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Résumé 
La thérapie comportementale et cognitive regroupe des interventions psychothérapiques sous-tendues par les 
principes de l’apprentissage. Elle a fait l’objet de recherche systématisées montrant son efficacité et son utilité 
sociale. Son approche structurée fournit un cadre et des objectifs clairs particulièrement favorables chez 
l’adolescent qui peut s’appuyer sur des outils et des techniques pratiques. La TCC promeut la participation et la 
collaboration de l’adolescent et de sa famille qui prend un rôle actif dans la prise en charge. Dans le cadre de cet 
article qui ne peut pas être exhaustif, tant les travaux sur l’efficacité de la TCC dans chaque trouble 
psychopathologique sont nombreux, nous avons fait le choix de proposer une revue synthétique des principaux 
programmes TCC probants. Ils sont organisés autour de trois parties. La première partie traite de la TCC dans 
deux troubles externalisés (marqués par des symptômes d’agitation, d’impulsivité, de désobéissance ou encore 
d’agressivité) que sont le trouble de l’attention avec ou sans hyperactivité (TDA/H) et le trouble des conduites. La 
seconde partie traite de la TCC dans les troubles internalisés (marqués par des symptômes émotionnels, 
comportementaux et cognitifs orienté vers le monde « intérieur ») que sont les troubles anxieux et les troubles 
dépressifs. Enfin, la dernière partie aborde l’usage de la TCC dans la prise en charge des comportements 
pathologiques émergents à l’adolescence, tels que les troubles du comportements alimentaires, les scarifications 
et l’auto-agressivité. Il ressort des travaux scientifiques que la TCC aide les adolescents à relever les différents 
défis inhérents à cette phase développementale et qui peuvent se cristalliser dans des troubles ou des 
comportements pathologiques. La TCC favorise par ailleurs une résilience durable et une croissance 
psychologique au cours de cette étape cruciale du développement. Compte tenu de ces bénéfices, une meilleure 
visibilité et une plus grande formation des cliniciens est recommandée. 
Mots-clés : TCC, adolescents, efficacité, anxiété, dépression, TDA/H, comportement, scarification. 
 
Abstract: 
Cognitive-Behavioral Therapy (CBT) encompasses psychotherapeutic interventions grounded in the principles of 
learning. It has been the subject of systematic research demonstrating its effectiveness and social utility. Its 
structured approach provides a framework and clear objectives, particularly beneficial for adolescents who can 
leverage practical tools and techniques. CBT promotes the active participation and collaboration of the adolescent 
and their family, which plays an active role in the intervention. In this article, which cannot be exhaustive given 
the extensive research on the effectiveness of CBT in each psychopathological disorder, we have chosen to offer 
a concise review of the main evidence-based CBT programs. They are organized into three parts. The first part 
addresses CBT in two externalizing disorders (characterized by symptoms of restlessness, impulsivity, 
disobedience, or aggression): Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) and Conduct Disorder. The 
second part deals with CBT in internalizing disorders (characterized by emotional, behavioral, and cognitive 
symptoms oriented toward the 'inner' world): anxiety disorders and depressive disorders. Finally, the last part 
discusses the use of CBT in addressing pathological behaviors emerging during adolescence, such as eating 
disorders, self-harm, and self-aggression. Scientific studies show that CBT helps adolescents face the various 
challenges inherent in this developmental phase, challenges that can manifest in disorders or pathological 
behaviors. CBT also promotes lasting resilience and psychological growth during this crucial stage of 
development. Given these benefits, increased visibility and enhanced training for clinicians are recommended. 
Key words: CBT, Adolescents, Efficacy, Anxiety, Depression, ADHD, Behavior, Self-harm 
 
