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The struggle itself toward the heights is enough to fill a man's heart. 

One must imagine Sisyphus happy. Albert Camus 
 

 

 



 

 

Do not go gentle into that good night, 

Old age should burn and rave at close of day; 

Rage, rage against the dying of the light. 

Though wise men at their end know dark is right, 

Because their words had forked no lightning they 

Do not go gentle into that good night. 

Good men, the last wave by, crying how bright 

Their frail deeds might have danced in a green bay, 

Rage, rage against the dying of the light. 

Wild men who caught and sang the sun in flight, 

And learn, too late, they grieved it on its way, 

Do not go gentle into that good night. 

Grave men, near death, who see with blinding sight 

Blind eyes could blaze like meteors and be gay, 

Rage, rage against the dying of the light. 

And you, my father, there on the sad height, 

Curse, bless, me now with your fierce tears, I pray. 

Do not go gentle into that good night. 

Rage, rage against the dying of the light. 

Dylan Thomas, 1947  
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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera 

mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions 

de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous 

la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois 

de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
Déclaration Genève, 1948 
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L’adolescence constitue une étape clé du développement humain, marquée par des 

transformations rapides et profondes touchant les sphères biologique, psychologique et 

sociale. Cette période de transition, située entre l’enfance et l’âge adulte, correspond à une 

phase de vulnérabilité psychiatrique particulière durant laquelle se construisent les bases de 

l’équilibre émotionnel, relationnel et cognitif. Les changements hormonaux liés à la puberté, 

la maturation cérébrale encore inachevée, ainsi que les exigences sociales et scolaires 

croissantes exposent l’adolescent à un risque accru de troubles psychiques, dont la dépression 

occupe une place centrale. 

Longtemps considérée comme rare chez le sujet jeune, la dépression est aujourd’hui 

reconnue comme un problème majeur de santé publique à l’échelle mondiale et dont le début 

est de plus en plus précoce. Sur le plan épidémiologique, la prévalence des états dépressifs 

connaît une élévation nette à la puberté, atteignant environ 4 à 8 % des adolescents. Cette 

évolution s’accompagne d’une différence marquée selon le sexe, avec une prédominance 

féminine statistiquement établie à partir du milieu de l’adolescence. Force est de constater 

que l’âge du diagnostic clinique se situe au début de l’adolescence (10-12 ans). 

Les formes adolescentes interpellent les cliniciens par l’atypicité de la présentation 

sémiologique (où l’irritabilité est l’élément central), l’inhomogénéité des formes cliniques 

(formes trompeuses par la présence de signes fonctionnels somatiques, les comportements 

de passage à l’acte et l’agir) et le degré de gravité mettant l’accent sur la fréquence à cet âge 

des comportements de défi (consommation, agitation, agressivité) et le passage à l’acte 

suicidaire. 

L’originalité des formes dépressives à l’âge de l’adolescence est soulignée également 

par les modalités de la prise en charge proposée en consultation de pédopsychiatrie. La 

psychothérapie est le pivot central. La prescription médicale occupe une place secondaire dans 

l’arsenal thérapeutique en cas d’échec ou d’insuffisance de la psychothérapie, dans les formes 

sévères et dans la gestion de la crise. L’aménagement scolaire est l’un des piliers principaux 

à reconsidérer. 
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Bien que, toujours sous-diagnostiquée et banalisée à l’âge pédiatrique, la dépression 

adolescente reste l’un des troubles psychiatriques les plus impactants à long terme, 

constituant vraisemblablement un facteur de risque psychiatrique majeur à l’âge adulte. Elle 

peut, si elle n'est pas prise en charge précocement, hypothéquer le développement 

psychoaffectif, social et relationnel des jeunes adolescents. Soulignant que la suicidalité dans 

ce contexte reste parmi les risques évolutifs les plus imprévisibles. La rechute, quant à elle, 

est fréquente. 

C’est dans cette perspective d’originalité clinique, de prise en charge et de pronostic 

que notre travail prend sa valeur clinique. Nous nous fixons comme objectifs d’étude : décrire 

le profil épidémiologique des états dépressifs à l'adolescence, relater les particularités des 

présentations cliniques propres à cet âge, spécifier les différents types de dépression 

rencontrés chez l'adolescent, identifier et analyser les principaux facteurs de risque, et enfin 

mettre en évidence les particularités de la prise en charge. L'ensemble de ces éléments 

permettra d'offrir une vision globale et structurée de la dépression à l'adolescence, afin de 

contribuer à une meilleure compréhension et à une prise en charge plus efficace de ce trouble 

dans cette période cruciale du développement. 
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I. Type d’étude : 

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive et transversale réalisée à partir des 

dossiers médicaux des adolescents âgés entre 10 et 17 ans et suivis pour une dépression à la 

consultation ambulatoire de pédopsychiatrie universitaire du centre hospitalier universitaire 

(CHU) Mohammed VI de Marrakech durant la période de 5 ans allant de Janvier 2021 à 

Décembre 2025. 

II. Échantillonnage :   

Il s’agit d’un échantillon de 159 patients chez lesquels le diagnostic de dépression a 

été retenu à partir de l’évaluation clinique, fondée sur la symptomatologie dépressive observée 

lors de l’examen pédopsychiatrique. 

1. Les critères d’inclusion :  

• Patients âgés de 10 à 17 ans.  

• Dossiers médicaux complets permettant une analyse des caractéristiques 

sociodémographiques, cliniques et les modalités thérapeutiques. 

• Sujets atteints de dépression selon l’évaluation clinique.   

2. Les critères d’exclusion :   

• Patient âgé de moins 10 ans et/ou plus de 17 ans. 

• Dossiers médicaux incomplets ou présentant un autre trouble psychiatrique. 

• Patients avec diagnostic de dépression et perdus de vue avant 3 mois de suivi. 

3. Considérations éthiques : 

Cette étude a été conduite conformément aux principes éthiques régissant la recherche 

médicale. Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux des patients 

adolescents, sur une fiche d’exploitation recueillant des données épidémiologiques, cliniques, 

thérapeutiques et évolutives.    
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La confidentialité et l’anonymat des informations ont été rigoureusement 

respectés. Aucune donnée permettant l’identification des patients n’a été 

collectée ou divulguée. 

III. Méthodes : 

1. Déroulement de l’étude : 

• Vérification des critères d’inclusion et d’exclusion. 

• La collecte de données démographiques et d’informations cliniques à partir 

des dossiers médicaux. 

• Remplissage de la fiche d’exploitation. 

• Analyse à l’aide d’un logiciel statistique (Microsoft Excel). 

• Présentation des résultats sous forme de tableaux et de figures. 

2. Méthodologie d’évaluation : 

Le recueil des données a été réalisé à l’aide d’une fiche d’exploitation standardisée 

(Voir annexe 1), élaborée spécifiquement pour les besoins de cette étude. 

Cette fiche a permis de collecter de manière systématique les informations à partir des 

dossiers médicaux des patients adolescents suivis pour des états dépressifs au sein du service 

de pédopsychiatrie à l’hôpital Mohammed VI. 

Les données recueillies proviennent principalement des observations médicales, des 

comptes rendus des consultations, des entretiens cliniques et thérapeutiques consignés dans 

les dossiers médicaux. 

Les variables étudiées ont été classées en trois catégories principales : 

Les variables sociodémographiques (âge, sexe, niveau scolaire, situation familiale, 

contexte socio-économique). 

Les variables cliniques (symptômes dépressifs, durée d’évolution des symptômes, type 

clinique de la dépression, sévérité de l’état dépressif, présence de comorbidités, risque 

suicidaire). 
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Les variables thérapeutiques (cadre de la prise en charge, psychothérapie, traitement 

médicamenteux, mesures associées, évolution clinique sous traitement). 

Le diagnostic a été posé principalement par la clinique, l’usage de certaines échelles 

psychométriques a été réservé aux formes atypiques ou en présentant des comorbidités. 

IV. Analyse statistique :  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Microsoft Excel. 

Les variables quantitatives sont présentées sous forme de médianes, et les variables 

qualitatives sous forme d’effectifs et de pourcentages. 

Étant donné le caractère descriptif et non comparatif de l’étude, seules des statistiques 

descriptives ont été utilisées et aucune analyse comparative ni test statistique n’a été réalisé. 
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I. Données épidémiologiques : 

1. La prévalence : 

Dans notre étude, nous avons identifié 159 adolescents suivis pour un épisode dépressif, soit 

1,33 % des 11 985 patients pris en charge au sein du service de pédopsychiatrie du CHU de 

Marrakech, soit un total de 3595 adolescents consultants en pédopsychiatrie. (4% sont en 

dépression) 

2. La répartition selon l’âge :  

L’analyse révèle que la population adolescente est âgée entre 10 et 17 ans, avec une 

moyenne d'âge de 13,95 ans (± 2,02). La distribution est multimodale, présentant un premier 

pic d’effectif à 14 ans et un second pic, le plus important, à 16 ans (plus de 40 individus). 

Tableau I : Statistiques descriptives de l’âge des patients. 

