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La dépression chez I'enfant

La dépression chez I'enfant est une entité clinique rare mais dont les conséquences peuvent
éltre graves sur le fonctionnement global de I'enfant sur le plan de sa socialisation, de son
inscription dans les apprentissages, de I'investissement de son corps et de son narcissisme
quen terme de santé mentale future. Dans cet article, le Dr. Julie Brunelle et le Pr. David Cohen
présentent les caractéristiques de la dépression chez I'enfant et le cortege de troubles qui
peut y étre associé (troubles oppositionnels, hyperactivité, trouble des conduites), souvent
responsables d'errances diagnostiques. La reconnaissance de la souffrance chez I'enfant doit
intégrer une perspective développementale et psychopathologique et mobiliser des stratégies
multiples de prises en charge.
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1. Pour connaitre les symp-
tomes de la dépression chez
Iadulte et en avoir une illus-
tration, voir l'article n°20-1:
«Comment se fait un diagnos-
tic de dépression», Tableau
n°1(Dr.David Gourion), Le Livre
Blanc de la Dépression.

2.L'épidémiologie: science qui
étudie, au sein des populations
(humaines, animales, voire
végeétales), la fréquence et la
répartition des problémes de
santé dans le temps et dans
lespace, ainsi que le rdle des
facteurs qui les déterminent.
Consulter le lien

3. La prévalence, générale-
ment exprimée en pourcen-
tage, est la proportion de cas
d'une maladie donnée dans
une population.

4. DSM est [acronyme de [an-
glais Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders;
IV est le numéro de version (il
sagiticide la quatriéme version
de ce manuel, publiée en 1994;
la premiére version datait de
1952); TR est I'acronyme de
Texte Révisé, qui correspond a
une mise a jour du texte datant
de2000. Laderniére versionde
la classification est le DSM -5.

5. Comorbidité est une asso-
ciation de deux ou de plusieurs
maladies ou troubles différents
etindépendants, tels quiils sont
individualisés par les classi-
fications en cours. Ainsi, une
affection comorbide a existé
ou peut survenir durant [évo-
lution clinigue d'un patient qui
a une maladie étudiée (AR.
Feinstein, 1970).

6. Pour connaitre les symp-
tomes de la dépression chez
Iadulte et en avoir une illus-
tration, voir I'article n°20-1:
«Comment se fait un diagnos-
tic de dépression », Tableau
n°1(Dr. David Gourion), Le Livre
Blanc de la Dépression

7. Asthénie: Lasthénie est
le terme médical utilisé pour
signifier une fatigue physique.
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De quels résultats

communément admis disposons-nous ?

La dépression de l'enfant est une entité
clinique dorénavant reconnue, méme si
sa prévalence est moins élevée que chez
l'adolescent ou l'adulte. Ce consensus est lié
al'existence de similarités cliniques avec I'épi-
sode dépressif majeur (EDM) de 'adolescent
etdel'adulte’, cependant nombre de particu-
larités liées aI'age continuent d'interroger sur
le fait que ces troubles partageraient ou non
des mécanismes sous-jacents communs [1].

FPIDEMIOLOGIE?

La prévalence® de la dépression unipolaire
est relativement faible avant la puberté. Elle
est évaluée entre T et 2% dans la population
généraledanslatranche 0a10ans[2]. Celle-
ci augmente avec |'age. Le sex-ratio est de |
contrairement a 'EDM de 'adolescent ou il
est de deux filles pour un garcon.

Ce taux est obtenu en appliquant les cri-
téres diagnostiques du DSM IV* de 'Episode
Dépressif Majeur, établis initialement pour
I'adulte, mais dont I'applicabilité a I'enfant,
tout comme a 'adolescent, est reconnue
moyennant quelques précisions notifiées
dans la classification.

La fréquence des troubles comorbides® est
élevée chez lenfant. Environ 2/3 des enfants
déprimés présentent au moins un trouble
comorbide et plus de 10% d'entre eux en
présentent deux ou plus [3].

Le suicide chez 'enfant est un phénomene
rare. Méme si les taux varient beaucoup se-
lon les pays, le taux moyen de suicide pour
la tranche 5-14 ans sont évalués au niveau

international a 0.5 pour 100 000 chez la fille
et 0.9 pour 100 000 chez le garcon [4].

