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Généralités

 Dépression de l’enfant et de l’adolescent 
- longtemps niée / actuellement objet d’un intérêt croissant 

• R. Spitz : « dépression anaclitique » ou hospitalisme chez des nourrissons séparés de leur mère : pleurnichements puis 
indifférence puis régression, développement de troubles somatiques

- = souvent méconnue 
• présentation clinique variée et hétérogène →  diagnostic complexe
• souvent méconnue par l’entourage familial et enfant/adolescent lui-même + difficile pour enfant/adolescent de 

reconnaître et d’exprimer ses affects 
• souvent sous-diagnostiquée 

➡ signes cliniques spécifiques qui permettront de poser un diagnostic chez l’enfant et l’adolescent
➡ pistes thérapeutiques
➡ mise en évidence les facteurs de risques de dépression



Epidémiologie  

Trouble mental le plus fréquent chez les enfants et les adolescents

‣ 0,5 % des enfants et 3 % des adolescents (ANSM, 2008) 
‣ 2, 8 % des enfants âgés de 6 à 12 ans seraient concernés, et 5,6 % des adolescents âgés de 13 à 18 ans 
(Costello, 2006)



Sémiologie chez l’enfant  

 Expression clinique variée: en fonction de l’âge, du niveau de maturation affective et cognitive, de 
l’histoire développementale, des antécédents psychopathologiques…

-  ⚠  affect central = la tristesse
•  mais souvent masquée par d’autres symptômes voire niée par les adolescents / vécu dépressif qui est 
souvent absent (différence ++++ par rapport à l’adulte)

•  enfants présentent de l’ennui, de la tristesse et de la douleur morale, mais peuvent également 
présenter des attitudes de retrait ou des troubles du comportement : agitation, instabilité, agressivité, 
excitation d’allure euphorique… (= manières de lutter contre les affects dépressifs)

-⚠ à différencier des accès de tristesse rythmant l’enfance et l’adolescence en fonction des 
évènements de vie 
-  (cf. modifications hormonales et corporelles, familiales, sociales ainsi que neurocognitives)



Sémiologie chez l’enfant  

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5)
 

‣ critères diagnostiques d’un épisode dépressif majeur chez l’enfant et l’adolescent = les mêmes que ceux 
utilisés chez l’adulte.
‣ ⚠ irritabilité de l’humeur/colère prennent souvent la place de l’humeur dépressive = critères 
diagnostiques principaux!!!
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Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM-5)
 

‣ Au moins 5 des symptômes suivants ont été 
présents durant la même période de deux 
semaines et représentent un changement par 
rapport au fonctionnement précédent, au 
moins un de ces symptômes est: 
-  soit (1) une humeur dépressive
-  soit (2) une perte d’intérêt ou de plaisir
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Différents aspects cliniques de la dépression 
chez l’enfant

‣ ⚠ ne pas prendre les signes isolément 
 → rechercher leur conjonction, leur permanence 
dans le temps et la modification comportementale 
nette qu’ils induisent par rapport au comportement 
antérieur…
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Quelques problématiques psychologiques
 

‣ avidité relationnelle vis-à-vis des adultes
‣ préoccupations anxieuses en lien avec la peur d’une rupture relationnelle et du risque de solitude
‣ sentiment de non-valeur de soi
‣ préoccupations morbides 
‣ comportements autodestructeurs 
‣ intolérance à la frustration
‣ etc… 

‣



Complications  

‣ Conséquences psycho-sociales : problèmes familiaux, difficultés/décrochage scolaire, isolement social,
‣ Troubles anxieux
‣ Troubles des conduites : antisociales, délinquantes (fugues, vol,…)
‣ Consommation de toxiques 
‣ TCA
‣ Risque de récidives
‣ Évolution vers une maladie maniaco-dépressive dans 20 à 30 % des cas 
‣ Mode d’entrée dans la schizophrénie

‣ ⚠ RISQUE SUICIDAIRE 
‣Le suicide est rare avant la puberté 

•  2 % des enfants entre 11 et 12 ont fait une tentative de suicide 
•  6 % présentent des idées suicidaires
•  passages à l’acte suicidaire prennent souvent la forme d’un  accident ou d’une conduite à risque / moyen utilisé souvent brutal

‣ Chez l’adolescent
•  tentatives de suicide fréquentes, dans 0,35 % des cas / 40 000 par an (15-25) / 3 femmes pour un homme

•  30 à 50 % de récidives dans les 12 à 18 mois
•  suicide = 3ème  cause de mortalité chez les jeunes âgés entre 15  et 25 ans / 1000 décès par an (15-25) / 3 hommes pour 1 femme
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Différents aspects cliniques de la dépression chez l’adolescent

