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INTRODUCTION 

 

Les troubles mentaux constituent un problème majeur de santé publique dans le monde [1]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), 450 millions d´individus seraient atteints 

de troubles mentaux. L´OMS estimerait que la dépression représenterait 10% de la charge 

totale des maladies dans les pays à haut revenu en 2030 [2]. Au sein de l’Europe, la France se 

situe parmi les pays à taux élevé de suicide en 1995 et 2005 [3]. En 2012, le suicide a causé la 

mort de 9715 personnes en France métropolitaine [4]. Le taux de décès par suicide s’élève à 

15,5 pour 100 000 habitants en 2013 [5]. Il est plus élevé chez les hommes et chez les 

personnes âgées. Entre 2000 et 2013, le taux de décès par suicide standardisé sur l’âge a 

globalement diminué de 22 % mais chez les hommes de 45 à 64 ans, ils ont légèrement 

augmenté (environ 4 %) [5]. IL varie fortement selon les régions avec des taux plus élevés 

dans la moitié nord de la France. Selon le Baromètre santé, en 2014, en France 

métropolitaine, 0,8 % des personnes âgées de 15-75 ans ont déclaré avoir tenté de se suicider 

au cours des 12 derniers mois [5]. Il est nécessaire de prendre en compte les personnes 

particulièrement vulnérables aux conduites suicidaires, soit parce qu’elles ont déjà réalisé une 

tentative de suicide (TS), soit parce qu’elles déclarent avoir des idées suicidaires (IS), soit 

parce qu’elles ont été confrontées à la problématique du suicide dans leur entourage [4, 6-16].  

Les tentatives de suicide sont 10 à 20 fois plus nombreuses que le décès par suicide [17]. Elles 

concernent surtout les adolescents [15]. Jusqu’à 23 % des personnes qui consultent pour une 

tentative de suicide rechutent durant l’année qui suit [18] et jusqu’à 10 % d’entre eux 

décèderont par suicide durant les cinq années qui suivent [19].  

Le suicide représente la deuxième cause de mortalité chez les adolescents dans la plupart des 

pays européens [3]. En France, en 2013, le taux de suicide s’élevait à 5,7 pour 100 000 
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habitants âgés de 15-24 ans et le suicide représentait 17 % de la mortalité totale [5]. De la 

préadolescence au grand âge, le suicide concerne l’ensemble de la société même s’il se pose 

avec plus d’acuité pour les hommes et chez les personnes âgées [5]. 

La dépression est fréquente et constitue le premier motif de recours aux soins des 

établissements ayant une autorisation d’activité en psychiatrie [20]. En France, la prévalence 

des épisodes dépressifs caractérisés est estimée à 7,5 % parmi les personnes âgées de 15-85 

ans (Baromètre santé 2010, INPES) [5]. La dépression peut affecter la performance de travail, 

la capacité cognitive, la mémoire et les fonctions exécutives [21, 22]. Les personnes souffrant 

de troubles mentaux et notamment de symptômes dépressifs (SD), ont plus souvent un 

accident et un décès prématuré [23-25]. Globalement, le recours aux établissements de santé 

est relativement faible (10 %) mais est plus élevé pour les cas de dépression les plus sévères 

(jusqu’à 60 %) [20]. Les personnes atteintes de dépression recourent le plus souvent aux 

médecins généralistes (21 %), devant les psychiatres (13 %) et psychologues libéraux (7 %) 

[20]. En France, 60% des individus souffrant de dépression sont à la recherche d´un 

traitement médical [26]. 

La première période d’adolescence (10-16 ans) est une période cruciale pour le 

développement physique, mental et cognitive [15, 27, 28] qui prépare les jeunes à devenir les 

prochains adultes. C’est aussi une période de transition d’une dépendance sociale et 

économique à une relative indépendance. Durant l’adolescence, la réorganisation importante 

des régions du cerveau limbique influence l’apprentissage, la mémoire, le comportement, le 

traitement des récompenses, la prise de risque, la recherche de nouveauté et les relations avec 

les pairs [29, 30]. Le développement des jeunes nécessite un environnement de vie sain et 

stable promouvant l’optimisme, la conscience en soi, le sens de la vie, les comportements 

bénéfiques pour la santé, et l’accomplissement des projets professionnels et de la vie [27].  
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Malheureusement, les SD, fréquemment cumulés avec les idées et tentatives de suicide, 

peuvent apparaître tôt dans la vie des jeunes [15, 31, 32]. Ils précèdent souvent certains autres 

problèmes de santé, la violence et l’initiation de la consommation de substances puis 

perdurent souvent jusqu’à l’année de réalisation de l’enquête (entretenus ou amplifiés par 

d’autres difficultés comportementales et de santé) [33, 15]. Les causes ou facteurs associés 

peuvent être : divorce/séparation des parents, décès d’un parent, situations socio-économiques 

défavorables, difficultés d´insertion sociale, difficultés d´apprentissage, consommation de 

substances, victime d´agression sexuelle, victime d´autres violences physiques ou verbales, et 

manque de soutien familial et social [4, 6-16, 33]. Par exemple, une étude sur 1139 individus 

de 16-25 ans ayant consulté le service de médecine préventive de Seine-Saint-Denis montre 

un large éventail de facteurs de risque : détresse psychosociale, manque d'espoir, avoir un 

père inconnu, décès d'un parent, séparation et querelle des parents, problème financier 

familial, consommation d'alcool et addiction à la drogue des parents, violence dans la famille, 

isolement social, manque d'estime de soi, échec scolaire, et consommation de substances [34]. 

Ces problèmes peuvent affecter la construction identitaire des jeunes, leur épanouissement 

ainsi que leur projet éducatif et professionnel. Il est donc important d’évaluer la prévalence de 

ces problèmes et d’identifier les facteurs de risque potentiels, notamment ceux qui sont 

modifiables et peuvent faire l’objet de mesure de prévention. 

La famille représente la pierre angulaire de la société. Elle est le support principal de jeunes. 

Mais l’évolution de la famille au fil du temps peut altérer leurs conditions de vie. En effet, la 

cohabitation, le divorce, le remariage et les familles recomposées sont de plus en plus 

fréquents [35]. Chez les plus jeunes adolescents (10-16 ans), l’âge médian est de 6 ans pour la 

séparation et le divorce des parents et de 8 ans pour le décès d’un parent [33]. Cette précarité 

et un manque de soutien social peuvent créer précocement des difficultés mentales, 

comportementales et scolaires [27, 33, 36-45]. C’est ainsi que beaucoup de jeunes se trouvent 
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dans des situations vulnérables et sont exposés très jeune à une pléthore de problèmes qui se 

cumulent dans le temps. Les problèmes surviennent parfois si précocement qu’ils sont déjà 

installés avant même l’entrée au collège. Les situations familiales et socioéconomiques 

peuvent se cumuler et créer une vulnérabilité sociale, physique et mentale, et augmenter le 

risque de survenue des problèmes précédents.  

Les parents jouent un rôle central dans la régulation de l’affect, le comportement et le 

fonctionnement physiologique des jeunes [38, 39]. Un environnement familial à risque 

(absence d’une parentalité chaleureuse et sensible et la présence de conflit, d’agression, des 

relations froides, un manque de soutien, et une négligence) peut engendrer une dérégulation 

physiologique, des perturbations dans le fonctionnement psychologique et les réponses au 

stress, des comportements de santé à risque et l’usage de substances [40-43, 46]. Les 

multiples expériences de relations négatives (notamment l’isolement, un manque de soutien 

des parents et l’acceptation sociale) favorisent un mauvais état de santé général, des troubles 

de santé mentale, des SD, des maladies chroniques et un décès précoce [38, 40]. Une étude en 

France chez les adolescents de 17 ans observait que les relations négatives avec les parents 

étaient associées avec les SD avec comportements de suicide [45]. Des études ont montré une 

association entre un dysfonctionnement dans la communication et le suicide des adolescents 

[47]. L’environnement familial constitue donc un facteur important à étudier pour mieux 

comprendre les risques des difficultés mentales [40]. De nombreuses études ont montré le 

risque suicidaire associé aux facteurs familiaux et aux relations négatives avec les parents [7, 

45, 48, 49]. Mais, les études populationnelles restent peu nombreuses sur le niveau de risque 

de SD seul, SD+IS et SD+TS associé aux relations négatives des parents [7, 45, 48, 49] et la 

plupart semblait considérer séparément les relations avec le père et celles avec la mère, voire 

limitées à celles avec le père ou à celles avec la mère. Cette considération sous-estimerait le 

risque puisque certains adolescents ayant de bonnes relations avec un parent ont des relations 
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négatives avec l’autre parent. Elle ne reflète donc pas les problèmes relationnels vécus par des 

adolescents. 

Le suicide est évitable mais manque souvent d’être considéré comme un problème prioritaire 

de santé publique [50]. La Haute Autorité de Santé a élaboré une recommandation pour aider 

les professionnels de premier recours à repérer, poser le diagnostic et prendre en charge les 

adolescents qui subissent un épisode dépressif caractérisé avec la participation des parents 

[51]. La présente étude, conduite dans le nord-est de la France, avait pour objectif d’explorer 

le lien entre les relations entre les adolescents et leurs parents et le risque de SD seul (SDS1), 

de SD avec idée de suicide (sans tentative de suicide, SDS2) et de SD avec tentative de 

suicide (SDS3). Nous examinions, en outre, si le lien restait significatif après la prise en 

compte des difficultés socioéconomiques, des difficultés scolaires,  l’usage de substances, et 

la présence d’un soin pour la dépression. Ces informations pourraient être utiles pour les 

médecins généralistes dans le repérage et la prise en charge des adolescents affectés. 
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Association entre symptômes dépressifs avec comportements de suicide et les 

relations avec les parents chez les plus jeunes adolescents 

Association between depressive symptoms with suicide behaviors and perceived 

relationship with parents in early adolescents 

 

Abstract 

Background 

Parents play a central role in regulating the affect, physiology and behaviours of their 

children. Early adolescents (<16 years) being vulnerable for mental health difficulties, their 

negative relationships with their parents may increase the risk of depressive symptoms (DS), 

and especially those cumulated with suicide ideation and attempt (SI and SA). This study 

aimed at to assess the association between negative relationships of early adolescents and 

their father and mother with  

DS, DS+SI and DS+SA. 

Methods 

The study population included 1256 middle-school adolescents from north-eastern France 

(mean age=13.5+1.3). They completed a questionnaire gathering: gender, age, socioeconomic 

features (family structure, parents’ occupation, education and income), school performance, 

use of substances (alcohol, tobacco, cannabis and other drugs), relationships with father and 

mother, DS (Kandel scale), care for depression, last-12-month SI, and lifetime SA. Data were 

analysed using multinomial logistic regression models. 
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Results 

DS only, DS+SI and DS+SA respectively affected 8.0, 2.5 and 3.9% of early adolescents. 

