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La depression de l’enfant et de l’adolescent est souvent méconnue en 

raison de sa presentation clinique variée et hétérogène, ce quirendle dia

gnostic complexe. Objectif de cet article est dedécrire les caractéristiqu

es épidémiologiques,rapporter les spécificités du tableau clinique 

pédiatrique et délimiter les modalités de prise en charge de la 

dépression de l’enfant et l’adolescent, à travers une étudeDescriptive 

rétrospective réalisée à partir des dossiers médicaux des enfants et 

adolescents de l’unité ambulatoire de pédopsychiatrie du CHU 

Mohamed VI de Marrakech sur une période d’un an. Nous avons inclus 

dans cette série les patients âgés entre 0 et 17 ans ayant reçu un 

diagnostic d’état dépressif caractérisé. Notre etude révèle une prédomin

ance feminine à 60% et des comorbidités fréquentesnotamment l’anxiét

é sociale à 29 ,7%. Les principaux facteurs de risque incluent les 

antécédents familiaux psychiatriques et la maltraitance. La majorité de 

nos patients présente une dépression modérée, nécessitant une prise 

en charge globale: psycho éducation, psychothérapie et pharmacothérap

ie, principalement à base de fluoxétine.La complexité clinique de la 

dépression chez les enfants et les adolescents souligne l'importance 

d’une évaluation minutieuse et individualisée. 

"© 2025 by the Author(s). Published by IJAR under CC BY 4.0. Unrestricted use allowed 

with credit to the author." 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
La dépression est une affection psychiatrique fréquente et invalidante. Son incidence augmente à l’adolescence, une 

période de fragilité dans la vie de l’individu (1). La prévalence de la dépression est estimée entre 5 et 9 % chez 

l’enfant et adolescent (2-3). Les filles seraient deux fois plus fréquemment touchées que les garçons (4). La 

dépression de l’enfant et de l’adolescent est souvent méconnue en raison de sa présentation clinique variée et 

hétérogène qui rend le diagnostic complexe (5). Elle est un facteur de risque majeur de suicide, de décrochage 

scolaire et d’isolement social (6). 
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Objectif dutravail : 

Notre travail vise trois objectifs principaux : décrire les caractéristiquesépidémiologiques, rapporter les spécificités 

du tableau clinique pédiatrique et délimiter les modalités de prise en charge de la dépression de l’enfant et 

l’adolescent. 

 

Patients et méthodes : 

Il s'agit d'une étude descriptive rétrospective réalisée à partir des dossiers médicaux des enfants et adolescents de 

l’unité ambulatoire depédopsychiatriedu CHU Mohamed VI de Marrakech durant la période allant deDécembre 

2024 àJanvier 2025. Nous avons inclus dans cette série, les patients âgés entre 0 et 17 ans ayant reçu un diagnostic 

d’état dépressif caractérisé. 

Nous avons utilisé une fiche préetablie permettant de recueillir les données suivantes : les critères épidémiologiques 

(âge, sexe, niveau socioéconomique, scolarité…), les caractéristiques cliniques (présentation clinique, comorbidités ; 

antécédents), ainsi que les stratégies thérapeutiques.  

 Les critères d’inclusions sont : 

 Patients âgés de 0 à 17 ans 

 Diagnostic de dépression caractérisée 

 Dossiers médicaux complets permettant une analyse des caractéristiques socio-démographiques, cliniques et 

les modalités thérapeutiques. 

 Les critères d’exclusion sont : 

 Dossiers médicaux incomplets 

 Patients ayant consulté une seule fois  

 

Résultats : - 
Les caractéristiques sociodémographiques et familiales : Notre série est constituée de 80 patients. Nous notons la 

prédominance féminine à 60% avec une moyenne d’âge de 13 ,66ans. Lamajorité despatients sont des adolescents 

âgés de plus de 13 ans (84%). Dans notre série, 45,6% sont l’aîné de leur fratrie, 26,6%sont les cadets,27 ,8% les 

benjamins. La situation familiale la plus représentée est celle des familles mariées, représentant 73 ,8% des cas avec 

notion de violence conjugale dans 18,8 %. La relation avec les pairs est jugée comme satisfaisante dans 68 ,8% des 

cas et conflictuelle dans 31,2% des cas. Concernant le niveau socioéconomique, il est jugé comme bas dans 61.3% 

des cas, moyen dans 26 ,2% des cas et élevé dans 12 ,5% des cas.  

Sur le plan scolaire, on anoté que la majorité des sujets sont scolarisés à86,3%. Dans 46 ,4% des cas, le rendement 

scolaire est perturbé durant l'année précédant la consultation avec la présence d'un fléchissement ou d'un échec 

scolaire. 