 
Âge 

N 159 

Moyenne 13,95 

Écart-type 2,02 

Minimum 10 

Maximum 17 

Moyenne ± Écart type 13,95 ± 2,02 

 

3. La répartition selon le genre : 

L’échantillon présente une nette prédominance féminine. Sur les 159 sujets inclus, 97 

sont des filles (61 %) contre 62 garçons (39 %). Le sex-ratio (F/G) s'établit à 1,56. 



Les états dépressifs à l’adolescence :  

Les particularités cliniques et de la prise en charge thérapeutique.  
 

 

  10 

 

Figure 1 : Répartition de l’échantillon selon le genre. 

4. La répartition selon le niveau scolaire : 

Le profil scolaire montre que la majorité des adolescents sont scolarisés au collège 

(n=66), suivi du niveau primaire (n=42) et du lycée (n=34). Il est important de noter qu’une 

partie non négligeable de l’échantillon est en arrêt ou complètement en décrochage scolaire 

(n=17). 

 

Figure 2 : Répartition des adolescents selon le niveau scolaire. 

5. La répartition selon le rendement scolaire : 

L’évaluation du rendement scolaire montre que plus de la moitié des sujets présentent 

un rendement scolaire moyen, soit 88 cas (55,35 %). Un rendement faible est observé chez 44 

adolescents (27,67 %), traduisant des difficultés scolaires notables. Par ailleurs, 17 sujets 

(10,69 %) sont en arrêt ou complètement en décrochage scolaire. 
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Un rendement scolaire satisfaisant est retrouvé chez 10 adolescents (6,29 %), 

représentant une minorité de l’échantillon. 

Globalement, ces résultats mettent en évidence que les performances scolaires sont 

touchées à des degrés différents chez les adolescents. 

Tableau II : Répartition des adolescents selon le rendement scolaire. 

 

6.  La répartition selon le lieu de résidence :  

Concernant le lieu de vie, la majorité des adolescents résident en lieu urbain, soit 147 

sujets (92,45%), 12 sujets (7,55 %) vivant en lieu rural.  

 

Figure 3 : Répartition des adolescents selon le lieu de résidence. 

 

7. La répartition selon le statut matrimonial des parents et la structure 

familiale :  

L'analyse descriptive des données révèle une prédominance du modèle de famille 

nucléaire unie et biparentale avec un statut de parents mariés, qui concerne 81,13 % de 

l'effectif (n = 129). À l'inverse, la structure monoparentale est minoritaire, représentant 19 % 

des adolescents interrogés (n = 30), soit les parents sont divorcés (13,21 %, n = 21), soit par 

décès de l’un des parents (5,66 %, n = 9). 

Rural
8%

Urbain
92%

Rural

Urbain

Rendement scolaire Fréquence Pourcentage 

Moyen 88 55,35% 

Faible 44 27,67% 

Arrêt ou décrochage scolaire 17 10,69% 

Élevé 10 6,29% 
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Figure 4 : Répartition du statut matrimonial des parents et de la structure familiale. 

8. La distribution selon le niveau socio-économique des familles : 

L'analyse montre que près des deux tiers des familles ont un niveau socio-économique 

bas, soit 57,86% (n = 92). Le tiers restant, représentant 42,14 % (n = 67), se situe dans la 

catégorie de niveau moyen. 

Le niveau socio-économique était évalué dans cette étude selon :  

• Les revenus mensuels. 

• Les charges financières. 

• Le nombre de personnes à la charge. 

• Satisfaction des besoins de base de la famille.  

• Accès à la scolarité, aux soins et aux infrastructures. 

unie biparentale
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parents 
divorcés 
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unie biparentale
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Figure 5 : Distribution du niveau socio-économique des familles. 

 

9. La répartition de la fratrie :  

L'analyse de la composition familiale montre que la majorité des adolescents déclarent 

avoir au plus deux frères ou sœurs (n = 87, 54,72 %). Les familles nombreuses (plus de deux 

frères/sœurs) représentent 34,59 % de l'échantillon (n = 55), tandis que les enfants uniques 

ne constituent que 10,69% de l'effectif (n = 17).  

 

Figure 6 : Répartition de la fratrie chez les adolescents. 
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Le tableau suivant résume les caractéristiques socio-démographiques des patients : 

Tableau III : Les caractéristiques socio-démographiques des patients. 

Caractéristiques des patients Fréquence Pourcentage 

Le genre Masculin 62 39% 

Féminin 97 61% 

Le niveau scolaire Primaire 42 26% 

Collège 66 42% 

Lycée 34 21% 

Arrêt ou décrochage scolaire 17 11% 

Le rendement scolaire Moyen 88 55,35% 

Faible 44 27,67% 

Élevé 10 6,29% 

Le lieu de résidence Rural 12 7,55% 

Urbain 147 92.45% 

La situation matrimoniale des 

parents et la structure familiale 

Famille unie biparentale 129 81% 

Parents divorcés 21 13% 

Décès d’un des parents 9 6% 

Le niveau socio-économique Bas 92 57,86% 

Moyen 67 42% 

La fratrie Enfant unique 17 10,69% 

Fratrie > 2 55 34,59% 

Fratrie < 2 87 54,72% 

 

II. Données cliniques : 

1. Les antécédents familiaux et personnels : 

1.1 Répartition des antécédents psychiatriques familiaux : 

L’analyse révèle que 37,74 % des adolescents ont au moins un antécédent psychiatrique 

au premier degré (parents ou fratrie). Cette donnée renvoie au poids de l'hérédité ou de 

l'environnement familial pathogène dans la genèse de la dépression. 

 La lignée maternelle est la plus impactée : la dépression maternelle est l'antécédent le 

plus fréquent (18,24 %, n = 29), suivie du trouble anxieux (6,28 %, n = 10). À noter que le 

type de trouble anxieux n’a pas été précisé par les parents. Les antécédents paternels sont 

nettement moins représentés, la dépression du père concerne 1,89 % des cas (n = 3). D'autres 
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pathologies (troubles bipolaires (n = 3), tentatives de suicide (n = 1)) sont rapportées de 

manière marginale dans la parenté directe ou élargie. 

 

Figure 7 : Répartition des antécédents psychiatriques familiaux. 

Tableau IV : Typologie des antécédents psychiatriques familiaux. 

Antécédents familiaux psychiatriques Fréquence Pourcentage 

Aucun 99 62,26% 

Mère Dépression 29 18,24% 

Trouble Anxieux 10 6,28% 

Schizophrénie 0 0% 

Trouble bipolaire 2 1,26% 

Tentative de suicide 0 0% 

Père Dépression 3 1,89% 

Trouble anxieux 1 0,63% 

Schizophrénie 0 0% 

Trouble bipolaire 1 0,63% 

Tentative de suicide 1 0,63% 

Autres 13 8,18% 
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1.2 La répartition des antécédents familiaux d’usage de substances : 

L’étude révèle qu’une grande majorité des adolescents, soit 89,94 % (n = 143), ne 

présentent pas d’antécédent familial de consommation de toxiques. Tandis que 6,28 % (n = 

10) ont un parent toxicomane, 2,52 % (n = 4) ont un frère consommateur.  

 

Figure 8 : Répartition des antécédents familiaux de toxicomanie. 

 

1.3 La répartition des antécédents médicaux familiaux : 

L’étude des antécédents médicaux montre que près des trois quarts des adolescents, 

soit 74,84 % (n = 119), déclarent ne pas avoir d'antécédents médicaux familiaux notables. Une 

proportion significative de 25,15 % (n = 40) rapporte la présence d'antécédents au sein de leur 

famille. 

Au sein de la parenté directe (parents), le diabète est l'antécédent le plus fréquent (7,54 

%, n = 12), suivi de l'hypertension artérielle (HTA) (5,03 %, n = 8). D'autres pathologies 

parentales diverses concernent 8,81 % des cas. Dans la fratrie, l'épilepsie est identifiée chez 

1,26 % des sujets (n = 2). 
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Figure 9 : Répartition des antécédents médicaux familiaux. 

Tableau V : Analyse des antécédents médicaux familiaux. 

Antécédents médicaux familiaux Fréquence Pourcentage 

Aucun antécédent médical familial 119 74,84% 

Les parents Diabète 12 7,54% 

HTA 8 5,03% 

Autres 14 8,81% 

La fratrie Épilepsie 2 1,26% 

Autres 2 1,26% 

Autres 2 1,26% 
 

 

1.4 La répartition des antécédents médicaux personnels des adolescents : 

Chez 74,21 % (n = 118) des adolescents aucun antécédent médical n’est retrouvé. Pour 

25,79 % (n = 41) des adolescents nous notons la présence d’une maladie chronique. 

L'épilepsie est la maladie chronique la plus représentée, touchant 8,81 % de l'échantillon 

(n = 14). Les autres affections incluent des maladies auto-immunes (4,40 %, n = 7), l'asthme 

(3,77 %, n = 6) et le diabète de type 1 (DT1) (3,77 %, n = 6). Des pathologies moins fréquentes 

comme l'hypothyroïdie et les néoplasies concernent chacune 1,26 % des sujets. 
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Figure 10 : Répartition des antécédents médicaux personnels des adolescents. 