Negative relationships of adolescents with their father only, their mother only, and both 

parents respectively affected 11.2, 6.1 and 10.9% of subjects. Based on gender-age-adjusted 

odds ratios, negative relationships with father only was respectively associated with a 3.2 and 

a 4.6-time higher risk of DS only and DS+SA (p<0.001). Negative relationships with mother 

only was respectively associated with a 4.2, 12.9 and 14.3-time higher risk of DS only, DS+SI 

and DS+SA (p<0.001). Negative relationships with both parents was not associated with a 

higher risk than those with mother only. The pseudo R2 was 13%. These results were robust 

and remained strong when adjusted for socioeconomic features, school performance, 

substance use and care for depression. 

Conclusion 

Negative relationships of early adolescents with their mother, and with a lesser degree that 

with their father, are strongly associated DS only, and much more strongly associated with 

DS+SI and DS+SA. They may be a target for prevention to limit the strong increase in the 

prevalence of these mental health problems in early adolescents. 

Keywords 

Depressive symptoms. Adolescents. Adolescent-parent relationships. Suicide ideation. 

Suicide attempts. 

 

Résumé 

Position du problème 

Les parents jouent un rôle central dans la régulation de l’affect, les comportements et le 

fonctionnement physiologique des jeunes. Les jeunes adolescents (<16 ans) étant vulnérables 
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pour les difficultés mentales, leurs relations négatives avec leurs parents peuvent augmenter le 

risque de symptômes dépressifs (SD), et surtout de symptômes avec idées et tentatives de 

suicide (IS et TS). Cette étude évaluait l’association entre les relations négatives avec les 

parents et SD, SD+IS et SD+TS chez les jeunes adolescents.  

Méthodes 

La population étudiée contenait 1256 collégiens dans le Nord-Est de la France (âge 

moyen=13,5+1,3 ans). Ils remplissaient un auto-questionnaire recueillant : sexe, âge, 

caractéristiques socioéconomiques, performance scolaire, usage de substances, relations avec 

les parents, SD (échelle de Kandel), soin pour la dépression, idées de suicide durant les 12 

derniers mois (IS), et les tentatives de suicide durant la vie (TS). Les données étaient 

analysées avec les modèles de régression logistique. 

Résultats 

SD seuls, SD+IS et SD+TS affectaient respectivement 8,0, 2,5 et 3,9% des adolescents. Les 

relations négatives avec le père seulement, la mère seulement, et les deux parents affectaient 

respectivement 11,2, 6,1 et 10,9% des adolescents. Basé sur l’odds ratio ajusté sur le sexe et 

l’âge, les relations négatives avec le père seulement était associées respectivement à un risque 

de 3,2 et 4,6 fois plus élevé pour SD seuls et SD+TS (p<0,001). Celles avec la mère 

seulement était associées respectivement à un risque de 4,2, 12,9 et 14,3 fois plus élevé pour 

SD seuls, SD+IS et SD+TS (p<0,001). Les relations avec les deux parents n’étaient pas 

associées à un risque plus élevé que celles avec la mère seulement. Le pseudo-R2 était de 

13%. Ces résultats étaient robustes et restaient élevés après ajustement sur les facteurs 

socioéconomiques, la performance scolaire, l’usage de substances, et le soin pour la 

dépression.  
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Conclusion 

Les relations négatives des jeunes adolescents avec leurs parents sont associées à un risque 

élevé de SD seuls, et surtout de SD+IS et SD+TS. Elles pourraient être une cible de 

prévention pour limiter la forte augmentation de leur prévalence chez les jeunes adolescents. 

Mots clés 

Symptômes dépressifs. Idée de suicide. Tentatives de suicide. Adolescents. Relations 

adolescents-parents. 

 

1. Introduction 

La première période d’adolescence (10-16 ans) est une période cruciale pour le 

développement physique, mental et cognitif qui nécessite un environnement de vie sain et 

stable [1-3]. C’est aussi une période de transition d’une dépendance sociale et économique à 

une relative indépendance. Les parents jouent un rôle central dans la régulation de l’affect, le 

comportement et le fonctionnement physiologique des jeunes [4,5]. Un environnement 

familial défavorable dont les relations négatives des adolescents avec leurs parents, peut 

engendrer des perturbations physiologiques et psychologiques, des comportements à risque et 

l’usage de substances [6-10]. Ces relations négatives peuvent donc augmenter le risque de 

symptômes dépressifs (SD). Comme ces symptômes peuvent altérer la fonction exécutive, la 

capacité cognitive et la performance de travail [11,12], ils peuvent augmenter le risque d’idées 

et de tentative de suicide (IS et TS) [1,13-15]. Ainsi, beaucoup de jeunes souffrent tôt de SD, 

SD+IS et SD+TS [1,13,15,16]. Il faut noter que les adolescents souffrant à la fois de SD et de 

TS ont un risque très élevé de TS récurrent et de décès par suicide [17]. En France, le taux de 

suicide (pour 100 000 personnes) passait de 0,3 chez les jeunes de 1-14 ans à 5,0 chez ceux de 

15-24 ans [18]. En France également, le taux d’hospitalisation pour TS (pour 10 000 
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personnes) passait de 3 chez les jeunes de 10-14 ans à 12 chez ceux de 15-19 ans [18]. 

Jusqu’à 23 % des personnes qui consultent pour une TS rechutent durant l’année qui suit [19] 

et jusqu’à 10 % d’entre eux décèderont par suicide durant les cinq prochaines années [20]. Le 

suicide est évitable mais manque souvent d’être considéré comme un problème prioritaire de 

santé publique [21].  

Durant les dernières décennies, des changements dans la société ont altéré l’environnement de 

vie des adolescents qui doivent plus souvent faire face aux conditions de vie difficiles (parents 

séparés/divorcés, familles recomposées, parents sans activité professionnelle, problème 

financier, etc.) [22]. Ces conditions favorisent SD, IS et TS [1,23-25] mais aussi les difficultés 

scolaires et l’usage de substances [9,26,27]. L’usage de substances peut altérer le 

développement du cerveau, l’attention, la mémoire, et la fonction exécutive [28-30]. Les 

difficultés scolaires peuvent générer l’usage de substances, la dépression et TS [23,25,31]. 

Notre hypothèse est que l’association entre les relations négatives avec les parents et SD et 

surtout SD+IS et SD+TS est si forte que les facteurs potentiels tels que les facteurs 

socioéconomiques, les difficultés scolaires et l’usage de substances ne peuvent la masquer 

statistiquement. Le cas échéant, les relations négatives avec les parents pourraient être une 

cible principale pour la prévention pour réduire le risque de SD, SD+IS et SD+TS chez les 

jeunes de <16 ans. Cette question semble être rarement abordée dans la littérature. En effet, de 

nombreuses études ont montré le risque suicidaire associé aux facteurs familiaux et aux 

relations négatives avec les parents [13-15,32]. Mais, les études populationnelles restent peu 

nombreuses sur le niveau de risque de SD, SD+IS et SD+TS associé aux relations négatives 

des parents [13,14,32] et la plupart semblait considérer séparément les relations avec le père 

et celles avec la mère, voire limitées à celles avec le père ou à celles avec la mère. Cette 

considération sous-estime le risque car les adolescents ayant des relations négatives avec un 
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parent peuvent avoir de bonnes relations avec l’autre parent. Elle ne reflète donc pas les 

problèmes relationnels vécus par les adolescents dans la famille. 

La présente étude, conduite dans le nord-est de la France, avait pour objectif d’explorer 

l’association entre les relations entre les adolescents et leurs parents et le risque de SD seul 

(SDS1), SD+IS (sans TS, SDS2) et SD+TS (SDS3). Nous examinions, en outre, si le lien 

restait significatif après la prise en compte successive des difficultés socioéconomiques, des 

difficultés scolaires, l’usage de substances, et la présence d’un soin pour la dépression. 

 

2. Matériel et méthodes 

2.1. Population étudiée 

La population étudiée comprenait 1666 élèves de trois collèges, deux publics et un privé (63 

classes). Elle représentait la population exhaustive (sans critères d’inclusion et d’exclusion) 

d’une zone géographique relativement large (38.000 habitants). Elle était choisie comme elle 

était le reflet en termes de gradient social de la population de l’agglomération urbaine de 

Nancy (410 000 habitants) dans le Nord-est de la France. Cette étude a reçu l'avis favorable 

du Recteur de l'Académie de Nancy-Metz et de la Commission Nationale de l'Informatique et 

des Libertés. Un consentement éclairé a été obtenu des parents ou tuteurs des participants. A 

la différence des études nationales [1], cette étude a ciblé la population d’une zone urbaine de 

sorte que les sujets étaient dans un même contexte socioéconomique sans variations 

géographiques. 
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2.2. Protocole d’étude 

Le protocole d’étude comprenait une demande de participation transmise aux parents ou 

tuteurs par l’intermédiaire des élèves (avril 2010) et le recueil des données à l’aide d’un 

questionnaire auto-administré anonyme en classe (1 heure) sous la supervision de l’équipe de 

recherche (mai-juin 2010). Le questionnaire complété était mis dans une enveloppe cachetée 

puis dans une boîte fermée par l’élève. 

Le questionnaire recueillait : sexe, âge, données socio-économiques (structure familiale, 

éducation des parents, profession des parents et revenu familial), performance scolaire, usage 

d’alcool, tabac, cannabis et d’autres drogues illicites, vivre avec le père et la mère, satisfaction 

des relations avec le père et avec la mère, les symptômes dépressifs, les idées et tentatives de 

suicide, et le soin pour la dépression. 

 

2.3. Mesures 

Symptômes dépressifs avec ou sans comportements de suicide 

Les symptômes dépressifs étaient mesurés par la version française [1] de l’échelle de Kandel 

[33,34] comprenant 6 items : “Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivé...”: (a) “de 

manquer d'énergie”, (b) “de vous réveiller la nuit ou d'avoir du mal à vous endormir”, (c) “de 

vous sentir déprimé”, (d) “d'être désespéré en pensant à l'avenir”, (e) “de vous sentir nerveux” 

et (f) “d'être inquiet(e)” (Réponse: 1=Jamais, 2=Rarement et 3=Assez souvent/très souvent). 

L’échelle est utile pour explorer le développement de symptômes dépressifs durant 

l’adolescence [34]. L’âge de début était aussi recueilli. Elle a une bonne cohérence interne 

(alpha de Cronbach 0,84). L'analyse en composantes principales montrait que l’échelle était 

unidimensionnelle car la 1ère valeur propre (2,6) était beaucoup plus élevée que la 2ème valeur 
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propre (0,18). Le score était défini par la somme des 6 items (étendue 6-18). La présence de 

symptômes dépressifs (SD) était définie par un score de 17+ (90ème percentile). 

Les idées de suicide étaient recueillies par la question suivante : “Au cours des 12 derniers 

mois, vous est-il arrivé de penser au suicide ?” (Réponse : jamais, rarement, assez souvent ou 

très souvent). IS était définie par les réponses assez souvent ou très souvent [1,35].  

Les tentatives étaient recueillies par la question : “Au cours de votre vie, avez-vous fait une 

tentative de suicide ?” (Réponse : Non, une fois ou plusieurs fois). L’âge de début était aussi 

recueilli. TS était définie par les réponses une ou plusieurs fois [1,35]. 