Resumen 
La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) engloba intervenciones psicoterapéuticas fundamentadas en los 
principios del aprendizaje. Ha sido objeto de investigaciones sistemáticas que demuestran su eficacia y utilidad 
social. Su enfoque estructurado proporciona un marco y objetivos claros, especialmente beneficiosos para los 
adolescentes, quienes pueden aprovechar herramientas y técnicas prácticas. La TCC promueve la participación 
activa y la colaboración del adolescente y su familia, que desempeña un papel activo en la intervención. En este 
artículo, que no puede ser exhaustivo dada la extensa investigación sobre la eficacia de la TCC en cada trastorno 
psicopatológico, hemos optado por ofrecer una revisión concisa de los principales programas probados de TCC. 
Están organizados en tres partes. La primera parte aborda la TCC en dos trastornos externalizados (caracterizados 
por síntomas de agitación, impulsividad, desobediencia o agresividad): el Trastorno por Déficit de Atención con 
Hiperactividad (TDAH) y el Trastorno de Conducta. La segunda parte trata sobre la TCC en los trastornos 
internalizados (caracterizados por síntomas emocionales, conductuales y cognitivos orientados hacia el mundo 
'interno'): trastornos de ansiedad y trastornos depresivos. Finalmente, la última parte aborda el uso de la TCC en 
el manejo de comportamientos patológicos que surgen en la adolescencia, como los trastornos alimentarios, las 
autolesiones y la autoagresión. Los estudios científicos muestran que la TCC ayuda a los adolescents a enfrentar 
los diversos desafíos inherentes a esta fase del desarrollo, desafíos que pueden manifestarse en trastornos o 
comportamientos patológicos. Además, la TCC promueve una resiliencia duradera y un crecimiento psicológico 
durante esta etapa crucial del desarrollo. Dados estos beneficios, se recomienda una mayor visibilidad y una 
formación más completa para los clínicos  



Introduction  
La thérapie cognitive et comportementale (TCC) regroupe des interventions psychothérapiques 

sous-tendues par les principes de l’apprentissage, désignant la façon dont les personnes 

acquièrent, s’approprient et construisent des connaissances [1]. Elle présente un ensemble de 

caractéristiques qui la rendent particulièrement adaptée aux adolescents [2]. Tout d'abord, son 

approche structurée et limitée dans le temps fournit un cadre et des objectifs clairs, bénéfiques 

pour les adolescents dont la capacité d'attention est parfois limitée ou qui souhaitent des 

objectifs concrets [3]. Elle encourage la participation active et la collaboration, ce qui leur 

permet de jouer un rôle actif dans leur propre traitement, en favorisant un sentiment de 

responsabilisation et d'appropriation de leur santé mentale [4,5]. La TCC met également l'accent 

sur l'acquisition de compétences, en donnant aux adolescents des outils et des techniques 

pratiques pour gérer leurs émotions, remettre en question leurs pensées négatives et améliorer 

leurs capacités de résolution de problèmes [5,6]. Cet aspect de la TCC est particulièrement 

précieux pendant l'adolescence, lorsque les individus apprennent à faire face à des défis sociaux 

et émotionnels complexes [7]. Enfin, la TCC est adaptable et peut être conçue pour répondre 

aux besoins uniques et au stade de développement de chaque adolescent, ce qui permet des 

interventions personnalisées qui répondent à leurs préoccupations spécifiques [4,8].  

Dans le cadre de ce présent article qui se consacre à la prise en charge TCC de l’adolescent, 

nous avons structuré notre propos en trois grandes parties. La première traitera de la TCC dans 

certains troubles externalisés marqués par des symptômes d’agitation, d’impulsivité, de 

désobéissance ou encore d’agressivité. La seconde partie portera sur la TCC dans certains 

troubles internalisés qui s’expriment par des symptômes émotionnels, comportementaux et 

cognitifs orienté vers le monde « intérieur » de l’adolescent. Enfin, la dernière partie abordera 

l’usage de la TCC dans la prise en charge des comportements pathologiques émergent 

spécifiquement chez l’adolescent. 