PHENOMENOLOGIE

L'épisode dépressif de I'enfant peut se pré-
senter sous les traits communs de la dépres-
sion de l'adulte®: tristesse, ralentissement
psychomoteur, asthénie’, perte d'intérét,
perte de l'estime de soi, idées de culpabilité,
troubles de la concentration et de I'attention.
Concernant certains symptomes comme la
perte de I'estime de soi par exemple, leur
expression est évidemment fonction de |'age:
on peut frequemment entendre des expres-
sions comme «je suis nul» ou «mes parents
ne maiment pas...». Des idées de suicide ou
de mort peuvent également étre exprimées.
Par ailleurs, I'anxiété peut étre au premier
plan associant fébrilité, agitation stérile, peurs
multiples et plaintes fonctionnelles.

Les plaintes directement somatiques (dou-
leurs abdominales, céphalées) peuvent étre
au premier plan du tableau et ce d'autant
plus que l'enfant est jeune. Des troubles du
sommeil et du comportement alimentaire
sont trés fréequemment rapportés par les
parents (ex. opposition au coucher, cauche-
mars et peurs, manifestations d'une anxiété ;
anorexie avec stagnations pondérales chez le
petit enfant, boulimie et grignotage chez le
grand enfant).

C'est leur conjonction, leur caractére durable
et la rupture avec le fonctionnement anteé-
rieur qU'ils procurent qui doivent alerter.
Cependant le tableau est souvent protéi-


http://www.larousse.fr/encyclopedie/divers/%C3%A9pid%C3%A9miologie/48713

8. Protéiforme: Qui est suscep-
tible de prendre les formes les
plus différentes.

9. TDAH: Trouble déficit dat-
tention Hyperactivité.

10. TOP: Trouble oppositionnel

1. Harcélement
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forme®, ce qui peut retarder le diagnostic:
aux périodes d'inertie voire de repli peuvent
succéder par exemple des moments d'agita-
tion. Par ailleurs, la prévalence de comorbidi-
tés ainsi que le recouvrement de symptomes
communs a la dépression et a d'autres entités
nosographiques comme le TDAH? le TOP™®
ou le trouble des conduites sont fréquents
chez l'enfant [2, 51. Etant donnée la fré-
quence élevée des troubles oppositionnels
associés a la dépression chez 'enfant d'age
préscolaire, puis de la comorbidité TDHA-
dépression pour les enfants d'age scolaire,
certains auteurs considerent plus la dépres-
sion de I'enfant comme un indice d'une dys-
régulation émotionnelle globale que comme
un équivalent de la dépression de ladulte [2].

FACTEURS DE RISQUES

Individuels

La part des facteurs innés dans le risque de
dépression de lenfant est considérée comme
moindre que chez l'adulte et I'adolescent [6].
Selon certains auteurs, plus qu'une vulné-
rabilité génétique isolée, des interactions
géne-environnement seraient a I'ceuvre
dans le risque de dépression, chez l'enfant
également [7].

Dans I'étude prospective de Jaffe et al.
(2002] [8] ou une cohorte de jumeaux est
suivie de la naissance a |'age de 26 ans, sont
rapportés plus dantécédents périnataux, de
déficits moteurs, de troubles du comporte-
ment et de troubles émotionnels chez les
sujets présentant une dépression précoce
que chez ceux présentant une dépression
d'apparition plus tardive, cest a dire a I'age
adulte.

De maniére plus réactionnelle, la dépression
del'enfant peut s'inscrire dans le cadre d'une
maladie somatique chronique, de malforma-

tion méme mineure, d'un trouble spécifique
des apprentissages non reconnu.

Environnementaux

Bien plus que chez l'adulte, chez I'enfant,
les facteurs psychosociaux jouent un role
prépondérant dans le risque de dépression,
comme le montre encore I'étude de Jaffe
et al. (2002) [8]. Dans ce suivi prospec-
tif, les facteurs de risque de la dépression
juvénile sont différents de ceux retrouveés
dans la dépression débutant a I'age adulte.
Pour la dépression juvénile, sont rapportées
plus fréquemment des histoires de rupture
et d'instabilité dans la fonction parentale,
de criminalité et de psychopathie dans la
famille d'origine. De méme, les antécédents
de dépression chez les parents et lamére en
particulier peuvent intervenir via des effets
carentiels mais aussi par des mécanismes
identificatoires. Les négligences et maltrai-
tances sont depuis longtemps reconnues
comme des facteurs de risque robustes de
dépression chez l'enfant. Les situations de
bullying'" également sont de plus en plus
identifiees comme étant associées a des
dépressions, méme chez l'enfant [9].

