSTAR 

56% 
PRISMA 

Dépression 
majeure, 

dysthymie, non 
psychotique 

ADNG sont plus efficaces que le placebo, pas les TC 
Pour les TC, l'âge n'influence pas l'efficacité 

Enfants et 
adolescents 

6-18 ans 

Revue systématique 
puis méta-analyse 

d'ECR ou non contrôlés 
(41 articles) 

NC NC Grèce Papanikolaou 
K. 2006 (69) 

ADNG : Antidépresseur de Nouvelle Génération ; ECR : Essai Contrôlé Randomisé ; EDM : Episode Dépressif Majeur ; ISRS : Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine ; NC : Non Communiqué ; TC 
: Tricycliques ; TCC : Thérapie Cognitivo-Comportementale ; TF : Thérapie Familiale ; TIP : Thérapie Interpersonnelle ; TPD : psychothérapie Psychodynamique. 
* articles provenant de la littérature grise. 
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B. Diagnostic 

1. Critères diagnostiques 

L’ensemble des études s’accordait sur le diagnostic de dépression selon les critères du 

DSM-IV-TR (30) ou de la CIM-10 (10) de l’OMS. 

Dans le DSM-IV-TR, l’épisode dépressif majeur (EDM) était défini par la persistance de 

cinq symptômes au moins pendant deux semaines et marquant une rupture avec l’état 

antérieur. 

Symptômes de l’épisode dépressif majeur : 

- Humeur dépressive (ou plus spécifiquement irritabilité chez l’enfant et 

l’adolescent) et perte d’intérêt ou de plaisir doivent faire partie des cinq 

symptômes, 

- Perte ou gain de poids en l’absence de régime (chez l’enfant il faut aussi 

considérer l’absence d’augmentation de poids attendue), 

- Insomnie ou hypersomnie, 

- Agitation ou ralentissement psychomoteur, 

- Fatigue ou perte d’énergie, 

- Indécision ou diminution de l’aptitude à penser et à se concentrer, 

- Pensées de mort ou idées suicidaires récurrentes sans plan précis ni tentative de 

suicide. 

Les symptômes devaient induire une souffrance cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, familial et scolaire. 

Il fallait éliminer un épisode mixte, un deuil, un abus de substance, une maladie médicale 

générale, des idées délirantes ou des hallucinations non congruentes à l’humeur qui 

pouvaient causer ces symptômes. 

Dans la CIM-10 (10) ; la notion de temps, les deux symptômes principaux ainsi que les 

autres symptômes étaient sensiblement les mêmes. Il n’y avait pas de notion de 

diagnostic différentiel. 

Les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) publiées en 2014 sur le 

repérage, le diagnostic et la prise en charge des manifestations dépressives à 

l’adolescence (8) utilisaient le DSM-5 (9). Il changeait peu du DSM-IV-TR si ce n’est que 

l’EDM était requalifié en EDC et que le deuil ne faisait plus partie d’un critère d’exclusion 

du diagnostic. La présence d’un EDC en plus de la réponse normale au deuil devait être 

envisagée. 
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2. Aide au diagnostic 

De nombreuses échelles étaient disponibles pour l’aide au diagnostic du trouble dépressif 

chez l’enfant et l’adolescent. Les plus utilisées comprenaient à la fois les enfants et les 

adolescents : la Children’s Depression Inventory (7 à 17 ans) (35,36,40,66), la Health of 

the Nation Outcome Scale for Children and Adolescent (4 à 16 ans) (24,34,35,40) et la 

Beck Depression Inventory (plus de 13 ans) (24,35). Une échelle était plus spécifique de 

l’enfant : la Children’s Depression Rating Scale-Revised (43,66) (6-12 ans) et une de 

l’adolescent : la Revised Beck Depression Inventory (24,34,36) (à partir de 13 ans). Le 

Mood and Feelings Questionnaire (7-18 ans) (34,66) et la Center for Epidemiological 

Studies-Depression Scale for Children (6 à 23 ans) (24,35,36,40) étaient très utilisés mais 

non validés en français.  

En France la HAS recommandait l’Adolescent Depression Rating Scale (ADRS) (8) qui 

était composée d’un auto-questionnaire pour le patient avec dix items et d’un 

questionnaire destiné au praticien avec le même nombre d’items dont les réponses 

varient en fonction de l’intensité des symptômes. Il n’y avait pas de recommandations 

précises en France pour le repérage de la dépression chez l’enfant. 

 

3. Evaluation de la sévérité et du retentissement 

La sévérité de l’EDM était caractérisée comme suit dans le DSM-IV-TR (30) : 

- EDM léger : peu ou pas de symptômes supplémentaires par rapport aux 

symptômes nécessaires au diagnostic (deux à trois symptômes supplémentaires 

pour la CIM-10). L'altération du fonctionnement est mineure. 

- EDM modéré : symptômes et altération du fonctionnement compris entre léger et 

sévère (quatre symptômes supplémentaires ou plus pour la CIM-10). 

- EDM sévère : plusieurs symptômes supplémentaires par rapport au nombre 

nécessaire pour répondre au diagnostic, et les symptômes perturbent nettement le 

fonctionnement (idem pour la CIM-10). 

Il convenait d’évaluer également le retentissement de l’EDM (8,37,38,40). Il pouvait être 

physique, psychologique ou social et notamment dans le cadre scolaire (8). 

Un des facteurs de sévérité de l’EDM était lié au retentissement sur le développement et 

le fonctionnement jusqu’à l’âge adulte (8). 
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4.  Recherche des signes de gravité 

Pour l’ensemble des études, la gravité relevait essentiellement du risque suicidaire (8,34–

39,41–43). Celui-ci devait être évalué lorsque tout diagnostic d’EDM était suspecté ou 

confirmé. Les RPC les mieux notées selon la grille AGREE II précisaient les signes à 

rechercher : les idées suicidaires, l’existence ou non d’un plan suicidaire, la létalité et 

l’accessibilité de la méthode choisie ainsi que les antécédents personnels ou familiaux de 

suicide (35). Les signes précurseurs de comportement suicidaire étaient l’agitation, 

l’irritabilité, le changement de comportement (37) et l’augmentation de l’hostilité (8). 

Les recommandations espagnoles (36) proposaient l’aide d’échelles validées pour la 

détection du risque suicidaire chez l’adolescent comme la Risk of Suicide Questionnaire 

ou la Beck Hopelessness Scale (36). En France les recommandations de la HAS (8) 

proposaient le questionnaire TSTS-CAFARD pour l’évaluation du risque suicidaire chez 

l’adolescent. Il comportait une première partie avec des questions d’ouverture 

correspondant à l’acronyme TSTS : Traumatologie, Sommeil, Tabac, et Stress scolaire ou 

familial. La deuxième partie permettait de préciser la gravité des symptômes : 

Cauchemars, Agression, Fumeur, Absentéisme, Ressenti Désagréable familial. Trois 

réponses positives étaient prédictives de tentative de suicide dans la vie et d’idées 

suicidaires dans l’année. Aucune étude n’a proposé d’échelles de détection du risque 

suicidaire chez l’enfant. 

Les autres signes de gravité retrouvés concernaient l’auto ou hétéro-agressivité (8,40) 

l’automutilation (34,39) et la négligence sévère de soi (37). 

 

C. Critères d’orientation vers le spécialiste  

En fonction des études, le spécialiste pouvait être le pédopsychiatre ou le psychiatre 

(8,34,35,38–40) (ambulatoire ou hospitalier en fonction des besoins) ou un centre 

multidisciplinaire spécialisé en santé mentale de l’enfant et de l’adolescent, notamment en 

Angleterre. Ces centres sont appelés CAMHS : Child And Adolescent Mental Health 

Services (34,35). 

Les indications de l’orientation vers le spécialiste pouvaient être divisées en plusieurs 

catégories de critères : les critères cliniques, thérapeutiques, le contexte psycho-social et 

les difficultés du professionnel de santé. 
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1. Les critères cliniques 

La sévérité des symptômes 

Toutes les RPC s’accordaient à dire que la dépression sévère était un motif d’adressage. 

L’EDM modéré l’était également en première intention pour la plupart (34–36) (AGREE II 

respectivement 81%, 79%, 67%) sauf pour deux d’entre elles qui considéraient 

l’adressage au spécialiste après l’échec du traitement de première ligne (38,42). Ces 

études-là n’étaient pas les mieux évaluées selon les critères de la grille AGREE II (58% et 

38%). Les résultats n’étaient pas clairs pour Zuckerbrot et al. (24) (AGREE II 62%). 

La présence d’idées suicidaires (34), d’une intentionnalité suicidaire (8,40), d’un sentiment 

de désespoir profond (37) devait amener à consulter un spécialiste. 

L’adressage devait se faire également s’il y avait une atteinte sévère du fonctionnement 

(37), une négligence sévère de soi (34) pendant plus d’un mois ou un évitement scolaire 

persistant (39). 

 

Les caractéristiques de la dépression 

Un enfant ou un adolescent était adressé à un spécialiste dès que la dépression 

présentait des caractéristiques particulières. Par exemple, les dépressions récurrentes, 

résistantes, atypiques ou psychotiques (8,34,40). 

 

Les comorbidités 

Les comorbidités psychiatriques devaient être considérées comme un facteur 

d’adressage en première intention : trouble anxieux, trouble de la personnalité (pour 

l’adolescent), trouble bipolaire ou pathologies psychotiques, trouble du comportement 

alimentaire, conduites à risque et conduites addictives ou abus de substance (39), trouble 

obsessionnel compulsif, ou trouble panique sévère (39).  

Il fallait aussi considérer les comorbidités somatiques telles qu’une maladie organique 

décompensée (8). 
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2. Les critères thérapeutiques : échec de la prise en charge 

La majorité des RPC recommandait l’adressage au spécialiste en cas d’échec du 

traitement quel qu’il soit et quel que soit le degré de sévérité de la dépression. Selon les 

recommandations NICE (34), qui étaient les mieux évaluées (AGREE II 81%), il était 

conseillé d’adresser si un EDM léger n’avait pas répondu après trois mois de prise en 

charge (thérapie de soutien, thérapie cognitivo-comportementale (TCC) ou auto-

assistance). La recommandation de la HAS (8), également très bien évaluée (AGREE II 

68%), réduisait le délai à 4 à 8 semaines de thérapie de soutien. Les recommandations 

de Singapour (40) et de Nouvelle Zélande (37) ne précisaient pas d’intervalle de durée. 

En ce qui concerne le traitement médicamenteux, les recommandations de Singapour 

(40) proposaient un adressage après 4 semaines d’antidépresseurs à la dose maximale 

tolérée. 

 

3. Contexte psycho-social 

Une situation familiale difficile, une situation de crise ou ayant une incidence médico-

légale devaient faire demander un avis spécialisé (8). Il était aussi envisagé lorsqu’il était 

demandé par le patient ou sa famille (34). 

 

4. Difficultés du professionnel de santé 

L’avis spécialisé pouvait être demandé lorsque le médecin lui-même était confronté à des 

difficultés ou ne se sentait pas compétent pour poser le diagnostic ou prendre en charge 

le patient (8,41). La recommandation de la HAS (8) précisait qu’un médecin de premier 

recours pouvait demander l’avis spécialisé s’il rencontrait des difficultés dans la relation 

thérapeutique, s’il souhaitait un avis ou une confirmation de son diagnostic, lorsque la 

psychothérapie était de longue durée ou lorsqu’il souhaitait une évaluation psychologique 

ou neuropsychologique. 
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D. Critères d’hospitalisation  

La majorité des recommandations, et notamment les mieux évaluées, préconisait 

l’hospitalisation en cas de risque élevé de suicide (8,24,34,37) (AGREE II respectivement 

68%, 62%, 81%, 65%), d’EDM sévère ou avec une composante psychotique (24,37). 

En cas de conséquences sévères du trouble, automutilation grave ou auto-négligence 

sévère (34,37), de risque de passage à l’acte hétéro ou auto-agressif, de retentissement 

fonctionnel ou somatique important (8), l’hospitalisation était nécessaire.  

Les patients devaient être hospitalisés si le contexte social empêchait une surveillance 

ambulatoire correcte (8,34), si l’environnement était délétère (maltraitance ou abus 

sexuels), s’il y avait une dégradation des relations secondaire au trouble dépressif et que 

les soins nécessitaient que le patient soit sorti de son environnement pour débuter la prise 

en charge (8).  

Un enfant pouvait être hospitalisé contre son gré à la demande des parents, ils pouvaient 

également signer la sortie contre avis médical. Si l’hospitalisation était nécessaire et que 

les parents refusaient, les soins pouvaient être imposés par une ordonnance de 

placement provisoire (Article 375.9 du code civil (8)). 

 

E. Données à rechercher pendant la consultation 

1. Les données cliniques 

La majorité des données à rechercher découle du chapitre précédent. 

Il fallait évaluer le risque suicidaire, l’auto-négligence, l’auto ou hétéro-agressivité, le 

retentissement de la dépression dans la vie sociale et scolaire de l’enfant ou de 

l’adolescent et les conséquences physiques du trouble. 