2. TCC et troubles externalisés  
Les troubles externalisés chez l’adolescent peuvent prendre des formes multiples, mais nous 

allons nous concentrer sur le trouble de déficit de l’attention avec/sans hyperactivité (TDA/H) 

et le trouble des conduites associé ou non avec un trouble d’abus de substance [9]. Le choix de 

ces deux troubles externalisés est appuyé par le fait qu’ils sont couramment rencontrés en 

pratique clinique et ont donné lieu à de nombreux travaux d’évaluation de l’efficacité de leur 

prise en charge. Bien entendu, il existe d’autres troubles (Trouble du spectre autistiques, 



schizophrénie, de la personnalité, etc.) pour lesquels la TCC est indiquée et a démontré son 

efficacité [10–13]. Pour des raisons de longueur, nous ne pouvons pas les traiter dans le présent 

article. 

2.1. TCC et Trouble du Déficit de l’Attention avec ou sans 

Hyperactivité (TDA/H) 
La TCC est clairement recommandée par les grandes agences de Santé dans la prise 

charge psychologique du TDA/H chez les adolescents [14–16]. Elle se centre majoritairement 

sur les compétences organisationnelles en lien avec la scolarité [17]. Les principales cibles de 

la thérapie sont la gestion du matériel scolaire, de l’agenda, du temps des devoirs, la 

planification des révisions et l’organisation du temps lors des évaluations. Dans ce domaine, le 

programme Homework, Organization and Planning Skills (HOPS) [18] a fait l’objet de 

plusieurs évaluations en population adolescente, avec des effets positifs sur les problèmes liés 

aux devoirs, l’organisation des affaires et l’organisation du comportement en lien avec la 

scolarité, d’après des évaluations des parents et des enseignants.  HOPS a été délivré et évalué 

dans des établissements scolaires, à travers 14 sessions individuelles d’une vingtaine de minutes 

(au début deux fois par semaine, puis une fois par semaine pour les 6 dernières, et deux sessions 

plus longues avec les parents). Il peut aussi être délivré par des cliniciens, et utilise notamment 

un système de contingences avec des points qui peuvent être gagnés régulièrement par 

l’adolescent et échangés selon un menu dès lors qu’il déploie les compétences travaillées au 

quotidien. Une étude récente menée avec un programme similaire, le programme Challenging 

Horizons (CH), a révélé que ce type d’approche avait un impact modeste mais significatif à 

moyen terme sur les notes des étudiants [19].  

En ce qui concerne les difficultés relationnelles souvent associées au TDAH, il est à 

noter que la participation à des groupes d’habiletés sociales représente une approche 

prometteuse, mais que le niveau de preuve reste à ce jour insuffisant, principalement du fait de 

la faible qualité méthodologique des études d’évaluation publiées [20]. 

2.2. TCC et troubles du comportement et d’abus de substance 
Parmi les troubles externalisés chez l'adolescent, le trouble des conduites et les comportements 

d'abus de substance mettent souvent les cliniciens à rude épreuve [21]. Ces deux problématiques 

sont traitées dans la même partie pour deux raisons. D’une part, elles sont souvent rencontrées 

concomitamment à cet âge. D’autre part, les programmes de TCC les ciblant incluent des 

éléments-clefs communs [21] (cf. Figure 1). Les programmes ayant le plus haut niveau de 



preuves ont comme caractéristique de donner un rôle à la famille, comme cibles parallèles du 

traitement ou a minima comme agents supportant le changement.  

 

 
1. L'analyse fonctionnelle du rôle des comportements-problèmes,  
2. La promotion d'activités pro-sociales (usage de techniques de contrôle des stimuli, 

pour éviter les situations à risque avec des pairs, aide à la recherche de nouvelles 
activités sociales et récréationnelles),  

3. La restructuration cognitive,  
4. L'entraînement à la régulation émotionnelle,  
5. L'entraînement à la résolution de problèmes 
6.  L'entrainement des habiletés sociales et en particulier communicationnelles  

 
Figure 1: Cibles des programmes TCC pour le trouble des conduites et les comportements d’abus de 
substances 