 

Tableau VI : Les antécédents médicaux personnels des adolescents. 

Maladies chroniques personnelles Fréquence Pourcentage 

Aucun antécédent médical personnel 118 74,21% 

Épilepsie 14 8,81% 

Asthme 6 3,77% 

Diabète type 1 6 3,77% 

Auto-immune 7 4,40% 

Hypothyroïdie 2 1,26% 

Néoplasie 2 1,26% 

Autres 4 2,52% 

 

 

1.5 La répartition des antécédents psychiatriques personnels : 

L’analyse des données révèle qu'une très large majorité des adolescents, soit 94,34 % (n 

= 150), ne présente aucun antécédent psychiatrique personnel de diagnostic antérieur ou de 

suivi. En revanche, chez 5,66 % (n = 9) un antécédent de trouble psychiatrique est repéré. 

La dépression est l'antécédent le plus représenté (3,14 %, n = 5), suivie par les Troubles 

obsessionnels compulsifs (TOC) (1,26 %, n = 2). La déficience intellectuelle (DI) et les troubles 

du Spectre Autistique (TSA) sont rapportés de manière anecdotique, concernant chacun 0,63 

% de l'échantillon (n = 1). 
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Tableau VII : Analyse des antécédents psychiatriques personnels. 

Antécédents psychiatriques personnels Fréquence Pourcentage 

Aucun antécédent psychiatrique personnel 150 94,34% 

Dépression 5 3,14% 

TOC 2 1,26% 

DI 1 0,63% 

TSA 1 0,63% 
 

1.6 La prévalence des tentatives de suicide antérieures. 

L’analyse des antécédents suicidaires indique que la majorité des adolescents, soit 75,47 

% (n = 120), n’ont jamais effectué de tentative de suicide. Toutefois, une proportion de 24,53 

% (n = 39) rapporte au moins un passage à l'acte antérieur. 

 

Figure 11 : Prévalence des tentatives de suicide antérieures. 

1.7 La répartition des antécédents personnels d’usage de substances : 

L’analyse des habitudes de consommation révèle qu'une large majorité des adolescents, 

soit 76,10 % (n = 121), sont des non-consommateurs. Parmi les usagers de substances, le 

cannabis est la substance la plus fréquemment citée avec 8,18 % (n = 13), suivie du tabac 

(5,66 %, n = 9) et des psychotropes (4,40 %, n = 7). Les autres substances, telles que l'alcool 

(2,52 %), la colle synthétique (1,89 %) et les nicopods (0,63 %), présentent des prévalences 

minimes au sein de cet échantillon. 
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Tableau VIII : Répartition des antécédents de la consommation de toxiques. 

 Les non 

consommateurs 

Tabac Cannabis Colle 

synthétique 

Alcool Autres 

Psychotropes Nicopods 

Effectifs 121 10 13 3 4 7 1 

Effectif total 159 159 159 159 159 159 159 

Pourcentage 76,10% 6,29% 8,18% 1,89% 2,52% 4,40% 0,63% 

 

2. Les facteurs de stress :  

2.1. La répartition des facteurs familiaux de stress :  

L’étude met en évidence une prévalence élevée de facteurs de stress au sein de la cellule 

familiale, puisque seulement 27,67 % (n = 44) des adolescents déclarent n'en subir aucun. La 

violence domestique apparaît comme le facteur de stress dominant, touchant plus de la moitié 

de l'échantillon (59,11 %, n = 94). Les événements de vie négatifs représentent 11,32 %, avec 

une prévalence de 7,54 % pour les décès dans la famille (majoritairement un parent), 1,89 % 

pour le divorce conflictuel des parents et 3,77 % pour autres facteurs. 

Tableau IX : Analyse des facteurs de stress familiaux. 

Facteurs de stress familiaux Fréquence Pourcentage 

Absence de facteurs de stress familiaux 44 27,67% 

Violence domestique 94 59,11% 

Événements de vie 

négatifs 

Décès dans la famille 12 7,55% 

Divorce conflictuel des parents 3 1,89% 

Autres 6 3,77% 

 

2.2. La répartition des facteurs de stress environnementaux et individuels : 

Près d’un tiers des participants (32,08 %, n = 51) ne présentent pas de facteurs de stress 

environnementaux ou individuels spécifiques. Pour les deux tiers des adolescents restants soit 

67,92 % (n = 108), le harcèlement scolaire constitue le facteur de stress le plus fréquemment 

rapporté (28,93 %, n = 46), suivi de la maltraitance sexuelle (20,13 %, n = 32). D’autres 

facteurs sont mentionnés de manière minime, notamment l’exposition aux écrans (5,03 %, n 

= 8), le séisme (3,77 %, n = 6) et la rupture amoureuse (3,77 %, n = 6). 
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Noter que parmi les facteurs de stress individuel, la présence de maladie organique 

chronique concerne 5,03 % des adolescents et le mariage précoce chez 1,89 % (n = 3). 

Tableau X : Analyse des facteurs de stress environnementaux et individuels. 

 

3. La symptomatologie :  

3.1. La prévalence de l'humeur irritable : 

L'analyse montre qu'une très large majorité des adolescents, soit 93,08 % (n = 148), 

présente une humeur irritable comme symptôme principal. Seuls 6,92 % (n = 11) ne rapportent 

pas ce symptôme. 

 

Figure 12 : Prévalence de l'humeur irritable. 
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Facteurs de stress environnementaux et individuels Fréquence Pourcentage 

Absence de facteurs de stress environnementaux et individuels 51 32,08% 

Harcèlement scolaire 46 28,93% 

Maltraitance sexuelle 32 20,13% 

Exposition aux écrans 8 5,03% 

Séisme 6 3,77% 

Rupture amoureuse 6 3,77% 

Autres 10 6,29% 
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3.2. L’évaluation de La perte d'intérêt et de plaisir chez les adolescents : 

 La perte d'intérêt et de plaisir est signalée par 84,91 % des sujets (n = 135). À l'inverse, 

15,09 % (n = 24) déclarent avoir conservé leur capacité à éprouver du plaisir. 

 

Figure 13 : Évaluation de La perte d’intérêt et de plaisir chez les adolescents. 

3.3. La perception de changement de fonctionnement : 

Une rupture avec l'état habituel de fonctionnement quotidien est constatée chez 76,10 

% des participants (n = 121). Pour 23,90 % d'entre eux (n = 38), aucun changement notable 

n'a été perçu. 

 

 

Figure 14 : Perception de changement de fonctionnement. 
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3.4. La présence des idées suicidaires : 

 Les idées suicidaires concernent 40,25 % de l’échantillon (n = 64), tandis que 59,75 % 

des adolescents (n = 95) ont déclaré ne pas en avoir au moment de l’étude. 

 

Figure 15 : Présence des idées suicidaires. 

3.5. L’évaluation du risque suicidaire : 

L'évaluation du risque suicidaire, réalisée sur le sous-groupe des adolescents présentant 

des idées suicidaires (n = 64), montre un RUD (Risque - Urgence - Dangerosité) Faible chez 

34,37 % des sujets (n = 22), tandis que le RUD Modéré concerne 53,13 % d'entre eux (n = 34). 

Un RUD Élevé est rapporté pour 12,50 % de ce groupe (n = 8). 

Tableau XI : Évaluation du risque suicidaire. 

 

3.6. La fréquence des troubles du sommeil : 

 Les troubles du sommeil sont fréquents, touchant 63,52 % des adolescents (n = 101). 

Les 36,48 % restants (n = 58) rapportent un sommeil préservé. 

L’insomnie est le trouble prédominant, affectant près de la moitié de l'échantillon, soit 

47,80 % (n = 76). L’hypersomnie concerne 8,81 % des sujets (n = 14) et les parasomnies sont 
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Évaluation du risque suicidaire Fréquence Pourcentage 
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identifiées chez 6,28 % d'entre eux (n = 10). Seuls 37,11 % des adolescents (n = 59) conservent 

un sommeil jugé normal. 

 

Figure 16 : Fréquence des troubles du sommeil. 

3.7. La prévalence des troubles alimentaires : 

L'analyse des habitudes alimentaires révèle qu'une proportion importante de 

l'échantillon, soit 42,77 % (n = 68), présente des troubles alimentaires. La majorité des 

adolescents, représentant 57,23 % (n = 91), ne rapporte toutefois pas de troubles de cette 

nature. 

L’anorexie est la pathologie la plus prédominante, touchant 35,22 % de l'échantillon total 

(n = 56). L'hyperphagie représente le second groupe avec 5,66 % (n = 9). Les autres 

manifestations cliniques représentent 1,89 % (n = 3). 

Figure 17 : Prévalence des troubles alimentaires. 
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3.8. La prévalence de l'asthénie chez les adolescents : 

 L'analyse indique qu'une majorité d'adolescents, soit 54,72 % (n = 87), souffre 

d'asthénie. Pour les 45,28 % restants (n = 72), ce symptôme n'a pas été rapporté. 