Il faut noter que plus que l'effet d'un éve-
nement stressant isolé, c'est la répétition de
celui-ci qui a un fort impact en termes de
dépression [9].

TRAITEMENTS

Psychothérapeutiques

Les traitements psychothérapeutiques sont
connus pour étre efficaces dans la dépres-
sion juvénile. Depuis la fin des années 90 et
le début des années 2000, plusieurs études
I'ont montré mais elles concernent essen-
tiellement I'adolescent. Chez I'enfant, Mura-
tori et al. (2003) [12] ont mis en évidence


http://www.tdah-france.fr/
http://www.tdah.be/TOP_Livret_Parents_1.pdf

12. Un placebo est une pré-
paration dépourvue de tout
principe actif, utilisée a la place
d'un médicament pour son
effet psychologique. En effet,
lesimple fait de se voir prescrire
un médicament, et de [utiliser,
peut produire des effets théra-
peutiques, indépendamment
de l'action pharmacologique
du produit sur l'organisme.
Clest ce quel'on appelle «leffet
placebo».

Tableau n°1

(ci-contre)

Essais cliniques ran-
domisés, en double-
insu et controlés
versus placebo des
antidépresseurs de
nouvelle généra-
tion dans I'épisode
dépressif majeur de
I'enfant et de I'ado-
lescent.

Légende:

Flx: Fluoxétine

CBT: Cognitive Behavior
therapy

Ven: Venlafaxine

Par: Paroxétine

Ser: Sertraline

Cit: Citalopram

Esc: Escitalopram

NS: Non significatif

Julie Brunelle et David Cohen - La dépression chez 'enfant

I'efficacité de la thérapie psychodynamique.
Récemment, dans une étude de Lenze et
al., (2010 [13], une technique de thérapie
parent-enfant chez de trés jeunes enfants
déprimés a été évaluée dans un essai ouvert
avec des résultats encourageants en terme
d'intensité des symptomes et de fonction-
nement global.

Au-dela des études visant a montrer I'effi-
cacité de telle ou telle technique psycho-
thérapeutique, le traitement de la dépres-
sion chez I'enfant implique I'identification
et la prise en charge d'éventuels facteurs
étiopathologiques sous-jacents. De ma-
niere non exhaustive, nous pourrions citer
les troubles instrumentaux et les troubles
attentionnels entrainant un échec scolaire,

Auteurs Sujets Durée Produit
(enfants,ado) @ (semaines) B (posologie, mg)

Emslie 1997 96 (E+A) S
Mandoki 1997 40 (E+A) 6
Milin 2000 286 (A) 12
Wagner 2003 376 (E+A) 10
TADS-March 439 (A) 12
2004

Wagner 2004 174 (E+A) 8
Emslie 2006 206 (E+A) 8
Von Knorring 244 (A) 12
2006

Emslie 2007 335 (E+A) 8
Wagner 2006 264 (E+A) 8
Emslie 2009 307 (A) 8

un trouble envahissant du développement,
un trouble anxieux, et dans une dimension
des dysfonctionnements familiaux, voire une
maltraitance.

Médicamenteux

Dans la littérature, les études meédica-
menteuses randomisées versus placebo'?
distinguent rarement enfants prépubéres
et adolescents. Elles ne concernent pas
les enfants de moins de 6 ans. Les ré-
sultats résumés sont présentés dans le
Tableau n®1 ci-dessous. Tout comme chez
I'adolescent, ils mettent en évidence que
seule la fluoxétine montre une supério-
rité, mais modeste, versus placebo dans
le traitement aigu de la dépression.

Efficacité
(% de répondeurs)

Flx 20 Flx 56 % vs Pla 33 %
(p=.02)

Ven (37.5-75) NS
Par NS

Ser (50-200) Ser 63 % vs Pla

53% (p=.05)

Flx vs CBT Flx 60.6 % vs Pla
FIx+CBT vs Pla 34.8% (p=.02)
Cit (20-40) NS

Par (18-50) NS

Cit NS

Ven NS

Esc (10-40) NS

Esc (10-20) Esc > Pla (p=.02)



13. Troubles anxieux: Les
troubles anxieux regroupent
six entités cliniques: le trouble
anxieux généralisé (TAG), le
trouble panique avec ou sans
agoraphobie, le trouble anxiété
sociale, la phobie spécifique, le
trouble obsessionnel compulsif
(TOC) et I'état de stress post-
traumatique (ESPT). Pour une
définition des troubles anxieux,
on pourra consulter les infor-
mations fournies par la Haute
Autorité de Santé (HAS).

