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Résumé : 
La Thérapie interpersonnelle (TIP) est une thérapie brève et centrée sur le présent qui 

s’organise autour de trois phases : le diagnostic, le travail, la terminaison. Le lien 

interpersonnel y est au centre des préoccupations. En effet, il détermine la façon dont le 

thérapeute modélise les dysfonctionnements ayant induit le problème de santé mentale, 

notamment la dépression, et constitue l’outil thérapeutique. À partir des années 1990, des 

cliniciennes comme Moreau et Mufson adaptent aux adolescents (TIP-A) les trois phases de 

la TIP en tenant compte des particularités liées à cette période de développement physique et 

psychique. Les adolescents déprimés semblent rapporter un plus grand nombre d'événements 

de vie interpersonnels négatifs, un style d'attachement moins sécurisant et des scores plus 

élevés d'attachement insécures en comparaison avec des adolescents non déprimés. La TIP-A 

modélise l’adolescence, marquée par un ensemble de défis interpersonnels, comme une phase 

de transition de rôle en cours, de l’enfance vers l’âge adulte. Que ce soit en individuel ou en 

groupe, la modélisation des dysfonctionnements ayant contribué à la dépression passe par 

l’établissement de cibles de la TIP comme les conflits interpersonnels, les transitions de rôle, 

l’isolement/déficit interpersonnel ou encore le deuil. Ces cibles guideront les stratégies de 

prise en charge interpersonnelle. La TIP chez l’adulte a fait l’objet d’études d’évaluation 

systématique montrant son efficacité dans la dépression ou encore dans le trouble de stress 

post-traumatique. En ce qui concerne les adolescents, les méta-analyses et revues 

systématiques soulignent que la TIP-A est significativement plus efficace pour diminuer les 

symptômes dépressifs, améliorer la qualité de vie et pour augmenter le taux de rémission 

après traitement, comparée à des conditions « contrôle » (liste d’attente ou traitement 

habituel). Il est aujourd’hui nécessaire de mener des études explorant les mécanismes sous-

jacents du changement et de développer la formation des cliniciens français auprès 

d’adolescents. 

 

Mots clés : psychothérapie, TIP, lien interpersonnel, adolescents, efficacité, TIP, dépression 

 

  



La thérapie interpersonnelle (TIP) est une psychothérapie structurée et brève conçue pour le 

traitement ambulatoire du trouble dépressif caractérisé de l’adulte et recommandée par les 

directives internationales(1–3). Elle s’intéresse spécifiquement aux relations interpersonnelles 

et au contexte social actuel du patient en ciblant le dysfonctionnement social associé aux 

symptômes notamment dans le cadre de la dépression (4). Elle est désormais appliquée à 

d’autres troubles psychopathologiques (5) et montre une efficacité indéniable chez 

l’adolescent (6). La TIP étant Relativement nouvelle dans le champ médico-psycho-social 

français, il apparaît nécessaire de lui donner une place et un éclairage. Pour cela, nous avons 

découpé cet article en deux parties. La première partie portera sur les caractéristiques de la 

TIP, son contexte historique et les modèles permettant une compréhension de sa praxéologie. 

La deuxième partie traitera de la spécificité de la TIP dans le traitement de la dépression à 

l’adolescence car c’est une période de changements bio-psycho-sociaux qui suppose une 

adaptation de la TIP classique. Pour finir, nous discuterons les études (essais contrôlés 

randomisés, méta-analyses et revue systématisées) sur l’efficacité de la TIP et de la TIP-A  

1. La thérapie interpersonnelle : Histoire et principes 

généraux 

1.1. La TIP : une découverte fortuite 
Contrairement aux autres psychothérapies validés empiriquement (PVE), la TIP (7) présente 

la particularité de ne n’a pas avoir été développée à partir d’observations cliniques servant de 

base à une compréhension théorique de la psychopathologie et des mécanismes de 

changement(8). Elle a été découverte fortuitement par sérendipité, dans les années 1970 aux 