 

Figure 18 : Prévalence de l'asthénie chez les adolescents. 

3.9. L’évaluation du retrait et de l'isolement social : 

Le retrait et l'isolement social sont un marqueur fort dans cette population, touchant 

61,01 % des participants (n = 97). À l'inverse, 38,99 % des adolescents (n = 62) déclarent ne 

pas être en situation d'isolement. 

 

Figure 19 : Évaluation du retrait et de l'isolement social. 
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3.10. La présence de comportements violents et/ou à risque : 

 La répartition est quasi équilibrée concernant les comportements à risque : 48,43 % des 

adolescents (n = 77) présentent de tels comportements, tandis que 51,57 % (n = 82) en sont 

exempts. 

 

Figure 20 : Distribution des comportements à risque. 

En ce qui concerne la violence, parmi les sujets présentant des manifestations cliniques, 

l’hétéro-agressivité associée à l’auto-agressivité est le trouble le plus fréquent, touchant 

23,90 % de l'effectif (n = 38). Suivie par l’hétéro-agressivité seule avec une prévalence de 7,55 

%, et l’auto-agressivité représentant 5,03 % de l’effectif. 

Tableau XII : Répartition de la violence. 

 

Pour les comportements à risque, la fugue est la plus fréquente, concernant 16,98 % de 

l'échantillon (n = 27). L’addiction représente 3,77 % des cas (n = 6), tandis que les 
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Aucun 101 63,52% 

Hétéro-agressivité 12 7,55% 

Auto-agressivité 8 5,03% 

Les deux 38 23,90% 
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comportements sexuels inappropriés (4,40%), l’obscénité (2,52%) et les autres troubles (9,43 

%) restent marginaux. 

Tableau XIII : Typologie des comportements à risque. 

 

3.11. La prévalence des troubles sphinctériens fonctionnels : 

L'analyse des troubles somatiques associés révèle que la grande majorité des 

adolescents, soit 92,45 % (n = 147), ne présente aucun trouble sphinctérien. Parmi les 

symptômes identifiés, l'énurésie secondaire est le trouble le plus fréquent, touchant 6,29 % de 

l'échantillon (n = 10). L'encoprésie concerne 1,26 % des participants (n = 2). 

 

Figure 21 : Prévalence des troubles sphinctériens fonctionnels. 

3.12. La prévalence et typologie des symptômes de somatisation :  

L’évaluation des manifestations somatiques révèle que la majorité de l'échantillon, soit 

84,90 % (n = 135), ne présente pas de symptômes de somatisation. Pour les 15,10 % restants, 

l'expression physique de la souffrance psychique est variée : les pertes de connaissance non 

épileptiques et les douleurs diverses sont les signes les plus fréquents (3,77 %, n = 6), suivies 
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Fugue 27 16,98% 
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par les céphalées (3,14 %, n = 5) et les paraparésies (1,89 %, n = 3). D'autres manifestations 

cliniques restent moins fréquentes (2,52 %). 

Tableau XIV : Prévalence et typologie des symptômes de somatisation. 

 

3.13. L’évaluation de la prévalence des difficultés relationnelles : 

L’étude de la sphère interpersonnelle met en évidence une forte incidence de difficulté 

de relation et de lien social au sein de la population étudiée. Une majorité d'adolescents, soit 

60,38 % (n = 96), rapporte l'existence de difficultés relationnelles significatives. À l'inverse, 

moins de la moitié de l'échantillon, soit 39,62 % (n = 63), déclare ne pas rencontrer de 

problèmes particuliers dans ses interactions avec autrui.  

 

Figure 22 : Évaluation de la prévalence des difficultés relationnelles. 
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3.14. La répartition des styles d’attachement : 

L’analyse montre une nette prédominance des styles d’attachement insécures chez les 

adolescents déprimés, représentant environ 85 % des cas. Le profil anxieux/préoccupé est le 

plus fréquent (67,29 %), suivi du profil évitant (13,84 %). L’attachement sécure demeure 

minoritaire, concernant près de 18,87 % de l’échantillon. 

 

Figure 23 : Répartition des styles d’attachement. 

3.15. L’analyse des comorbidités psychiatriques associées :  

L’étude des comorbidités révèle que près de 80 % des adolescents présentent au moins 

un trouble associé à leur épisode dépressif. Les troubles anxieux sont la comorbidité la plus 

fréquente, touchant 38,36 % de l'échantillon (n = 61). Le risque de suicide constitue la 

deuxième comorbidité majeure, identifié chez 24,53 % des sujets (n = 39). L'État de Stress 

Post-Traumatique (ESPT) et les troubles des apprentissages concernent chacun 6,29 % des 

participants (n = 10). Enfin, les TOC (1,89 %) et la structuration de personnalité borderline 

(1,26 %) complètent le tableau clinique des comorbidités. 
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Tableau XV : Analyse des comorbidités psychiatriques associées. 

Les comorbidités Fréquence Pourcentage 

Aucune 34 21,38% 

Troubles anxieux 61 38,36% 

Suicidalité 39 24,53% 

ESPT 10 6,29% 

Trouble  des apprentissages 10 6,29% 

TOC 3 1,89% 

Structuration de personnalité borderline 2 1,26% 

 

 

3.16. Les types cliniques de la dépression : 

L'analyse diagnostique révèle une nette prédominance de l'Épisode Dépressif Majeur 

(EDM) aigu, qui concerne 84,28 % des adolescents (n = 134). Les formes de dépression 

chronique touchent 15,72 % de l'échantillon (n = 25). 

Tableau XVI : Type clinique de la dépression. 

 

3.17. La répartition des adolescents selon l'intensité de l'épisode dépressif : 

L'évaluation de la sévérité clinique montre que près de la moitié de l'échantillon, soit 

45,91 % (n = 73), souffre d'un épisode dépressif d'intensité modérée. Les formes légères 

concernent 37,74 % des adolescents (n = 60), tandis que les épisodes sévères représentent 

16,35 % des cas (n = 26). 

Diagnostic Fréquence Pourcentage 

EDM aigu 134 84,28% 

Dépression chronique 25 15,72% 
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Figure 24 : Répartition des adolescents selon l'intensité de l'épisode dépressif. 

Le tableau suivant résume les données cliniques des patients : 

Tableau XVII : Les données cliniques des patients. 

Les données cliniques Fréquence Pourcentage 

Les antécédents 

familiaux 

psychiatriques 

Aucun 99 62,26% 

Dépression chez la mère 29 18,24% 

Trouble anxieux chez la mère 10 6,28% 

Trouble bipolaire chez la mère 2 1,26% 

Tentative de suicide chez la mère 0 0% 

Dépression chez le père 3 1,89% 

Trouble anxieux chez le père 1 0,63% 

Trouble bipolaire chez le père 1 0,63% 

Tentative de suicide chez le père 1 0,63% 

Les antécédents 

familiaux d’usage 

de substances 

Aucun 143 89,94% 

Chez les parents 10 6,28% 

Fratrie 4 2,52% 

Autres 2 1,26% 

Les antécédents 

médicaux familiaux 

Aucun 119 74,84% 

Diabète chez les parents 12 7,54% 

HTA chez les parents 8 5,03% 

Autres 14 8,81% 

Épilepsie chez les frères 2 1,26% 
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Autres chez les frères 2 1,26% 

Les antécédents 

médicaux 

personnels 

Aucun 118 74,21% 

Épilepsie 14 8,81% 

Asthme 6 3,77% 

Diabète type 1 6 3,77% 

Maladie auto-immune 7 4,40% 

Hypothyroïdie 2 1,26% 

Néoplasie 2 1,26% 

Autres 4 2,52% 

Les antécédents 

psychiatriques 

personnels 

Aucun 150 94,34% 

Dépression 5 3,14% 

TOC 2 1,26% 

DI 1 0,63% 

TSA 1 0,63% 

Les tentatives de 

suicide antérieures 

Aucune 120 75,47% 

Présentes 39 24,53% 

Les antécédents 

personnels d’usage 

de substances 

Les non consommateurs 121 76,10% 

Tabac 10 6,29% 

Cannabis 13 8,18% 

Colle synthétique 3 1,89% 

Alcool 4 2,52% 

Les facteurs familiaux 

de stress 

Aucun 44 27,67% 

Violence domestique 94 59,12% 

Décès dans la famille 12 7,55% 

Divorce conflictuel des parents 3 1,89% 

Autres 6 3,77% 

Les facteurs de stress 

environnementaux et 

individuels 

Aucun 51 32,08% 

Harcèlement scolaire 46 28,93% 

Maltraitance sexuelle 32 20,13% 

Exposition aux écrans 8 5,03% 

Séisme 6 3,77% 

Rupture amoureuse 6 3,77% 

Autres 10 6,29% 

L’humeur irritable Absente 11 6,92% 
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Présente 148 93,08% 