La présence de symptômes dépressifs avec ou sans comportements de suicide a été 

catégorisée en 4 catégories : SDS0 (sans SD, IS et TS à la fois), SDS1 (SD seulement), SDS2 

(SD+IS, sans TS) et SDS3 (SD+TS). 

Relations négatives avec les parents 

Comme ce travail portait sur les relations des adolescents avec le père et la mère, les 

adolescents ne vivant pas avec les deux parents (familles monoparentales notamment) étaient 

exclus de l’analyse. Vivre avec le père et la mère était définie par les deux questions 

suivantes : “Au cours des 12 derniers mois, vivez-vous avec votre père ? ” (Réponse : 

Généralement, parfois, rarement, pas du tout) et “Au cours des 12 derniers mois, vivez-vous 

avec votre mère ? ” (Réponse : Généralement, parfois, rarement, pas du tout). Vivre avec les 

deux parents était définie par les réponses généralement, parfois ou rarement aux deux 

questions. 

Les relations avec le père et la mère étaient définies par les deux questions suivantes [5] : “Au 

cours des 12 derniers mois, êtes-vous satisfait(e) de vos relations avec votre père ?” 

(Réponse : Satisfait, indifférent, insatisfait ou non concerné) et “Au cours des 12 derniers 
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mois, êtes-vous satisfait(e) de vos relations avec votre mère ?” (Réponse : Satisfait, 

indifférent, insatisfait ou non concerné). Les relations négatives étaient définies par les 

réponses indifférent, insatisfait ou non concerné. Les relations négatives avec les parents 

étaient catégorisées en 4 niveaux : relations négatives avec aucun parent, le père seulement, la 

mère seulement et avec les deux parents. 

Facteurs socioéconomiques 

Les facteurs socioéconomiques considérés étaient la structure familiale, niveau d’éducation 

des parents, catégorie socioprofessionnelle des parents, et revenu familial). Comme ce travail 

portait sur les relations des adolescents avec le père et la mère, les adolescents ne vivant pas 

avec les deux parents étaient exclus de l’analyse. La catégorie socioprofessionnelle des 

parents (la plus élevée des parents) était catégorisée en cinq groupes (classification 

internationale des professions ISCO) : cadres, professions libérales et professions 

intermédiaires ; artisans, commerçants et chefs d’entreprise ; employés ; ouvriers et autres 

actifs ; et inactifs (chômeurs et retraités) [24,36]. Le revenu familial insuffisant était mesuré 

par la question : “Selon vous, laquelle de ces situations financières semble le mieux 

correspondre à la situation de votre famille ? (Vous y arrivez difficilement, vous n'y arrivez 

qu'en faisant des dettes ou c'est juste : il faut faire attention vs Vous êtes à l'aise ou ça va)” 

[24]. 

Performance scolaire 

La performance scolaire était recueillie par la question “Quelle est votre note moyenne du 

dernier trimestre ?” (Réponse : ≤7/20, 8-9/20, 10-13/20, 14-15/20 ou ≥16/20) [35]. Une faible 

performance scolaire était définie une moyenne <10/20. 
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Consommation de substances 

L’usage d’alcool, tabac, cannabis, et d’autres substances illicites était mesuré par les 

questions [1,27,35] : “Au cours des 30 derniers jours, combien de fois avez-vous bu de 

l'alcool (bière, cidre, champagne, vin, apéritif, etc.) ?” (Réponse : Non, 1-5 ou ≥ 6 fois), “Au 

cours des 30 derniers jours, combien de jours avez-vous fumé de cigarettes ?” (Réponse : 1+ 

jour vs 0), “Au cours des 30 derniers jours, combien de fois avez-vous pris du cannabis ?” 

(Réponse : 1+ fois vs 0), et “Au cours des 30 derniers jours, combien de fois avez-vous pris 

d'autres drogues (champignons, ecstasy, LSD, etc.) ?” (Réponse : 1+ fois vs 0). 

Soin pour la dépression 

Il était défini par la question : “Au cours de votre vie, avez-vous déjà consulté un médecin 

pour la dépression ?” (Réponse : Oui/Non). 

 

2.4. Analyse statistique 

L’association entre la présence de SD sans ou avec comportements de suicide (catégorisée en 

4 catégories SDS0, SDS1, SDS2 et SDS3) et les relations avec les parents ainsi qu’avec les 

facteurs socioéconomiques, le performance scolaire et l’usage de substances était évaluée par 

le test du Chi2 d’indépendance ou l’analyse de la variance. L’association entre SDS1, SDS2 et 

SDS3 et les relations avec les parents étaient ensuite examinée par un modèle de régression 

logistique multinomiale pour calculer l’odds ratio ajusté sur le sexe et l’âge (ORsa) et 

l’intervalle de confiance à 95 % (IC 95 %). Enfin, pour examiner la robustesse de cette 

association, étaient ajoutés successivement au modèle de régression logistique multinomiale : 

les facteurs socioéconomiques (modèle 2), puis la performance scolaire et l’usage de 

substances (modèle 3), et finalement la présence de soin pour la dépression (modèle 4). La 

contribution des cofacteurs considérés était calculée par la formule 100x(ORsa-ORmodèle 
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j)/(ORsa-1) [37] (pour ORsa significatif). L’adéquation de l’ajustement au modèle a été 

vérifiée (test d’Hosmer-Lemeshow). Comme la survenue de SD et TS pouvait être considérée 

comme une généralisation du processus de survie, la méthode de Kaplan-Meier et le logrank 

test étaient utilisés pour comparer les sujets ayant différents niveaux de relations négatives 

avec les parents. Une valeur p<0,05 était considérée comme statistiquement significatif. Les 

analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel Stata (Texas : Stata Corporation 2007). 

 

3. Résultats 

Parmi les 1666 sujets sollicités, deux élèves ont refusé de participer, 89 étaient absents le jour 

de la passation du questionnaire pour des motifs indépendants de l’enquête. Au total, 1575 

sujets ont rempli le questionnaire. Dix d'entre eux n’ont pas renseigné leur sexe ou l'âge. Six 

questionnaires étaient inexploitables. Finalement, 1559 adolescents (94 %) avaient un 

questionnaire exploitable. La population étudiée avait un profil proche des adolescents en 

France [1,9] en termes d’usage de substances, troubles de sommeil, asthme, SD, 

comportements de suicide, et violences [24]. Parmi les 1559 adolescents, la prévalence de SD, 

IS et TS étaient respectivement de 13,3, 11,7 et 9,9 %. Comme ce travail portait sur les 

relations des adolescents avec le père et la mère, 177 adolescents ne vivant pas avec les deux 

parents étaient exclus. Ont été, en outre, exclus les sujets ayant IS seul (53 sujets), TS seul (40 

sujets) et IS+TS (33 sujets) mais sans SD [14,15]. Finalement, 1256 sujets étaient retenus 

pour l’analyse. 

Les caractéristiques des sujets sont données dans le tableau 1. La prévalence de SDS1, SDS2 

et SDS3 était respectivement de 8,0, 2,5 et 3,9 %. Les relations négatives avec le père 

seulement, la mère seulement et les deux parents représentaient respectivement 11,2, 6,1 et 

10,9 %. Un quart des adolescents vivaient dans des familles non-intactes et 45,4 % avaient un 
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faible niveau d’éducation parental et 15,6 % un revenu familial insuffisant. Six pour cents des 

adolescents avaient une faible performance scolaire. L’usage d’alcool, du tabac, du cannabis 

et d’autres drogues illicites affectaient respectivement 33,1, 8,4, 4,3 et 1,8 % des sujets. On 

note que 5,4, 17,0, 29,9 et 40,8 % des sujets ayant SDS0, SDS1, SDS2 et SDS3 avaient 

respectivement eu un soin pour la dépression.  

La figure 1 révèle de fortes disparités pour SD et TS depuis un jeune âge et la proportion de 

sujets sans SD ou TS diminuait fortement en fonction du temps selon le niveau de relations 

négatives avec les parents. Notons que, dans 91,7 % des cas, les SD avaient perduré jusqu’aux 

12 derniers mois tandis que, dans 63,3 % des cas, la TS avait perduré jusqu’aux 24 derniers 

mois. Parmi les sujets ayant au moins une TS, 34,7 % avaient eu 2 TS ou plus, 14,3 une seule 

hospitalisation pour TS, et 8,2 % plusieurs hospitalisations pour TS.  

Le tableau 2 montre que les adolescents sans relations négatives avec les deux parents 

n’étaient pas indemnes de SDS1, SDS2 et SDS3 (5,0, 1,0 et 1,3 % respectivement). SDS1 

affectait environ 15 % des adolescents ayant des relations négatives avec l’un ou les deux 

parents. SDS2 affectait respectivement 2,1 et 9,2 % des adolescents ayant des relations 

négatives avec leur père seulement et leur mère seulement. SDS3 affectait respectivement 6,4 

et 14,5 % des adolescents ayant des relations négatives avec leur père seulement et leur mère 

seulement. Les relations négatives avec les deux parents n’étaient pas associées à un risque 

plus élevé de SDS2 et SDS3 que celles avec la mère seulement. 

Dans le tableau 3, nous observons que SDS1, SDS2 et SDS3 étaient plus fréquents chez les 

filles, les adolescents vivant dans des familles recomposées, et ceux ayant un revenu familial 

insuffisant. Les sujets ayant SDS3 étaient les plus âgés alors que ceux ayant SDS0 les plus 

jeunes. Les sujets ayant une faible performance scolaire avaient plus souvent SDS2 et surtout 
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SDS3. L’usage d’alcool, du tabac, du cannabis, et d’autres drogues illicites étaient fortement 

lié avec SDS1, SDS2 et surtout SDS3.  

Le tableau 4 montre que, basé sur l’ORsa, comparés aux adolescents sans relations négatives 

avec les parents, ceux ayant des relations négatives avec leur père seulement avaient 

respectivement un risque de 3,18 et 4,57 fois plus élevé pour SDS1 et SDS3 (p<0,001). 

Comparés aux adolescents sans relations négatives avec les parents, ceux ayant des relations 

négatives avec leur mère seulement avaient respectivement un risque de 4,18, 12,9 et 14,3 fois 

plus élevé pour SDS1, SDS2 et SDS3 (p<0,001). Les relations négatives avec les deux parents 

n’étaient pas associées à un risque plus élevé pour SDS1, SDS2 et SDS3 que celles avec la 

mère seulement. Le pseudo-R2 était de 13 %. 

Ces odds ratios étaient robustes et restaient fortement significatifs (presque tous avec 

p<0,001) après la prise en compte des facteurs socioéconomiques (structure familiale, 

catégorie socio-professionnelle du père, éducation parentale, et revenu familial), de la 

performance scolaire, de l’usage des substances, et de la présence de soin pour la dépression 

(pseudo-R2 = 23 %). Les facteurs socioéconomiques étudiés expliquaient faiblement 

l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS1 et SDS2 (contribution <15 

%) et modérément l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS3 

(contribution <34 %). La considération supplémentaire des autres cofacteurs expliquait 

modérément l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS1 et SDS2 

(contribution <28 %) mais fortement l’association entre les relations négatives avec les 

parents et SDS3 (contribution atteignant 62 %). 