Il convenait de rechercher une comorbidité psychiatrique personnelle (trouble anxieux, 

trouble déficit de l'attention et hyperactivité, troubles alimentaires, troubles du sommeil 

(35), trouble des conduites (8,35) ou abus de substance (8,24,34,35), antécédent 

personnel de dépression ou de tentative de suicide (8,24,35)) et les pathologies 

chroniques ou les maladies sévères qui étaient des facteurs de risque de dépression (35). 
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Il était important de recueillir aussi les comorbidités psychiatriques parentales ou de 

manière plus générale dans l’entourage : antécédents psychiatriques de dépression, de 

tentative de suicide ou d’autres pathologies psychiatriques (24,35). La recommandation 

britannique NICE (34) conseillait de prendre en charge les pathologies mentales des 

parents en parallèle. 

 

2. Diagnostics différentiels 

Un examen clinique complet et d’éventuels examens complémentaires nécessaires (TSH) 

pouvaient être réalisés afin d’éliminer un diagnostic différentiel (39,40) (infections, 

troubles endocrines, anomalies métaboliques et atteintes du système nerveux central 

(35)). 

 

3. Contexte 

Il était nécessaire d’évaluer la qualité des relations interpersonnelles entre le patient et les 

membres de sa famille, ses amis, ses pairs, évaluer son réseau social (34) et sa situation 

scolaire (35). Le praticien devait se faire une idée de la situation familiale : statut 

socioprofessionnel des parents, statut marital, relation avec les parents. Etre attentif en 

cas de désaccord familial, de divorce des parents, de situation de pauvreté, d’événements 

de vie négatifs, de perte d’un parent, de membre de la famille impliqué dans la 

délinquance, de violences familiales, d’absence de soutien relationnel (8). 

Il fallait toujours rechercher une maltraitance, des abus physiques ou sexuels (8,24,34–

36). 

La recommandation britannique NICE (34) étendait les données à rechercher aux facteurs 

culturels et ethniques, qui étaient associés à un risque élevé de dépression (itinérance, 

statut de réfugié, vie en milieu institutionnel) ainsi que l’identité sexuelle. Les 

recommandations de la HAS (8) élargissaient la recherche aux pratiques sexuelles à 

risque et recommandaient de rester vigilant à la grossesse de l’adolescente. 
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4. Résumé des facteurs de risque de dépression 

Le tableau ci-dessous reprend l’ensemble des facteurs de risque issus de la totalité des 

RPC incluses dans la méta-revue systématique. 

 

Tableau 4 : Facteurs de risque individuels et environnementaux de dépression chez 
l’enfant et l’adolescent 

Facteurs de risque individuels 

Age et genre Sexe féminin et jeune adolescent 

Antécédents personnels 

De souffrance néonatale, pathologie de la petite enfance 
De trouble psychiatrique : symptômes dépressifs, EDM, 
trouble des conduites, risque suicidaire, trouble des 
conduites alimentaires, troubles du sommeil, fugue 
De maladie chronique ou maladie grave 
De consommation de substances psycho-actives 

Antécédents traumatiques Etat de stress post-traumatique, agression physique ou 
sexuelle, violences communautaires 

Orientation sexuelle Non hétérosexuelle 

Puberté Précoce 

Sexualité à risque 
Rapports précoces, non protégés, répétés, partenaires 
multiples. Grossesse à l’adolescence 

Facteurs de risque environnementaux 

Situation familiale 
Séparations répétées, placements itératifs, négligence, 
maltraitance, rejet, manque de soutien, indisponibilité, 
conflit intrafamilial, membre de la famille délinquant 

Maltraitance 
Harcèlement et humiliations, maltraitance physique, abus 
sexuels 

Evénements négatifs 
Agression, perte d’un proche ou d’un parent, conflit ou 
séparation parentale, déménagement 

Psychopathologie parentale 
Consommation à risque de substances psycho-actives 
Dépression parentale ou autre trouble psychiatrique 

Situation sociale 
Sans abris, refugié, vie en institution ou en famille d’accueil, 
problèmes sentimentaux, exclusion ou perte d’amis 

Situation scolaire Transgression, échec scolaire, déscolarisation 
 

La recommandation britannique NICE (34) considérait que la présence d’au moins deux 

facteurs de risque personnels de dépression ou un facteur de risque familial de 

dépression devait amener à adresser le patient au spécialiste. 
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F. Prise en charge 

1. Conditions générales de prise en charge 

Temps de consultation 

Les recommandations de la HAS (8) décrivaient les quatre temps de la consultation qu’il 

faudrait idéalement appliquer lors d’un diagnostic ou d’un suivi de dépression. Une phase 

avec l’adolescent et les parents pour explorer les symptômes qu’ils ont repérés, préciser 

l’histoire du patient et la dynamique familiale. Une phase avec l’adolescent permettait 

d’exprimer sa souffrance, d’évoquer sa vie relationnelle et affective et d’aborder les 

conduites à risque. Une phase d’examen physique et une phase de restitution des 

éléments recueillis avec l’adolescent et sa famille. Cette dernière permettait aussi d’établir 

des objectifs thérapeutiques et une stratégie de soin claire et compréhensible de tout le 

monde (8). 

La recommandation britannique NICE (34) concernant à la fois l’enfant et l’adolescent 

préconisait que ces derniers devaient pouvoir bénéficier d’un temps de consultation seul 

avec le médecin. 

 

Consentement et alliance thérapeutique 

La nécessité d’obtenir le consentement à la fois du patient et de ses parents était 

univoque. Il devait être obtenu dans tout processus thérapeutique engagé. Les choix 

thérapeutiques se faisaient en partenariat avec le patient et les parents (37). Ce 

consentement devait être éclairé (8) et il était conseillé d’obtenir un consentement écrit de 

la part des parents (34).  

Le médecin devait établir une relation de confiance avec le patient, avoir une approche 

collaborative pour établir une alliance thérapeutique durable (8,24,35,36,57). Dans le cas 

de l’adolescent, il était recommandé de l’impliquer autant que possible dans le processus 

de décision en le considérant comme un individu singulier (8). 
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Implication de l’entourage 

Il était important d’obtenir l’implication de l’entourage de l’enfant et de l’adolescent. Les 

parents avaient une place primordiale dans la détection des symptômes dépressifs et 

dans le support qu’ils apportaient à leur enfant tout au long du traitement (8,24). Ils 

avaient un rôle de réassurance et favorisaient l’adhésion thérapeutique de l’enfant (39). 

La psychoéducation se faisait à travers les informations du praticien mais il y avait 

également des stratégies d’auto-assistance pour les parents et les enfants qui pouvaient 

être des brochures, des livres, des supports informatisés, audios ou vidéos (36,37). 

 

Plan de soin personnalisé et plan de sécurité 

Le praticien décidait en collaboration avec le patient et ses parents d’un plan de soin 

personnalisé pour lequel ils discutaient des différentes options de prise en charge, 

expliquaient les modalités de la psychothérapie ou du traitement médicamenteux et 

choisissaient ensemble en fonction de la disponibilité des traitements, des préférences du 

patient, du contexte psychosocial (37), du risque suicidaire, de la sévérité de la maladie et 

des comorbidités (38). 

Le patient définissait avec son médecin des objectifs à atteindre dans sa vie sociale, 

scolaire et familiale (24,38,39). 

Les soins devaient augmenter l’estime de soi, apporter des stratégies de gestion du 

stress et d'adaptation aux changements dans la vie, améliorer les relations avec la famille 

et les pairs (35,56). 

La grande majorité des recommandations conseillait d’établir un plan de sécurité (24,35–

39) (AGREE II 62%, 79%, 67%, 65%, 58%) utile en cas d’aggravation des symptômes, 

d’apparition d’idées suicidaires ou de comportement dangereux. Il consistait à établir la 

liste des professionnels à contacter en cas d’urgence (35), enlever toutes les armes 

potentielles telles que les armes à feu et les substances toxiques (37). Le traitement 

médicamenteux devait être délivré seulement par un adulte (38). 

 

Coordination des intervenants 

La coordination des soins entre les différents acteurs de santé était un point qui était 

récurrent. La communication devait être claire et la coordination devait se faire entre les 

médecins généralistes, les psychiatres ou pédopsychiatres, les psychothérapeutes mais 

aussi les acteurs qui intervenaient dans le cadre scolaire (8,24,34,36). 
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Hygiène de vie 

Il était conseillé d’ajouter au plan de soin des mesures d’hygiène de vie : alimentation 

équilibrée, exercice physique régulier (34) et sommeil suffisant étaient les règles 

principales (8,34,35,37,39,40). Il convenait de rappeler aux patients d’éviter l’alcool et les 

drogues (34,37), de réduire le stress et d’apprendre à gérer leur anxiété (37,40). Les 

parents maintenaient un cadre de vie structuré, la parentalité devait rester cohérente et 

efficace (34,37,39). 

 

2. Informations à délivrer 

L’information devait être adaptée à l’âge, au stade de développement, à la maturité 

émotionnelle et cognitive de l’enfant et l’adolescent (8,24,34). La langue et le bagage 

culturel du jeune et de sa famille (24,34,37), le contexte et la dynamique relationnelle 

intrafamiliale (8,24,34,37) étaient pris en compte dans l’information à délivrer. 

L’ensemble des RPC s’accordait à dire que l’information couvrait la nature, l'évolution et la 

thérapeutique de la dépression (8,24,34,35,37–42). 

Si une psychothérapie était envisagée, ses modalités étaient discutées : type de 

psychothérapie, délai d’action, nombre et fréquence des séances, travail personnel 

associé, coût, durée (8,35). 

Si un traitement antidépresseur était prescrit, le patient et son entourage devaient recevoir 

des renseignements clairs et appropriés sur les modalités de prise, le délai avant le début 

de l’efficacité, la durée prévisible de traitement, les effets indésirables possibles (dont 

l’émergence ou l’augmentation des idées ou comportements suicidaires et le virage 

maniaque) et l’absence de risque d’addiction (34–36,40,41). L’arrêt du traitement ne se 

faisait pas à l’initiative du patient ou de sa famille mais dans le cadre d’un 

accompagnement médical (8). Le risque de syndrome de sevrage lié à l’arrêt brutal du 

traitement était notifié (8,41,42). 

Les médecins expliquaient à l’enfant et l’adolescent, la notion de confidentialité et ses 

limites (8,24,37,43). Le jeune avait un droit de confidentialité, la discussion et l’obtention 

de son accord sur les informations à transmettre étaient recommandées (8). Celui-ci 

devait être prévenu si un autre intervenant devait être contacté. La famille devait être 

informée des éléments indispensables à la prise de décision (par exemple risque 

suicidaire) (8). 

L’ensemble de ces données était accompagné d’un support écrit (34). 
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3. Traitements 

L’ensemble des données dans cette partie correspondait aux résultats chez l’enfant et 

l’adolescent sauf mention spécifique. 

 

a) Les psychothérapies 

Les résultats ci-dessous étaient comparés au groupe contrôle (correspondant à l’absence 

de traitement, à la liste d’attente, au placebo psychologique ou au traitement standard). 

 

Efficacité de la psychothérapie 

La psychothérapie était efficace sur le court terme (54,57,60,66,67), les résultats sur le 

long terme (≥ 6 mois) n’étaient pas significatifs (54,57,66). 

L’évaluation de la psychothérapie ne montrait que peu de preuves d’efficacité 

thérapeutique (54,57,67) (R-AMSTAR respectivement de 68, 67, 50%). 

L’efficacité était plus importante lorsque l’âge (54,57), la sévérité de l’EDM (54), le nombre 

de séances de thérapie (57,66) augmentaient et variait en fonction de facteurs 

contextuels (57). 

Les données sur le taux d’arrêt de traitement n’étaient pas significatives (54). 

 

Type de psychothérapie 

La TCC et la thérapie interpersonnelle (TIP) présentaient le plus de résultats significatifs 

dans les études les mieux évaluées, en post-traitement (54,57,60,66). Ces résultats 

étaient confirmés dans l’ensemble des RPC (8,34–40,42) qui recommandaient la TCC 

individuelle et la TIP comme psychothérapies spécifiques. 

L’évaluation de la psychothérapie psychodynamique (TPD) ne retrouvait pas de résultats 

significatifs, selon l’étude la mieux évaluée (48). La thérapie familiale (TF) était efficace 

chez l’adolescent selon une étude bien évaluée (57). Cependant ces deux dernières 

conclusions ne s’appuyaient que sur peu de données. Dans certaines RPC, la TF 

(8,34,36,40) et la TPD (8,34,40) étaient recommandées. 

La thérapie de soutien ne présentait pas de résultat significatif dans les études (54,57,60). 

La majorité des RPC la recommandait néanmoins (8,34–41).  
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Modalités de délivrance de la psychothérapie 

La psychothérapie était délivrée par un thérapeute formé et expérimenté pour suivre les 

enfants et les adolescents (8,34,36,41). La thérapie de soutien pouvait être réalisée par 

un acteur de soins premiers formé (34–36). Un des guides nord-américain (38) spécifiait 

que le traitement par psychothérapie pouvait être débuté en soins premiers en attendant 

la consultation spécialisée. La durée de la psychothérapie spécifique (TCC, TIP, TF) était 

de minimum 8 à 12 semaines (34,36), en général à la fréquence d’une session par 

semaine (36). Après rémission, la psychothérapie pouvait être stoppée (8) (AGREE II 

68%) ou poursuivie (34–36,42) (AGREE II respectivement de 81, 79, 67 et 38%) en 

fonction des RPC. 