La perte d’intérêt et de 

plaisir 

Absente 24 15,09% 

Présente 135 84,91% 

Le changement de 

fonctionnement 

quotidien 

Absente 38 23,90% 

Présente 121 76,10% 

Les idées suicidaires Absente 95 59,75% 

Présente 64 40,25% 

Évaluation du risque 

suicidaire 

RUD faible 22 34,37% 

RUD modéré 34 53,13% 

RUD élevé 8 12,5% 

Les troubles du 

sommeil 

Aucun 58 36,48% 

Insomnie 76 47,80% 

Hypersomnie 14 8,81% 

Parasomnies 10 6,28% 

Les troubles 

alimentaires 

Aucun 91 57,23% 

Anorexie 56 35,22% 

Hyperphagie 9 5,66% 

Autres 3 1,89% 

L’asthénie Absente 72 45,28% 

Présente 87 54,72% 

Le retrait et l’isolement Absente 62 38,99% 

Présente 97 61,01% 

Violence Absente 101 63,52% 

Hétéro-agressivité 12 7,55% 

Auto-agressivité 8 5,03% 

Les deux 38 23,90% 

Les comportements à 

risque 

Aucun 100 62,90% 

Fugue 27 16,98% 

Addiction 6 3,77% 

Comportement sexuel inapproprié 7 4,40% 

Obscénité 4 2,52% 

Autres 15 9,43% 

Aucun 147 92,45% 
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Les troubles 

sphinctériens 

fonctionnels 

Énurésie secondaire 10 6,29% 

Encoprésie 2 1,26% 

Les manifestations 

somatiques 

Absente 135 84,90% 

Perte de connaissance non 

épileptique 

6 3,77% 

Douleur 6 3,77% 

Céphalées 3 1,89% 

Paraparésie 5 3,14% 

Autres 4 2,52% 

Les difficultés 

relationnelles 

Absente 63 39,62% 

Présente 96 60,38% 

Les comorbidités 

psychiatriques 

associées 

Aucune 34 21,38% 

Troubles anxieux 61 38,36% 

Suicidalité 39 24,53% 

ESPT 10 6,29% 

Troubles des apprentissages 10 6,29% 

TOC 3 1,89% 

Structuration de personnalité 

borderline 

2 1,26% 

Type clinique de la 

dépression 

EDM aigu 134 84,28% 

Dépression chronique 25 15,72% 

L’intensité de l’épisode 

dépressif 

Légère 60 37,74% 

Modérée 73 45,91% 

Sévère 26 16,35% 
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III. Données thérapeutiques : 

1. L’analyse des modalités de prise en charge médicamenteuse : 

L’étude thérapeutique montre que 39,62 % des patients (n = 63) ne reçoivent aucun 

traitement médicamenteux au moment de l’étude. Environ 60,38 % des adolescents 

bénéficient d’une prescription médicamenteuse dans le cadre de leur suivi. 

La Fluoxétine est l’antidépresseur le plus prescrit, concernant 85,42 % de l’échantillon 

(n = 82), suivie par la Sertraline (7,30 %, n = 7), les antihistaminiques (5,20 %) et la Rispéridone 

(2,08 %). Il est à préciser que ces pourcentages ont été calculés sur la base du nombre total 

d’adolescents ayant bénéficié d’un traitement médicamenteux, soit 96 patients (n = 96). 

Dans certaines situations cliniques et pour une indication symptomatique, une 

bithérapie médicamenteuse à base de Rispéridone ou d’antihistaminiques peut être associée 

au traitement antidépresseur de base. L’analyse de la prescription pendant le 1er mois 

rapporte que parmi les adolescents, 59,73 % ont bénéficié de l’association de médicaments 

symptomatiques pour gérer l’intensité et le retentissement des symptômes, parallèlement à 

l’installation progressive de l’antidépresseur. 

Tableau XVIII : Analyse des modalités de prise en charge médicamenteuse. 

 

2. Le pivot de la prise en charge est la psychothérapie :  

100 % des patients de l’échantillon (n = 159) ont bénéficié d’une prise en charge 

psychothérapeutique. Cette approche s’est déclinée selon deux axes principaux : la 

psychothérapie de soutien, dispensée à l’ensemble de la cohorte, et la psychoéducation, visant 

Traitement médicamenteux Fréquence % 

Patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement 63 39,62% 

Patients ayant bénéficié 

d’un traitement 

(n = 96)  

Fluoxétine 82 85,42% 

Sertraline 7 7,30% 

Rispéridone 2 2,08% 

Antihistaminiques 5 5,20% 
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à renforcer l’alliance thérapeutique ainsi que la compréhension des troubles par l’adolescent 

et sa famille. 

Par ailleurs, les patients ont également bénéficié d’approches psychodynamiques et de 

thérapies de groupe à travers les ateliers psychothérapeutiques, centrés sur la gestion du 

stress, de la crise suicidaire et les compétences psychosociales. 

 

 

3. L’évaluation de l'observance au traitement : 

L’évaluation de l'adhésion thérapeutique chez les patients (n = 96) révèle une bonne 

observance chez une large majorité des adolescents, soit 80,21 % de l’échantillon (n = 77). 

Une mauvaise observance est constatée pour 19,79 % des sujets (n = 19). Ce haut niveau 

d'observance globale est un facteur positif pour le pronostic et la stabilisation de l'épisode 

dépressif au sein de cette population. 

 

Figure 25 : Évaluation de l’observance au traitement. 

 

4. Le profil de tolérance du traitement médicamenteux :  

Une excellente tolérance globale est rapportée chez 89,58 % des adolescents (n = 86). 

Les effets indésirables sont restés épisodiques et peu sévères : la sédation est l'effet le plus 
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cité (4,17 %), suivie de la prise de poids (3,13 %) et de troubles digestifs (2,08 %). Un seul cas 

de trouble de l'accommodation est révélé sous la Fluoxétine 

 

Figure 26 : Profil de tolérance du traitement médicamenteux. 

5. l’incidence des épisodes suicidaires durant le suivi : 

L’analyse de la sécurité clinique durant la prise en charge révèle que la grande majorité 

des patients, soit 94,96 % (n = 151), n’a pas présenté d’épisode suicidaire. Des événements 

suicidaires sont recensés chez 5,03 % des adolescents (n = 8) au cours de leur suivi. 

 

Figure 27 : Incidence des épisodes suicidaires durant le suivi. 
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6. L’évaluation du devenir clinique et de l'issue thérapeutique : 

L'issue de la prise en charge est marquée par un taux de rémission atteignant 81,13 % 

de l'échantillon (n = 129). Les sorties d'étude pour perte de vue concernent 13,84 % des sujets 

(n = 22). Tandis que 5,03 % (n = 8) ont présenté une aggravation des signes fonctionnels au 

cours du suivi ambulatoire, nécessitant une hospitalisation. 

 

Figure 28 : Évaluation du devenir clinique et de l'issue thérapeutique. 
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Figure 29 : La durée du suivi clinique. 

Le tableau suivant résume les données thérapeutiques des patients : 

Tableau XIX : les données thérapeutiques des patients 
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Patients n’ayant pas bénéficié 
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(n = 96) 
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(n = 96) 
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Troubles de l’accommodation 1 1,04% 

Les épisodes suicidaires Durant 

le suivi 

Absente 151 94,96% 
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Le devenir clinique et de l’issue 

thérapeutique 

Rémission 129 81,13 % 

Perte de vue 22 13,84 % 

Aggravation des signes 

fonctionnels nécessitant une 

hospitalisation. 
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I. Généralités : 

La dépression est un trouble de l’humeur caractérisé par une tristesse persistante, une 

perte d’intérêt ou de plaisir et une altération du fonctionnement quotidien. Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2022), l’adolescence correspond à la tranche d’âge 

de 10 à 19 ans, période marquée par d’importantes transformations biologiques, 

psychologiques et sociales susceptibles d’augmenter la vulnérabilité aux troubles mentaux,  

notamment la dépression. À l’échelle mondiale, près d’un adolescent sur sept 

présenterait un trouble mental, la dépression figurant parmi les principales causes de 

morbidité et de handicap dans cette tranche d’âge. Sur le plan historique, les états dépressifs 

ont été décrits depuis l’Antiquité sous le terme de « mélancolie », considérée comme un 

trouble de l’humeur lié à un déséquilibre des humeurs en particulier à un excès de « bile noire 

», selon la médecine hippocratique. Avec l’évolution de la psychiatrie moderne, les travaux 

d’Emil Kraepelin à la fin du XIXᵉ siècle ont permis de mieux définir les troubles de l’humeur, 

notamment en distinguant la psychose maniaco-dépressive des autres pathologies 

psychiatriques. 