Le test d’Hosmer-Lemeshow montrait que les différents modèles logistiques étaient corrects 

(p>0,10, généralement >0,40). 
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4. Discussion 

La présente étude montre que les plus jeunes adolescents ayant des relations négatives avec 

leurs parents ont un risque élevé pour les symptômes dépressifs et surtout pour les symptômes 

cumulés avec les idées et les tentatives de suicide. Ces résultats étaient robustes et restaient 

significatifs après la prise en compte des facteurs potentiels tels que les facteurs 

socioéconomiques, les difficultés scolaires, l’usage de substances, et le soin pour la 

dépression. Les relations négatives avec les parents ainsi que SDS1, SDS2 et SDS3 étaient 

fréquents. Comme le taux de suicide (pour 100 000 personnes) passe de 0,3 chez les jeunes de 

1-14 ans à 5,0 chez ceux de 15-24 ans (en 2014) [18], nos résultats peuvent être utiles pour la 

prévention, cruciale pour les jeunes adolescents.  

Dans notre étude, la prévalence de SD, IS et TS était respectivement de 13,3, 11,7 et 9,9 % 

(dans l’échantillon total). La prévalence de SD chez les adolescents était de 17,0 % en France 

et de 28,5 % aux Etats-Unis [1]. La prévalence d’IS chez les adolescents était de 7,4 % en 

Europe (15-16 ans, entre 2,1 et 15,3 % selon le pays), 9,6 % en France, 15,0 % en Angleterre 

(15-16 ans, sans TS), 16,8 % aux Etats-Unis, et de 19,6 % au Japon [1,38-41]. La prévalence 

de TS chez les adolescents était de 10,5 % en Europe (15-16 ans, entre 4,1 et 23,5 % selon le 

pays), 8,9 % en France, 13,2 % en Angleterre (15-16 ans), 7,6 % aux Etats-Unis, et de 8,2 % 

au Japon [1,38-41].  

4.1. Association entre les relations négatives avec les parents et SDS1, SDS2 et SDS3 

Notre étude souligne que chez les jeunes adolescents (98 % avaient <16 ans) souffraient 

fréquemment de SDS1, SDS2 et SDS3 (8,0, 2,5 et 3,9 %, respectivement) et de relations 

négatives avec leur père, leur mère ou les deux parents (11,2, 6,1 et 10,9 %, respectivement). 

Les relations négatives avec les parents représenteraient les expériences relationnelles 

activement défavorables (exposition à la violence, absence perçue d’expériences 
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relationnelles positives, isolement et faible soutien parental) [5]. Nous avions trouvé que les 

relations négatives avec les parents étaient fortement associées avec SDS1, SDS2 et SDS3. Le 

pseudo-R2 était de 13 % bien que de nombreux cofacteurs potentiels n’étaient pris en compte 

[1,13,17,18,21]. Un environnement familial défavorable dont les relations négatives avec les 

parents peuvent engendrer des perturbations physiologiques et psychologiques, des 

comportements à risque et l’usage de substances [15,17,38,42-44]. Nous observions que les 

relations négatives avec la mère étaient associées à un risque plus élevé pour SDS1, SDS2 et 

SDS3 que celles avec le père (4, 13 et 14 fois plus élevé vs. 3, 2 (non-significatif) et 4,6 fois 

plus élevé, respectivement). D’autres études sur différentes populations ont aussi montré que 

les relations négatives avec la mère ou avec l’un des parents sont associées avec SD, IS et TS 

[5,13,14] et le suicide [45], mais aussi avec de nombreux autres problèmes (état de santé, 

usage de substances, maladies chroniques, décès précoce, etc.) [5,6,9,10].  

De nombreuses études ont montré que le risque suicidaire était associé aux facteurs familiaux 

et aux relations négatives avec les parents [13-15]. Mais, les études populationnelles sont peu 

nombreuses [14,32]. Une étude récente en France sur les adolescents de 17 ans [14] avaient 

trouvé des tendances similaires mais les odds ratios étaient beaucoup moins élevés que ceux 

de notre étude. Ces différences étaient attendues comme les adolescents de <16 ans seraient 

plus dépendants de leurs parents et plus vulnérables. D’autre part, notre analyse utilisait 

comme groupe de référence les adolescents ayant de bonnes relations avec les deux parents 

alors que l’étude ci-dessus [14] considérait séparément les relations négatives avec le père et 

celles avec la mère. Les relations avec la mère et le père n’étaient pas semblables pour tous 

les adolescents. Cette considération ne reflète pas les problèmes relationnels vécus par les 

adolescents dans leur famille. Elle sous-estimerait le risque car les adolescents ayant des 

relations négatives avec un parent peuvent avoir de bonnes relations avec l’autre parent.  
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Nous observions une différence d’âge plutôt faible entre SDS0, SDS1, SDS2 et SDS3 

(moyenne 13,4, 13,7, 13,9 et 14,1, respectivement). Ainsi, les SD débutaient précocement, et 

comme les adolescents ayant des difficultés mentales ont un faible accès aux soins, en 

particulier en raison des situations socioéconomiques défavorables [16,46], ces SD peuvent 

s’aggraver rapidement avec le temps et conduire aux idées et tentatives de suicide. Les plus 

jeunes adolescents sont donc très vulnérables. Par conséquent, la prévention précoce est 

primordiale. 

Il faut noter que les adolescents ayant de bonnes relations avec les deux parents n’étaient pas 

indemnes de SDS1, SDS2 et SDS3 (5,0, 1,0 et 1,3 %, respectivement). Ils ne doivent pas être 

négliger dans la prévention pour réduire les problèmes mentaux.  

Dans cette étude, nous avions exclu les sujets ayant IS et/ou TS sans SD. Il serait intéressant 

de noter que les relations négatives avec le père seulement, la mère seulement, et les deux 

parents étaient associés à IS seul [vs SDS0, ORsa 3,08 (p=0,009), 4,31 (p=0,005) et 8,82 

(p<0,001), respectivement], TS seul [vs SDS0, ORsa 2,66 (p=0,03), 3,48 (p=0,03) et 4,22 

(p=0,001), respectivement] et IS+TS [vs SDS0, ORsa 3,84 (p=0,008), 10,53 (p<0,001) et 6,16 

(p<0,001), respectivement]. Ces risques étaient modérément expliqués par les facteurs 

socioéconomiques (contribution <35 %) et fortement en prenant aussi en compte la 

performance scolaire et l’usage de substances (contribution <54%). L’amélioration des 

relations avec les parents pourrait donc aussi réduire IS et/ou TS sans SD.  
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4.2. Contribution des facteurs socioéconomiques 

Durant les récentes décennies, des changements dans la société ont modifié l’environnement 

de vie des jeunes qui ont, à présent, moins de frères et sœurs, vivent plus souvent avec des 

parents séparés, divorcés, ou en cohabitation [22]. La pauvreté des familles ayant des enfants 

augmente dans la plupart des pays, atteignant un enfant sur cinq [22]. Dans la présente étude, 

SDS1, SDS2 et SDS3 concernaient toutes les catégories de familles. Mais, comparés aux 

adolescents ayant les parents vivant ensemble, ceux des familles recomposées étaient plus 

souvent affectées par SDS1, SDS2 et SDS3 alors que ceux vivant avec des parents séparés ou 

divorcés étaient plus souvent affectées par SDS2 et SDS3. Il faut noter que l'âge médian des 

enfants lors de la séparation ou du divorce des parents est de 6 ans [26]. La séparation et le 

divorce des parents s’accompagnent souvent par une baisse de revenu ou un changement de 

domicile [16,26]. La dislocation d’une famille, être témoin de violences entre les parents et le 

changement de structure familiale peuvent affecter le bien-être et susciter des troubles 

psychologiques des jeunes aux différents stades de développement ainsi que la consommation 

de substances [47,48]. Les filles de familles recomposées auraient un risque plus élevé d’IS 

que celles des familles intactes [32]. 

Cependant, dans notre étude, les facteurs socioéconomiques étudiés expliquaient faiblement 

l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS1 et SDS2 (contribution 

<15%) et modérément l’association entre les relations avec les parents et SDS3 (contribution 

<34 %). Le pseudo-R2 passait seulement de 13 à 15 %. Vivant avec des parents séparés ou 

divorcés ou dans une famille recomposée jouait un rôle modeste sur les associations entre les 

relations négatives avec les parents et SDS1, SDS2 et SDS3. Parmi les facteurs 

socioéconomiques considérés, le revenu familial insuffisant était le facteur le plus associé à 

SDS1, SDS2 et SDS3 [49]. Ces difficultés mentales n’étaient pas liées à la catégorie 

socioprofessionnelle des parents mais elles étaient liées presque significativement au faible 
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niveau d’éducation parentale (<bac, p=0,09). La prévention et les interventions pour améliorer 

les relations avec leurs parents devraient donc notamment cibler les adolescents vivant avec 

des parents séparés, divorcés et dans des familles recomposées ou ayant un revenu familial 

insuffisant. 

 

4.3. Contribution d’une faible performance scolaire, de l’usage de substances et du 

soin pour la dépression 

Ce travail montre que l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS1, 

SDS2 et SDS3 était robuste et restait forte après la prise en compte supplémentaire de la 

performance scolaire, de l’usage de substances et du soin pour la dépression. Le pseudo-R2 

passait de 15 à 20 %.  

Une faible performance scolaire et l’usage d’alcool, tabac, cannabis et d’autres drogues 

étaient globalement associés avec SDS1, SDS2, et beaucoup plus fortement avec SDS3. Ces 

résultats concordaient avec ceux d’autres études qui ont observé l’association entre ces 

cofacteurs avec SD, IS et TS [1,14,23]. En fait, l’usage de substances peut altérer le 

développement du cerveau, l’attention, la mémoire, et la fonction exécutive [28-30]. Les 

difficultés scolaires peuvent favoriser l’usage de substances, la dépression et TS [23,25,31]. 

Notre étude montre qu’une faible performance scolaire et l’usage de substances (ajoutés aux 

facteurs socioéconomiques) expliquaient modérément le lien entre les relations négatives avec 

les parents et SDS1 ou SDS2 (contributions <28 %) mais fortement le lien entre celles-ci et 

SDS3 (contributions <62 %). En fait, dans la présente enquête, les relations négatives avec le 

père seulement, la mère seulement, et les deux parents étaient généralement aussi associées 

avec faible performance scolaire [ORsa respectifs 2,07 (p=0,03), 1,29 (p=0,61) et 2,18 

(p=0,01)] et l’usage d’alcool [1,66 (p=0,01), 1,78 (p=0,02) et 1,63 (p=0,01)], du tabac [1,97 
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(p=0,03), 2,90 (p=0,003) et 4,40 (p<0,001)], du cannabis [1,79 (p=0,17), 2,08 (p=0,15) et 2,83 

(p=0,004)] et d’autres drogues [0,64 (p=0,67), 1,17 (p=0,88) et 6,98 (p<0,001)]. Certains 

jeunes débutaient tôt leur consommation de substances et avaient un risque plus élevé de 

comportements de suicide [1,26].  