 

b) Les antidépresseurs 

Hors mention contraire, dans le paragraphe, les résultats indiqués traitaient d’études 

comparant un antidépresseur à un placebo. 

 

Efficacité des antidépresseurs dans les méta-analyses et revues systématiques 

Les résultats présentés correspondaient aux études les mieux évaluées selon les grilles 

d’évaluation. 

Les Antidépresseurs de Nouvelle Génération (ADNG) correspondaient aux ISRS 

(fluoxétine, fluvoxamine, paroxétine, sertraline, citalopram, escitalopram), à la venlafaxine, 

à la mirtazapine et à la miansérine. 

Concernant les ADNG, l’étude de Hetrick et al. (44) présentait le score R-AMSTAR le plus 

élevé (86%). 

L’efficacité des ADNG était significative sur les symptômes dépressifs et le 

fonctionnement global (44,69) (R-AMSTAR respectivement de 86 et 43%). Les effets 

thérapeutiques restaient modestes (44) (R-AMSTAR 86%). L’amélioration de la qualité de 

vie chez les jeunes traités par ISRS n’était pas mise en évidence (63). 

La fluoxétine prouvait une amélioration des symptômes dépressifs, de la rémission, du 

fonctionnement global (44,53,61) (R-AMSTAR respectivement de 86, 68 et 59%). 

L’escitalopram et la sertraline prouvaient une réduction des symptômes dépressifs 

(44,53). Le citalopram, la paroxétine, la venlafaxine, la mirtazapine ne démontraient pas 

d’action sur la dépression (44,53,61). 
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L’arrêt du traitement n’était pas plus important avec les ADNG (44,53). 

Les effets secondaires (tous confondus) étaient plus fréquemment observés avec les 

ADNG ou la fluoxétine seule (44,53) (R-AMSTAR respectivement de 86 et 68%). Les 

résultats concernant les idées et comportements suicidaires présentaient une 

hétérogénéité, l’accroissement du risque suicidaire sous ADNG ne pouvait être affirmé 

(44) (R-AMSTAR 86%). 

La sertraline était suggérée comme l’option optimale de traitement en termes d'efficacité, 

acceptabilité, sécurité dans une méta-analyse (53) (R-AMSTAR 68%). 

L’âge ne modifiait pas l’effet (44). 

 

Concernant les antidépresseurs tricycliques (TC), l’étude de Hazell et al. (47) présentait le 

score R-AMSTAR le plus élevé (77%). 

Les TC ne prouvaient pas leur efficacité que ce soit sur la réduction des symptômes, la 

rémission, l’amélioration globale, les arrêts prématurés de traitement (47,69) (R-AMSTAR 

respectivement de 77 et 43%). Certains effets secondaires étaient plus fréquents avec les 

TC (47). L’âge ne modifiait pas l’effet (47,69). 

 

Concernant la comparaison entre les antidépresseurs, l’étude de Qin et al. (50) présentait 

le score R-AMSTAR le plus élevé (75%). 

L’analyse entre les ISRS et les TC ne retrouvait pas de différence d’efficacité (50). Lors 

d’une analyse en sous-groupe, déterminée par la taille des échantillons des études, les 

ISRS étaient plus efficaces que les TC (50). Plus de patients arrêtaient le traitement, 

toutes causes confondues, avec les TC qu’avec les ISRS (50). Les taux d’arrêt liés aux 

effets secondaires ou au suicide (idées ou comportements) n’étaient pas différents (50). 
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Synthèse de l’efficacité des antidépresseurs et rapprochement avec les données 
des RPC 

La fluoxétine apparaissait comme le traitement de première ligne, si le traitement par 

antidépresseur était envisagé, dans les méta-analyses (44,53,61). Ces données étaient 

confirmées par les RPC (8,34–36,39) (AGREE II respectivement de 68, 81, 79, 67 et 

50%). 

Concernant la deuxième ligne de traitement, les méta-analyses mettaient en avant la 

sertraline ou l’escitalopram (44,53). Les RPC n’étaient pas consensuelles mais 

s’orientaient vers un ISRS (34,36,38). La RPC la mieux évaluée proposait la sertraline ou 

le citalopram (34). La sertraline apparaissait comme le traitement de seconde intention le 

plus approprié. 

La paroxétine (34,36,40), la venlafaxine (34,36), la mirtazapine (36), les TC (34–36,42), le 

millepertuis (34) ne devaient pas être utilisés chez l’enfant ou l’adolescent. 

 

Modalités de prescription des antidépresseurs 

Des RPC précisaient que la prescription d’un antidépresseur ne devait pas se faire sans 

l’avis d’un spécialiste (34,35,37) (AGREE II respectivement de 81, 79 et 67%). Un des 

guides nord-américain (38) spécifiait que le traitement par antidépresseur pouvait être 

débuté en soins premiers en attendant la consultation spécialisée (AGREE II 58%). Le 

guide de la HAS indiquait que la fluoxétine pouvait être prescrite en soins premiers (8) 

(AGREE II 68%). 

Les interactions médicamenteuses étaient envisagées lors de la prescription (34). 

La posologie efficace la plus faible possible d’antidépresseur était choisie (34,35,42). 

Pour la fluoxétine, les RPC préconisaient un démarrage à 10 mg/jour pendant une 

semaine puis une augmentation, si nécessaire à la dose efficace de 20 mg/j une à deux 

semaines après, en fonction de la tolérance (8,34,36,38–40). La dose était diminuée en 

cas de faible poids (34) ou de jeune âge (39). Elle était augmentée en cas de poids élevé, 

d’âge plus avancé, d’EDM sévère, ou de nécessité de réponse rapide (34). La dose 

maximale était de 40 à 60 mg/j en fonction des publications (8,35,38,39). 

Pour la sertraline, la posologie initiale correspondait à une demi-dose adulte soit 25 mg/j, 

elle était augmentée, si nécessaire, après 2 à 4 semaines à la dose adulte soit 50 mg/j 

(34,38). 
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Après rémission, le traitement devait être poursuivi à la même dose pendant 6 à 12 mois 

en fonction de la sévérité des symptômes (34–36,38–40,42,43). 

L’arrêt s’effectuait progressivement sur 2 à 12 semaines pour prévenir le risque de 

rechute (8,34–36,38,39,42). En cas de rechute, l’antidépresseur était ré-initié (36). 

 

c) Comparaison entre psychothérapie et antidépresseurs 

Les résultats sur l’efficacité et la sécurité de la psychothérapie par rapport aux 

antidépresseurs ne révélaient que très peu de preuves (45) (R-AMSTAR 84%). 

 

d) Le traitement combiné 

L’efficacité globale de la combinaison des interventions psychologiques et des 

antidépresseurs ne pouvait être établie, que ce soit comparé aux antidépresseurs seuls 

ou à la psychothérapie seule ou à l’association psychothérapie et placebo (45,59,64). Les 

preuves étaient restreintes selon les études les mieux évaluées (45,59,64) (R-AMSTAR 

respectivement de 84, 64 et 55%). 

Les résultats concernant la sécurité (45,64) (R-AMSTAR respectivement de 84 et 55%) 

ou l’acceptabilité (53) (R-AMSTAR 68%) n’étaient pas significatifs. 

Dans plusieurs RPC, bien évaluées, l’antidépresseur n’était pas prescrit seul, l’association 

avec la psychothérapie était recommandée (34,39,40) (AGREE II respectivement de 81, 

49 et 50%). 

 

e) Autres traitements 

Thérapie cognitivo-comportementale informatisée 

Les données préliminaires sur les interventions en ligne en rapport avec la TCC 

semblaient être bénéfiques sur la dépression (55–58,62) mais insuffisantes pour tirer des 

conclusions. Les analyses retrouvaient une diminution des symptômes dépressifs, de la 

gravité, un meilleur fonctionnement et comportement global, une satisfaction de la part 

des patients et cliniciens (55,56,62). Le nombre d’études était faible. La seule évaluation 

sur la dépression en méta-analyse (sous-groupe) présentait un résultat hétérogène (58). 
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Les programmes évalués étaient des outils intéractifs multimedia : Cognitive Behavioral 

Skills Training Program, SPARX, Computerized CBT, Master Your Mood, Stressbusters, 

CATCH IT, Blue Blaster, The Journey, MoodHelper (55,56,58,62). 

Le groupe contrôle, si présent, recevait un traitement standard (traitement 

pharmacologique ou services psychosociaux ou counselling), une psychoéducation brève, 

un placebo, une entrevue motivationnelle ou une place sur liste d'attente. 

Les résultats sur l’effet des réseaux sociaux (sites de réseautage social ou groupes de 

soutien en ligne) était divergents (55). 

 

Anxiolytiques et hypnotiques 

Les anxiolytiques ou hypnotiques n’étaient pas prescrits en première intention chez le 

jeune avec un EDM présentant une insomnie ou une anxiété (8,39). Si le traitement était 

nécessaire, la durée courte, l’association à des mesures hygiéno-diététiques et une 

psychothérapie devaient être respectées (8,37). 

 

Autres approches 

Chez l’adolescent, la thérapie par la danse et le mouvement ne démontrait pas d’effet sur 

la dépression (46). 

Les preuves des effets de l'exercice physique sur la dépression étaient peu nombreuses 

et non probantes (49) (R-AMSTAR 75%). 

Le soulagement des symptômes dépressifs grâce à la relaxation n'a pas pu être 

déterminé (52) (R-AMSTAR 73%). 

Les interventions de self-care ou d’auto-prise en charge sur la dépression semblaient 

modestement efficaces à 6 mois, quasi-nulles à 12 mois (51) (R-AMSTAR 73%). Les 

données étaient hétérogènes, les conclusions étaient difficiles (51). 

Malgré l’absence de preuves fortes dans ces méta-analyses, les RPC préconisaient en 

association au traitement de la dépression l’exercice physique (8,34,36–40) (AGREE II 

respectivement de 68, 81, 67, 65, 58, 50 et 49%), la gestion du stress (34,37,40) (AGREE 

II respectivement de 81, 65, 49%) et le self-care (24,34–39) (AGREE II respectivement de 

62, 81, 79, 67, 65, 58, 50%). 
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4. Thérapeutiques conseillées dans l’EDM léger, modéré ou 
sévère 

Les résultats de cette partie se dégageaient des RPC les mieux évaluées. 

 

EDM léger 

L’attente vigilante avec suivi toutes les deux semaines était préconisée durant un mois en 

soins premiers (34–36) (AGREE II respectivement de 81, 79, 67%). Après cette première 

phase (34), ou d’emblée selon la majorité des RPC (8,35–41) une thérapie de soutien, 

une TCC de groupe, un soutien dans l’auto-prise en charge, des conseils avisés du 

praticien étaient proposés en soins premiers (AGREE II respectivement de 81, 68, 79, 67, 

65, 58, 50, 49, 45%). 

La réévaluation du traitement se faisait entre 2 et 12 semaines, en moyenne à 6 semaines 

(8,34,36–38). 

Si le jeune présentait une réponse partielle, la thérapeutique était poursuivie (8,37). 

En l’absence d’amélioration, l’adressage à un spécialiste était conseillé (8,34,36,39). Une 

psychothérapie spécifique était mise en place (35,37,40,42). 

En cas de refus par le patient ou la famille des propositions thérapeutiques, la thérapie de 

soutien pouvait être maintenue (38). 

Dans l’EDM léger, les antidépresseurs n’étaient pas recommandés (8,34–37). 

 

EDM Modéré 

Lors d’un EDM modéré la prise en charge variait en fonction des RPC. 

Le patient était référé initialement à un spécialiste (34–36,38,41). 

Certaines sources proposaient une psychothérapie spécifique (34–36,39) (AGREE II 

respectivement de 81, 79, 67, 50%). Trois (8,37,41), moins bien évaluées, la précédaient 

d’une thérapie de soutien pendant 2 à 8 semaines (8,37). Elle pouvait être associée à un 

soutien dans l’auto-prise en charge (35). 

Une alternative était le traitement combiné (ISRS et psychothérapie) (34,35,40) (AGREE 

II respectivement de 81, 79, 49%), notamment chez l’adolescent (34). 

Après 4 à 8 semaines, la thérapeutique était réévaluée (8,34,36,37). 
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Si la réponse était partielle, le plan de soin était poursuivi (8). 

En l’absence d’amélioration, l’orientation vers un spécialiste était reconsidérée 

(8,35,37,39), un bilan multidisciplinaire était souhaitable (34). 

Les options thérapeutiques proposées étaient le changement de psychothérapie, l’ajout 

d’un antidépresseur (fluoxétine), l’ajout d’une psychothérapie ou le changement 

d’antidépresseur (citalopram, sertraline, escitalopram) (34,36,39). 

 

EDM Sévère 

Le patient était orienté vers un spécialiste (34–37,41). 

Le traitement indiqué était soit une psychothérapie spécifique (8,34,36) (AGREE II 

respectivement de 68, 81, 67%) en particulier chez l’enfant (34,36), soit un traitement 

combiné (ISRS et psychothérapie) (34–36,40) (AGREE II respectivement de 81, 79, 67, 

49%) en particulier chez l’adolescent (34). 

La réévaluation s’effectuait entre 4 et 8 semaines (8,34,38). 