Dans le cas de l'abus de substance, le programme de TCC ayant reçu des preuves 

d'efficacité est le programme Adolescent Community Reinforcement Approach (A-CRA), qui 

inclue trois types de sessions : des sessions avec l'adolescent seul, avec les parents seuls, et avec 

adolescent et parents ensemble [22]. Dans le cas du trouble des conduites, les approches ayant 

le plus haut niveau de preuves scientifiques sont la Thérapie Multi-Systémique et le Programme 

de Famille d'Accueil de l'Oregon : dans les deux cas, des principes et techniques TCC sont 

utilisés au sein de dispositif intensifs qui impliquent la famille [23]. La thérapie multi-

systémique utilise des concepts issus des TCCs et des thérapies familiales pour mobiliser une 

équipe de thérapeutes au chevet d'une famille, avec des contacts hebdomadaires en présentiel 

et distanciel avec la famille, l'environnement scolaire et parfois judiciaire du jeune, durant 3 à 

5 mois. Le programme de famille d'accueil de l'Oregon inclue un placement temporaire dans 

une famille d'accueil, au sein de laquelle est réalisé un travail comportemental avec des cibles 

journalières, tandis que des sessions de thérapies individuelles ciblent le travail cognitif et le 

développement de compétences-clefs. Ces trois approches sont considérées comme des 

thérapies aux preuves scientifiques bien établies. 

3. TCC et troubles internalisés  
Il n’est pas possible de traiter les TCC pour l’ensemble des troubles internalisés chez les 

adolescents compte tenu de leur nombre. Aussi, nous allons nous focaliser sur deux troubles 

que sont les troubles anxieux et les troubles dépressifs [9] qui sont particulièrement prégnants 

et nécessitent la mise en place de thérapies structurées comme la TCC. 



3.2. TCC et troubles anxieux chez l’adolescent 
La TCC est la psychothérapie pour le trouble anxieux dont l’efficacité est la plus documentée 

[8,24–27]. On observe un taux de rémission de près de 50% avec la TCC contre près de 18% 

en rémission naturelle ou liste d’attente [28,29]. L’efficacité n’est pas différente selon le format 

(individuel vs. groupe) [30], même s’il parait préférable d’utiliser le format individuel dans 

l’anxiété sociale sévère afin que le patient soit en capacité de participer à une thérapie de groupe 

[28]. Dans une méta-analyse incluant 25 études de TCC (individuel), la taille d’effet moyenne 

est de 0,86 contre 0,13 pour la condition contrôle [31]. Les autrices montrent que 72% des 

patients maintiennent leurs bénéfices thérapeutiques plusieurs années après la fin de la TCC. 

La revue systématique des études de suivi de la TCC des troubles anxieux chez les enfants et 

les adolescents montrent également que les bénéfices se maintiennent avec le temps [32] 

Sur le plan de la stratégies et des mécanismes psychothérapiques, la TCC propose des 

programmes communs aux troubles anxieux compte tenu des comorbidités [33]. Certaines 

stratégies ou phases doivent figurer dans le plan thérapeutique TCC pour traiter les troubles 

anxieux de l’adolescent [34] (cf. Figure 2). Pour ces troubles émotionnels source de souffrance 

intense à cet âge, la TCC apporte donc une réponse concrète, réaliste et pratique [25]. Les 

adolescents répondent assez facilement aux propositions d’exercices de reprise du contrôle sur 

leurs émotions et sur leur vie en général [35]. Après les séances de psycho-éducation [36], ils 

ont le sentiment de pouvoir retrouver leur autonomie et leur liberté d’action, ce qu’ils avaient 

perdu du fait de leurs symptômes anxieux.  