USA alors que la psychothérapie était déconsidérée du fait de son manque de preuve, par 

Gerald L. Klerman, psychiatre psychopharmacologue (9), dans le cadre qui lance d’une étude 

d’envergure testant l'efficacité des médicaments dans le traitement de maintien dans la 

dépression (3). Cette étude comportait trois conditions, un traitement par tricycliques, un 

placebo et un traitement psychologique « high interpersonal contact », c’est-à-dire, une 

rencontre hebdomadaire avec un travailleur social, centrée sur les relations Inter-Personnelles 

(IP) et s'appuyant sur les travaux de Meyer et Stack Sullivan sur l'impact de l'environnement 

et des interactions sociales sur l'état psychique (10), et sur la théorie de l'attachement de 

Bowlby (11). Les résultats ont montré l'efficacité des tricycliques par rapport au placebo, et 

contre toute attente, le même résultat pour la condition psychologique renommée 

Psychothérapie Interpersonnelle. Les études de réplication postérieures ont confirmé que la 



TIP est aussi efficace que les antidépresseurs et significativement plus efficace que le placebo 

(12). 

1.2. Principes généraux de la TIP 
Le contexte historique de conception de la TIP a beaucoup joué sur sa lente diffusion, car la 

TIP visait à répondre à des objectifs de recherche empirique et non à une utilisation clinique 

(7). La TIP est une thérapie brève et centrée sur le présent (13) qui comporte classiquement 

12 à 16 séances (12). Elle s’articule autour de trois phases (4) que sont : 

1. La phase initiale : elle permet de modéliser l’intervention thérapeutique et d’établir 
l’alliance avec le patient 

2. La phase intermédiaire : Elle vise à travailler les liens IP sront travaillés avec les outils 
TIP 

3. La phase finale ou de terminaison : Elle travaille la séparation d’avec le patient en 
faisant un bilan des acquis de la thérapie 

À partir des années 1990, des cliniciens comme Moreau et Mufson(14) l’adaptent aux 

adolescents, en tenant compte des particularités liées à cette période de développement 

physique et psychique. La TIP-A est donc la forme de TIP adaptée aux adolescents. La prise 

en charge TIP chez l’adolescent (TIP-A) respecte les mêmes principes généraux (15), mais 

n’est pas recommandée dans certaines conditions ou nécessite des études de validation 

complémentaires (16–18) pour les adolescents présentant : : 

- Un manque grave et persistant de compétences et d’habiletés sociales ou un retard 
mental ; 

- Des troubles psychiques associés ou comorbides qui nécessitent un traitement spécifique 
en première intention (Trouble Obsessionnel Compulsif, Trouble schizophrénique, 
trouble des conduites, bipolaire, troubles liés à l’abus de substances etc.) ; 

- Une maladie chronique dont les symptômes apparaissent lentement et peuvent s'aggraver 
avec le temps ; 

- Risques de passage auto-agressif (tentative de suicide, crise suicidaire) ou hétéro-agressif 
(violences graves, homicide). 

 

Le lien IP est au centre des préoccupations (19) et va donc à la fois déterminer la façon dont 

le thérapeute modélise les dysfonctionnements ayant induit la dépression, mais aussi 

constituer l’outil thérapeutique. Le format groupal de la thérapie développée par Laura 

Mufson (18,20,21) ou IPT-AG, est une alternative intéressante à la prise en charge 

individuelle. Le groupe sert de laboratoire permettant de développer de nouvelles habiletés 

sociales face à des pairs ainsi que les facultés de mentalisation en ayant accès directement aux 

besoins et émotions de l’interlocuteur. Le groupe joue le rôle de soutien IP émotionnel pour 

l’adolescent, lui permettant de lever son sentiment de solitude face à la maladie. Les autres 



adolescents sont également soutien informationnel ou motivationnel pour le patient et ainsi 

répondent à leur besoin d’estime et d’appartenance. 