Si la réponse était partielle, le traitement était continué (8). 

En l’absence d’amélioration, un bilan multidisciplinaire était souhaitable (34,35,38). 

Les options thérapeutiques proposées étaient l’ajout d’un antidépresseur (fluoxétine), 

l’ajout d’une psychothérapie, le changement de psychothérapie, l’intensification du 

traitement (augmentation de la dose de l’antidépresseur) ou le changement 

d’antidépresseur (sertraline, citalopram, escitalopram) (8,34,36,38). 

 

Dans l’EDM modéré et sévère, si la psychothérapie était refusée par le patient ou la 

famille ou indisponible ou que la gravité de l’EDM empêchait tout travail relationnel, la 

fluoxétine était une alternative dans un premier temps (8,34–36,38). 

Si la fluoxétine était refusée par le patient ou la famille, un autre antidépresseur pouvait 

être utilisé (sertraline, citalopram) (34). 

En cas de refus de soins ou d’interruption prématurée des soins par le patient, ces 

derniers étaient notés dans le dossier et les soins étaient adaptés, diversifiés pour être 

plus acceptables (8). Cette situation n’était pas rare (8). Face à un refus de soins par 

l’autorité parentale, le médecin devait être le défenseur du jeune lorsqu’il estimait que 

l’intérêt de sa santé était mal compris ou mal préservé par son entourage (8).  
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G. Suivi 

1. Fréquence du suivi 

La fréquence du suivi médical préconisée était toutes les semaines le premier mois 

(34,35,38), puis toutes les deux semaines le second mois (38,39), puis tous les mois 

(38,42). Les consultations devaient être régulières mais la fréquence variait en fonction du 

patient (8,34,35,37,38,41). La programmation des rendez-vous était conseillée (8). 

L’utilisation de moyens de communication tels que le téléphone, l’email, le texto pouvait 

compléter ou prendre la place de certaines consultations (37,38,41). Le personnel 

paramédical, spécialement formé, pouvait s’associer au suivi et remplacer certaines 

consultations médicales (41). 

Après rémission, le suivi était maintenu 6 à 12 mois en fonction de la sévérité de la 

dépression (8,34,38,39). 

Après l’arrêt des antidépresseurs, la surveillance était continuée 2 à 3 mois (38). 

 

2. Eléments du suivi 

La réponse au traitement était évaluée en fonction des symptômes, des progrès, du 

fonctionnement, des difficultés rencontrées (34,35,39,41–43). Des outils brefs et validés 

pouvaient aider à l’évaluation du patient (34,37,41). 

Le risque suicidaire devait être évalué (35–42), particulièrement lors des premières 

semaines après l’initiation d’un traitement ou lors des changements de doses 

(8,35,36,38,40). 

Les effets secondaires devaient être recherchés (34–36,38,40–43) et pris en charge 

(38,41). Les ISRS pouvaient engendrer : céphalées, troubles gastro-intestinaux, troubles 

de l’appétit, troubles de maturation et dysfonctions sexuelles, troubles de la croissance, 

prurit, hypersudation, troubles du sommeil, agitation, anxiété, irritabilité, désinhibition, auto 

ou hétéro-agressivité, pensées ou comportements suicidaires, manie ou hypomanie 

(8,35,36,38,39,41,42). 
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Pour les effets secondaires transitoires et/ou tolérables, l’explication, la réassurance, 

l’attente étaient suffisantes (38,41). Pour les effets secondaires persistants et/ou sévères, 

la réduction de la dose et une nouvelle titration étaient nécessaires, voire un arrêt ou un 

changement du traitement, associé à un traitement symptomatique (38,41). Les 

antidépresseurs étaient arrêtés si le patient présentait une augmentation du risque 

suicidaire 7 à 10 jours après l’introduction ou l’augmentation du traitement (35,38). 

La rémission était définie comme l’absence de symptôme ou le plein fonctionnement 

pendant au moins 8 semaines (34). 

La non-réponse au traitement n’était pas établie avant 6 à 8 semaines ou avant 

l’achèvement du traitement initial (35,36,38,39,42). 

En l’absence d’amélioration, la révision du diagnostic (34–36,38,42), la vérification de 

l’observance (35,36), la considération des facteurs associés (comorbidités, abus de 

substance, facteurs de risque psychosociaux individuels ou familiaux) (34,35,43) étaient 

recommandées avant la modification du plan de traitement. Si ces facteurs n’intervenaient 

pas dans l’échec du traitement, une modification de la stratégie thérapeutique était 

envisagée (39). 

Les signes de rechute, les symptômes de sevrage (sensations vertigineuses, troubles du 

sommeil, nausées, asthénie, céphalées) étaient recherchés et un plan d’action prévu 

(35,37,38,42). 
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V. Guide pratique de prise en charge de la dépression chez les 
enfants et les adolescents en soins premiers 

Figure 2 : Guide pratique de prise en charge de la dépression chez les enfants et 
les adolescents en soins premiers 
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VI. Discussion 

 

A. Synthèse des résultats 

Cette méta-revue de la littérature a permis de créer un guide de prise en charge de la 

dépression chez l’enfant et l’adolescent en soins premiers. En première intention, lors 

d’un EDM léger une surveillance et une thérapie de soutien pendant 4 à 6 semaines 

étaient préconisées ; lors d’un EDM modéré et sévère l’adressage vers un spécialiste était 

recommandé. 

 

B. Forces et limites de la revue 

Dans une revue de la littérature, la validité des résultats est conditionnée par la clarté de 

la question clinique, l’exhaustivité de la recherche, l’explication de la sélection des 

articles, l’évaluation méthodologique des études, l’extraction et la synthèse qualitative des 

résultats (25). 

 

1. Limites 

La question de recherche était large, avec pour conséquence une diversité et un grand 

nombre de données recueillies. 

Certains critères d’inclusion pouvaient être considérés comme une limite : la restriction 

des dates de publication et des langues. La période de publication a été définie afin 

d’étudier la littérature la plus récente et selon une méthodologie identique aux autres 

revues effectuées. Le critère de langage correspondait aux capacités de lecture des 

auteurs. 

Malgré les investigations, un des articles n’a pu être obtenu. 

L’évaluation des RPC a été effectuée grâce à la grille AGREE II. Cette grille comprend six 

domaines d’évaluation pour lesquels des scores de qualité sont calculés en 

pourcentages. Ces scores ne devraient pas être regroupés en un score global car chaque 

domaine est indépendant et porte sur une dimension particulière de la qualité des RPC. 

Pour faciliter la hiérarchisation des articles et la visibilité des résultats, le choix de 

présenter les évaluations en un seul score global de qualité a été décidé, entrainant un 

biais d’interprétation. 
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Certaines études soulignaient la difficulté de synthétiser les données du fait de la 

présence de lacunes méthodologiques ou d’hétérogénéité dans les essais (44,45). Chez 

l’enfant et l’adolescent, les données étaient pauvres (44). Ces paramètres engendraient 

des biais et surtout incitaient à la prudence quant à l’interprétation des résultats. 

 

2. Forces 

La revue effectuée est, à notre connaissance, la seule réalisée récemment (moins de cinq 

ans) concernant l’enfant et l’adolescent à destination spécifique du médecin généraliste. 

Trois bases de données reconnues ont été interrogées, une recherche manuelle a 

complété ce recueil en explorant la littérature grise et les références bibliographiques des 

articles sélectionnés afin de limiter le biais de publication. 

Chaque étape a été effectuée indépendamment par les deux auteurs de cette thèse, 

selon les recommandations PRISMA, limitant d’éventuels biais de sélection et de 

classement. 

Les types d’articles sélectionnés étaient des revues systématiques, méta-analyses ou 

RPC et avaient, de par leur conception, un niveau de preuve élevé. L’évaluation 

méthodologique et qualitative des articles a suivi un protocole uniformisé à l’aide d’outils 

reconnus (PRISMA, R-AMSTAR, AGREE II). Cette étape a permis la hiérarchisation des 

articles et des informations extraites selon leur validité. Le guide est la compilation des 

données de la littérature sur le sujet, selon leur évaluation. 

Les méta-revues incluaient les types d’articles les mieux validés permettant d’avoir accès 

aux données de la médecine factuelle les plus utiles pour la pratique clinique (70). La 

méthodologie des méta-revues avait pour objectif de synthétiser ces données et de les 

intégrer à la pratique clinique (71–73). 

Les articles inclus présentaient une qualité variable lors de l’évaluation. La moyenne 

globale des scores des grilles R-AMSTAR et PRISMA étaient respectivement de 65% et 

72%. Sur 26 études, 23 (88%) et 24 (92%) remplissaient plus de 50% des critères. 

Quatorze (54%) et 16 (62%) des 26 études avaient des notes supérieures ou égales à 

67%. 

La moyenne globale des scores de la grille AGREE II était de 57%. Sept RPC sur 12 

(58%) remplissaient plus de 50% des critères. Quatre RPC possédaient une note de 67% 

ou plus (33%) et seulement une RPC de 33% ou moins (8%). 
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C. Discussion des résultats 

1. Définition de la question de recherche 

Le sujet de cette thèse a été élaboré suite à la thèse des Docteurs Driot et Soulié-Albouy 

en décembre 2014 relative à la primo-prescription des antidépresseurs en soins premiers. 

La HAS a publié de façon contemporaine une recommandation sur les manifestations 

dépressives à l’adolescence. Cette recommandation ne concernait pas l’enfant de moins 

de 12 ans. L’objectif final, à savoir la création d’un guide numérique à l’attention des 

médecins généralistes, référait dans cette optique à une uniformisation méthodologique 

entre les différentes thèses réalisées. 

Le trouble anxieux, fréquent chez l’enfant et l’adolescent (prévalence globale entre 8 et 

30%) et souvent associé à la dépression (74), n’a pas été pris en compte dans cette 

thèse. L’intégration du trouble anxieux aurait permis d’optimiser le guide, mais la question 

de recherche aurait été plus large. Les risques liés à ce trouble sont plus faibles à court 

terme (74). Le choix a été fait de ne pas l’inclure. Une recherche complémentaire sur ce 

thème pourrait être intéressante. 

Le dépistage de la dépression chez l’enfant et l’adolescent en soins premiers n’a pas été 

exploré. C’est un élément important lors de la pratique, mais la question de recherche 

aurait été plus vaste. Le dépistage en population générale sortait du cadre de la prise en 

charge lors du diagnostic de dépression et a été écarté. 
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2. La prescription d’antidépresseurs en France 

Si la prescription d’un antidépresseur s’avère nécessaire dans la prise en charge de la 

dépression de l’enfant ou de l’adolescent, la fluoxétine apparait comme la référence selon 

les méta-analyses et les RPC (8,34–36,39,40,44,53,61). La sertraline peut avoir une 

place en seconde intention (34,36,53). Cependant, en France, seule la fluoxétine a l’AMM 

(Autorisation de mise sur le marché), pour le trouble dépressif chez l’enfant ou 

adolescent, par extension européenne depuis août 2006 (4). Cette AMM n’a été obtenue 

que dans le traitement des EDM, d’intensité modérée à sévère, en association à une prise 

en charge psychothérapeutique, chez les enfants de 8 ans ou plus, n’ayant pas répondu à 

4 à 6 séances de psychothérapie seule (75). Dans les cas où la prescription concernerait 

la fluoxétine avant 8 ans ou la sertraline ou un autre antidépresseur, celle-ci se ferait hors 

AMM (la sertraline n’a l’AMM que dans le trouble obsessionnel compulsif chez l'enfant et 

l'adolescent à partir de 6 ans) (76). La dernière commission de la transparence de la 

fluoxétine en juillet 2014 rappelle ces informations et indique que les études ont évalué 

l’efficacité de la molécule hors du champ de l’AMM actuelle, de ce fait les données sont 

difficiles à prendre en compte (75). 

Pour mémoire, la fluoxétine n’est pas remboursable dans l’EDM chez le jeune (75). Le 

laboratoire n’a pas sollicité l’inscription sur la liste des médicaments remboursables et n’a 

donc pas revendiqué de service médical rendu. La commission a cependant considéré le 

service médical rendu comme insuffisant dans cette indication (75). 

La prescription hors AMM est retrouvée en milieu hospitalier, en médecine de ville, chez 

l’enfant et l’adolescent, chez l’adulte et dans tous les pays (77). Elle est importante en 

pédopsychiatrie (78). Le médecin peut prescrire des médicaments hors AMM (79). Ces 

prescriptions doivent être conformes aux données récentes de la science (80). Elles 

exposent le patient à un risque médical accru (78). Le médecin se place hors du champ 

réglementaire et, à ce titre, se trouve juridiquement responsable (81–83). En plus de 

l’implication juridique, en pédopsychiatrie l’aspect éthique est soulevé (78). Le médecin 

doit peser en conscience le rapport bénéfice-risque de la prescription hors AMM (78). 
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3. Le manque de preuve 

Cette problématique met en exergue la nécessité d’études évaluant l’efficacité et la 

sécurité des médicaments en pédiatrie (77). Les essais cliniques chez l’enfant et 

l’adolescent restent rares, de même que les demandes d’extensions d’AMM par les 

laboratoires (78). 