Les antécédents familiaux psychiatriques sont retrouvés chez 47,5 % des cas, principalement des troubles de 

l’humeur (36,3 %) et dans une moindre mesure, des troubles anxieux (6,3 %). Des antécédents familiaux de 

consommation de substances sont rapportés chez 13,8 % des sujets, tandis que des troubles psychotiques familiaux 

concernent 2,5 % de la population étudiée. Desantécédents personnels de pathologies organiques chroniques sont 

notés dans 37 ,5% des cas. Il s'agit essentiellement d'épilepsie (7 ,5%), d'asthme (5%) et de diabète juvénile et 

d’anémie ferriprive (6%). La grande majorité de nos patients ne présentent pas d’antécédents psychiatriques connus. 

Un suivi psychiatrique antérieur est rapporté chez une minorité, principalement pour des troubles de l’humeur (6,3 

%), des troubles du neurodéveloppement (5 %) et des troubles anxieux (2,5 %). 

 

L'exposition à la maltraitance : Parmi nos patients 57,5% déclarent avoir subi des maltraitances, il s'agit le plus 

souvent de maltraitance physique (63%). Six patients ont subi des violences sexuelles (13%) et 4,3% sont victimes 

de négligence. Le milieu familial est incriminé dans 79,5% des cas et le milieu scolaire dans 29,5% des cas. Par 

ailleurs, 13,8 % des patients présentent des antécédents chirurgicaux. 

Les principaux motifs de consultations retrouvées chez nos patients sont l’irritabilité dans 43% des cas, la suicidalité 

avec la tristesse de l’humeur dans 21,3 % cas, et les troubles de comportement perturbateur à 20 % (figure 1) ; 
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Fig 1. Les motifs de consultation 

 

La dépressionest le 1 èrediagnostic dans 80% des cas et l’intensité du trouble est considérée comme légère dans 

8,8% des cas, modérée dans 80% des cas, et sévère dans 11 ,2% des cas. 

Les comorbidités psychiatriques observés chez nos patients concernent essentiellement les idées suicidaires chez   

37, 5%   des cas avec une forte prévalence de l’anxiétésociale à 29,7%. La prise de toxiques est rapportée chez 

4 ,7% des patients, cependant les troubles de conduites et les troubles neurodéveloppementaux sont présents dans 

des proportions similaires, soit3,1% (figure 2). 

 
Fig 2. Les principales comorbidités pédopsychiatriques 

La prise en charge des patients estambulatoire dans 92,5% des cas, alors que 7,5% de nos patients ont nécessité une 

hospitalisation au service de santé mentale pédiatrique. Tous les patients ont bénéficié d’une prise en charge globale 

faite de : Psychoéducation, Guidance parentaleet une psychothérapie de soutien, psychodynamique et 

développementale. Lerecours à la pharmacothérapie a concerné 85,9% de nos patientes devant la sévérité du tableau 

clinique chez 69 ,1%, l’inefficacité de la psychothérapie chez 22,1% et la non accessibilitéà la psychothérapie chez 

11,8%des cas. Les patients ont reçu les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine, dont lafluoxétine a été la 

molécule le plus prescrite chez 70%.La classe médicamenteuse la plus prescrite en association avec les 

antidépresseurs est les neuroleptiques atypiques, avec la rispéridone à 52% et l’antihistaminique à 8%, suivis 

d’olanzapine à 2%. Chez 5% des patients, nous avons procédé au changement de la molécule de la sertraline vers la 

fluoxétine devant la réponse thérapeutique insuffisante au-delà de 9 semaines de prise bien observante. 

Les effets secondaires sont notés chez 21% de nos patients pendant le premier mois du traitement avec des 

céphalées chez10%, une perte de poids chez 6 %, et de la nervosité ainsi que des troubles digestifs chez 3,75 

%. 

L’évolution clinique s’est marquée par une amélioration des symptômes dépressifs chez une majorité 

significative de nos patients (81,3%), tandis que 12,5% ont perdu de vue durant le suivi (figure3). 

Irritabilité

Trouble du sommeil

Diffucltés scolaires

Plaintes somatiqes

Suicidalité

Tristesse de l'humeur

Isolement

Trouble de comportement pertubateur

Hallucinations auditives 

Hallucinations visuelles

Délire 
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Fig 3. L’évolution clinique  

 

Discussion  
La dépression touche entre 0,4 et 2,8% des enfants et 0,4 à 9% des adolescents (7). Durant l’enfance, il y a autant de 

garçons faisant un état dépressif caractérisé que de filles ; à l’adolescence, comme à l’âge adulte, la sex-ratio est de 2 

filles pour 1 garçon (8). La dépression de l’adolescent est marquée par l’existence de formes familiales, un risque 

important de rechute à l’âge adulte, un risque suicidaire et des risques évolutifs vers d’autres pathologies mentales, 

en particulier les troubles bipolaires (9). Environ 70 % des dépressions dans l’enfance et l’adolescence seraient mal 

ou pas diagnostiquées (10). 