Malgré ces avancées, la dépression a longtemps été considérée comme une pathologie 

essentiellement adulte. La reconnaissance de la dépression chez l’enfant et l’adolescent est 

relativement récente dans l’histoire de la psychiatrie. Pendant une grande partie du XXᵉ siècle, 

les manifestations observées chez l’enfant étaient souvent interprétées comme des troubles 

du comportement ou des difficultés relationnelles. Les premières réflexions sur les états 

dépressifs précoces apparaissent dans la tradition psychanalytique. Sigmund Freud a décrit 

les mécanismes psychiques liés à la perte d’objet dans la mélancolie, ouvrant la voie à 

l’hypothèse de processus dépressifs précoces. Ces concepts ont été développés par Karl 

Abraham et Melanie Klein, qui ont souligné le rôle des relations précoces dans l’émergence 

d’états dépressifs. 
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Une étape importante dans la reconnaissance clinique de la dépression infantile a été 

apportée par les travaux de René Spitz dans les années 1940. En observant des nourrissons 

séparés de leur mère et placés en institution, il a décrit la « dépression anaclitique », 

caractérisée par un retrait affectif, une perte d’intérêt pour l’environnement et un 

ralentissement du développement. Par la suite, John Bowlby, à travers la théorie de 

l’attachement, a montré que les ruptures précoces du lien affectif pouvaient entraîner des 

réactions dépressives chez l’enfant. 

À partir des années 1960 et 1970, les recherches cliniques et épidémiologiques ont 

confirmé l’existence de véritables troubles dépressifs chez l’enfant et l’adolescent. Les travaux 

de Michael Rutter, notamment l’étude de l’Isle of Wight, ont contribué à établir l’existence et 

la fréquence de ces troubles. Cette reconnaissance a été consacrée par l’introduction officielle 

des troubles dépressifs chez l’enfant dans les classifications diagnostiques modernes, 

notamment avec la publication du DSM-III en 1980, qui a reconnu explicitement la dépression 

chez l’enfant et l’adolescent en utilisant des critères diagnostiques proches de ceux de 

l’adulte, tout en tenant compte de certaines particularités développementales telles que 

l’irritabilité. 

Depuis lors, les progrès de la pédopsychiatrie ont permis de mieux caractériser la 

dépression à l’adolescence et d’en reconnaître les conséquences importantes sur le 

fonctionnement scolaire, familial et social, ainsi que son association à un risque accru de 

comportements suicidaires. 

II. Discussion des données épidémiologiques : 

1. Le profil sociodémographique des adolescents dépressifs :  

1.1. La prévalence : 

La prévalence de la dépression chez l’adolescent varie selon les pays et les méthodes 

d’évaluation. Au Maroc, les données restent limitées, mais certaines études montrent une 

fréquence élevée de symptômes dépressifs chez les adolescents. 
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Une étude scolaire réalisée dans la région de Settat a retrouvé une prévalence de 

symptômes dépressifs de 44,7 % (1). Par ailleurs, une étude hospitalière menée au Centre 

Hospitalier Universitaire Ibn Rochd de Casablanca a rapporté une prévalence d’environ 9,4 % 

de troubles dépressifs chez les enfants et adolescents consultant en pédopsychiatrie (2). Ces 

données soulignent l’importance du dépistage et de la prise en charge précoce de la 

dépression chez l’adolescent. Dans la région du Maghreb, des données issues de la Tunisie 

rapportent également une prévalence élevée de symptômes dépressifs chez les adolescents, 

atteignant 75,9 % dans une étude scolaire utilisant des outils de dépistage, ce qui souligne 

l’importance du repérage précoce de cette symptomatologie (3). 

1.2. L’âge : 

L'analyse de nos données montre une population d'étude qui s'inscrit parfaitement dans 

la période de vulnérabilité accrue identifiée par la littérature pour l'émergence des troubles 

psycho-affectifs. Une population allant de 10 à 17 ans couvre en effet les phases clés de la 

maturation biopsychosociale de l'adolescence (4,5). 

Dans ce contexte, l’analyse de nos résultats au regard des données de la littérature 

permet de dégager plusieurs éléments de discussion. 

Notre moyenne d'âge de 13,95 ans est extrêmement proche de l'âge moyen d'apparition 

d'un premier épisode dépressif chez l'adolescent, estimé dans la littérature à environ 14,9 ans 

(6). La littérature souligne que l'adolescence est une période charnière où les taux de 

dépression augmentent considérablement entre 13 et 18 ans (5). Le fait que notre population 

commence à 10 ans est également pertinent, l’âge moyen actuel de début de la puberté est 

de plus en plus précoce, retenu selon l’OMS 9-10 ans, la moyenne marocaine de la puberté 

est de 10 ans. Autour de cet âge précoce de la puberté, nous retrouvons 13 enfants. 

Par ailleurs, la distribution multimodale que nous observons, avec des pics à 14 et 16 

ans, peut être interprétée à la lumière des transitions développementales. Le pic à 14 ans 

correspond à la période où, selon plusieurs études, la prépondérance féminine de la 
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dépression s'établit nettement (souvent citée entre 13 et 15 ans) (7,8). C'est une phase de 

vulnérabilité accrue liée aux changements hormonaux et aux défis d'autonomie (4,9). 

Le pic à 16 ans (le plus important) corrobore les méta-analyses indiquant que la 

prévalence de la dépression augmente avec l'âge tout au long de l'adolescence, atteignant 

souvent un sommet ou une phase de stabilisation vers 16 ans (7,9). À cet âge, les adolescents 

font face à des pressions académiques et sociales plus intenses, ce qui peut expliquer cet 

effectif plus important dans une population clinique ou d'étude (4,7). Rappelons que l’âge 

d’entrée au collège est d’environ 13 ans et au lycée à 16 ans, ce qui peut engendrer des 

changements de statut social et scolaire. 

Il convient de noter que la tranche d’âge pédiatrique reçue à l’unité ambulatoire 

pédopsychiatrique du CHU de Marrakech s’étale de 0 à 18ans et peut aussi englober l’âge de 

transition pour les suivis chroniques, ce constat relate la pertinence des deux pics cliniques à 

14 ans et à 16 ans comme âge critique chez cette série pour la demande de l’aide et de soins. 

Par ailleurs, la littérature confirme que le risque de dépression est plus étroitement lié à 

la maturation pubertaire (changements hormonaux) qu'à l'âge chronologique seul (10). Les 

hormones sexuelles sensibiliseraient le cerveau aux effets néfastes du stress (10), et une 

population en milieu ou fin de puberté présente également des modifications dans les circuits 

cérébraux impliqués dans la réponse à la récompense et au danger, des processus centraux 

dans la pathogénie de la dépression (10). 

Enfin, il est important de noter dans notre discussion que l'identification d'une 

population si jeune a des implications pour le pronostic à long terme. Un début précoce de la 

dépression est souvent associé à un parcours plus long, une plus grande gravité de la maladie 

et un risque accru de récurrence à l'âge adulte (11,12). Environ 60 % des individus ayant vécu 

un épisode dépressif à l'adolescence connaîtront une récidive entre 19 et 30 ans (12). 

Ainsi, dans l’ensemble, nos résultats reflètent fidèlement la « fenêtre de risque » décrite dans 

la littérature internationale, où les pics d'effectifs à 14 et 16 ans marquent les étapes de 

cristallisation des troubles de l'humeur sous l'influence de la maturation pubertaire (9,10). 
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1.3. Le genre : 

Nos résultats montrant une nette prédominance féminine (61 %) avec un sex-ratio de 

1,56 sont en parfaite adéquation avec la littérature épidémiologique sur la dépression à 

l'adolescence. Cette observation s’inscrit dans la trajectoire classiquement décrite de la 

divergence liée au sexe à l’entrée dans l’adolescence (4,7,13). 

Plusieurs mécanismes explicatifs peuvent être avancés pour comprendre cette 

vulnérabilité accrue, notamment la confluence de changements hormonaux et neuro-

développementaux durant la transition pubertaire (14). Les filles présentent également une 

réactivité au stress plus élevée et sont plus susceptibles de rapporter des problématiques 

d’intériorisation, notamment l’anxiété et la dépression, comparativement aux garçons 

(4,7,15). À cet égard, la littérature souligne que si la dépression est peu commune et présente 

un sex-ratio équilibré avant la puberté, les taux augmentent brusquement au début de 

l'adolescence, s'élevant beaucoup plus fortement chez les filles que chez les garçons (4,14,16). 

Ce basculement mène classiquement à un ratio de deux filles pour un garçon au milieu et à la 

fin de l'adolescence (4,113,16). 

Certaines études nationales rapportent une prévalence du trouble dépressif majeur 

d'environ 20 % chez les adolescentes contre seulement 6,8 % chez les garçons (11). 

Par ailleurs, il est intéressant de noter que les filles présentent des taux de comorbidité 

dépression–anxiété significativement plus élevés que les garçons, ce qui pourrait également 

contribuer à leur présence majoritaire dans un recrutement clinique spécialisé (7). 

Ainsi, la prédominance féminine observée dans notre échantillon de 159 sujets reflète 

la trajectoire épidémiologique classique de la dépression, marquée par une augmentation 

marquée des cas chez les filles dès le milieu de l'adolescence sous l'influence conjointe de 

facteurs biopsychosociaux. (4,11,16) 

Il convient toutefois de souligner, dans une perspective critique, que cette prédominance 

féminine pourrait être partiellement influencée par un biais de recours aux soins, les 

adolescents consultants plus volontiers pour des troubles internalisés que les garçons, ces 
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derniers ayant davantage tendance à exprimer leur souffrance psychique par des conduites 

externalisées. 