La prise en charge de SD était peu fréquente chez les sujets ayant SDS1 et était 

respectivement de 29,9 et 40,8 % chez ceux ayant SDS2 et SDS3. Elle expliquait peu 

l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS1, SDS2 et SDS3. Le 

pseudo-R2 passait de 20 à 23 %.  

 

4.4. Implications cliniques et de santé publique 

L’environnement familial constitue donc un facteur important à étudier pour mieux 

comprendre les risques des difficultés mentales [6]. La présente étude souligne que les 

adolescents, dans la période cruciale de leur développement physique, mentale, éducationnel 

et cognitif, ont souvent des relations négatives avec les parents et ont un risque très élevé de 

SDS1 et surtout de SDS2 et SDS3. Les adolescents souffrant à la fois de la dépression et de 

TS ont un risque extrêmement élevé pour les comportements de suicide récurrents et le décès 

par suicide [17,50,51]. Comme ces problèmes relationnels peuvent s’installer tôt dans la vie 

des jeunes, la prévention et les interventions ciblées sur ces problèmes peuvent constituer un 

moyen d’action pour réduire précocement la prévalence de SDS1, SDS2 et SDS3. Il faut noter 

que, durant l’adolescence, la réorganisation importante des régions du cerveau limbique 

influence l’apprentissage, la mémoire, le comportement, le traitement des récompenses, la 

prise de risque, la recherche de nouveauté et les relations avec les pairs [28,52]. 
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Les jeunes concernés et leurs parents devraient être repérés et accompagnés [18]. Nos 

résultats peuvent être utiles pour les professionnels de santé, notamment les médecins 

généralistes, dans le repérage et la prise en charge de SD, IS et TS des jeunes. Les médecins 

généralistes sont les plus consultés par les jeunes pour leurs problèmes de santé mentale [16]. 

L’amélioration des relations avec les parents est nécessaire et peut se faire par une formation 

des parents aux fonctions parentales et à la cognition parentale et affective [53]. 

L’amélioration des connaissances des jeunes en santé mentale et de la prise de conscience est 

bien acceptée par ces derniers, permet une meilleure réactivité des jeunes en souffrance et une 

assistance entre pairs, réduit les nouvelles tentatives de suicide, et diminue la stigmatisation 

des problèmes de santé mentale chez les élèves [18,54]. Ces actions pourraient être menées 

par les professionnels de santé selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé pour 

repérer, poser le diagnostic et prendre en charge les adolescents qui subissent un épisode 

dépressif caractérisé avec la participation des parents [55]. 

 

4.5. Limites 

L’étude a été réalisée sur la population exhaustive d’une zone urbaine. Les sujets étaient donc 

dans un même contexte socioéconomique sans variations géographiques. Le biais de sélection 

était faible (taux de participation 94 %). L’étude était de type transversale et basée sur les 

données déclaratives. Celles-ci ont été utilisées pour étudier les problèmes de santé et 

comportementaux des jeunes [1,27,35]. Les adolescents connaissaient leurs problèmes et les 

reportaient bien sur le questionnaire. Les différentes mesures ont été utilisées dans d’autres 

études [1,24,27,33,35,36]. Les SD étaient définis par l’échelle de Kandel [33,34]. Elle a été 

utilisée pour situer leur prévalence par rapport à celle des adolescents en France [1]. Nos 

résultats sont à confirmer par l’emploi d’autres échelles de mesure telles que le Center for 
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Epidemiologic Studies - Depressed Mood Scale et l’Adolescent Depression Rating Scale [56]. 

La population étudiée avait un profil proche des adolescents en France. 

En conclusion, cette étude dans le Nord-Est de la France montre qu’un tiers des collégiens 

souffrent de problèmes relationnels avec leur père et/ou leur mère lesquels sont associés à un 

risque élevé de symptômes dépressifs et notamment de symptômes avec comportements de 

suicide. Les relations négatives avec la mère sont plus fortement associées à symptômes 

dépressifs seuls et ceux avec idées ou tentatives de suicide. Ces associations sont 

modestement expliquées par les facteurs potentiels tels que les situations socioéconomiques, 

la performance scolaire, l’usage de substances, et le soin pour la dépression. Les symptômes 

dépressifs et les comportements de suicide étant évitables, nos résultats soulignent 

l’importance de l’amélioration des relations entre les adolescents et leurs parents, dans la 

prévention et les interventions pour réduire ces difficultés mentales des jeunes. Cette 

amélioration peut se faire notamment par la formation des parents aux fonctions parentales et 

à la cognition parentale et affective. 
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Tableau 1. Caractéristiques des sujets (N=1256) 

 % ou moyenne 

(écart-type) 

Symptômes dépressifs et comportements de suicide  

Sans SD, sans IS et sans TS (SDS0, référence) 85,7 

SD seuls, sans IS et sans TS (SDS1) 8,0 

SD+IS, sans TS (SDS2) 2,5 

SD+TS (SDS3) 3,9 

Relations entre l’adolescent et les parents  

Satisfaites avec la mère et le père (référence) 71,8 

Satisfaites avec la mère, insatisfaites avec le père 11,2 

Insatisfaites avec la mère, satisfaites avec le père 6,1 

Insatisfaites avec la mère et le père 10,9 

Facteurs démographiques et socioéconomiques  

Sexe masculin 50,5 

Age (an)  

Moyenne (écart-type) 13,5 (1,3) 

Etendue 9,9-16,9 

Structure familiale a  

Parents vivant ensemble 72,5 

Familles recomposées 23,3 

Parents séparés ou divorcés 4,2 

Faible éducation parentale (< bac) 45,4 

Catégorie socioprofessionnelle des parents  
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Cadres, professions libérales et professions intermédiaires 56,4 

Artisans, commerçants et chef d’entreprise 14,0 

Employés 7,1 

Travailleurs manuels et autres actifs 19,2 

Sans activité professionnelle (chômeurs et retraités) 3,3 

Revenu familial insuffisant 15,6 

Difficulté scolaire, consommation de substances et soin pour la 

dépression 

 

Faible performance scolaire (moyenne < 10/20) 6,1 

Consommation de substances (durant les 30 derniers jours)  

Alcool  

Non 66,9 

1-5 fois 27,9 

6 fois ou plus 5,2 

Tabac (une fois ou plus) 8,4 

Cannabis (une fois ou plus) 4,3 

Autres drogues illicites (une fois ou plus) 1,8 

Soin pour la dépression 8,3 

SD : symptômes dépressifs ; IS : idée de suicide ; TS : tentative de suicide. 

a Les adolescents ne vivant pas avec les deux parents (familles monoparentales 

notamment) ont été exclues de l’analyse.



Tableau 2. Association entre les symptômes dépressifs sans ou avec des comportements de suicide et 

les relations entre l’adolescent et les parents (N=1256) 

 Symptômes dépressifs 

sans ou avec comportements de suicide 

 SDS0 SDS1 SDS2 SDS3 p 

Relations entre l’adolescent et les parents     < 0,001 

Satisfaites avec la mère et le père (référence) 92,7 5,0 1,0 1,3  

Satisfaites avec la mère, insatisfaites avec le père 76,6 14,9 2,1 6,4  

Insatisfaites avec la mère, satisfaites avec le père 61,8 14,5 9,2 14,5  

Insatisfaites avec la mère et le père 62,0 16,8 8,8 12,4  

SD : symptômes dépressifs ; IS : idée de suicide ; TS : tentative de suicide. 

SDS0 : sans SD sans IS et sans TS (groupe de référence) ; SDS1 : SD sans IS et sans TS ; SDS2 : 

SD+IS sans TS ; et SDS3 : SD+TS.



Tableau 3. Facteurs associés aux symptômes dépressifs sans ou avec des comportements de suicide 

(N=1256) 

 Symptômes dépressifs 

sans ou avec comportements de suicide 

 SDS0 SDS1 SDS2 SDS3 p 

Facteurs démographiques et socioéconomiques      

Sexe     < 0,001 

Garçons 92,1 5,0 1,3 1,6  

Filles 79,1 10,9 3,7 6,3  

Age (an)      

Moyenne (écart-type) 13,4 (1,2) 13,7 (1,3) 13,9 (1,2) 14,1 (1,2) < 0,001 

Etendue 9,9-16,9 11,4-16,9 11,9-15,8 11,9-16,2  

Structure familiale     < 0,001 

Parents vivant ensemble 88,3 7,1 2,1 2,5  

Familles recomposées 77,4 11,0 3,4 8,2  

Parents séparés ou divorcés 86,8 5,7 3,8 3,8  

Catégorie socioprofessionnelle des parents     0,584 

Cadres, professions libérales et professions 

intermédiaires 

86,7 7,5 2,7 3,1  

Artisans, commerçants et chef d’entreprise 85,8 9,1 1,1 4,0  

Employés 87,6 4,5 3,4 4,5  

Travailleurs manuels et autres actifs 81,7 10,0 2,9 5,4  

Sans activité professionnelle 85,4 7,3 0,0 7,3  

Faible éducation parentale (< bac)     0,090 

Non 87,8 6,7 2,5 3,1  

Oui 83,2 9,5 2,5 4,9  

Revenu familial insuffisant     < 0,001 
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Suffisant 87,6 7,4 2,1 2,9  

Insuffisant 75,5 10,7 4,6 9,2  

Difficulté scolaire et consommation de 

substances 

     

Performance scolaire     < 0,001 

Bonne 86,2 8,1 2,4 3,4  

Faible (moyenne < 10/20) 77,6 6,6 4,0 11,8  

Consommation de substances (30 derniers jours)      

Alcool     < 0,001 

Non 89,3 6,9 1,9 1,9  

1-5 fois 80,0 9,1 3,4 7,4  

6+ fois 69,7 15,1 4,6 10,6  

Tabac 
    

< 0,001 

Non 88,2 7,6 2,4 1,8  

Une fois ou plus 58,5 11,3 3,8 26,4  

Cannabis     < 0,001 

Non 86,4 7,9 2,4 3,3  

Une fois ou plus 70,4 9,3 3,7 16,7  

Autres drogues illicites     < 0,001 

Non 86,4 7,8 2,5 3,3  

Une fois ou plus 45,4 18,2 0,0 36,4  

SD : symptômes dépressifs ; IS : idée de suicide ; TS : tentative de suicide. 