L’étroitesse du marché pédiatrique, peu rentable, n’incite pas l’industrie pharmaceutique à 

développer des spécialités adaptées à l’enfant ou l’adolescent (77,78). La réalisation 

d’essais thérapeutiques dans cette population est difficile en raison de problèmes 

méthodologiques, de limitations juridiques et de contraintes éthiques (77,78). 

Les autorités sanitaires et politiques devraient encourager les recherches chez l’enfant et 

l’adolescent (78). Aux Etats-Unis, la Pediatric Research Equity Act (PREA) impose depuis 

2003 la réalisation d’études pédiatriques avant tout enregistrement d’un médicament (78). 

Dans les méta-analyses sélectionnées, les données sont peu nombreuses 

(45,53,57,59,64) ; certaines études présentent un faible effectif (48,60,61,65,69) ; 

l’absence de suivi à long terme est récurrente (44,47,57,65,67). L’hétérogénéité est 

retrouvée dans la population étudiée, les mesures utilisées et les interventions analysées 

(type et modalités) de nombreuses études (47–49,59,61,64,69). Les enfants et les 

adolescents sont sélectionnés selon des critères variables en termes de mode de 

recrutement, de diagnostic, de comorbidités et d’idées suicidaires (44,45,54,60,61,69). 

Les outils de mesure employés ne sont pas homogènes (44,61,69) et la définition de 

l’amélioration ou de la rémission n’est pas consensuelle (44,45,64,69) entre les essais. 

Concernant la psychothérapie, la méthode et la qualité thérapeutique fluctuent 

(44,60,64,65), le groupe contrôle reçoit des traitements multiples (48,54,61,67) et la 

comparaison en aveugle parait impossible (44,45). Ces facteurs influent sur la 

comparabilité entre les études. 

La nécessité d’études, selon une méthodologie rigoureuse, sur l’évaluation de points 

précis, dans une population représentative et sur le long terme est soulignée par les 

auteurs des méta-analyses et RPC. La recommandation NICE propose notamment des 

essais contrôlés randomisés en aveugle sur les thérapies (TCC, TF, TPD), la fluoxétine, 

les traitements combinés, le self-care et la TCC informatisée, chez les enfants et 

adolescents présentant un EDM modéré à sévère avec des critères d’exclusion minimaux 

et un suivi sur le long terme (34). 
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4. La TCC informatisée 

Avec le développement d’internet, de l’accessibilité aux ordinateurs et aux smartphones, 

une nouvelle forme de psychothérapie est apparue ; la thérapie médiée par le net 

(34,55,56). Les résultats sont encourageants. Trois des quatre études incluses retrouvent 

une amélioration des symptômes dépressifs chez l’enfant et l’adolescent (55,56,62). 

Il s’agit d’interventions en ligne basées sur la TCC. Les plus reconnues chez l’enfant et 

l’adolescent sont MoodGym (55,62), the Blue Blaster (55), Master your mood online et 

CATCH IT (56). Il s’agit de sites internet gratuits qui permettent de délivrer un nombre de 

séances de thérapie variable en fonction du site, à travers des textes, des images et des 

vidéos. 

Par exemple, Moodgym est composée de cinq modules : un sur les sentiments, un sur les 

pensées/les émotions, un sur la correction des pensées, un sur la réduction du stress et 

un basé sur les relations interpersonnelles. Au départ, le niveau de symptômes dépressifs 

et anxieux ainsi que l’estime de soi sont évalués par des questionnaires puis l’utilisateur 

passe aux modules. Pour chacun, il y a des mises en situations interactives avec des 

explications sur les perceptions, les sentiments, les stratégies à adopter, les 

comportements à modifier (84). Malheureusement il n’est pas traduit dans notre langue et 

aucun programme du genre n’a pu être trouvé en français (84).  

Un article de NICE sur les TCC informatisées dans la dépression et l’anxiété est sorti en 

2006 (85). Il n’est pas spécifique à l’enfant et à l’adolescent mais reconnait l’intérêt de la 

TCC informatisée et notamment de Beating the blues (pas de limite d’âge), de Cope (plus 

de 11 ans) et de Overcoming depression (à partir de 9 à 12 ans), qui sont des 

programmes payants (86).  

De nombreux avantages sont reconnus à ces nouveaux modes de thérapie. Ils présentent 

l’intérêt d’être plus accessibles en termes de disponibilité (85,86) et de coût (86) par 

rapport aux thérapies classiques. Le traitement est plus flexible et peut être bénéfique 

pour ceux qui souffrent d’agoraphobie (85). Plus spécifiquement pour les enfants et les 

adolescents, ces programmes permettent de remédier à la stigmatisation et à la gêne 

occasionnée par la demande d’aide extérieure : les services sont majoritairement gratuits, 

anonymes et accessibles partout (86).  

L’impact des réseaux sociaux et des groupes de soutien en ligne a aussi été étudié. Il 

était moins net que les TCC en ligne mais une seule étude a été incluse sur ce sujet (55). 
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Les thérapies informatisées qui peuvent être utilisées via internet pour la dépression de 

l’enfant et de l’adolescent ont été très peu étudiées à ce jour. Elles sont pour l’instant 

conseillées en supplément des thérapies conventionnelles (85–87). Ces aides 

thérapeutiques méritent d’être évaluées et développées, notamment en France. 

 

D. Mise en application de l’argumentaire 

Un outil permettant d’orienter le médecin généraliste vers la prise en charge la plus 

appropriée ou vers la prescription de thérapeutiques en fonction de la sévérité de la 

pathologie et des caractéristiques du patient paraît réalisable et utile. Plusieurs thèses ont 

été réalisées dans ce cadre (primo-prescription des benzodiazépines dans les troubles 

anxieux et l’insomnie, des antidépresseurs dans les troubles dépressifs et anxieux, des 

antipsychotiques dans les troubles comportementaux liés aux démences et les états 

d’agitation aigus, des psychotropes chez la femme enceinte et allaitante). Ce travail a 

suivi la même méthodologie et complète cette base de données. L’exploitation au travers 

d’outils numériques (site internet) apporterait au médecin de premier recours un soutien 

dans ses décisions thérapeutiques au cours de la consultation. 
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VII. Conclusion 

 

Cette méta-revue systématique a permis de préciser les éléments importants de la prise 

en charge de la dépression de l'enfant et de l'adolescent en soins premiers et d'établir un 

guide pratique destiné aux médecins généralistes. Ce guide définit de façon simple les 

données à rechercher pour aider au diagnostic et à la prise en charge, les informations à 

délivrer au patient et à sa famille. Il propose un diagramme de prise en charge 

thérapeutique, décrit les conditions associées au traitement et les éléments de suivi. Ce 

travail s'inscrit dans la lignée de plusieurs autres thèses dont le but est d'établir un site 

internet d'aide à la prescription des psychotropes en soins premiers. 

La prise en charge de la dépression dans cette population a fait l'objet de peu d'études, 

dont beaucoup ont des limites méthodologiques. De plus, les prescriptions 

médicamenteuses se font souvent hors AMM. L'étude réalisée pour cette thèse permet 

d'uniformiser les pratiques en tenant compte de la balance bénéfice-risque qui est un 

critère majeur dans la prise en charge de l'enfant et de l'adolescent. Elle tient également 

compte de la validité qualitative des études incluses afin d'obtenir les données actuelles 

les plus pertinentes de la littérature. 

Des données sont ressorties concernant l'utilisation nouvelle des thérapies informatisées 

et des réseaux sociaux dans la prise en charge de la dépression de l'enfant et de 

l'adolescent. Ces données proviennent de publications internationales mais aucune n'a 

été trouvée en France. Nous ne pouvons actuellement ignorer le développement des 

nouvelles technologies dont les jeunes sont les principaux utilisateurs. Les résultats 

préliminaires sont en faveur de l'efficacité de ces thérapies et c'est à ce titre que de plus 

amples recherches sont souhaitables. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Définitions 

 

La thérapie cognitivo-comportementale (TCC) est basée sur le comportement, la 

cognition ou la psychologie sociale, pour changer les émotions et les comportements par 

l'enseignement. Cet enseignement a pour but de modifier les pensées et les 

comportements de manière active et centrée sur les problèmes (45,66). 

La thérapie cognitive utilise la restructuration cognitive (45). 

La thérapie comportementale favorise l'accès à des événements positifs à travers des 

activités de planification et de développement des compétences sociales (45). 

La thérapie par la danse et le mouvement est l’utilisation psychothérapeutique du 

mouvement et de la danse à travers laquelle un patient s'engage dans un processus 

créatif pour améliorer ses émotions, sa cognition, son état physique et son intégration 

sociale (46). 

La thérapie familiale (TF) est basée sur des principes généraux cognitivo-

comportementaux ou psychanalytiques qui peuvent inclure de la psychopédagogie, de la 

résolution de problèmes et un travail sur la gestion de crise et pourrait impliquer des 

interventions spécifiques (34). 

La thérapie interpersonnelle (TIP) explore la relation entre l’humeur et les problèmes 

relationnels et met l’accent sur l'amélioration des compétences relationnelles (45). 

La thérapie par le jeu fait référence aux techniques utilisées pour amener les participants 

à des activités, telles que la lecture, l’écoute de la musique, les activités de plein air, pour 

les aider à faire face à leurs problèmes (45). 

La thérapie psychodynamique (TPD) met l’accent sur le travail d’interprétation et 

d’analyse du transfert pour explorer et résoudre les conflits inconscients. Les conflits, les 

défenses, l’anxiété et les impulsions sont activement abordés, clarifiés et interprétés. La 

thérapie se concentre sur la confrontation du comportement défensif et de l’affect qui se 

manifeste dans un contexte interpersonnel, de telle façon que les souvenirs réprimés et 

les idées qui les accompagnent puissent être pleinement vécus dans un cadre de travail 

intégré affectif et cognitif (45,48). 
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La thérapie de résolution de problème se concentre sur l’évaluation des problèmes 

actuels rencontrés et sur le développement ultérieur de solutions (45). 

La thérapie de soutien ou thérapie humaniste propose une approche non directive et 

non critique, fondée sur des principes axés sur le patient (45). 

Elle comprend : 

- une attitude : écoute active, empathie, 

- des actions : psychoéducation, travail de réflexion (clarifier les problématiques, travailler 

sur l’histoire du sujet, ses émotions, ses perceptions, aider à la résolution de problèmes et 

aux apprentissages d’habiletés, …), restauration des investissements et des projets, 

programmation de rendez-vous, 

- des collaborations (alliance thérapeutique, relation collaborative, guidance parentale et 

prise en charge psychosociale, aménagement de la scolarité) (8). 

La psychoéducation correspond à des groupes structurés ou des programmes 

individuels qui traitent une maladie d’un point de vue multidimensionnel notamment 

familial, social, biologique et des perspectives pharmacologiques. Elle est axée sur la 

promotion du soin de soi, les règles hygiéno-diététiques, l’information sur la maladie 

(8,34). 

Le self-care ou auto-prise en charge correspond à toute action entreprise par un patient 

pour promouvoir sa santé physique et mentale, pour répondre aux besoins sociaux et 

psychologiques, pour prévenir les maladies ou les accidents et pour maintenir sa santé et 

son bien-être après rémission (51).  
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Annexe 2 : Liste des articles exclus et motifs d’exclusion 

 Références des articles Raisons 
d'exclusion Détails 

1 The effectiveness of self help technologies for emotional problems 
in adolescents: a systematic review. 2008- Ahmead M. 