Que ce soit en individuel ou en groupe, la modélisation des dysfonctionnements ayant 

contribué à la dépression passe par l’identification d’une des quatre cibles TIP (12), qui n’est 

pas un diagnostic médical, mais un diagnostic psychothérapique. Il est identifié avec le patient 

et posé après le diagnostic psychiatrique(22). Nous allons maintenant nous intéresser à la 

modélisation et aux cibles TIP chez les adolescents. 

2. Modélisation et Cibles TIP chez les adolescents 

2.1. Modélisation TIP de l’Adolescence (TIP-A) 
L’adolescence est marquée par un ensemble de bouleversements biologiques, des 

changements psychologiques et des modifications socio-environnementales avec l’exploration 

d’un nouvel environnement IP (1). En ce sens, les adolescents déprimés semblent rapporter un 

plus grand nombre d'événements de vie interpersonnels négatifs, un style d'attachement moins 

sécurisant et des scores plus élevés d'attachement insécures en comparaison avec des 

adolescents non déprimés(23). La TIP-A prend en compte ces différents changements en 

modélisant l’adolescence comme une phase de transition de rôle en cours : de l’enfance vers 

l’âge adulte(14,16,24). Cette phase de transition est marquée par un ensemble de défis 

interpersonnels (1,14,21,25–27)tels que : 

- L’apparition de nouveaux besoins (accomplissement amoureux, physiologiques autour de 
la sexualité), enjeux majorés autours d’anciens besoins (liberté, identitaire, appartenance 
groupale) (26). 

- L’apparition de nouvelles attentes IP en lien avec les besoins. Celles-ci sont souvent 
rigides en raison des difficultés de mentalisation.  

- Un changement des règles IP. Alors qu’elle étaient le plus souvent explicites, posées par 
les parents et inattaquables, elles deviennent implicites, critiquables et le fruit d’une 
négociation avec les parents ou les pairs (27). 

- La disponibilité du patient à répondre aux besoins d’autrui est impactée par l’adolescence : 
charge émotionnelle bloquant la disponibilité psychique, expression du libre arbitre 
impactant la disponibilité intentionnelle, changements d’organisation touchant la 
disponibilité contextuelle.  

- Évoluant dans un nouveau contexte IP, l’adolescent doit développer ses habiletés sociales 
ainsi que sa capacité à explorer de manière proactive son environnement, exploration qui 
jusqu’alors était aidée par les parents. 

L’adolescence étant une transition de rôle en soi, les changements seront toujours pris en 

compte dans la prise en charge TIP de l’adolescent (28). Cependant, le thérapeute cherchera 



une cible TIP plus précise que le changement de statut enfance vers âge adulte (19,29).Nous 

allons nous concentrer sur la particularité des cibles TIP dans la partie suivante. 

2.2. Les cibles TIP à l’adolescence : particularité des domaines 

problématiques 
On retrouvera chez l’adolescent les quatre grands cibles TIP que sont les conflits 

interpersonnels, les transitions de rôle, l’isolement/déficit interpersonnel ou encore le deuil. 

Ils font l’objet d’une évaluation spécifique compte tenu des particularités de l’adolescent 

(15,24,30). 

Les conflits interpersonnels 

Les conflits interpersonnels émergent de situations d’opposition ou d’attente incongruentes 

entre besoins, règles, et disponibilités des protagonistes. Ils sont très présents chez 

l’adolescent de par les difficultés de mentalisation, la charge émotionnelle envahissante et la 

faible capacité de signalement(31). Le lien avec les parents peut s’affaiblir ou se distendre 

avec l’apparition des nouveaux besoins de l’adolescent et sa volonté d’exploration de 

nouveaux liens IP nécessitant une adaptation des règles (32). Trouver un positionnement 

permettant la satisfaction de ces nouveaux besoins tout en continuant à jouer un rôle parental 

est souvent difficile(33). Les liens avec les pairs peuvent aussi être touchés et entraîner des 

retentissements thymiques tant l’enjeu de satisfaction des besoins d’appartenance et 

identitaires est important à cet âge(27). Habituellement, un seul lien est concerné et le 

thérapeute TIP multipliera les analyses de ce lien, identifiant les besoins problématiques du 

patient mais aussi ceux de l’interlocuteur en insistant sur la disponibilité de celui-ci. Un 

travail sur le signalement en jeu de rôle sera également très utile. 