SDS0 : sans SD sans IS et sans TS (groupe de référence) ; SDS1 : SD sans IS et sans TS ; SDS2 : SD+IS sans TS ; et 

SDS3 : SD+TS. 
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Tableau 4. Association entre le niveau de symptômes dépressifs et la satisfaction des relations avec les parents (N=1256 a) : odds ratio b et IC 95 % 

 

 Symptômes dépressifs sans ou avec comportements de suicide 

 SDS1b SDS2 b SDS3 b 

Relations entre l’adolescent et les parents  OR IC 95 % % c  OR IC 95 % % c  OR IC 95 % % c 

Model 1 : calculait l’odds ratio ajusté sur le sexe et l’âge    

Satisfaites avec la mère et le père (référence) 1,00 1,00 1,00 

Satisfaites avec la mère, insatisfaites avec le père 3,18*** 1,81-5,59 100 2,16 0,57-8,15 – 4,57*** 1,86-11,2 100 

Insatisfaites avec la mère, satisfaites avec le père 4,18*** 2,01-8,70 100  12,9*** 4,53-36,7 100 14,3*** 5,86-35,1 100 

Insatisfaites avec la mère et le père 4,84*** 2,76-8,49 100 12,2*** 4,92-30,4 100 12,2*** 5,51-26,8 100 

Modèle 2 = Modèle 1 + facteurs socioéconomiques    

Satisfaites avec la mère et le père (référence) 1,00 1,00 1,00 

Satisfaites avec la mère, insatisfaites avec le père 2,95*** 1,65-5,27 11 1,77 0,45-6,92 – 3,36** 1,31-8,60 34 

Insatisfaites avec la mère, satisfaites avec le père 3,92*** 1,86-8,25 8 11,1*** 3,83-32,1 15 12,2*** 4,92-30,2 16 

Insatisfaites avec la mère et le père 4,55*** 2,56-8,07 8 11,8*** 4,66-29,8 4 9,70*** 4,28-22,0 22 
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Modèle 3 = Modèle 2 + performance scolaire + usage 

d’alcool, de tabac, de cannabis et d’autres drogues illicites 

   

Satisfaites avec la mère et le père (référence) 1,00 1,00 1,00 

Satisfaites avec la mère, insatisfaites avec le père 2,87*** 1,60-5,18 14 1,66 0,42-6,52 – 3,50* 1,28-9,56 30 

Insatisfaites avec la mère, satisfaites avec le père 3,73*** 1,76-7,89 14 10,4*** 3,55-30,6 21 11,0*** 4,10-29,4 25 

Insatisfaites avec la mère et le père 4,19*** 2,32-7,56 17 11,4*** 4,44-29,2 7 5,26*** 2,06-13,4 62 

Modèle 4 = Modèle 3 + soin pour la dépression    

Satisfaites avec la mère et le père (référence) 1,00 1,00 1,00 

Satisfaites avec la mère, insatisfaites avec le père 2,77*** 1,52-5,02 19 1,51 0,38-6,03 – 3,28* 1,15-9,34 36 

Insatisfaites avec la mère, satisfaites avec le père 3,56*** 1,68-7,55 19 9,52*** 3,20-28,3 28 10,1*** 3,65-28,2 32 

Insatisfaites avec la mère et le père 4,20*** 2,31-7,64 17 11,7*** 4,51-30,6 4 5,59*** 2,11-14,8 59 

SD : symptômes dépressifs ; IS : idée de suicide ; TS : tentative de suicide ; OR : odds ratio ; ORsa : OR ajusté sur le sexe et l’âge ; IC 95 % : intervalle de confiance à 95 %. 

SDS0 : sans SD sans IS et sans TS (groupe de référence) ; SDS1 : SD sans IS et sans TS ; SDS2 : SD+IS sans TS ; et SDS3 : SD+TS. 

*p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001. 

a L’analyse est limitée aux adolescents vivant avec les deux parents. b vs. SDS0. c Contribution des cofacteurs considérés calculée par la formule 100x(ORsa-ORmodèle j)/(ORsa-

1). 

Le pseudo-R2 était de 13 % pour le modèle 1, 15 % pour le modèle 2, 20 % pour le modèle 3 et de 23 % pour le modèle 4.
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Figure 1. Fréquence des adolescents sans symptômes dépressifs (A) ou sans tentative de suicide (B) en 

fonction de l’âge (ans) selon la catégorie de relations négatives avec les parents (RN) (N=1256) 

 

A. Symptômes dépressifs 
 

 

B. Tentative de suicide 

RN : Relations négatives avec les parents. 
Le test de logrank d’égalité des fonctions de « survie » était significatif pour 

les symptômes dépressifs et la tentative de suicide avec p < 0,001. 
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DISCUSSION GENERALE 

 

L’adolescence est une période cruciale de développement physique et mentale. La présente 

étude montre qu’une proportion importante de plus jeunes adolescents (10-16 ans) sont 

affectés par les symptômes dépressifs, souvent avec des comportements de suicide, et que ces 

difficultés mentales sont associées aux problèmes relationnels avec leurs parents. Comme le 

taux de suicide (pour 100 000 personnes) passe de 0,3 chez les jeunes de 1-14 ans à 5,0 chez 

ceux de 15-24 ans (en 2014) [52], nos résultats peuvent être utiles pour la prévention, cruciale 

pour les jeunes adolescents. 

 

Niveau de risque suicidaire 

Les symptômes dépressifs et les idées et tentatives de suicide sont fréquents chez les 

adolescents [8, 15, 45]. La dépression est fréquente chez les adolescents ayant des idées et 

tentatives de suicide et chez ceux décédés par suicide [8, 15, 45]. Généralement, les personnes 

qui pensent au suicide ou meurent par suicide se sentent submergées par le désespoir, la 

tristesse, par des sentiments de culpabilité, de honte ou d’impuissance [17]. Les 

comportements suicidaires ne sont généralement pas des actes isolés mais résultent d’un 

processus souvent long et habituellement associé à des troubles psychologiques et 

psychiatriques [8, 9, 13-15]. Ils sont souvent non diagnostiqués et non traités. Les pensées 

suicidaires sont prédictives au passage à l’acte mais ne laissent pas nécessairement présager 

un passage à l’acte [17]. Qu’elles soient passives (comme souhaiter ne pas se réveiller le 

matin ou espérer qu’un évènement fatal se produise) ou plus actives et plus graves (comme 

penser à la façon de mettre fin à ses jours), il faut les prendre au sérieux, car elles sont le signe 

que quelque chose ne va pas, à ce moment-là, dans la vie de cette personne [17]. 
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La tentative de suicide est fréquente chez les adolescents [15]. Elle est souvent un appel à 

l’aide, une demande d’attention et une expression du désespoir et d’un souhait d’échapper 

plutôt qu’une intention authentique de mourir [53]. Les tentatives de suicide sont 10 à 20 fois 

plus nombreuses que le décès par suicide [17]. Jusqu’à 23 % des personnes qui consultent 

pour une tentative de suicide rechutent durant l’année qui suit [18] et jusqu’à 10 % d’entre 

eux décèderont par suicide durant les cinq années qui suivent [19].  

Dans ce travail, la présence de symptômes dépressifs et des idées et tentatives de suicide a été 

catégorisée en quatre niveaux : SDS0 (sans SD et sans comportements de suicide), SDS1, 

SDS2 et SDS3 [45].  

Dans notre étude, la prévalence de SD, IS et TS était respectivement de 13,3, 11,7 et 9,9 % 

(dans l’échantillon total). La prévalence de SD chez les adolescents était de 17,0 % en France 

et de 28,5 % aux Etats-Unis [15]. La prévalence d’IS chez les adolescents était de 7,4 % en 

Europe (15-16 ans, entre 2,1 et 15,3 % selon le pays), 9,6 % en France, 15,0 % en Angleterre 

(15-16 ans, sans TS), 16,8 % aux Etats-Unis, et de 19,6 % au Japon [15, 54-57]. La 

prévalence de TS chez les adolescents était de 10,5 % en Europe (15-16 ans, entre 4,1 et 23,5 

% selon le pays), 8,9 % en France, 13,2 % en Angleterre (15-16 ans), 7,6 % aux Etats-Unis, et 

de 8,2 % au Japon [15, 54-57].  

 

Association entre les relationnels négatives avec les parents et SDS1, SDS2 

et SDS3 

Dans la présente étude, les jeunes avaient plus fréquemment des relations négatives avec leur 

père qu’avec leur mère (11,2 vs 6,1 ; 10,9 % avec les deux parents). Nous étudions ici les 

relations négatives avec les parents, c’est-à-dire la présence d'expériences relationnelles 
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activement défavorables (l’exposition à la violence, perception de l’absence d’expériences 

relationnelles positives nécessaire comme isolement et faible soutien parental) [38]. Des 

études ont montré que ces expériences sont associées à la physiologie du stress [40, 58]. Nos 

résultats concordent avec une étude en France mais sur les adolescents de 17 ans [45]. Notre 

analyse sur les plus jeunes adolescents (98 % avaient <16 ans), utilisant comme groupe de 

référence les adolescents ayant de bonnes relations avec les deux parents, avait trouvé des 

odds ratios beaucoup plus élevés. La plupart des études réalisées considèrent séparément les 

relations avec la mère et le père ou seulement les relations avec la mère [45]. Cette 

considération sous-estimerait le risque puisque certains adolescents ayant de bonnes relations 

avec un parent ont des relations négatives avec l’autre parent. Elle ne reflète donc pas les 

problèmes relationnels vécus par des adolescents. L’impact des relations négatives avec les 

parents sur les symptômes sans et surtout avec comportements de suicide intervient donc et 

devrait être une cible de prévention avant 17 ans.  

La présente étude montre que les relations négatives avec la mère seulement étaient associées 

à un risque de 4, 13 et 14 fois plus élevé pour SDS1, SDS2 et SDS3 alors que les relations 

négatives avec le père seulement à un risque de 3,2 et 4,6 fois plus élevé pour SDS1 et SDS3. 

Ces résultats étaient robustes et restaient fortement significatifs (presque tous avec p<0,001) 

après la prise en compte des facteurs socioéconomiques (structure familiale, catégorie socio-

professionnelle du père, éducation parentale, et revenu familial), de la performance scolaire, 

de l’usage d’alcool, du tabac, du cannabis et d’autres drogues illicites, et de la présence de 

soin pour la dépression.  

Nos résultats concordent avec ceux d’autres études. Une étude chez des canadiens de 12-13 

ans a trouvé que les relations parentales médiocres et la dépression était associées aux idées 

suicidaires et les tentatives de suicide [48]. Une étude cas-témoins sur les jeunes d’âge moyen 
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13,9 ans observait que les problèmes relationnels entre les adolescents et leur mère étaient 

associés à un risque de 1,5 fois plus élevé pour les idées, tentatives et menace de suicide [59].  

Nous observions une différence d’âge plutôt faible entre SDS0, SDS1, SDS2 et SDS3 

(moyenne 13,4, 13,7, 13,9 et 14,1, respectivement). Ainsi, les SD débutaient précocement, et 

comme les adolescents ayant des difficultés mentales ont un faible accès aux soins, en 

particulier en raison des situations socioéconomiques défavorables [32, 60], ces SD peuvent 

s’aggraver rapidement avec le temps et conduire aux idées et tentatives de suicide. Les plus 

jeunes adolescents sont donc très vulnérables. Par conséquent, la prévention précoce est 

primordiale. 

Il faut noter que les adolescents ayant de bonnes relations avec les deux parents n’étaient pas 

indemnes de SDS1, SDS2 et SDS3 (5,0, 1,0 et 1,3 %, respectivement). Ils ne doivent pas être 

négliger dans la prévention pour réduire les problèmes mentaux.  