14. Méta-analyse: Une méta-
analyse est une démarche sta-
tistique combinant les résultats
dune série détudes indépen-
dantes sur un probléme donné.
La méta-analyse permet une
analyse plus précise des don-
nées par l'augmentation du
nombre de cas étudiés et de
tirer une conclusion globale.
Cette démarche est largement
utilisée en médecine pour lin-
terprétation globale d'études
cliniques parfois contradic-
toires.
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Dans les troubles internalisés de l'adolescent,
les taux de la réponse placebo sont élevés.
Leffet placebo est plus important dans la
dépression que dans les troubles anxieux',
ce qui pose probléme pour mettre en évi-
dence le bénéfice thérapeutique des anti-
dépresseurs dans ce trouble [10]. Selon cer-
tains auteurs, il semble que I'age soit un des
prédicteurs de l'effet placebo. En effet, I'effet
placebo dans les essais médicamenteux avec
la luoxétine est plus important chez I'enfant
que chez 'adolescent [11]. Ceci n'est pas re-
trouvé dans la méta-analyse' incluant tout
type de traitement antidépresseur [10].

Profil évolutif

La morbidité du trouble dépressif de l'enfant
est forte. La dépression peut avoir une inci-
dence tout a fait péjorative sur le fonction-
nement global de I'enfant tant sur le plan de
sa socialisation, de son inscription dans les
apprentissages, de l'investissement de son
corps et de son narcissisme qu'en terme de
santé mentale future.

Une des questions posée dans la littérature
est celle du type de continuum entre dépres-
sion de l'enfant et dépression de l'adulte.
Les études prospectives jusqu'a I'age adulte

Comment
les obtenons-nous ?

Les résultats présentés ci-dessous sont
obtenus a partir de la littérature natio-
nale et internationale accessibles dans
PsychInfo et Pubmed avec les mots clés

restent rares. En fonction des études, sont
rapportés des arguments en faveur soit
d'une continuité homotypique, c'est-a-dire
dela persistance du méme trouble avec des
manifestations communes au fil du dévelop-
pement, soit d'une continuité hétérotypique,
Cest-a-dire d'un processus développemental
par lequel le trouble initial serait un facteur
de risque pour un autre trouble.

En faveur d'une continuité homotypique, des
études incluant des enfants d'age présco-
laires mettent en évidence un risque continu
de dépression entre I'age d'inclusion et les
premieres années de scolarité [14].

A contrario, a plus long terme, les rares
études de suivi ne trouvent pas ou peu de
risque accru de dépression a |'age adulte
[15, 161. En revanche, selon certains, une
dépression précoce dans I'enfance serait un
facteur de risque de troubles des conduites,
de consommation de toxique et de tentatives
de suicide a I'age adulte [171.

En faveur d'une continuité hétérotypique, cer-
tains auteurs soulignent que la séquence tem-
porelle entre trouble anxieux et dépression est
différente chez 'enfant et chez I'adolescent:
chez l'enfant, l'anxiété précéde la dépression,
tandis que chez l'adolescent le lien temporel
peut se faire dans les deux sens [18, 19].

«depression, prepubertal, phenomenology,
treatment ». Concernant les traitements,
seules les méta-analyses et les essais ran-
domisés versus placebo ont été retenus.


http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_556489/ald-n23-troubles-anxieux-graves
http://www.has-sante.fr

15. Troubles des conduites

Tableau n°2

(ci-contre)

Principales théories
psychologiques de
la dépression de
I'enfant et de I'ado-
lescent.
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La principale limitation méthodologique de
ces essais médicamenteux est le fait qu'ils

Qu'en tirons-nous

regroupent systématiquement enfants
prépubéres et adolescents.

comme connaissances ?

La dépression chez I'enfant est une entité
clinique rare mais dont les conséquences
peuvent étre tout a fait péjoratives sur le dé-
veloppement de I'enfant. La reconnaissance
de ce trouble doit intégrer une perspective
développementale et psychopathologique (CF.
Tableau n°1). Mais la présence importante de
comorbidités telles que le TOP, le THADA, ou le
TC"™, peut conduire & une errance diagnostique.
Il faut évaluer les déterminants internes de
l'enfant, les facteurs psychosociaux, familiaux,
toujours majeurs dans la dépression de l'enfant,

Théorie

Théorie cognitive

et penser la mise en relation entre ces dimen-
sions. Le Tableau n°2 ci-dessous résume trés
schématiquement les principales hypothéses
psychopathologiques selon des perspectives
cognitive, systémique et psychanalytique.