Les transitions de rôle 

La transition de rôle difficile reflète les problèmes d’adaptation lors des changements au cours 

de la vie qui peut affecter de nombreux liens. Les transitions de rôle sont multiples à 

l’adolescence(entrée au collège, au lycée, premières relations amoureuses ou sexuelles) et 

compliquées lorsqu’il y a un trouble mental (34). L’adolescent devra développer de nouvelles 

capacités d’adaptation face à ces challenges. Il devra trouver par lui-même de nouvelles 

ressources IP et développer de nouvelles compétences adaptatives ce qui peut le mettre en 

grande difficulté, entraînant un sentiment d’impuissance, des conflits et une répercussion 

thymique (35). Le thérapeute TIP cherchera à identifier les besoins insatisfaits et aidera le 

patient à rechercher les nouvelles ressources IP pouvant y répondre(36). 



L’isolement social 

L’isolement peut s’exprimer sur un plan quantitatif ou qualitatif(10).L’isolement quantitatif, 

quand le nombre de liens est trop faible, se caractérise par une difficulté à entrer en relation 

ou la maintenir, notamment en cas de style d’attachement évitant. L’adolescent, juge la 

difficulté à intégrer un groupe de pairs comme très élevée et ne développe pas de nouvelles 

compétences socialisantes, renforçant son isolement. Le thérapeute TIP cherchera d’abord à 

motiver le patient à explorer les relations IP, puis l’accompagnera dans toutes les étapes de 

développement d’un lien IP notamment via de nombreux jeux de rôle (29,32). 

L’isolement qualitatif, reflète un nombre de liens « normal » voire élevé mais peu 

fonctionnels et ne répondant pas aux besoins du patient, souvent avec un style d’attachement 

anxieux-ambivalent (11). L’exploration IP existe mais la transformation en liens sécures est 

faible. Il existe une avidité relationnelle avec des attentes élevées très facilement déçues 

entrainant une instabilité relationnelle. Le thérapeute TIP travaille avant tout les capacités de 

mentalisation du patient notamment grâce aux analyses de lien répétées(29). 

Le deuil 

Le deuil renvoie à la perte d’un être physique qui comptait pour le patient et pour lequel on 

peut envisager une cognition sociale. La perte d’un objet ou d’une situation constitue une 

transition de rôle (19). La prise en charge du deuil à l’adolescence doit prendre en compte 

l’intensité de la charge émotionnelle et la difficulté à la réguler (14,21,37). Il s’agit souvent 

des premières expériences de deuil avec un possible sentiment d’abandon car l’adolescent 

n’ayant pas toujours construit un réseau IP suffisamment soutenant, risque de se renfermer sur 

lui-même, sans recourir au soutien IP, ce qui peut entrainer un isolement secondaire. Le 

thérapeute TIP centrera son attention initialement sur la gestion de l’émotion, aidant le patient 

à la digérer grâce à la clarification émotionnelle. Dans un second temps, il aidera le patient à 

réinvestir les liens IP vivants afin de lever l’isolement (15,29,38) 

Une fois la cible TIP identifiée, le thérapeute amène le patient à rétablir des liens sécures (39), 

dans l’ici et le maintenant, ciblant le fonctionnement de ses liens IP. Il l’aide à répondre aux 

nouveaux besoins tout en développant ses capacités de mentalisation, ses compétences 

sociales et sa capacité d’exploration IP(25,38). Nous allons maintenant revoir les principes 

généraux adaptés à l’adolescent. 