‣ présentation clinique qui se rapproche de celle de l’adulte, mais spécificités…
‣ irritabilité de l’humeur / sautes d’humeur intermittentes 
‣ ralentissement idéo-moteur
‣ ennui (monotonie, manque d’intérêt,  fatigue) / morosité 
‣ tristesse de l’humeur / absence de réactivité / perte des activités de loisirs…
‣ chute des résultats scolaires ou désinvestissement scolaire
‣ autodépréciation / perte d’estime de soi / sentiment de culpabilité
‣ préoccupations suicidaires
‣ préoccupations corporelles (asthénie, douleurs somatiques, accès hypochondriaque, dysmorphophobies…
‣ troubles du comportement (fugues, vols, conduites hétéro-agressives, abus de substance) 
‣ attitudes d’inhibition (intellectuelle avec diminution du rendement scolaire et de contact avec repli sur soi et retrait) 

‣ troubles de l’appétit (anorexie ou hyperphagie avec perte de poids) 
‣ troubles du sommeil (difficultés d’endormissement, réveils précoces ou hypersomnie)



Formes cliniques

 →  dépression précoce (associée à des situations de carence affectives chez le bébé et jeune enfant enfant)
- attitude de retrait, indifférence, retard de développement 

→  dépression masquée
- enfant « trop sage », indifférent, « absent »

→  chez des enfants atteints de handicap intellectuel
- symptômes somatiques et troubles du comportement +++

→  dépressions chez des adolescents présentant une pathologie limite 
- antécédents de carences affectives et éducatives ou de séparations et ruptures relationnelles répétées
- sentiment de vide, angoisses d’abandon, sentiment de non-valeur, passages à l’acte auto et hétéro-
agressifs fréquents….



Diagnostic différentiels

→ bilan sanguin standard (inclut 
une formule sanguine simple, la 
TSH, le calcium, et la glycémie 
→  selon l’anamnèse ou le status, 
d’autres examens peuvent être 
indiqués. 
→ ECG 
→  imagerie
→ sérologie



Facteurs de risque

‣ facteurs de risque familiaux héréditaires 
•  dépression et antécédent de dépression chez les parents
•  dépression maternelle durant la période périnatale
•  traumatismes multiples dans l’histoire familiale

‣ facteurs psychosociaux 
•  aigus: deuil, séparation des parents, déménagement, mort d’un animal domestique, éloignement d’un camarade…
• chroniques: maltraitance, conflits intrafamiliaux, harcèlement à l’école, précarité, maladies3 somatiques chroniques de l’enfant…

‣ facteurs de résilience (qui protègent contre la dépression) 
•  haut niveau d’intelligence, capacité à réguler ses émotions et de bonnes capacités adaptives
•  facteur de protection majeur

- enfant: relation avec parents chaleureuse, tolérante, peu hostile, souple et peu contrôlante 
- ado: fait d’entretenir des relations interpersonnelles satisfaisantes et de qualité avec ses pairs

•



Prise en charge 

Traitements non pharmacologiques

‣ psychothérapies d’inspiration psychanalytique, de soutien, psychodrame psychanalytique, TCC, thérapies familiales 

‣proposer des dispositifs de prise en charge en groupe 
•  intégration dans son groupe de pairs constitue un facteur de protection 

‣ Impliquer la famille et l'école tout en traitant l'enfant pour améliorer le comportement de celui-ci et fournir des 
aménagements pédagogiques adaptés

‣ guidance parentale

‣ prises en charge à temps partiel (HDJ), placement familial spécialisé, hospitalisation (idées suicidaires, 
environnement peu fiable…)

‣ en cas de suspicion de dépression franche chez un enfant ou un adolescent → orientation chez un pédopsychiatre



Prise en charge 

Prévention et dépistage sont primordiaux: acteurs de première ligne (médecin généraliste, IDE, école, centre 
PMS...) 

‣ prévention 
-  des situations de carences familiales d’origine psychosociale, de la maltraitance et des séparations 
précoces parents/enfants

-  mise en évidence de troubles dépressifs / troubles psychopathologiques chez les parents car ceux-ci ont 
un impact sur les relations parents/enfants et sur l’ambiance familiale 

-  soutien des familles, entre autres dans leur parentalité, afin qu’elles puissent offrir le meilleur 
environnement possible pour leur enfant

‣



Prise en charge

Traitements pharmacologiques

‣ antidépresseurs (ISRS), thymorégulateurs
-  En France, seule la fluoxétine/Prozac bénéficie d'une AMM dans le traitement des épisodes dépressifs 
majeurs (c'est-à-dire caractérisés) d'intensité modérée à sévère en association à un traitement 
psychothérapeutique chez les patients de moins de 18 ans (à partir de 8 ans), après échec (non réponse) 
de 4 à 6 séances de psychothérapie
-   ⚠ surveillance très étroite du risque suicidaire dans les premières semaines 
-  → soutien psychologique reste bien entendu la priorité
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