Conception de 
l'étude 

Défaut de méthode. Sélection des 
articles par un seul auteur 

2 Self-help books for depression: how can practitioners and patients 
make the right choice? 2005- Anderson L. Population Adultes 

3 CBT for children with depressive symptoms: a meta-analysis. 
2014 -Arnberg A. 

Population Non ambulatoire, adultes 

4 
Review of internet-based prevention and treatment programs for 
anxiety and depression in children and adolescents. 
2010- Calear AL 

Conception de 
l'étude 

Sélection des articles par un seul 
auteur 

5 Clinical practice guidelines for depression in young people: are the 
treatment recommendations outdated? 2002-Chan RTW Type d'article Simple commentaire 

6 Review of the efficacy and safety of antidepressants in youth 
depression. 2005-Cheung AH 

Conception de 
l'étude 

Défaut de méthode. Pas de 
précision sur la sélection des 

articles 

7 Disorder-specific effects of CBT for anxious and depressed youth: 
A meta-analysis of candidate mediators of change. 2007-Chu BC 

Conception de 
l'étude 

Défaut de méthode. Pas de 
précision sur la sélection des 

articles 

8 
Ministry of Health clinical practice guidelines: depression. 
2012-Chua HC 

Type d'article Article présentant une 
recommandation 

9 
Cognitive-behavioral psychotherapy for anxiety and depressive 
disorders in children and adolescents: an evidence-based medicine 
review. 2004-Compton SN 

Conception de 
l'étude 

Sélection des articles par un seul 
auteur 

10 
Interpersonal Psychotherapy for Depression: A Meta-Analysis. 
2011-Cuijpers P 

Population Population trop spécifiques (post-
guerre par exemple) 

11 Psychoeducational treatment and prevention of depression: The 
“coping with depression” course thirty years later. 2009-Cuijpers P 

Conception de 
l'étude 

Défaut de méthode. Pas de 
précision sur la sélection des 

articles 

12 Trauma-Focused Cognitive-Behavioral Therapy for Children and 
Adolescents: Assessing the Evidence. 2014-Arellano MAR 

Population et 
conception de 

l'étude 

Population trop spécifique et pas 
de précision sur la sélection des 

articles 

13 The treatment of depressive disorders in children and adolescents. 
2013-Dolle K Destinataire Recommandation pour les 

psychiatres 

14 Australian and New Zealand clinical practice guidelines for the 
treatment of depression. 2004- Ellis PM Population Adultes 

15 
A Systematic Overview of Measurement-Based Care in the 
Treatment of Childhood and Adolescent Depression. 2010-Elmquist 
JM 

Conception de 
l'étude Revue non systématique 

16 Counseling Outcomes From 1990 to 2008 for School-Age Youth 
With Depression: A Meta-Analysis. 2011-Erford BT Population Trop hétérogène 

17 GLAD-PC Steering Group releases guidelines for the management 
of adolescent depression in primary care. 2008- Graham L Type d'article Simple commentaire 

18 Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) for depressive 
disorders in children and adolescents. 2007- Hetrick S Type d'article Une mise à jour est disponible 

19 Guidelines for youth depression: time to incorporate new 
perspectives. 2010- Hickie IB 

Article non 
obtenu  

20 Diagnosis and management of depression in children and young 
people: summary of updated NICE guidance. 2015- Hopkins K Type d'article Article présentant une 

recommandation 

21 
Texas Children’s Medication Algorithm Project: update from Texas 
Consensus Conference Panel on Medication Treatment of 
Childhood Major Depressive Disorder. 2007- Hughes CW 

Destinataire Recommandation pour les 
psychiatres 

22 Effectiveness of complementary and self-help treatments for 
depression in children and adolescents. 2006-Jorm AF 

Conception de 
l'étude Revue non systématique 

23 Clinical practice guidelines for depression in young people. 
2003-Jureidini JN 

Type d'article Simple commentaire 

24 
Review: Effectiveness of mindfulness in improving mental health 
symptoms of children and adolescents: a meta-analysis. 2015- 
Kallapiran K 

Intervention Hétérogénéité des pathologies 
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 Références des articles Raisons 
d'exclusion Détails 

25 
Do Online Mental Health Services Improve Help-Seeking for Young 
People? A Systematic Review. 2014- Kauer SD 

Conception de 
l'étude 

Défaut de méthode. Sélection des 
articles par un seul auteur 

26 
Toward Guidelines for Evidence-Based Assessment of Depression 
in Children and Adolescents. 2005- Klein DN Type d'article Article de revue 

27 
Depression in children and young people Challenges to primary care 
in diagnosing and managing depression in children and young 
people. 2015-Kramer T 

Type d'article Lettre 

28 
Clinical guidance on the use of antidepressant medications in 
children and adolescents. 2005-Lyndon B Type d'article Directives cliniques 

29 Music therapy for depression. 2008-Maratos AS Population Adultes 

30 
Effects of befriending on depressive symptoms and distress: 
systematic review and meta-analysis. 2010- Mead N 

Conception de 
l'étude 

Sélection des articles par un seul 
auteur. 

31 
How effective are treatments for child and adolescent depression? A 
meta-analytic review. 2002-Michael KD 

Conception de 
l'étude 

Pas de précision sur la méthode 
de sélection des articles 

32 
Direct comparisons of treatment modalities for youth disorders: a 
meta-analysis. 2008-Miller S 

Données non 
pertinentes en 
soins primaires 

 

33 
The effectiveness of creative bibliotherapy for internalizing, 
externalizing, and prosocial behaviors in children: A systematic 
review. 2015- Montgomery P 

Conception de 
l'étude, 

Intervention 

Sélection des articles par un seul 
auteur. Pas de données sur la 

dépression 

34 
Antidepressants in child and adolescent depression: where are the 
bugs? 2007-Moreno C 

Conception de 
l'étude 

Pas de précision sur la méthode 
de sélection des articles par un 

seul auteur 

35 

Computerised therapies for anxiety and depression in children and 
young people: A systematic review and meta-analysis. 
2015-Pennant ME 

Conception de 
l'étude 

Sélection des articles par un seul 
auteur 

36 
The Efficacy of Systemic Therapy for Internalizing and Other 
Disorders of Childhood and Adolescence: A Systematic Review of 
38 Randomized Trials. 2013- Retzlaff R 

Conception de 
l'étude Revue non systématique 

37 
The Korean medication algorithm for depressive disorder: Second 
revision. 2014-Seo JS Destinataire Recommandation pour les 

psychiatres 

38 
A meta-analysis of hypnosis in the treatment of depressive 
symptoms: a brief communication. 2009-Shih M Population Adultes 

39 
Telemental health and web-based applications in children and 
adolescents. 2011-Siemer CP 

Conception de 
l'étude Revue non systématique 

40 
The efficacy of antidepressants on overall well-being and self-
reported depression symptom severity in youth: A meta-analysis. 
2014-Spielmans GI 

Intervention Etude de ressentit et non de prise 
en charge 

41 
What are the active ingredients in cognitive and behavioral 
psychotherapy for anxious and depressed children? A meta-analytic 
review. 2007- Spielmans GI 

Conception de 
l'étude Revue non systématique 

42 
Psychotherapeutic treatment of children and adolescents with 
depression. 2014- Straub J Langue Allemand 

43 Managing and preventing depression in adolescents. 2010-Thapar A Type d'article Revue 

44 
Efficacy of antidepressants in juvenile depression: meta-analysis. 
2008- Tsapakis EM 

Conception de 
l'étude 

Sélection des articles par un seul 
auteur. 

45 
Screening and treatment for major depressive disorder in children 
and adolescents: US Preventive Services Task Force 
Recommendation Statement. 2009- US Preventive Services Task 

Intervention Dépistage 

46 
Psychotherapy for depression in children and adolescents. 
2006- Watanabe N 

Type d'article Un article mis à jour existe 

47 
Evidence-based youth psychotherapies versus usual clinical care - A 
meta-analysis of direct comparisons. 2006- Weisz JR 

Critère de 
jugement 

Evalue la différence entre les 
recommandations et la pratique 

clinique 

48 
Effectiveness of internet-based interventions for children, youth, and 
young adults with anxiety and/or depression: a systematic review 
and meta-analysis. 2014-Ye X 

Intervention Pas d'analyse de la dépression 
seule 

49 Mindfulness Interventions with Youth: A Meta-Analysis. 
2015- Zoogman S 

Intervention Pas de données sur la dépression 
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 Annexe 3 : Evaluation des revues systématiques de la littérature et des méta-analyses selon la grille PRISMA 

 Abbas AA 
(48) 

Arnberg A 
(66) 

Calati R  
(59) 

Cox GR 
(45) 

Dubicka B 
(64) 

Ebert DD 
(58) 

Hazell P 
(47) 

Hetrick SE 
(44) 

Jorm AF 
(52) 

Items N° 
TITRE 
Titre 1 1 1 1 0 1 1 0 0 0 
RÉSUMÉ 
Résumé structuré 2 1 0 0 1 1 1 1 1 1 
INTRODUCTION 
Objectifs 4 0 1 1 1 0 1 1 1 0 
Contexte 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
MÉTHODE 
Protocole et enregistrement 5 0 0 0 1 0 1 1 1 1 
Critères d'éligibilité 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Sources d'information 7 1 1 1 1 1 1 1 1 0 
Recherche 8 0 1 0 1 0 0 1 1 1 
Sélection des études 9 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Extraction des données 10 1 0 0 1 1 0 0 1 1 
Données 11 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Risque de biais de chacune des études 12 1 0 1 1 0 1 1 1 1 
Quantification des résultats 13 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Synthèse des résultats 14 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Risque de biais transversal aux études 15 1 1 1 0 0 1 0 1 1 
Analyses complémentaires 16 1 0 0 1 0 0 1 1 1 
RÉSULTATS 
Sélection des études 17 1 1 1 1 1 1 0 1 0 
Caractéristiques des études sélectionnées 18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Risque de biais relatif aux études 19 1 1 1 1 0 1 1 1 1 
Résultats de chaque étude 20 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Synthèse des résultats 21 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Risque de biais transversal aux études 22 1 0 1 0 0 1 0 1 0 
Analyses complémentaires 23 1 1 1 1 0 1 1 1 1 
DISCUSSION 
Synthèse des niveaux de preuve 24 0 1 0 1 1 1 1 1 0 
Limites 25 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Conclusions 26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
FINANCEMENT 
Financement 27 1 0 0 1 0 1 1 1 1 

Score 23 20 20 24 17 24 21 26 21 
Pourcentage 85% 74% 74% 89% 63% 89% 78% 96% 78% 
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 Larun L 
(49) 

Ma D 
(53) 

Meekums B 
(46) 

Mc Laughlin 
C (57) 

Papanikolaou 
K (69) 

Pryjmachuk 
S (51) Qin B (50) 

Reyes-
Portillo JA 

(62) 
Rice SM  

(55) 
Items N° 

TITRE 
Titre 1 0 1 0 1 1 1 1 1 1 
RÉSUMÉ 
Résumé structuré 2 1 1 1 0 1 1 1 1 1 
INTRODUCTION 
Objectifs 4 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Contexte 3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
MÉTHODE 
Protocole et enregistrement 5 1 0 1 0 0 1 0 0 0 
Critères d'éligibilité 6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Sources d'information 7 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Recherche 8 1 0 1 0 0 1 1 1 1 
Sélection des études 9 1 1 1 1 0 1 1 1 1 
Extraction des données 10 1 0 1 0 1 1 1 1 1 
Données 11 1 1 1 1 1 1 1 0 0 
Risque de biais de chacune des études 12 1 1 1 0 0 1 1 0 0 
Quantification des résultats 13 1 1 1 0 1 1 1 1 0 
Synthèse des résultats 14 1 1 1 0 1 1 1 0 0 
Risque de biais transversal aux études 15 0 1 1 0 0 0 1 0 0 
Analyses complémentaires 16 1 1 1 0 1 1 1 0 0 
RÉSULTATS 
Sélection des études 17 0 1 1 1 0 1 1 1 0 
Caractéristiques des études sélectionnées 18 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
Risque de biais relatif aux études 19 1 0 1 0 0 0 1 0 0 
Résultats de chaque étude 20 1 1 1 0 0 1 1 0 0 
Synthèse des résultats 21 1 1 1 0 0 1 1 0 0 
Risque de biais transversal aux études 22 0 1 0 0 0 1 1 0 0 
Analyses complémentaires 23 1 1 1 1 1 1 1 0 1 
DISCUSSION 
Synthèse des niveaux de preuve 24 1 1 1 0 0 0 0 1 0 
Limites 25 1 1 1 1 1 1 0 1 1 
Conclusions 26 1 1 1 1 1 1 1 1 1 
FINANCEMENT 
Financement 27 1 1 1 1 0 1 1 1 1 

Score 23 23 25 13 15 24 23 16 14 
Pourcentage 85% 85% 93% 48% 56% 89% 85% 59% 52% 
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 Richardson T 
(56) 

Stevanovic D 
(63) 

Taylor TL 
(65) 

Usala T 
(61) 

Varigonda AL 
(68) 

Watanabe N 
(54) 

Weisz JR 
(67) 

Zhou X 
(60) 

Items N° 
TITRE 
Titre 1 1 1 0 1 1 0 1 1 
RÉSUMÉ 
Résumé structuré 2 1 1 1 1 1 1 0 1 
INTRODUCTION 
Objectifs 4 1 1 1 1 1 1 1 1 
Contexte 3 1 1 1 1 1 1 1 1 
MÉTHODE 
Protocole et enregistrement 5 0 0 0 0 0 1 0 1 
Critères d'éligibilité 6 1 1 1 1 1 1 1 1 
Sources d'information 7 1 1 1 1 1 1 1 1 
Recherche 8 0 0 0 1 0 0 0 0 
Sélection des études 9 1 1 1 1 1 1 0 1 
Extraction des données 10 1 1 1 0 0 1 0 1 
Données 11 1 1 0 0 1 1 1 1 
Risque de biais de chacune des études 12 0 0 1 1 0 0 0 1 
Quantification des résultats 13 0 0 1 1 1 1 1 1 
Synthèse des résultats 14 0 0 0 1 0 1 1 0 
Risque de biais transversal aux études 15 0 0 0 0 0 1 0 0 
Analyses complémentaires 16 0 0 0 0 1 1 0 1 
RÉSULTATS 
Sélection des études 17 1 1 1 0 1 1 0 1 
Caractéristiques des études sélectionnées 18 1 1 1 1 1 1 1 1 
Risque de biais relatif aux études 19 0 0 1 1 0 0 0 0 
Résultats de chaque étude 20 0 1 1 1 0 1 0 1 
Synthèse des résultats 21 0 0 1 1 1 1 0 0 
Risque de biais transversal aux études 22 0 0 0 0 0 1 0 0 
Analyses complémentaires 23 0 0 0 0 1 1 1 1 
DISCUSSION 
Synthèse des niveaux de preuve 24 0 0 0 1 0 0 0 0 
Limites 25 1 1 1 1 1 1 1 1 
Conclusions 26 1 1 1 1 1 1 1 1 
FINANCEMENT 
Financement 27 1 0 0 1 1 1 0 1 