3. TIP à l’adolescence : l’adaptation des principes 

généraux 

3.1. Adaptations et spécificités de la phase 1 (diagnostic) chez les 

adolescents 
La phase initiale en TIP a pour but de modéliser l’intervention thérapeutique et d’établir 

l’alliance avec le patient. Pour cela, le thérapeute a différents objectifs : 1/ poser le diagnostic 

de dépression, 2/ établir le lien entre la dépression et ses conséquences relationnelles, 3/ 

déterminer une cible interpersonnelle et le style d’attachement du patient, 4/ donner le sick-

role et établir le contrat thérapeutique.  

A cette fin, le thérapeute réalise un inventaire interpersonnel permettant de faire une 

photographie de la vie relationnelle du patient : modélisation sous la forme de cercles 

interpersonnels qui permettent d’établir une représentation graphique de l’entourage du 

patient d’une part, analyse rapide des relations actuelles du patient via le tableau des relations 

d’autre part.  

L’évolution de l’humeur est étudiée via une anamnèse ciblée visant à systématiquement faire 

le lien entre les variations thymiques et les événements de vie relationnels du patient, elle peut 

être représentée graphiquement par la réalisation d’une « time-line » liant humeur et 

événements de vie. Ces éléments permettent de déterminer la cible TIP (deuil, isolement, 

conflit, transition de rôle).  

La psychoéducation sur la dépression et les stratégies thérapeutiques associées (notamment 

interpersonnelles) permet d’introduire le « sick-role » auprès de l’adolescent : le patient est 

alors considéré comme non-coupable de sa maladie et de ses conséquences mais aussi comme 

responsable de sa guérison. Le contrat thérapeutique permet de résumer les différents 

éléments observés en phase initiale. Le thérapeute et le patient s’accordent sur le choix de la 

cible interpersonnelle, sur le nombre de séance à réaliser et sur les moyens à mettre en œuvre 

(réalisation de tâches interpersonnelles entre les séances). 

En TIP-A, la modification principale de la phase diagnostique est la place accordée aux 

parents : il faudra emporter l’adhésion non seulement de l’adolescent, mais également de la 

famille (33). Pour cela, la psychoéducation concernant la dépression sera destinée à 

l’ensemble de la famille carle tableau de la dépression adolescente est atypique (28,40,41). Il 

existe de grandes variations de l’humeur l’ensemble des symptômes cardinaux n’est pas 

retrouvé (42), la tristesse n’est pas toujours au premier plan et est souvent accompagnée 



d’irritabilité, des champs de la vie de l’adolescent sont souvent préservés ce qui crée de 

l’incompréhension pour les parents (43). Cette incompréhension peut entrainer des conflits au 

sein du domicile (44). Les informations auront pour but de déculpabiliser l’adolescent et de 

lever l’incompréhension de l’ado et des parents. L’implication des parents dans la thérapie 

dépendra de leur positionnement : sont-ils soutien ou frein pour la prise en charge de leur 

enfant ? Plus ils seront réfractaires, plus le travail de psychoéducation initial sera nécessaire. 

L’enjeu de la confidentialité sera discuté (29), afin de donner la possibilité à l’adolescent de 

se confier librement en entretien tout en impliquant les parents. Les règles de communication 

entre les parties seront explicitées afin de créer un cadre prévisible permettant de favoriser 

l’apparition d’un lien sécure entre l’adolescent et le thérapeute. 

Cette première phase de la TIP-A rend compte d’autres particularités : 

1. L’inventaire IP de l’adolescent s’appuiera sur les outils classiques (cercle interpersonnel, 
tableau des relations, etc.) Il est possible de faire un cercle IP uniquement scolaire ou 
amical afin d’identifier précisément les interactions ressources ou problèmes de 
l’adolescent. La conscientisation de ressources IP non identifiées par le patient sera 
travaillée (CPE, médecin ou infirmière scolaire, éducateur, etc.). 

2. Nous retrouvons les 4 cibles TIP classiques (conflit/ deuil/ transition de rôle / isolement) 
mais un 5ème diagnostic a été proposé par des auteurs(37) : cible TIP de « famille 
monoparentale », considérant les ressources limitées de l’environnement IP dans cette 
situation et la nécessité d’autonomisation et de responsabilisation de l’adolescent dans ce 
cas. 