 
§ Psychoéducation avec l’adolescent et ses parents : explication du trouble et de ses 

facteurs de maintien ; 
§ Auto-observation réalisée par le patient afin de lui permettre de réaliser une 

compréhension en métacognition de son trouble, ce qui facilitera la mise en place 
de la TCC ; 

§ Techniques de gestion émotionnelle avec relaxation et/ou respiration, et gestion des 
contingences corporelles ; 

§ Restructuration cognitive et résolution de problème : repérage des distorsions 
cognitives et proposition de modification ou de coping de ces pensées ;  

§ Exposition comportementale et émotionnelle aux situations anxiogènes : technique 
centrale et indispensable à l’efficacité de la TCC, chaque situation anxiogène sera 
listée et travaillée en exposition si possible in vivo ;  

§ Entrainement au focus attentionnel : technique de méditation ou 3è vague de TCC 
afin de modifier l’auto-focalisation responsable du maintien de l’anxiété 

§ Généralisation aux autres situations anxiogènes : autonomisation du patient dans les 
expositions ; 

§ Prévention des rechutes : préparation d’un plan d’action ; 
§ Affirmation de soi en groupe si nécessaire notamment dans l’anxiété sociale 
 



Figure 2: Liste des stratégies/phases nécessaires dans la TCC pour les troubles anxieux chez 
l'adolescent d'après Wehry et collaborateurs (2015). 

Parmi les programmes TCC pour la prise en charge des troubles anxieux, le programme  de 

référence est celui de Kendall [37], plus connu sous le nom de « Coping Cat ». Il comporte un 

manuel pour la standardisation et prévoit 18 séances individuelles dont les études d’efficacité 

montrent que jusqu’à 64 % des patients anxieux ne répondent plus aux critères diagnostiques 

initiaux [25,38,39]. Les revues d’études sur l’efficacité de la TCC soulignent que les bénéfices 

de la TCC perdurent avec le temps [28]. Une version de groupe est également disponible et 

démontre une efficacité équivalente [29,38]. Par ailleurs, il faut souligner que le traitement de 

l’anxiété sociale chez les adolescents, fréquente et sévère, est plus long et comporte plus de 

stratégies thérapeutiques [29]. Elle doit comprendre des séances d’entrainement aux habiletés 

sociale et/ou d’affirmation de soi en groupe afin d’augmenter les compétences sociales [40]. Il 

est par ailleurs recommandé d’utiliser des expositions spécifiques avec l’usage du feed-back 

vidéo et des techniques émotionnelles visant le focus attentionnel [41]. 

Enfin, si la TCC est centrée sur l’adolescent, le programme thérapeutique TCC doit impliquer 

les parents avec des temps de psychoéducation, qui vont permettre de modifier les 

croyances/représentations du trouble de leur enfant et augmenter leur soutien [42]. Le 

thérapeute propose également une guidance parentale, des stratégies de coping pour gérer les 

troubles émotionnels et comportementaux de leurs adolescents, des temps de résolution de 

problème autour des expositions à réaliser à domicile en dehors des séances de psychothérapie 

[43] et de la gestion de la vie quotidienne parfois perturbée par les troubles anxieux et enfin une 

explication de la prévention de la rechute [25]. Même si les études ne démontrent pas de 

supériorité de l’efficacité de la TCC selon le niveau d’implication des parents, il parait évident 

pour les cliniciens de soutenir et guider les parents dans la gestion de l’anxiété et le bon 

déroulement de la thérapie [43]. 

En conclusion, les nombreuses études d’efficacité de la TCC à court et à long terme ont conduit 

les instances internationales et européennes à recommander la TCC, comme traitement de 

première intention pour les cas légers à moyennement sévères, et à l’utiliser en complément de 

traitements médicamenteux de type ISRS  dans les cas sévères [8,44–48].  

3.2. TCC et épisode dépressif chez l’adolescent 
La dépression chez l’adolescent est un problème de santé mentale particulièrement prégnant 

[49,50] dont le traitement psychologique est recommandé en première ligne [51–53]. 

L’efficacité du traitement psychologique doit, au-delà de la diminution des symptômes, 



entraver la chronicisation, la complication et la récurrence [52] car s’il est plus efficace qu’une 

condition contrôle, un pourcentage important des adolescents n'y répond pas [54].  