Score 14 14 16 19 17 22 12 20 
Pourcentage 52% 52% 59% 70% 63% 81% 44% 74% 
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Annexe 4 : Critères de la grille d’évaluation R-AMSTAR 

1. Plan de recherche établi "a priori" 2. Sélection des études et extractions des données par au 
moins deux personnes 

A- Publication et (ou) inscription du protocole d’étude à l’avance 
B- Description+des+critères+d’inclusion 
C- Question de recherche bien ciblée (critères PICO) 
 

3 critères : 4 pts, 2 critères 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 

A- Données extraites indépendamment par au moins deux 
personnes 
B- Énoncé sur le processus de consensus pour le règlement des 
différends 
C- Résolution des désaccords conformément à la méthode établie 
 

3 critères : 4 pts ; 2 critères : 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 

3. Recherche documentaire exhaustive 4. La nature de la publication était-elle un critère d'inclusion 

A- Au moins deux sources électroniques utilisées 
B- L'horizon temporel et les bases de données sont indiqués 
C- Les mots clés et (ou) les termes MeSH sont indiqués et si possible la 
stratégie de recherche est exposée 
D- Recherches complétées par  la consultation des tables des matières, de 
revues de la littérature, de manuels et de registre et par l'examen des 
références fournies dans les études 
E- Une recherche manuelle a été effectuée dans les revues 
 

4 ou 5 critères :4 pts ; 3 critères : 3 pts ; 2 critères : 2 pts ; 1 ou 0 critère : 1 pt 

A- Les auteurs indiquent qu'ils ont cherché tous les rapports, quel que soit 
le type de publication 
B- Les auteurs indiquent s'ils ont exclu des rapports sur la base du type 
de publication, de la langue, etc. 
C- Les articles rédigés dans une langue autre que l'anglais ont été traduits 
ou les auteurs maîtrisaient assez bien la langue du rapport 
D- Aucune restriction fondée sur la langue ou prise en compte des articles 
rédigés dans une autre langue que l'anglais 
 

3 critères : 4 pts, 2 critères 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 

5. Liste des études exclues et incluses 6. Caractéristiques des études incluses 

A- Les études incluses sont regroupées dans un tableau/figure/liste. Une 
simple liste de référence ne suffit pas 
B- Les études exclues sont regroupées dans un tableau/liste/figure qui sera 
intégré à l'article ou à un supplément 
C- Les raisons de l'exclusion des études sont exposées clairement et prises 
sérieusement en considération 
D- Le lecteur peut retracer aisément les études incluses et exclues dans la 
bibliographie, les références ou le supplément de l’article. 
 

4 critères : 4 pts ; 3 critères : 3 pts ; 2 critères : 2 pts ; 1 ou 0 critère : 1 pt 

A- Les données portant sur les sujets qui ont participé aux études 
originales, les interventions et les résultats sont regroupés, sous forme de 
tableau par exemple.  
B- Les auteurs précisent l’étendue des données sur les caractéristiques 
pertinentes des sujets des études analysées 
C- L'information fournie semble complète et exacte 
 

3 critères : 4 pts, 2 critères 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 

7. Plan de recherche établi "a priori" 8. Qualité scientifique des études incluses et de la 
conclusion 

A- Publication et (ou) inscription du protocole d’étude à l’avance 
B- Description+des+critères+d’inclusion 
C- Question de recherche bien ciblée (critères PICO) 
 

3 critères : 4 pts, 2 critères 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 

A- Les auteurs ont tenu compte de la qualité scientifique dans l'analyse et 
les conclusions de la revue 
B- La qualité scientifique est formulée explicitement dans les 
recommandations 
C- Les conclusions sont orientées vers la production de guides de 
pratique 
D- L'énoncé de consensus clinique laisse entrevoir la révision ou la 
confirmation des recommandations de pratique 
 

4 critères : 4 pts ; 3 critères : 3 pts ; 2 critères : 2 pts ; 1 ou 0 critère : 1 pt 

9. Méthodes utilisées pour combiner les résultats 10. Evaluation du biais de publication 

A- Les auteurs exposent les critères à partir desquels ils ont déterminé que les 
études analysées étaient assez semblables pour être combinées. 

B- Dans le cas des résultats regroupés, les auteurs ont fait un test 
d’homogénéité pour s’assurer que les études étaient combinables. 

C- Les auteurs ont pris acte du caractère hétérogène (ou non) des études 

D- S’il y a hétérogénéité, les auteurs ont utilisé un modèle d’effets aléatoires et 
(ou) vérifié si la nature des données justifiait la combinaison 

E-S’il y a homogénéité, les auteurs exposent la justification ou le test 
statistique. 
 

4 critères : 4 pts ; 3 critères : 3 pts ; 2 critères : 2 pts ; 1 ou 0 critère : 1 pt 

A- Prise en compte du biais de publication ou de l'effet tiroir 

B- Outils graphiques (diagramme de dispersion des études par exemple) 

C- Tests statistiques (Test de régression d'Egger par exemple) 
 

3 critères : 4 pts, 2 critères 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 

10. Conflits d'intérêt 

A- Présentation des sources de soutien 

B- Absence de conflit d'intérêt. On est ici dans la subjectivité, peut-être faudra-t-il y aller par déduction ou fouiller quelque peu 

C- Prise en compte ou énoncé des sources de soutien ou des conflits d'intérêt dans les principales études incluses 
 

3 critères : 4 pts, 2 critères 3 pts ; 1 critère : 2 pts ; 0 critère : 1 pt 
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Annexe 5 : Evaluation des revues systématiques et méta-analyses selon la grille R-AMSTAR 

 Abbas AA (48) Arnberg A (66) Calati R (59) Cox GR (45) Dubicka B (64) Ebert DD (58) Hazell P (47) 

1 Plan de recherche établi "a 
priori" 2 B 3 BC 3 4 4 ABC 2 B 3 AB 4 ABC 

2 
Sélection des études et 
extractions des données par 
au moins deux personnes 

3 BC 1  1 2 2 ABC 3 BC 3 AB 2 A 

3 Recherche documentaire 
exhaustive 4 ABCD 4 ABCD 3 4 4 ABCD 3 ABD 1 A 4 ABCD

E 

4 
La nature de la publication 
était-elle un critère 
d'inclusion 

3 BD 2 B 3 3 3 BD 2 B 3 BD 3 BD 

5 Liste des études exclues et 
incluses 4 ABC 3 AB 4 4 4 ABC 4 ABC 4 ABC 4 ABCD 

6 Caractéristiques des études 
incluses 4 ABCD 1 A 4 4 4 ABC 1 A 1 A 4 ABC 

7 
La qualité scientifique des 
études incluses a été 
évaluée et consignée 

4 ABCD 1 A 4 4 4 ABC 1 A 1 A 4 ABCD 

8 
Qualité scientifique des 
études incluses et de la 
conclusion 

1 A 1 A 1 1 1 A 1 A 1 A 1 A 

9 Méthodes utilisées pour 
combiner les résultats 4 ABCD 3 ABC 4 4 4 ABCD 4 ABCD

E 4 ABCD
E 4 ABCD

E 

10 Evaluation du biais de 
publication 3 AC 2 A 3 1 1 A 1  3 AC 1  

11 Conflits d'intérêt 3 AB 1  1 3 3 ABC 1  3 AB 3 AB 

Score 33 23 28 37 24 28 34 

Pourcentage du score maximum 75% 52% 64% 84% 55% 64% 77% 
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 Hetrick SE (44) Jorm AF (52) Larun L (49) Ma D (53) Mc Laughlin C 
(57) Meekums B (46) Papanikolaou K 

(69) 

1 Plan de recherche établi 
"a priori" 4 ABC 4 ABC 4 ABC 3 BC 3 BC 4 ABC 3 BC 

2 
Sélection des études et 
extractions des données 
par au moins deux 
personnes 

4 ABC 4 ABC 4 ABC 3 AB 1  4 ABC 2 A 

3 Recherche documentaire 
exhaustive 4 ABCDE 3 ACD 4 ABCD 4 ABCDE 4 ABCD 4 ABCD 3 ABE 

4 
La nature de la 
publication était-elle un 
critère d'inclusion 

3 BD 3 BD 3 BD 2 B 3 AB 3 BD 2 B 

5 Liste des études exclues 
et incluses 4 ABCD 4 ABCD 4 ABCD 2 AC 3 ACD 4 ABCD 1 A 

6 Caractéristiques des 
études incluses 4 ABC 4 ABC 3 AC 4 ABC 4 ABC 4 ABC 1  

7 
La qualité scientifique des 
études incluses a été 
évaluée et consignée 

4 ABCD 1 A 2 AB 1 A 1 A 3 ACD 1 A 

8 
Qualité scientifique des 
études incluses et de la 
conclusion 

1 A 1 A 1 A 1  1  1 A 1  

9 Méthodes utilisées pour 
combiner les résultats 4 ABCDE 4 ABCDE 4 ABCDE 4 ABCDE 1  4 ABCD 3 ABD 

10 Evaluation du biais de 
publication 3 AB 2 A 1  3 AB 1  1  1  

11 Conflits d'intérêt 3 ABC 2 A 3 AB 3 AC 2 A 2 A 1  

Score 38 32 33 30 24 34 19 

Pourcentage du score 
maximum 86% 73% 75% 68% 67% 77% 43% 
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 Pryjmachuk S Qin B Reyes-Portillo JA Rice SM Richardson T Stevanovic D 

1 Plan de recherche établi "a priori" 4 ABC 3 BC 3 BC 3 BC 3 BC 3 BC 

2 
Sélection des études et 
extractions des données par au 
moins deux personnes 

3 BC 4 ABC 3 AB 4 ABC 3 AC 1  

3 Recherche documentaire 
exhaustive 4 ABCD 4 ABCD 4 ABCD 4 ABCD 4 ABCD 3 ABC 

4 La nature de la publication était-
elle un critère d'inclusion 4 BCD 3 BD 2 B 2 B 2 A 3 BD 

5 Liste des études exclues et 
incluses 1 A 2 AC 2 AC 1 A 2 AC 2 AC 

6 Caractéristiques des études 
incluses 4 ABC 4 ABC 1  3 AB 3 AB 4 ABC 

7 
La qualité scientifique des études 
incluses a été évaluée et 
consignée 

1 A 2 AB 1 A 1  1  1  

8 Qualité scientifique des études 
incluses et de la conclusion 1  1 A 1  1  1  1  

9 Méthodes utilisées pour combiner 
les résultats 4 ABCDE 4 ABDE 1  1  1  1  

10 Evaluation du biais de publication 3 AB 3 AC 1  1  1  1  

11 Conflits d'intérêt 3 AB 3 AB 2 A 3 AB 3 AB 1  

Score 32 33 21 24 24 20 

Pourcentage du score maximum 73% 75% 58% 67% 67% 56% 
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 Taylor TL (65) Usala T (61) Varigonda AL (68) Watanabe N (54) Weisz JR (67) Zhou X (60) 

1 Plan de recherche établi "a priori" 3 BC 3 BC 3 BC 4 ABC 3 BC 4 ABC 

2 
Sélection des études et 
extractions des données par au 
moins deux personnes 

2 A 2 A 1  2 A 1  4 ABC 

3 Recherche documentaire 
exhaustive 3 ABD 4 ABCD 3 ACD 4 ABDE 4 ABCD 3 ABD 

4 La nature de la publication était-
elle un critère d'inclusion 2 A 2 B 2 B 2 B 2 B 3 AD 

5 Liste des études exclues et 
incluses 1 A 1 A 2 AC 2 AC 1 A 2 AC 

6 Caractéristiques des études 
incluses 4 ABC 4 ABC 3 AB 4 ABC 3 AB 4 ABC 

7 
La qualité scientifique des études 
incluses a été évaluée et 
consignée 

2 AB 2 AB 1  1  1  1 A 

8 Qualité scientifique des études 
incluses et de la conclusion 1  1 A 1 C 1 C 1  1  

9 Méthodes utilisées pour combiner 
les résultats 3 BCD 4 ABCDE 1  4 ABCDE 4 ABDE 1  

10 Evaluation du biais de publication 2 A 1  1  4 ABC 1  1  

11 Conflits d'intérêt 1  2 A 3 AC 2 A 1  2 A 

Score 24 26 21 30 22 26 

Pourcentage du score maximum 55% 59% 48% 68% 50% 59% 
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Annexe 6 : Evaluation des recommandations pour la pratique clinique selon la grille 
AGREE II 

 
McDermott 

B (35) 

National 
Institute for 
Health and 

Care 
Excellence 
(NICE) (34) 

Clinical 
Practice 

Guidelines 
in the SNS 

(36) 

MOH 
Singapore 

(40) 

E 1 E 2 E 1 E 2 E 1 E 2 E 1 E 2 

DOMAINE 1. CHAMP ET OBJECTIFS 
1 Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 7 7 7 6 7 6 7 6 

2 La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites 
explicitement 7 5 7 7 7 6 7 4 

3 La population à laquelle la RPC doit s’appliquer est décrite explicitement 7 7 7 5 7 6 7 6 
 Score 100% 89% 100% 83% 100% 83% 100% 72% 
 Moyenne 94% 92% 92% 86% 
 Déviation standard 6% 8% 8% 14% 