3. La fréquence des passages à l’acte dans cette tranche d’âge, impliquera une évaluation du 
risque suicidaire régulièrement. La conduite à tenir en cas de menace suicidaire sera 
établie avec les parents, et les ressources adaptées (service des urgences, centre de 
crises…) seront identifiés(1,45). 

4. En reprenant les principes des droits et devoirs conférés par la maladie, un rôle limité de 
malade (sickrole) sera donné à l’adolescent(14,21). Le thérapeute cherchera au maximum 
à limiter le risque de déscolarisation. En fonction de l’état thymique de l’adolescent, un 
accueil individualisé à l’école pourra être défini (PAI avec adaptation du volume horaire 
des cours par exemple). Les attentes des parents sur l’implication scolaire ou dans les 
tâches de la maison seront également travaillées, afin de tenir compte de la 
symptomatologie. Un nouveau cadre familial pourra être posé. 

5. L’alliance thérapeutique peut être difficile à établir, notamment lorsque la demande 
initiale de prise en charge est portée par les parents. Le thérapeute évitera d’avoir un 
positionnement trop haut face à l’adolescent, notamment en insistant sur une écoute 
active et intéressée des propos du patient (46). La distance thérapeutique sera plus proche 
qu’avec un adulte, le thérapeute pouvant faire un peu de révélation personnelle 
choisie(29). 

6. Le cadre thérapeutique  pourra être attaqué par l’adolescent(47). Le thérapeute cherchera 
à le rendre maximum prévisible : reprenant systématiquement les attaques du cadre, il 



rappellera la règle IP enfreinte, le sens IP de celle-ci et les conséquences induites (par 
exemple, un RDV est écourté en cas de retard).  

7. Le nombre de séances sera adapté en fonction du patient et le nombre de séances total ne 
sera pas forcement évoqué (14). Le thérapeute pourra préférer évoquer une thérapie de 
quelques mois avec « un début et une fin » afin d’éviter un rejet lié à une thérapie 
anticipée comme trop longue, mais aussi préparer la limitation temporelle de celle-ci. 

3.2. Points d’attention spécifiques aux adolescents dans la phase 

intermédiaire 
Durant le travail de phase intermédiaire, le thérapeute vise à modifier le contexte 

interpersonnel dans lequel la dépression du patient s’est développée. En fonction de la cible 

interpersonnelle (cf chapitre 2), la prise en charge sera différente avec des techniques 

spécifiques qui ne seront pas abordées ici. Cependant, le thérapeute cherchera toujours à 

sécuriser l’univers interpersonnel du patient en lui permettant soit de résoudre des conflits 

relationnels, soit de créer de nouveaux liens interpersonnels, soit de désinvestir des liens 

problématiques (15). 

Dans ce but, le thérapeute utilise différentes techniques interpersonnelles résumées dans le 

tableau suivant (48,49)  : 

Nom Description 

Clarification IP Analyse précise de situations IP récentes qui permet de dégager les 

enjeux IP en étudiant les faits, les émotions et l’intentionnalité d’un 

épisode IP. Elle s’appuie également sur des outils d’analyse comme 

l’agenda interpersonnel ou l’échelle visuelle d’humeur. 

Analyse de la 

communication 

Analyse de la qualité de signalement du patient et de son interlocuteur. 

Elle s’appuie sur les outils suivants : analyse réplique par réplique d’une 

situation interpersonnelle passée, analyse de la communication avec le 

thérapeute en séance. 

Analyse du lien 

IP 

Elle permet de favoriser la mentalisation du patient en étudiant le 

fonctionnement d’une relation IP. Celle-ci est modélisée en dégageant 

les enjeux IP d’un lien (règles, besoins, attentes, disponibilité) des deux 

cotés de la relation. 