Si l’on s’intéresse plus en détail à l’efficacité des psychothérapies, la TCC montre une efficacité 

supérieure [55–57]. La TCC en format groupe apparaît également un traitement significatif de 

la dépression chez l'adolescent [58]. Surtout, la TCC est la seule thérapie dont l’efficacité a été 

montrée sur la base de méta-analyses auprès d’adolescents dépressifs provenant de pays en voie 

de développement [59]. Elle entraîne des réductions de la suicidalité, au moins aussi 

efficacement que la pharmacothérapie [60] et est efficace pour les adolescents souffrant de 

dépression résistante au traitement [61,62]. Le développement des essais cliniques portant sur 

la dépression majeure chez l'adolescent est nécessaire [63] 

Les processus et stratégies employées dans la TCC dans cette indication sont présentées dans 

la figure 3 [64]. La guidance parentale est indispensable afin d’expliquer le trouble et de 

favoriser un environnement familial plus sécurisant et encourageant. Lorsque la dépression est 

sévère ou que la TCC ne peut fonctionner du fait de l’intensité des troubles, une association 

avec les antidépresseurs de type ISRS est indiqué [65,66].  

 

§ Auto observation de ses états émotionnels et cognitifs afin de lui permettre de passer 
en méta cognition. 

§ Techniques de régulation émotionnelle (respiration abdominale, relaxation, 
techniques de méditation) 

§ Activation comportementale (reprendre des activités agréables et des activités 
sociales, progressivement et de façon programmée) 

§ Restructuration cognitive (repérer les pensées dysfonctionnelles et proposer des 
pensées alternatives) 

§ Techniques d’amélioration de l’estime de soi (renforcements positifs sur les 
compétences) 
 

Figure 3 : Processus et stratégies employées dans la TCC de la dépression chez les adolescents d'après 
Oud et al., 2019. 

4. TCC et comportements pathologiques émergents chez 

l’adolescent 
L’adolescence est une période de vulnérabilité neurodéveloppement singulière et de sociabilité 

intense (développement de l’attraction/relations amoureuses) qui voit émerger des 

comportements pathologiques spécifiques. Nous allons donc nous attacher à traiter de la prise 

en charge TCC des troubles des conduites alimentaires et des comportements auto-agressifs 

(scarifications et automutilations). 



4.1. TCC et Troubles du Comportement Alimentaire  
Dans le cadre de la prise en charge des troubles du comportement alimentaire, une TCC 

« renforcée » pour les TCAs (Enhanced CBT ou CBT-E) a été développée. La CBT-E a obtenu 

un niveau de preuve solide chez l'adulte [67] et un niveau de preuve prometteur chez 

l'adolescent [68]. Il s'agit d'une approche collaborative qui poursuit quatre finalités : en premier 

lieu, engager le patient dans le processus de changement à partir de techniques motivationnelles. 

Une fois cet engagement obtenu, la thérapie aide le patient à identifier les mécanismes cognitifs 

et comportementaux qui entretiennent son trouble alimentaire, à travers une conceptualisation 

de cas personnalisée. Les patients sont ensuite introduits à des stratégies cognitivo-

comportementales pour modifier progressivement ces mécanismes. La dernière finalité de la 

thérapie consiste à les aider à s'engager dans un changement durable en prévenant les rechutes. 

La CBT-E a été évaluée dans plusieurs études de cohortes chez l’adolescent, avec des effets 

prometteurs qui semblent même supérieurs à ceux constatés chez l'adulte [68]. Elle semble  

d’une efficacité proche de la Family-based Treatment (FBT) toutefois son évaluation manque 

encore d’essais randomisés rigoureux [69]. Pour rappel, la FBT est le traitement de première 

ligne qui cible des modifications comportementales, en s'appuyant sur les parents vus comme 

un acteur clef du changement. [70]. La CBT-E peut être recommandée lorsque la FBT n'est pas 

disponible, les parents absents ou n incapacité de s'engager dans la thérapie familiale, et lorsque 

les adolescents sont plus âgés. Enfin, parmi les TCCs de 3ème vague, la thérapie dialectique 

comportementale est également une approche prometteuse dans le traitement des troubles du 

comportement alimentaire [71]. 