Dans cette étude, nous avions exclu les sujets ayant IS et/ou TS sans SD. It serait intéressant 

de noter que les relations négatives avec le père seulement, la mère seulement, et les deux 

parents étaient associés à IS seul [vs SDS0, ORsa 3,08 (p=0,009), 4,31 (p=0,005) et 8,82 

(p<0,001), respectivement], TS seul [vs SDS0, ORsa 2,66 (p=0,03), 3,48 (p=0,03) et 4,22 

(p=0,001), respectivement] et IS+TS [vs SDS0, ORsa 3,84 (p=0,008), 10,53 (p<0,001) et 6,16 

(p<0,001), respectivement]. Ces risques étaient modérément expliqués par les facteurs 

socioéconomiques (contribution <35 %) et fortement en prenant aussi en compte la 

performance scolaire et l’usage de substances (contribution <54%). L’amélioration des 

relations avec les parents pourrait donc aussi réduire IS et/ou TS sans SD.  
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Rôle des facteurs socioéconomiques 

Concernant le sexe, notre étude montre que les filles ont une prévalence plus élevée que les 

garçons pour SDS1, SDS2 et SDS3. D’autres études ont aussi montré que les filles ont une 

prévalence plus élevée que les garçons pour la dépression [61-63] et les tentatives de suicide 

[15, 31, 64]. Il faut noter que dans la présente enquête dont découle notre travail [33], les 

filles étaient plus souvent insatisfaites de leurs relations avec leur père, leur mère et les deux 

parents (14,0, 6,9 et 11,9 % vs 8,5, 5,2 et 9,9 %, respectivement (p=0,002)).  

Durant les récentes décennies, des changements dans la société ont modifié l’environnement 

de vie des jeunes qui ont, à présent, moins de frères et sœurs, vivent plus souvent avec des 

parents séparés, divorcés, ou en cohabitation [35]. La pauvreté des familles ayant des enfants 

augmente dans la plupart des pays, atteignant un enfant sur cinq [35]. Dans la présente étude, 

SDS1, SDS2 et SDS3 concernaient toutes les catégories de familles. Mais comparés aux 

adolescents ayant les parents vivant ensemble, ceux des familles recomposées étaient plus 

souvent affectées SDS1, SDS2 et SDS3 alors que ceux vivant avec des parents séparés ou 

divorcés étaient plus souvent affectées par SDS2 et SDS3. Il faut noter que l'âge médian des 

enfants lors de la séparation ou du divorce des parents est de 6 ans [33]. La séparation et le 

divorce des parents s’accompagnent souvent par une baisse de revenu ou un changement de 

domicile [32, 33]. La dislocation d’une famille, être témoin de violences entre les parents et le 

changement de structure familiale peuvent affecter le bien-être et susciter des troubles 

psychologiques des jeunes aux différents stades de développement ainsi que les 

consommations de substances [65, 66]. Les filles de familles recomposées auraient un risque 

plus élevé d’idées de suicide que celles des familles intactes [49]. La prévention et les 

interventions pour améliorer les relations entre les adolescents et leurs parents devraient donc 

notamment cibler les adolescents vivant avec des parents séparés, divorcés et dans des 
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familles recomposées. Toutefois, dans notre étude, vivant avec des parents séparés ou 

divorcés ou dans une famille recomposée jouait un rôle modeste dans les associations entre 

les relations négatives avec les parents et SDS1, SDS2 et SDS3.  

Dans notre étude, parmi les facteurs socioéconomiques considérés, le revenu familial 

insuffisant affectait 15,6 % des adolescents et était le facteur le plus associé à SDS1, SDS2 et 

SDS3 (p<0,001). Ces difficultés mentales n’étaient pas liées à la catégorie 

socioprofessionnelle des parents mais ils étaient liés presque significativement au faible 

niveau d’éducation parentale (<bac, p=0,09).  

Certains jeunes sont donc affectés par les symptômes dépressifs et les comportements de 

suicide avant l’entrée au collège, et ceux-ci sont peu souvent pris en charge [32, 33]. Nos 

résultats confirment les graves conséquences bien décrites dans la littérature [4, 5, 15, 17, 

44, 51]. 

Nous observions une différence d’âge, significative mais relativement faible, entre SDS0, 

SDS1, SDS2 et SDS3 (moyenne 13,4, 13,7, 13,9 et 14,1, respectivement). Ainsi, les 

symptômes dépressifs débutaient précocement, et comme les adolescents ayant des difficultés 

mentales ont un faible accès aux soins, en particulier en raison des situations 

socioéconomiques défavorables [32, 60], ces symptômes peuvent s’aggraver avec le temps et 

conduire aux idées et tentatives de suicide. Les plus jeunes adolescents sont particulièrement 

vulnérables. Une grande proportion d’entre eux débutent tôt leur consommation de 

substances, or une initiation précoce augmente le risque de comportements de suicide [15, 

33]. 
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Un résultat important de notre étude est que les facteurs socioéconomiques étudiés 

expliquaient faiblement l’association entre les relations négatives avec les parents et SDS1 et 

SDS2 (contribution <15 %) et modérément l’association entre les relations avec les parents et 

SDS3 (contribution <34 %).  

 

Rôle de la performance scolaire, l’usage de substances et du soin pour la 

dépression 

Dans la présente étude, une faible performance scolaire et l’usage d’alcool, tabac, cannabis et 

d’autres drogues étaient globalement associés avec SDS1, SDS2, et beaucoup plus fortement 

avec SDS3. Mais, une faible performance scolaire et l’usage de ces substances (ajoutés aux 

facteurs socioéconomiques) expliquaient modérément le lien entre SDS1 ou SDS2 et les 

relations négatives avec les parents (contributions <28 %) mais fortement le lien entre SDS3 

et les relations négatives avec les parents (contributions <62 %).  

En fait, les relations négatives avec le père seulement, la mère seulement, et les deux parents 

étaient généralement aussi associées avec la faible performance scolaire [ORsa 2,07 (p=0,03), 

1,29 (p=0,61) et 2,18 (p=0,01), respectivement] et l’usage d’alcool [ORsa 1,66 (p=0,01), 1,78 

(p=0,02) et 1,63 (p=0,01), respectivement], du tabac [ORsa 1,97 (p=0,03), 2,90 (p=0,003) et 

4,40 (p<0,001), respectivement], du cannabis [ORsa 1,79 (p=0,17), 2,08 (p=0,15) et 2,83 

(p=0,004), respectivement] et d’autres drogues [ORsa 0,64 (p=0,67), 1,17 (p=0,88) et 6,98 

(p<0,001), respectivement]. 
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Comportements de suicide sans symptômes dépressifs 

Dans cette étude, nous avions exclu les sujets ayant IS et/ou TS sans SD. It serait intéressant 

de noter que les relations négatives avec le père seulement, la mère seulement, et les deux 

parents étaient associées à IS seul [vs SDS0, ORsa 3,08 (p=0,009), 4,31 (p=0,005) et 8,82 

(p<0,001), respectivement], TS seul [vs SDS0, ORsa 2,66 (p=0,03), 3,48 (p=0,03) et 4,22 

(p=0,001), respectivement] et IS+TS [vs SDS0, ORsa 3,84 (p=0,008), 10,53 (p<0,001) et 6,16 

(p<0,001), respectivement]. Ces risques étaient modérément expliqués par les facteurs 

socioéconomiques (contribution <35 %) et fortement en prenant aussi en compte la 

performance scolaire et l’usage de substances (contribution < 54 %). L’amélioration des 

relations avec les parents pourrait donc aussi réduire IS et/ou TS sans SD. 

Adolescents et médecin généraliste  

Selon nos expériences, la relation médecin généraliste/adolescent est importante. Elle est 

basée sur la confiance et l’écoute qu’un médecin peut apporter à son jeune patient. 

L’adolescent qui consulte doit pouvoir se confier librement à son médecin. Un tiers des 

adolescents avouent n’avoir pas pu se confier lors d’une consultation [67]. La plupart des 

consultations sont liées à des préoccupations plutôt parentales et les deux tiers sont 

demandées par les parents. Seulement 6% des consultations sont pour un problème d’ordre 

psychologique alors que 75% des adolescents consultent un médecin généraliste dans l’année 

[67]. Seulement un tiers des adolescents (32%) pensent que leur médecin traitant peut gérer 

leurs problèmes liés à la dépression ou d’autres difficultés psychologiques [67]. Les jeunes 

parlent rarement de leurs comportements à risque en consultation alors qu’ils souhaiteraient 

aborder ces sujets [29]. En créant une véritable intimité, en insistant sur le secret médical, en 

osant poser des questions directes concernant les conduites à risque et en délivrant 

spontanément les informations relatives à ces comportements, le médecin peut amener le 

jeune à se confier [29]. 
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Les adolescents ne souhaitent pas parfois la présence de leurs parents lors d’une consultation 

[37]. En période d’adolescence, la présence parentale peut être considérer comme un frein 

voire même une gêne « empêchant » l’adolescent de s’exprimer ouvertement et pouvoir 

aborder facilement ses problèmes afin que son interlocuteur puisse essayer d’y trouver des 

solutions.  

Les idées et tentatives de suicide ont une prévalence élevée chez les adolescents mais seule 

une minorité de tentatives de suicide est connue de l’entourage et une très petite proportion 

d’entre elles fait l’objet d’une prise en charge médicale [68]. Les médecins devraient donc 

être sensibilisés à la détection et au traitement des symptômes dépressifs et de la tentative de 

suicide [68]. Nos résultats peuvent être utiles pour les médecins. Ils leur suggèrent qu’aborder 

les problèmes relationnels perçus par les adolescents avec leurs parents lors des consultations 

peut permettre de déceler les jeunes à haut risque de SDS1, SDS2 et SDS3, indépendamment 

d’autres cofacteurs et de structure familiale. 

La Haute Autorité de Santé a élaboré une recommandation pour aider les professionnels de 

premier recours à repérer, poser le diagnostic et prendre en charge les adolescents qui 

subissent un épisode dépressif caractérisé [51]. Elle recommande la consultation en quatre 

phases. Dans la phase 1, l’adolescent est reçu en présence des parents pour qu’ils témoignent 

de son histoire, de la dynamique familiale et des comportements symptomatiques. Dans la 

phase 2, l’adolescent consulte seul afin qu’il puisse se livrer sans témoins et révéler sa 

souffrance et les détails de sa vie relationnelle et affective et ses conduites à risque. Dans la 

phase 3, l’examen somatique est réalisé sans la présence des parents, avec leur accord. Dans 

la phase 4, les éléments recueillis sont restitués avec tact à l’adolescent et à sa famille. Puis, 

des objectifs thérapeutiques et une stratégie de soin sont définis de façon adaptée à l’âge 

développemental et aux circonstances. L’adolescent sera orienté vers un (pédo)psychiatre si 
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un diagnostic clair de gravité ou de complexité est établi ou si le patient ou son entourage le 

demande. Une hospitalisation peut s’imposer si un suivi ambulatoire suffisamment structuré 

est impossible, en présence d’un risque sérieux de passage à l’acte auto ou hétéro-agressif, 

devant une forme sévère d’épisode dépressif caractérisé, ou en cas de contexte socio-familial 

défavorable [51].  