Analyse 

décisionnelle 

Analyse étudiant les stratégies IP permettant de répondre aux besoins du 

patient. Le thérapeute utilise des outils de brainstorming et de balance 

décisionnelle avec le patient. 



Assignation de 

tâches 

Elle consiste à définir de manière précise la tâche IP à accomplir entre 

les séances (contexte, objectifs et moyens) et correspond au travail sur le 

signalement du patient. 

Jeux de rôles 

(JDR) 

Les jeux de rôles réalisés en séance permettent d’appuyer l’analyse de la 

communication et de travailler la mentalisation du patient. Ils servent 

également à préparer les tâches IP. 

 

Ainsi, ces techniques viseront à favoriser la compréhension d’une relation interpersonnelle, à 

analyser la qualité de la communication ou à permettre au patient dans le présent de sécuriser 

son univers interpersonnel via la réalisation d’une tâche. 

 

En TIP-A, le thérapeute portera son attention sur plusieurs points particuliers chez les 

adolescents(29): 

1. La recherche de sensation et l’impulsivité relationnelle pourront entraîner des 
problèmes(50), le thérapeute luttera contre cette impulsivité en travaillant en amont les 
tâches en séance. L’analyse de la relation sera systématiquement effectuée avant 
d’assigner une tâche, puis suivie de jeux de rôle en séance. 

2. En raison de la difficulté d’identification des émotions et de leur intensité, la clarification 
émotionnelle occupera une place importante(51). Le thérapeute aidera le patient à les 
nommer, identifier les besoins sous-jacents, puis à revenir aux éléments factuels, souvent 
négligés. 

3. De nombreux besoins prennent une place prépondérante dans les problématiques 
adolescentes (besoin d’appartenance, d’estime, d’identité)(19,26). Le 
thérapeute recherchera systématiquement comment le patient satisfait ces besoins. 

4. Les capacités de mentalisation étant en construction, la place de l’analyse de la relation 
sera centrale(31). Toute occurrence IP problématique sera étudiée sous ce prisme, avec 
comme but de développer les capacités de mentalisation du patient. 

5. Le lien avec chacun des parents, mobilisant particulièrement le système d’attachement, 
sera systématiquement étudié(33,52), même s’il n’apparait pas comme problématique. 
L’attention sera portée sur l’impact sur le lien de l’apparition des nouveaux besoins et sur 
le remaniement des règles IP préexistantes.  

6. L’objectif restera de développer les capacités de signalement et de rapprochement de 
l’adolescent, néanmoins le thérapeute pourra s’appuyer sur des entretiens familiaux 
durant la prise en charge. 

7. Le développement des compétences de socialisation et de communication, enjeu lié à 
l’âge, sera particulièrement travaillé en séance via de nombreux jeux de rôle. 



3.3. La phase finale chez les adolescents 
La phase de terminaison a pour but de clore la thérapie en observant les progrès réalisés et en 

se projetant dans le futur. 

Chez l’adolescent, elle reprend les bases de celle de la TIP classique :bilan des acquis, 

évaluation des perspectives futures et séparation avec le thérapeute(29). L’impulsivité peut 

conduire l’adolescent à vouloir arrêter la prise en charge de manière subite dès lors qu’il ira 

mieux(15,53). Il est important de maintenir cette phase afin de montrer à l’adolescent qu’il est 

possible de désinvestir un lien de manière apaisée. 

Le thérapeute lèvera le « rôle limité de malade », en insistant sur les nouvelles capacités 

relationnelles et de mentalisation développées par le patient. Un entretien familial est en 

général organisé afin de clore la prise en charge(14). La disponibilité du thérapeute pour le 

futur est discutée. 

4. La TIP-A (TIP-Adolescents) : une thérapie efficace dans 

la dépression 
Nous rappellerons pour éviter toute confusion terminologique que la TIP-A est la TIP 

classique adaptée aux adolescents. L’orientation des patients vers des interventions en santé 

mentale, notamment en termes de psychothérapique, doit s’appuyer sur des données probantes 

dérivées de travaux scientifiques (54). Dans ce sens, la TIP chez l’adulte a fait l’objet 

d’études d’évaluation systématique (méta-analyse, revue systématique) montrant son 

efficacité dans la dépression (55,56) ou encore dans le trouble de stress post-traumatique (57). 