Certains facteurs de risque sont relevés par les études notamment les facteurs familiaux héréditaires (antécédent de 

dépression chez les parents, dedépression maternelle durant la période périnatale, detraumatismes multiples dans 

l’histoire familiale). Les enfants et les adolescents ayant des parentsdépressifs présentent un risque accru de 

développer une dépression eux-mêmes, par rapport à ceux n'ayant pas de parents dépressifs (11).  De plus, le risque 

est encore plus élevé lorsque les deux parents sontdépressifs. Une autre étude, publiée en 2018, a examiné les 

données de plus de 41 000 enfants danois et a constaté que les enfants ayant des parents atteints de troubles de 

l'humeur, y compris la dépression, étaient plus susceptibles de développer des troubles de l'humeur à leur tour (13). 

Cependant, il est important de noter que les facteurs génétiques ne sont qu'une partie de l'équation. Les enfants 

peuvent également être influencés par l’environnement familial, y compris les modèles de comportement appris et 

les interactions familiales, qui peuvent contribuer au risque de développer une dépression. D’autres facteurs psycho-

sociaux aigus ou chroniques existent comme la maltraitance, les conflits intrafamiliaux, le harcèlement à l’école, la 

précarité et les maladies somatiqueschroniques (14). Ces conditions peuvent influencer l'humeur, perturber le 

fonctionnement cérébral, induire des changements hormonaux et engendrer un stress psychologique, augmentant 

ainsi la vulnérabilité à la dépression. Dans notre étude, il est important de noter que les antécédents psychiatriques 

familiauxsont retrouvés chez 47,5% de nos patients, principalement des troubles de l’humeur chez 36,3 % etdes 

troubles anxieux chez 6,3% des cas. Notre étude a retrouvé également une fraction notable des patients présentant 

des maladies somatiques chroniques (37 ,5%) telles que le diabète, l’épilepsie, l’asthme et l’anémie ferriprive. 

 

L’épisode dépressif caractérisé (EDC) est la pathologie la plus fréquente des troubles de l’humeur (15). Il est 

important de rappeler que les criètres diagnostiques d’un épisode dépressif majeur chez l’enfant et l’adolescent dans 

la littérature internationale sont les mêmes que ceux utilisés chez l’adulte. Le Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM-5) fait une seule différence chez l’enfant et l’adolescent, à savoir que l’irritabilité de 

l’humeur prend souvent la place de l’humeur dépressive et fait partie des critères diagnostiques principaux (30). La 

haute autorité de santé (HAS) n’a pas publié de recommandations concernant le repérage de la dépression 

caractérisée chez l’enfant. Pourtant, comme mentionné précédemment, jusqu’à 2,8% des enfants sont touchés par ce 

trouble (16). De plus, la présence d’une dépression durant l’enfance multiplie de manière significative le risque de 

développer un trouble similaire tout au long de la vie. Concernant la symptomatologie dépressive à l’adolescence, la 

HAS (2014) décrit un ensemble de   symptômes, commeindiqué dans le tableau 1 (18). 

 

 

 

 

Amélioration des symptomes Pas d'amélioration Perdu de vue
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Tableau 1. Les différents aspects cliniques de la dépression chez l’adolescent (HAS) 

 

Bien évidemment, chacun de ces signes pris isolément n’est pas nécessairement significatif de l’épisode dépressif 

(30), mais la conjonction de plusieurs symptômes, la permanence dans le temps et la modification comportementale 

nette par rapport au comportement antérieur sont des indicateurs de taille de l’existence d’un trouble dépressif 

caractérisé (17).Les manifestations cliniques les plus fréquemment retrouvées dans notre étude incluent l’irritabilité 

à 43%, la suicidalité avec la tristesse de l’humeur, et les troubles de comportement perturbateur à 20%. 