Toutefois, une nouvelle donnée statistique souligne que les pourcentages de dépression 

chez les garçons sont en hausse actuellement. Ce constat est relié à la reconnaissance de la 

souffrance psychoaffective chez les garçons et à l’inclusion statistique des formes de 

dépression agitée (difficulté de comportement, suicidalité, consommation, addiction et 

violence) (4). 

1.4. Le milieu de résidence : 

L’analyse de nos résultats montre que nos consultant proviennent majoritairement d’un 

milieu urbain (92,45 %) par rapport au milieu rural (7,55 %). 

Ce résultat est expliqué par une plus grande accessibilité aux structures de soins en 

zone urbaine. Rappelons que l’unité ambulatoire du CHU de la ville de Marrakech se présente 

comme la seule structure publique spécialisée de pédopsychiatrie et qui draine la région de 

Marrakech El Haouz. 

Nos résultats soulignent la nécessité de développer des stratégies de soins de proximité 

assurant une équité certaine d’accès aux soins en santé mentale. 

1.5. Le niveau socio-économique des familles : 

L’analyse de nos résultats montre qu’une majorité significative de nos patients (57,86 

%) provient de familles à niveau socio-économique (NSE) bas. Ce qui est en accord avec la 

littérature qui identifient la précarité économique comme un déterminant environnemental 

majeur de la santé mentale à l’adolescence. Sauf que le biais de recrutement pour structure 

hospitalière publique comme les CHUs peut expliquer l’accès aux soins majoritairement 

destine aux populations démunies ou à ressources financières limitées. 

Hormis ce biais de collecte relative à la spécificité de l’offre de soins en pédopsychiatrie 

dans la région de Marrakech, la pauvreté est soulignée dans plusieurs études comme un 

facteur de risque. 

Cela peut être expliqué par plusieurs mécanismes de vulnérabilité décrits dans la 

littérature. Un NSE bas est fréquemment associé à un environnement familial plus instable et 
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à un stress parental accru, ce qui limite les ressources psychologiques de l’adolescent pour 

faire face à ses propres conflits.(17) Par ailleurs, à l’adolescence, la comparaison sociale joue 

un rôle central dans la construction de l’estime de soi : le fait de vivre dans une famille à faible 

revenu peut générer un sentiment d’infériorité, en raison de l’impossibilité d’accéder aux 

mêmes standards de consommation que les pairs, altérant ainsi l’image de soi et pouvant 

précipiter l’émergence d’un état dépressif.(18,19) 

Au-delà de son rôle étiologique, le niveau socio-économique bas influence également 

le pronostic et la prise en charge. La littérature souligne que les adolescents issus de milieux 

socio-économiques défavorisés présentent plus souvent des formes de dépression sévères, 

chroniques et récurrentes. (20) en raison des difficultés de mise en place d’une prise en charge 

adaptée et régulière. 

Au total, le contexte économique difficile agit comme un multiplicateur de stress au sein 

de la famille, entravant la capacité des parents à fournir un soutien émotionnel stable et 

impactant directement l’estime de soi de l’adolescent par le biais de la comparaison sociale. 

(17,19)  

2. L’environnement familial et vulnérabilité psychosociale : 

2.1 La structure familiale : 

L'analyse de nos résultats montre que la grande majorité des adolescents suivis (81,13 

%) vivent au sein d'une structure familiale unie (modèle traditionnel), tandis que la structure 

monoparentale reste minoritaire (19 %). Ce constat invite à une discussion approfondie, car si 

la littérature identifie souvent la rupture familiale comme un stress majeur, elle souligne 

également que la qualité des interactions prime souvent sur la simple configuration du foyer. 

Ainsi, bien que notre échantillon soit majoritairement issu de familles unies, la littérature 

rappelle que le risque de dépression ne dépend pas uniquement de la structure du foyer. En 

effet, des facteurs tels que la discorde familiale, le conflit parental et un climat de « contrôle 

sans affection » (affectionless control) sont des prédicteurs puissants de la pathologie juvénile, 

même en présence des deux parents (21,22). 
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Dans ce cadre théorique, la théorie des systèmes familiaux suggère que la famille 

fonctionne comme une unité émotionnelle cherchant à maintenir son homéostasie (21). Un 

adolescent peut ainsi percevoir une instabilité du système due à un conflit conjugal sous-

jacent, ce qui génère une insécurité et des symptômes dépressifs malgré le maintien formel 

de l'unité familiale (21,23). 

Parallèlement, nos résultats montrent que près d'un cinquième de notre population (19 

%) est issue d'une famille monoparentale. La littérature confirme que le fait d'être élevé par un 

parent seul ou de vivre un divorce parental conflictuel constitue un facteur de stress externe 

significatif (24,22). 

La rupture du lien familial peut entraîner une privation émotionnelle ou une confusion 

des rôles, augmentant la vulnérabilité psychique du jeune (23), le changement de repères 

sociaux, identitaires et même financiers pour l’adolescent est une donnée supplémentaire à 

la vulnérabilité psychiatrique. 

Au-delà de la structure du foyer, le facteur déterminant reste la sécurité de l'attachement 

parent–enfant (23). La littérature indique que des relations caractérisées par le rejet ou 

l'hostilité parentale sont plus fortement corrélées à la dépression que le simple contrôle 

parental (23). 

De ce fait, une famille unie où la communication est rompue ou où règne une 

insensibilité émotionnelle peut être tout aussi à risque qu'une structure éclatée (23). À 

l'inverse, un parent unique fournissant une base de sécurité solide peut protéger l'adolescent 

contre le développement de troubles de l'humeur (23). 

Enfin, nos données sur la prédominance du modèle uni doivent être mises en perspective 

avec la santé mentale des parents. La littérature souligne que la dépression parentale 

(particulièrement maternelle) est l'un des facteurs de risque les plus prédictifs, augmentant 

par trois ou quatre le risque chez l'enfant, quelle que soit la structure familiale (24,23). Un 

foyer « traditionnel » où un parent souffre d'un trouble de l'humeur peut engendrer des cycles 

de détresse au sein du système familial (23). 
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En synthèse, bien que notre étude montre une prévalence nette du schéma familial 

traditionnel (81,13 %), ce résultat ne doit pas occulter la complexité des dynamiques internes. 

La discorde familiale, le conflit intra-parental, la disponibilité psychique des parents, la qualité 

de l’attachement …, sont des facteurs de risque majeurs, même au sein de foyers unis. La 

proportion de 19 % de familles monoparentales dans notre recrutement clinique confirme 

néanmoins l'impact du divorce et de la séparation comme des facteurs de stress 

environnementaux classiques en cas de conflit non résolu. En conclusion, nos données 

suggèrent que la prise en charge thérapeutique, notamment via la thérapie familiale basée sur 

l'attachement, doit se focaliser davantage sur la restauration du lien de sécurité et la qualité 

de la communication que sur la simple forme structurelle de la famille (21,23). 

2.2 Le statut matrimonial des parents : 

Nous relatons une forte prépondérance des parents mariés (81,13 %), suivie par les 

parents divorcés (13,21 %) et veufs (5,66 %). Cette distribution, bien que suggérant une 

certaine stabilité structurelle, doit être mise en perspective avec la littérature qui souligne que 

la qualité du climat émotionnel prime souvent sur le simple statut matrimonial comme 

expliqué auparavant (23,22). 

Dans cette continuité, le fait que plus de 80 % de nos patients vivent avec des parents 

mariés concorde avec certaines études cliniques, mais le maintien formel du lien conjugal 

n'exclut pas la présence de discorde familiale, un prédicteur majeur de la pathologie juvénile 

(21,23,22). La littérature précise que le conflit inter-parental et le manque de cohésion sont 

associés à une augmentation des symptômes dépressifs chez les adolescents, même au sein 

des familles unies (21,23,22,25). 

Par ailleurs, nos résultats rapportent un taux de divorce de 13,21 %, ce qui confirme les 

données de la littérature identifiant la rupture du mariage comme un facteur de stress 

environnemental significatif (21,22). Le divorce est reconnu comme un événement de vie 

négatif capable de déclencher des épisodes dépressifs ou des troubles de l'adaptation chez 

l'adolescent (26,21,22). Les enfants issus de familles divorcées peuvent souffrir de difficultés 
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relationnelles et d'une baisse de l'estime de soi, augmentant ainsi leur vulnérabilité psychique 

(21,22). Rappelons que le divorce en lui-même n’est pas un facteur de risque psychiatrique 

mais c’est le contexte de l’éclatement de la cellule familiale, les aménagements familiaux sont 

autant de facteurs qui protègent les adolescents ou les exposent à l’impact pathologique d’une 

telle épreuve de vie. 

Dans cette même logique, la recherche actuelle, notamment à travers la théorie de 

l'attachement, suggère que la sécurité du lien parent-enfant est le médiateur central de la 

dépression, indépendamment du fait que les parents soient mariés ou non (23). Une famille 

unie caractérisée par un « contrôle sans affection » (affectionless control) ou par une hostilité 

marquée est plus à risque de générer une dépression chez l'enfant qu'une structure 

monoparentale chaleureuse (23,22). Nos données montrent que la majorité de nos patients 

ont des parents mariés, mais il est probable que ces systèmes familiaux souffrent de ruptures 

d'attachement ou de microtraumatismes relationnels (23,27). 