En ce qui concerne les adolescents, une revue systématique et une méta-analyse de Duffy et 

ses collègues (58) a évalué l’efficacité de la TIP pour la dépression chez les adolescents. Plus 

particulièrement, Ils ont observé une amélioration des symptômes dépressifs et du 

fonctionnement général Leur méta-analyse qui suggère que la TIP-A est plus efficace que des 

interventions moins structurées.Rex (59) a également montré, dans la revue systématique de 

28 études dont 14 études d’efficacité que la TIP-A est efficace chez les adolescents avec un 

trouble dépressif et fonctionne aussi bien en format groupal qu'en individuel. L’auteur 

souligne par ailleurs l’efficacité de la TIP-A dans différents contextes culturels. Plus 

récemment, Cuijpers et ses collègues vont dans le même sens (6). De leur côté, Pu et ses 

collègues (60) ont procédé à une méta-analyse de sept essais contrôlés randomisés (ECR) 

d’efficacité et d’acceptabilité de la TIP-A pour la dépression. Ils ont conclu que la TIP-A était 

significativement plus efficace pour diminuer les symptômes dépressifs, améliorer la qualité 



de vie et pour augmenter le taux de rémission après traitement, que les conditions « contrôle » 

(liste d’attente ou traitement habituel). Enfin, des études, souvent pilotes, montrent l’efficacité 

de la TIP-A dans d’autres troubles psychiques, que ce soit pour l’image du corps (61), les 

troubles des comportements alimentaires (62), ou des comorbidités anxio-dépressives avec 

des troubles des apprentissages (63). 

Bien que l’efficacité de la TIP-A dans la dépression soit démontrée, il subsiste des limites. Il 

faut par exemple noter que l’efficacité de la TIP-A n’est pas plus importante que celle de la 

TCC (58). Par ailleurs, on observe une absence de supériorité de la TIP-A dans l'amélioration 

des difficultés IP (58). Dans la même direction, les résultats de la méta-analyse des ECR de 

Pu et ses collaborateurs ne permet pas de conclure que la TIP-A réduit le risque de suicidaire 

(60). De son côté Rex rappelle que parmi les études expertisées, le nombre de garçons est 

faible, suggérant que ce sont plutôt les filles qui bénéficient d’une TIP-A et qu’elles 

présentent par ailleurs une grande hétérogénéité avec des tailles d’effet plutôt faibles (59). 

D'autres études, ECR, revues systématiques et méta-analyses sont donc nécessaires. Par 

ailleurs, l'absence de supériorité de la TIP-A dans l'amélioration des difficultés IP souligne la 

nécessité de mener des études explorant les mécanismes sous-jacents du changement. 

Finalement, les études pilotes qui montrent un bénéfice de la TIP-A dans d’autres troubles de 

santé mental ne sont que des prémisses et méritent des investigations complémentaires (61–

63) 

Conclusion 
La TIP et sa version adaptée aux adolescents (TIP-A) bien que peu implantées en France, sont 

des psychothérapies recommandées par les grandes agences de santé à un niveau international 

et européen. Structurée et limitée dans le temps, elle propose de s’intéresser aux 

caractéristiques des relations interpersonnelles et d’offrir aux adolescents un espace de 

discussion des transitions et transactions auxquelles ils sont exposés. Les travaux d’études sur 

l’efficacité de la TIP-A, qui montrent la supériorité sur une condition contrôle, ne peuvent être 

ignorés. Par ailleurs, La TIP de groupe pour la dépression est également recommandée par 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) qui en a édité un ouvrage (64). Il apparaît donc 

que la formation des cliniciens français à la TIP-A doit être développée dans le champ 

médico-social et encouragée par les pouvoirs publics. 
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