 

Implications cliniques et de santé publique 

L’évaluation du risque suicidaire chez les adolescents est une tâche clinique cruciale qui doit 

prendre en compte l’association entre les problèmes psychiatriques et le risque de suicide et 

identifier les facteurs de risque potentiels (dont la dépression, les antécédents personnels et 

familiaux, vivant dans une famille non-intacte, conflits, manque d’attache et problèmes de 

communication, usage de substances, problèmes scolaires, relations avec les pairs, abus 

sexuel, violences, difficultés socioéconomiques, manque d’espoir, impulsivité, et faible 

capacité à résoudre les problèmes sociaux, etc.) [4, 6-16]. Les adolescents souffrant à la fois 

de la dépression et des tentatives de suicide ont un risque extrêmement élevé pour les 

comportements de suicide récurrents et le décès par suicide [8, 69, 70]. La prévention et la 

prise en charge de la dépression des adolescents devraient aussi utiliser les contextes 

familiaux et parentaux [6]. 

Nos résultats concordent avec ces observations. Ils suggèrent que la prévention et les 

interventions pour limiter SDS1, SDS2 et surtout SDS3 doivent être réalisées tôt dans la vie 

des jeunes et doivent cibler les relations négatives avec le père et surtout celles avec la mère. 

La performance scolaire et la consommation de substances ainsi que les difficultés 

socioéconomiques doivent être aussi prises en compte. La réduction de ces risques 
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constituerait un moyen d’actions pour réduire précocement SDS1, SDS2 et SDS3. Les 

psychothérapies représentent les soins les plus importants. Le traitement médicamenteux ne 

constitue qu’une partie de la prise en charge. C’est lors de ces prises en charge que les 

professionnels de santé peuvent examiner les relations entre les adolescents et leurs parents. 

Sensibiliser les adolescents et leurs parents est nécessaire. La formation des parents aux 

fonctions parentales, notamment en ce qui concerne la cognition parentale et affective, est 

suggérée pour le traitement des problèmes de comportement des enfants [71]. Les parents 

présentant des troubles mentaux et des comportements de suicide devraient recevoir 

l’attention et des soutiens précoces [9].  

La présente étude montre qu’une minorité d’adolescents ayant SDS1, SDS2 et SDS3 ont eu 

une consultation d’un médecin pour la dépression. Les SDS1, SDS2 et SDS3 sont donc 

souvent ignorés alors qu’une reconnaissance précoce et un traitement approprié des problèmes 

de santé mentale contribuent à prévenir les tentatives de suicide des jeunes [9]. Le rôle du 

médecin généraliste est important dans la prise en charge des adolescents déprimés [32]. Ce 

dernier peut dépister les difficultés mentales, démarrer la prise en charge et aussi orienter 

rapidement vers les structures adaptées. Une prise en charge précoce des symptômes 

dépressifs permettrait d’éviter leur aggravation et le risque suicidaire. Les mesures des 

symptômes dépressifs, des idées et des tentatives de suicide comme celles des cofacteurs 

étudiés (performance scolaire, usage de substances, structure familiale, et problème financier) 

sont basées sur des questions simples et faciles à répondre par les jeunes. Un programme 

promouvant la prise de conscience des jeunes sur les comportements favorables et 

défavorables à la santé peut réduire la dépression, les idées de suicide sévères, l’incidence de 

tentatives de suicide, et le suicide [50, 72]. Comme ces difficultés mentales sont fréquentes, 

ces mesures peuvent être faites pour le dépistage lors des consultations.  
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Limites et forces de l’étude 

L’étude a été réalisée sur la population exhaustive d’une zone urbaine. Les sujets étaient donc 

dans un même contexte socioéconomique sans variations géographiques. L’anonymat a pu 

permettre aux adolescents de s’exprimer librement sur leurs ressentis et peut être pour la 

première fois sur l’existence de leurs symptômes dépressifs et/ou idées suicidaires et /ou les 

tentatives de suicide. Le biais de sélection était faible (taux de participation 94 %).  

L’étude était de type transversale et basée sur les données déclaratives. Celles-ci ont été 

utilisées pour étudier les conditions de vie, la santé mentale et les comportements de santé des 

jeunes [15, 73, 74]. Les adolescents connaissaient leurs problèmes et les reportaient bien sur 

le questionnaire.  

Les différentes mesures ont été utilisées dans d’autres études [15, 23, 44, 73-75]. Les SD 

étaient définis par l’échelle de Kandel [75, 76]. Elle a été utilisée pour situer leur prévalence 

par rapport à celle des adolescents en France [15]. La fréquence un peu plus élevée dans notre 

enquête pouvait être expliquée par les populations étudiées et l’année d’enquête. 

Nos résultats sont à confirmer par l’emploi d’autres échelles de mesure telles que le Center 

for Epidemiologic Studies - Depressed Mood Scale et l’Adolescent Depression Rating Scale 

[77]. La population étudiée avait un profil proche des adolescents en France. 
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CONCLUSION 

 

La présente étude chez les plus jeunes adolescents (10-16 ans) montre que les symptômes 

dépressifs sans ou avec comportements de suicide sont fréquents. Alors qu’ils ont besoin de 

soutien de leurs parents pour leur développement physique et mentale, une proportion 

relativement importante d’entre eux ont des relations négatives avec le père, la mère ou les 

deux à la fois. Nos résultats mettent en évidence une forte association entre ces relations 

négatives et la présence de symptômes dépressifs sans ou avec comportements de suicide.  

Une grande proportion de jeunes adolescents sont exposés aux difficultés familiales et 

socioéconomiques telles que la séparation ou le divorce des parents, vivant dans une famille 

recomposée, un faible niveau d’éducation ou des problèmes financiers lesquels peuvent 

générer des difficultés scolaires et des problèmes comportementaux et de santé. Mais, ces 

facteurs jouent un rôle modeste dans l’association entre les relations négatives avec les 

parents et les symptômes dépressifs sans ou avec comportements de suicide.  

Les jeunes sont aussi exposés à un risque élevé d’usage de substances dont l’alcool, le tabac, 

le cannabis et les autres drogues illicites. L’usage de substances et les difficultés scolaires 

sont connus comme facteurs favorisant les symptômes dépressifs et les comportements de 

suicide. Nos résultats montrent un rôle modeste de ces facteurs potentiels dans l’association 

entre les relations négatives avec les parents et les symptômes dépressifs seuls ou cumulés 

avec les idées de suicide. Par contre, ces facteurs jouent un rôle assez important dans 

l’association entre les relations négatives avec les parents et les symptômes dépressifs avec 

tentatives de suicide. 

Nos résultats soulignent donc le rôle très important des relations perçues par les adolescents 

avec leurs parents sur leur santé mentale pendant la période cruciale de leur développement 
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physique, mental et éducatif. La consultation d’un médecin par les jeunes ayant des 

symptômes dépressifs est peu fréquente. Ces symptômes pourraient alors persister, voire 

s’aggraver avec le temps et conduire aux idées et/ou tentatives de suicide. En effet, notre 

étude montre que l’âge moyen des sujets avec SDS0, SDS1, SDS2 et SDS3 était 

respectivement de 13,4, 13,7, 13,9 et 14,1 ans. La transition entre ces catégories aurait donc 

eu lieu dans un intervalle de temps très court. Un dépistage et une prise en charge précoces 

seraient par conséquent nécessaires en considérant un rôle central des parents. L’amélioration 

des relations entre les adolescents et leurs parents peut se faire notamment par la formation 

des parents aux fonctions parentales et à la cognition parentale et affective.  

Comme les médecins généralistes sont les soignants les plus consultés par les adolescents 

pour leurs problèmes de santé, ils pourraient jouer un rôle important dans ces démarches. Le 

médecin traitant et le médecin de famille suivant les différents membres d’une famille aurait 

une position privilégiée pour dépister et prendre en charge tôt les symptômes dépressifs et 

limiter l’installation des comportements de suicide.  

Nos résultats peuvent être utiles pour sensibiliser les adolescents et leurs parents de la 

nécessité de promouvoir leurs bonnes relations, et les professionnels de santé de l’importance 

de ces relations dans la santé mentale des jeunes. D’autre part, notre étude montre que la 

consultation d’un médecin est relativement peu fréquente. Pendant chaque consultation, les 

professionnels de santé pourraient explorer les relations adolescent-parents et les cofacteurs 

potentiels (vivant dans une famille recomposée, la présence de problèmes financiers, une 

faible performance scolaire et l’usage de substances) qui peuvent amener à suspecter et à 

évaluer les symptômes dépressifs et les comportements de suicide. Enfin, ces mesures sont 

basées sur des questions simples et faciles à répondre par les jeunes. 
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RESUME  
 

Les symptômes dépressifs (SD) sont fréquents et souvent associés aux comportements de 
suicide chez les plus jeunes adolescents. Les problèmes relationnels avec les parents sont 
également fréquents et peuvent favoriser les SD et le risque suicidaire des adolescents 
déprimés. Cette étude évaluait l’association entre les SD avec comportements suicidaires et 
les problèmes relationnels avec les parents chez les plus jeunes adolescents. 
La population étudiée comprenait 1559 collégiens dans le Nord-Est de la France (âge 
moyen=13,5+1,3 ans). Ils remplissaient un auto-questionnaire recueillant : sexe, âge, 
caractéristiques socioéconomiques, performance scolaire, usage de substances, relations avec 
les parents, SD (échelle de Kandel), soin pour la dépression, idées de suicide durant les 12 
derniers mois (IS), et les tentatives de suicide durant la vie (TS). L’analyse était limitée aux 
1256 adolescents vivant avec les deux parents. Les données étaient analysées avec les 
modèles de régression logistique. 
Les SD seuls, SD+IS et DS+TS affectaient respectivement 8,0, 2,5 et 3,9% des adolescents. 
Les relations négatives avec le père seulement, la mère seulement, et les deux parents 
affectaient respectivement 11,2, 6,1 et 10,9% des adolescents. Basé sur l’odds ratio ajusté sur 
le sexe et l’âge, les relations négatives avec le père seulement étaient associées 
respectivement à un risque de 3,2 et 4,6 fois plus élevé pour SD seuls et SD+TS (p<0,001). 
Celle avec la mère seulement était associée respectivement à un risque de 4,2, 12,9 et 14,3 
fois plus élevé pour SD seuls, SD+IS et SD+TS (p<0,001). Les relations négatives avec les 
deux parents n’étaient pas associées à un risque plus élevé que celles avec la mère seulement. 
Ces risques étaient robustes et restaient élevés après ajustement sur les facteurs 
socioéconomiques, la performance scolaire, l’usage de substances, et le soin pour la 
dépression.  
En conclusion, l’insatisfaction des adolescents des relations avec la mère, et à un degré 
moindre, celle avec le père sont fortement associées aux symptômes dépressifs seuls et plus 
fortement associées au cumul de ses symptômes avec les idées et tentatives de suicide. Les 
relations avec les parents devraient être prises en compte dans la prévention visant à réduire 
les symptômes dépressifs et les comportements de suicide. 
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