Le traitement de premiere intention est psy-
chothérapeutique. Les antidépresseurs ne
sont a considérer que dans un second temps,
dans certains cas, séveres, résistants, avec
une surveillance tout a fait rapprochée. La
prise en charge de la famille et de la relation
parent-enfant est indispensable.

Théorie fFamiliale

psychoanalytique

Les adversités et événe-

et systéemique

ments de vie stressants
sont associés a une vulné-
rabilité a la dépression liée
a une pietre constitution
des objets internes et des
fondations narcissiques du
moi. Quand une expérience
de perte (de l'objet aimé
ou de son autonomie) sur-
vient, ou quand il existe une
distance trop grande entre
le moi actuel ou lidéal du
moi, cela peut précipité une
dépression chez I'enfant.

Ladépression survientquand
des événements de vie im-
pliquant une expérience de
perte réactive des schemes
cognitifs négatifs constitués
dans la premiére enfance.
Ces schémas provoquent
des pensées automatiques
négatives et des distor-
sions cognitives comme une
mauvaise estime de soi, une
faible croyance dans un ave-
nir et une piétre confiance
dans le genre humain, qui
participent au maintien de
I'humeur dépressive.

La dépression survient quand
la structure et le fonctionne-
ment de la famille empéche
I'enfant d'accéder aux taches
développementales liées a
son age en particulier du fait
d'une incapacité a répondre
aux besoins de I'enfant (dis-
corde parentale, divorce,
abus et maltraitance, critique
et autorité parentales exces-
sive, humiliation...).



16. Pour une présentation
générale des interventions
psychologiques pour la prise
en charge de la dépression, voir
I'article n°17: «Dépression et
Psychothérapie dans la vraie
vie» (Dr. J-M Thurin), Le Livre
Blanc de la Dépression.
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Qu'en faisons-nous

concretement?

La prévention est le premier travail et vise
a privilégier la relation parents-enfant ainsi
que la continuité et la qualité des liens et des
conditions du développement.

La consultation comme reconnaissance
de la dépression et de la souffrance dans
une perspective développementale porte
en elle-méme une valeur thérapeutique,
ce que nous montre I'importance de l'effet
placebo dans les études chez I'enfant. Les
parents amenés a se mobiliser differemment
trouvent souvent eux-mémes ou, grace a des
thérapies parents-enfants plus formalisées,
des réponses sous forme d'une meilleure
attention et adéquation aux besoins de 'en-
fant. Néanmoins, les situations de déni des
troubles, de rigidité éducative ou d'absence
de mobilisation menacent parfois I'organi-
sation de I'enfant et appellent des soins plus
importants comme parfois I'hospitalisation.
La psychothérapie'®, quel que soit I'abord
technique privilégié, est la pierre angulaire du
traitement de l'enfant déprimé. Dans le cas
de dépression secondaire, la prise en charge
du trouble primaire qu'il soit somatique,
instrumental, ou psychiatrique est indis-
pensable. De méme, des interventions sont
parfois nécessaires sur le plan psychosocial.
Le traitement médicamenteux par ISRS a

posologie correcte et controlée semploie
en seconde intention, il ne doit jamais se
faire dans l'urgence. Il est toujours asso-
cié a un traitement psychothérapeutique
et doit étre réservé aux formes graves et
résistantes avec une surveillance accrue
en début de traitement du fait du risque
legerement élevé de suicidalité. Donner un
traitement est un acte thérapeutique en soi
qui s'inscrit dans le cadre d'une relation a
I'enfant et a la famille. Pour un enfant, une
prescription peut prendre tous les registres
signifiants: vécue comme persécutante, in-
trusive ou au contraire comme l'incarnation
de la relation de dépendance au prescrip-
teur, devenant méme parfois un véritable
objet transitionnel pour I'enfant. De méme
pour la famille, un traitement peut étre
I'incarnation de la maladie, s'accompa-
gnant d'une blessure narcissique et d'un
deuil de I'enfant idéal. Le prescripteur doit
accompagner ces mouvements psychiques
et tenter de les prévenir.

Les indications d’hospitalisation sont rares
mais concernent les cas ou il existe un risque
suicidaire, les cas séveres, les situations ou le
contexte familial est peu fiable, et peuvent
parfois conduire a des recommandations de
placement familial ou d'internat. m
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