4.2. TCC, scarification et auto-agressivité 
Les scarifications et les gestes auto-agressifs qu’ils soient ou non à visée suicidaires sont des 

comportements que l’on observe plus particulièrement à l’adolescence. Des essais contrôlés 

randomisés montrent l’efficacité de la TCC [72–75], tant pour la forme classique de TCC que 

pour des formes plus récente comme la thérapie comportementale dialectique (DBT) 

[73,76,77]. Le principe de la TCC est d’abord d’étudier et d’évaluer les expériences 

émotionnelles perturbatrices et les évènements déclenchants, puis d’apprendre des stratégies 

pour aider le patient à changer son interprétation et les conséquences de ses expériences 

émotionnelles, puis nfin d’apprendre à modifier ces comportements et développer des stratégies 

plus fonctionnelles [72]. La psychoéducation, l’enregistrement des comportements problèmes 

(scarifications, automutilations), la construction d’une forte alliance thérapeutique, 

l’apprentissage de gestion des émotions, des techniques d’habiletés sociales et de résolution de 



problème, et la restructuration cognitive sont les ingrédients d’une TCC efficace dans ces 

indications [73]. 

Au centre du travail psychothérapique, on retrouve la construction d’un plan de sécurité (ou 

«safety plan ») très utilisé en pratique quotidienne en psychiatrie de l’adolescent. Il s’appuie 

sur une analyse fonctionnelle des situations à risque, sur les indicateurs de la situation à risque 

(situation, émotions, cognitions, comportements), sur les stratégies de coping pour se sentir 

mieux (activités physiques, musique, art, etc.), sur la liste des personnes ressources et enfin les 

contacts avec les professionnels disponibles si besoin [73,78].  

La TCC conduit à une diminution de la répétition des gestes, ainsi qu’une réduction des 

symptômes anxieux, dépressifs, des idéations suicidaires, et une amélioration de l’estime de soi 

et des capacités de résolution de problèmes associées aux comportements d’automutilations 

[79]. La plupart des programmes qui ont démontré leur efficacité incluent des séances avec les 

parents ou l’entourage proche. Un accompagnement des parents est toujours nécessaire en 

complémentarité de la TCC réalisée avec l’adolescent. La psychoéducation sur les gestes de 

scarifications et d’automutilations et leur signification pour le jeune est importante pour que les 

parents puissent ajuster leur aide et leur réaction sur le moment ou en anticipation.  

5. Conclusion 
Alors même que la délimitation des troubles psychopathologiques chez l’adolescent n’est pas 

toujours évidente, et qu’elle est compliquée par des comorbidités, la prise en charge TCC a 

donné lieu à des recherches nombreuses qui en montrent le bénéfice et l’efficacité tant sur une 

diminution de symptômes ou la prévention de leur aggravation que sur la qualité de vie 

(individuelle et de la famille). En effet, la nature structurée de cette thérapie, l'accent mis sur 

l'acquisition de compétences et l'adaptabilité en font une approche thérapeutique bénéfique pour 

les adolescents. Elle les aide ainsi à relever les différents défis inhérents à cette phase 

développementale qui peut donner lieu à des troubles ou des comportements pathologiques. Par 

ailleurs, elle favorise une résilience durable et une croissance psychologique au cours de cette 

étape cruciale du développement. Historiquement, la TCC a proposé des programmes 

spécifiques en fonction des troubles, qui s’appuient sur des analyses fonctionnelles singulières 

des comportements-problèmes. Bien que nous n’ayons pu les décrire dans cet article, il est à 

noter que des programmes transdiagnostiques et modulaires prometteurs pour les adolescents 

sont en voie d’évaluation. Il faut souligner que les protocoles TCC validés sont des programmes 

sur lesquelles les cliniciens et les chercheurs doivent s’appuyer en faisant appel à leur sens 



clinique et ne se résument pas à des « livre de recettes ». Enfin, compte tenu du bénéfice de la 

TCC, une meilleure visibilité et une plus grande formation des cliniciens est recommandée. 
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