DOMAINE 2.  PARTICIPATION DES GROUPES CONCERNÉS 
4 Le groupe ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les 

groupes professionnels concernés 7 6 7 5 6 7 5 5 

5 Les opinions et les préférences de la population cible ont été identifiées 4 1 4 3 1 1 1 3 
6 Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis 7 5 6 7 6 7 6 6 
 Score 83% 50% 78% 67% 56% 67% 50% 61% 
 Moyenne 67% 72% 61% 56% 
 Déviation standard 17% 6% 6% 6% 

DOMAINE 3.  RIGUEUR D’ÉLABORATION DE LA RECOMMANDATION 
7 Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les 

preuves scientifiques 6 7 7 7 6 2 1 1 

8 Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits 7 7 7 7 7 2 1 1 

9 Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement 
définies 5 5 7 7 5 5 1 2 

10 Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont 
clairement décrites 5 6 5 7 7 5 1 4 

11 Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé 
ont été pris en considération dans la formulation des recommandations 7 6 6 7 6 6 5 6 

12 Il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves 
scientifiques sur lesquelles elles reposent 7 6 6 5 6 5 4 6 

13 La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication 6 1 4 5 5 2 2 1 
14 Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite 5 7 7 5 5 5 1 5 
 Score 83% 77% 85% 88% 81% 50% 17% 38% 
 Moyenne 80% 86% 66% 27% 
 Déviation standard 3% 1% 16% 10% 

DOMAINE 4.  CLARTÉ ET PRÉSENTATION 
15 Les recommandations sont précises et sans ambiguïté 7 6 7 6 7 6 7 5 

16 Les différentes options de prise en charge de l’état ou du problème de 
santé sont clairement présentées 7 7 7 7 6 7 7 5 

17 Les recommandations clés sont facilement identifiables 7 6 7 4 7 6 7 7 
 Score 100% 89% 100% 78% 94% 89% 100% 78% 
 Moyenne 94% 89% 92% 89% 
 Déviation standard 6% 11% 3% 11% 

DOMAINE 5. APPLICABILITÉ 
18 La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles 5 4 5 2 4 1 2 1 

19 La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de mettre les 
recommandations en pratique 6 3 7 6 5 3 5 5 

20 Les répercussions potentielles de l’application des recommandations sur 
les ressources ont été examinées 3 3 6 3 1 1 5 4 

21 La RPC propose des critères de suivi et/ou de vérification 7 2 6 3 7 6 5 3 
 Score 71% 33% 83% 42% 54% 29% 54% 38% 
 Moyenne 52% 63% 42% 46% 
 Déviation standard 19% 21% 13% 8% 

DOMAINE 6. INDÉPENDANCE ÉDITORIALE 
22 Le point de vue des organismes de financement n’ont pas influencé le 

contenu de la RPC 7 6 7 5 5 4 4 1 

23 Les intérêts divergents des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont 
été pris en charge et documentés 7 7 6 6 5 5 1 1 

 Score 100% 92% 92% 75% 67% 58% 25% 0% 
 Moyenne 96% 83% 63% 13% 
 Déviation standard 4% 8% 4% 13% 
 Somme 143 120 145 125 128 104 92 88 
 Score 87% 70% 88% 74% 76% 59% 50% 47% 
 Moyenne 79% 81% 67% 49% 
 Déviation standard 8% 7% 9% 1% 

ÉVALUATION GÉNÉRALE DE LA RPC 

 Evaluation de la qualité générale  
1: plus basse qualité possible => 7 : plus haute qualité possible 7 6 7 6 6 5 3 4 

 Je recommanderais l’utilisation de la RPC oui oui oui oui oui oui non oui 
AM 
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Bauer M  

(42) 
Cheung AH 

(38) 
Cleare A 

 (41) 
Zuckerbrot 

R (24) 

E 1 E 2 E 1 E 2 E 1 E 2 E 1 E 2 

DOMAINE 1. CHAMP ET OBJECTIFS 
1 Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 7 6 7 6 5 5 7 7 

2 La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites 
explicitement 6 5 7 6 6 6 7 6 

3 La population à laquelle la RPC doit s’appliquer est décrite explicitement 6 6 7 6 6 7 7 6 
 Score 89% 78% 100% 83% 78% 83% 100% 89% 
 Moyenne 83% 92% 81% 94% 
 Déviation standard 6% 8% 3% 6% 

DOMAINE 2.  PARTICIPATION DES GROUPES CONCERNÉS 
4 Le groupe ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les 

groupes professionnels concernés 6 2 2 4 6 5 6 4 

5 Les opinions et les préférences de la population cible ont été identifiées 1 1 3 3 1 1 7 3 
6 Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis 7 6 7 5 4 7 7 5 
 Score 61% 33% 50% 50% 44% 56% 94% 50% 
 Moyenne 47% 50% 50% 72% 
 Déviation standard 14% 0% 6% 22% 

DOMAINE 3.  RIGUEUR D’ÉLABORATION DE LA RECOMMANDATION 
7 Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les 

preuves scientifiques 4 2 6 3 3 2 5 3 

8 Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits 3 3 6 4 4 1 7 4 

9 Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement 
définies 2 2 7 3 5 4 5 3 

10 Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont 
clairement décrites 5 4 2 4 3 3 5 4 

11 Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé 
ont été pris en considération dans la formulation des recommandations 1 4 7 4 5 6 4 4 

12 Il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves 
scientifiques sur lesquelles elles reposent 4 4 7 4 5 6 5 4 

13 La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication 3 1 3 1 2 1 7 1 
14 Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite 1 1 1 4 1 1 1 4 
 Score 27% 27% 65% 40% 42% 33% 65% 40% 
 Moyenne 27% 52% 38% 52% 
 Déviation standard 0% 13% 4% 13% 

DOMAINE 4.  CLARTÉ ET PRÉSENTATION 
15 Les recommandations sont précises et sans ambiguïté 6 2 6 4 6 4 7 6 

16 Les différentes options de prise en charge de l’état ou du problème de 
santé sont clairement présentées 6 3 6 5 6 4 6 6 

17 Les recommandations clés sont facilement identifiables 4 2 7 5 1 5 7 3 
 Score 72% 22% 89% 61% 56% 56% 94% 67% 
 Moyenne 47% 75% 56% 81% 
 Déviation standard 25% 14% 0% 14% 

DOMAINE 5. APPLICABILITÉ 
18 La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles 5 4 4 5 5 2 6 5 

19 La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de mettre les 
recommandations en pratique 2 1 4 4 1 2 6 4 

20 Les répercussions potentielles de l’application des recommandations sur 
les ressources ont été examinées 1 2 1 1 1 1 1 1 

21 La RPC propose des critères de suivi et/ou de vérification 2 2 6 2 4 1 6 2 
 Score 25% 21% 46% 33% 29% 8% 63% 33% 
 Moyenne 23% 40% 19% 48% 
 Déviation standard 2% 6% 10% 15% 

DOMAINE 6. INDÉPENDANCE ÉDITORIALE 
22 Le point de vue des organismes de financement n’ont pas influencé le 

contenu de la RPC 5 1 7 1 5 4 4 2 

23 Les intérêts divergents des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont 
été pris en charge et documentés 1 1 7 3 3 4 5 3 

 Score 33% 0% 100% 17% 50% 50% 58% 25% 
 Moyenne 17% 58% 50% 42% 
 Déviation standard 17% 42% 0% 17% 
 Somme 86 65 120 87 88 82 128 90 
 Score 46% 30% 70% 46% 47% 43% 76% 49% 
 Moyenne 38% 58% 45% 62% 
 Déviation standard 8% 12% 2% 14% 

ÉVALUATION GÉNÉRALE DE LA RPC 

 Evaluation de la qualité générale  
1: plus basse qualité possible => 7 : plus haute qualité possible 4 3 7 3 4 4 6 3 

 Je recommanderais l’utilisation de la RPC oui 
AM Non oui non oui 

AM 
oui 
AM oui non 
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 HAS (8) 
British 

Columbia 
(39) 

New Zealand 
Guidelines 
Group (37) 

Birmaher B 
(43) 

E 1 E 2 E 1 E 2 E 1 E 2 E 1 E 2 

DOMAINE 1. CHAMP ET OBJECTIFS 
1 Le ou les objectifs de la RPC sont décrits explicitement. 7 6 7 6 7 6 3 4 

2 La ou les questions de santé couvertes par la RPC sont décrites 
explicitement 7 6 7 2 7 7 4 2 

3 La population à laquelle la RPC doit s’appliquer est décrite explicitement 7 6 7 2 7 6 2 5 
 Score 100% 83% 100% 39% 100% 89% 33% 44% 
 Moyenne 92% 69% 94% 39% 
 Déviation standard 8% 31% 6% 6% 

DOMAINE 2.  PARTICIPATION DES GROUPES CONCERNÉS 
4 Le groupe ayant élaboré la RPC inclut des représentants de tous les 

groupes professionnels concernés 7 5 3 2 7 7 2 3 

5 Les opinions et les préférences de la population cible ont été identifiées 1 3 1 1 3 1 1 1 
6 Les utilisateurs cibles de la RPC sont clairement définis 7 7 7 4 7 7 1 2 
 Score 67% 67% 44% 22% 78% 67% 6% 17% 
 Moyenne 67% 33% 72% 11% 
 Déviation standard 0% 11% 6% 6% 

DOMAINE 3.  RIGUEUR D’ÉLABORATION DE LA RECOMMANDATION 
7 Des méthodes systématiques ont été utilisées pour rechercher les 

preuves scientifiques 7 7 2 2 2 2 6 5 

8 Les critères de sélection des preuves sont clairement décrits 7 3 1 2 2 2 2 1 

9 Les forces et les limites des preuves scientifiques sont clairement 
définies 6 3 2 3 5 6 1 3 

10 Les méthodes utilisées pour formuler les recommandations sont 
clairement décrites 5 5 3 1 7 6 2 2 

11 Les bénéfices, les effets secondaires et les risques en termes de santé 
ont été pris en considération dans la formulation des recommandations 6 5 5 5 6 5 3 6 

12 Il y a un lien explicite entre les recommandations et les preuves 
scientifiques sur lesquelles elles reposent 6 5 3 5 5 6 3 3 

13 La RPC a été revue par des experts externes avant sa publication 6 6 5 5 4 4 2 3 
14 Une procédure d’actualisation de la RPC est décrite 3 4 5 6 2 1 1 2 
 Score 79% 63% 38% 44% 52% 50% 25% 35% 
 Moyenne 71% 41% 51% 30% 
 Déviation standard 8% 3% 1% 5% 

DOMAINE 4.  CLARTÉ ET PRÉSENTATION 
15 Les recommandations sont précises et sans ambiguïté 7 5 7 6 7 6 6 5 

16 Les différentes options de prise en charge de l’état ou du problème de 
santé sont clairement présentées 7 5 7 6 7 6 7 3 

17 Les recommandations clés sont facilement identifiables 7 5 7 6 7 6 1 2 
 Score 100% 67% 100% 83% 100% 83% 61% 39% 
 Moyenne 83% 92% 92% 50% 
 Déviation standard 17% 8% 8% 11% 

DOMAINE 5. APPLICABILITÉ 
18 La RPC décrit les éléments facilitant son application et les obstacles 6 2 7 1 4 3 3 2 

19 La RPC offre des conseils et/ou des outils sur les façons de mettre les 
recommandations en pratique 5 3 7 4 5 6 2 1 

20 Les répercussions potentielles de l’application des recommandations sur 
les ressources ont été examinées 1 1 1 1 1 1 1 1 

21 La RPC propose des critères de suivi et/ou de vérification 3 1 5 3 6 2 5 1 
 Score 46% 13% 67% 21% 50% 33% 29% 4% 
 Moyenne 29% 44% 42% 17% 
 Déviation standard 17% 23% 8% 13% 

DOMAINE 6. INDÉPENDANCE ÉDITORIALE 
22 Le point de vue des organismes de financement n’ont pas influencé le 

contenu de la RPC 4 6 4 1 7 6 1 1 

23 Les intérêts divergents des membres du groupe ayant élaboré la RPC ont 
été pris en charge et documentés 6 7 3 5 5 3 2 2 

 Score 67% 92% 42% 33% 83% 58% 8% 8% 
 Moyenne 79% 38% 71% 8% 
 Déviation standard 13% 4% 13% 0% 
 Somme 128 106 106 79 120 105 61 60 
 Score 76% 60% 60% 41% 70% 59% 28% 27% 
 Moyenne 68% 50% 65% 27% 
 Déviation standard 8% 10% 5% 0% 

ÉVALUATION GÉNÉRALE DE LA RPC 

 Evaluation de la qualité générale  
1: plus basse qualité possible => 7 : plus haute qualité possible 5 4 6 5 5 5 4 4 

 Je recommanderais l’utilisation de la RPC oui 
AM 

oui 
AM oui oui 

AM 
oui 
AM oui non oui, 

AM 

E 1 : Evaluateur 1 ; E 2 : Evaluateur 2 ; AM : Avec Modifications 
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dépression de l’enfant et de l’adolescent destiné aux médecins généralistes. 
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know the means and measures associated with treatment and the follow-up items. 
Conclusions : These findings are gathered in a clinical guide. Data on computer based 
management of depression are promising and should give way to further studies. 
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