La comorbidité est la règle dans cessituations :plus de 60 % de la population adolescente atteinte de l’état dépressif 

caractérisé présentent concomitamment au moins un autre problème de santé mentale ; le plus souvent, il s’agit d’un 

trouble anxieux, d’un trouble de déficit de l’attention/hyperactivité, d’un trouble d’opposition avec provocation, 

d’un trouble de la conduite et de toxicomanie (19) ; on peut également mentionner les troubles alimentaires, les 

troubles d’apprentissage et les troubles somatiques (20). La présence de comorbidités psychiatriqueschez 37, 5%   

de nos patients reflète les résultats de la littérature, notamment l’étudeKovacs (21) qui démontre que les adolescents 

dépressifs ont également un risque élevé de développer des troubles anxieux, des troubles alimentaires ou des 

troubles de conduite. L'étude de Choi (22) a également révélé une association de 30,04 % entre les troubles anxieux 

et dépressifs. 

 

La diversité des approches thérapeutiques, allant de la psychoéducation, la guidance parentale, les aménagements 

environnementaux, aux différentes approches psychothérapeutiques de soutien et structurées (individuelles ou 

familiales, psychodynamiques, psychanalytiques, ainsi que la thérapie comportementale et cognitive)sans oublier la 

prescription d'antidépresseurs, notamment les inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine (ISRS), reflète la 

nécessité d'une individualisation des traitements en fonction de la sévérité des symptômes et des besoins spécifiques 

de chaque patient (23). 

Les principales recommandations préconisent la psychothérapie en première intention. La prescription d’un 

traitement antidépresseur est indiquée soit en cas d’insuffisance d’amélioration apportée par la psychothérapie après 

4 à 8 semaines, ou échec de la thérapie, ou s’il s’agit d’une dépression d’emblée caractérisée d’intensité sévère (24). 

Parmi les antidépresseurs ISRS, seule la fluoxétine a l’autorisation de mise sur le Marché depuis 2006 chez les 

enfants âgés de plus de 8 ans pour les épisodes dépressifs modérés à sévères (25). Il s’agit de la seule molécule ayant 

démontré son intérêt dans le traitement de la dépression de l’enfant et de l’adolescent par rapport à un placebo. Une 

méta-analyse de 2020, incluant des essais contrôlés randomisés, a suggéré que seule la fluoxétine administrée en 

combinaison avec la thérapie cognitivo-comportementale ou la fluoxétine seule montrent une efficacité supérieure à 

celle du placebo et d'autres interventions chez les jeunes souffrant de dépression (26). Dans notre étude, la 

fluoxétine est prescritechez 70 % des patients, ce qui est en accord avec les pratiques observées dans la littérature 

notamment l’étude d’Emslie et al (27) qui a démontré l’efficacité de la fluoxétine dans la réduction des symptômes 

dépressifs chez les jeunes. De plus, nos résultats s'alignent avec ceux de Zhang et al (28), confirmant ainsi 

l’utilisation généralisée de la fluoxétine comme traitement de première ligne pour la dépression chez les enfants et 

les adolescents. 

(1) une tristesse ou un état d’abattement, de découragement, des pleurs ou une labilité de l’humeur ; une augmentation 

de l’agressivité ou de comportements hostiles.  

(2) une perte partielle ou totale de plaisir, une indifférence affective, un ennui, une perte de motivation et d’intérêt 

dans les activités et les relations.  

(3) des idées envahissantes de dévalorisation, de désespoir, de culpabilité et d’indignité.  

(4) des pensées dysmorphophobies voire des délires et des hallucinations sont décrits concernant des complexes 

physiques 

(5) Des idées de mort, suicidaires ou une intention suicidaire  

(6) ralentissement psychomoteur, des difficultés de concentration  

(7) des plaintes somatiques  

8) modification des conduites alimentaires (anorexie ou hyperphagie, perte de poids…) 

(9) des troubles du sommeil (difficultés d’endormissement, réveils précoces ou hypersomnie) 

10) désinvestissement et un repli sur soi, 

11) hyper-investissement des jeux vidéo 

12) besoin d’efforts plus importants pour atteindre les objectifs passés et, pour finir, 

13)des comportements à risque. 
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La durée recommandée du traitement est longue : le traitement nécessite une consolidation de 6 à12 mois après 

réduction des symptômes pour les patients ayant répondu en phase aiguë. Pour certains patients, un traitement 

encore plus long est nécessaire (29). L’arrêt progressif du traitement est conseillé, malgré la demi-vie longue de la 

fluoxétine et, si possible, en période de vacances scolaires (25). 

 

Conclusion : 

La dépression constitue une réalité clinique complexe et souvent méconnue chez l'enfant et l’adolescent. Les signes 

précurseurs et les manifestations cliniques sont différents selon l'âge et le développement, rendant le diagnostic et la 

prise en charge d'autant plus délicats et nécessitant aussi une évaluation minutieuse et individualisée. 
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