Enfin, il est également crucial de noter que la relation entre dynamique familiale et 

dépression est bidirectionnelle (23). Si des parents en conflit peuvent induire une dépression 

chez le jeune, les symptômes de l'adolescent (irritabilité, retrait, crises de rage) peuvent en 

retour déstabiliser le mariage des parents et accroître le stress parental (23,25). Ce cycle de 

rétroaction négative peut aggraver la sévérité du trouble et nécessite souvent une thérapie 

familiale basée sur l'attachement (ABFT) pour restaurer la sécurité du foyer (23). 

Ainsi, en synthèse, bien que notre échantillon soit majoritairement issu de familles dont 

les parents sont mariés (81,13 %), la littérature souligne que le statut matrimonial n'est qu'un 

indicateur de surface. La littérature converge pour affirmer que la discorde intrafamiliale et la 

qualité de l'attachement sont des facteurs de risque plus puissants que la structure légale du 

foyer. La présence de 13,21 % de parents divorcés dans notre étude corrobore l'impact du 

divorce comme événement de vie stressant majeur. Toutefois, la prépondérance du modèle 

traditionnel dans notre recrutement nous invite à explorer le dysfonctionnement relationnel 
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interne qui, même au sein d'un mariage stable, constituent un terreau fertile pour la 

dépression adolescente (21,23–25). 

III. Discussion des données cliniques : 

1. Les antécédents familiaux et personnels : 

1.1 Les antécédents psychiatriques familiaux : 

L'analyse de nos résultats, montrant qu'environ 38 % de nos patients (60 sujets sur 159) 

présentent un antécédent psychiatrique au premier degré, confirme le rôle central de la charge 

familiale dans le développement de la dépression à l'adolescence (5). Bien que notre taux de 

sujets sans antécédents connus (62,26 %) soit plus élevé que dans certaines études cliniques 

spécialisées, la prépondérance de la lignée maternelle que nous observons est une constante 

majeure de la littérature internationale (5,7,8). 

Dans cette perspective, notre constat selon lequel la dépression maternelle est 

l'antécédent le plus fréquent (18,24 %) concorde avec de nombreuses recherches soulignant 

que les enfants de mères déprimées courent un risque nettement plus élevé de développer 

des troubles internalisés (5,7). Cette transmission intergénérationnelle s'explique par 

plusieurs mécanismes identifiés dans les études : 

• Facteurs génétiques : La dépression présente une héritabilité estimée entre 30 % 

et 40 %, et le risque est multiplié par deux à quatre chez les descendants de 

parents déprimés (5). 

•  Interaction gène–environnement : Des polymorphismes génétiques, comme 

ceux du gène OXTR, interagissent avec un historique maternel de dépression 

pour augmenter la vulnérabilité émotionnelle, particulièrement chez les filles (7). 

•  Mécanismes développementaux précoces : L'exposition précoce à la maladie 

mentale de la mère peut entraîner des carences en termes d'accordage 

émotionnel, de soutien et de communication, conditionnant ainsi le style 

d’attachement précoce et une vulnérabilité psychoaffective potentielle à l’âge de 

l’adolescence (5,8,9). 
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• Mécanismes cognitivo-comportementaux : cette vision soutient le rôle du 

mimétisme comportemental et du style cognitif négatif qui peut par transmission 

de pensées et émotions créer ainsi un conditionnement du style d’adaptation de 

l’enfant à l’environnement selon l’emprise de l’attitude parentale (vision 

négative, style de pensée pessimiste) face aux adversités de la vie. 

À l’inverse, le faible taux d'antécédents paternels rapportés dans notre étude (1,89 %) 

est intrigant. Si la littérature confirme que les facteurs maternels et paternels contribuent de 

manière distincte à la dépression de l'enfant, elle souligne souvent que le conflit avec le père 

ou son faible investissement est un prédicteur puissant de sévérité (8). Ce faible chiffre dans 

nos résultats pourrait refléter une réelle différence épidémiologique ou, potentiellement, un 

biais de déclaration, les pères étant parfois moins impliqués dans le parcours de soin initial 

ou moins enclins à verbaliser leurs propres troubles de l'humeur (10). 

Par ailleurs, en comparaison avec une étude rétrospective menée au Maroc (Casablanca), 

nos chiffres apparaissent plus modérés. Cette étude rapportait que 59,3 % des enfants et 

adolescents consultants présentaient un antécédent psychiatrique familial, dont 39 % de 

dépression parentale (11). La différence avec nos résultats (où environ 20 % des parents sont 

concernés) peut s'expliquer par le type de recrutement ou par une meilleure identification des 

troubles familiaux dans les centres de troisième niveau (12). 

Enfin, la présence d'autres pathologies (troubles bipolaires, schizophrénie, tentatives de 

suicide) dans notre échantillon reste cliniquement cruciale. La littérature rappelle qu'un 

historique familial de trouble bipolaire ou de schizophrénie constitue un risque potentiel 

d’entrée dans la bipolarité chez un adolescent présentant un premier épisode dépressif 

(5,6,13). Ces antécédents, même rares, imposent une surveillance thérapeutique étroite, 

notamment lors de l'introduction d'antidépresseurs (6,14). 

Au total, bien que plus de 60 % de nos patients n'aient pas d'antécédents psychiatriques 

familiaux connus, la présence d'une vulnérabilité chez près de 40 % de l'échantillon souligne 

le poids des facteurs héréditaires et environnementaux. La nette dominance de la lignée 



Les états dépressifs à l’adolescence :  

Les particularités cliniques et de la prise en charge thérapeutique.  
 

 

  53 

maternelle (18,24 % de dépression) valide les modèles de transmission intergénérationnelle 

décrits par Goodman et Gotlib, où la mère joue un rôle de médiateur central dans l'équilibre 

émotionnel de l'adolescent. Le contraste marqué avec les antécédents paternels (1,89 %) nous 

invite à explorer les dynamiques relationnelles spécifiques au père ou les éventuels sous-

diagnostics dans cette lignée. Enfin, la présence de pathologies sévères comme la bipolarité 

dans la parenté élargie constitue un signal d'alerte diagnostique pour le pronostic à long terme 

de nos jeunes patients (5,8,11). 

1.2 Les antécédents familiaux d’usage de substances : 

L’analyse de nos résultats indique que 10,06 % des adolescents de notre échantillon 

présentent un antécédent familial d’usage de substances, une proportion qui s’inscrit de 

manière nuancée par rapport aux données de la littérature clinique régionale (11). Une étude 

rétrospective comparable menée au Maroc (Casablanca) rapporte un taux d'antécédents 

familiaux d’usage de substances de 16,3 %, suggérant que notre recrutement présente une 

charge toxique familiale légèrement inférieure (11). 

Cet usage concerne essentiellement les parents dans un pourcentage de 6,28 %, ce qui 

rejoint les travaux identifiant les dysfonctionnements familiaux et les comportements 

atypiques des parents comme des facteurs de risque environnementaux majeurs pour la 

genèse de la dépression chez le jeune (5,8,13). La littérature souligne que l'exposition à la 

toxicomanie au sein du foyer constitue une adversité chronique capable de perturber 

gravement le sentiment de sécurité et la qualité de l'attachement parent-enfant, augmentant 

ainsi la vulnérabilité psychique de l'adolescent (9,13). 

Dans cette perspective clinique, bien que la vaste majorité de nos patients ne 

présentent pas cet antécédent (89,94 %), l'identification des 10 % restants est cruciale car la 

comorbidité entre dépression et abus de substances est l'une des plus fréquentes à cet âge 

(6,7,16). La présence de troubles liés aux substances dans l'entourage immédiat aggrave le 

pronostic du trouble dépressif, réduit la probabilité d'une réponse complète au traitement et 

augmente significativement le risque de suicide et expose également à un risque accru d’usage 



Les états dépressifs à l’adolescence :  

Les particularités cliniques et de la prise en charge thérapeutique.  
 

 

  54 

plus facile de substances soit dans le cadre d’une automédication des symptômes de la 

dépression, soit dans le cadre d’une tentative d’identification pathologique aux imagos 

parentaux (6,15). 

Par ailleurs, dans une lecture plus développementale, nos résultats montrant une 

marginalité de la toxicomanie chez la fratrie (2,52 %) peuvent être mis en perspective avec le 

fait que les adolescents souffrant de dépression sont eux-mêmes plus à risque de développer 

des comportements addictifs (tabac, alcool, cannabis) comme tentative mal ajustée de réguler 

leur douleur émotionnelle (26,28). Enfin, dans une approche différenciée selon le sexe, il est 

important de noter que le genre peut influencer cette dynamique, les garçons étant 

statistiquement plus enclins que les filles à recourir aux substances psychoactives dans le 

cadre d'un épisode dépressif (13,29,30). Quoique les études d’addictologie menées à 

l’adolescence montrent aujourd’hui une réduction progressive de l’écart entre les sexes 

concernant l’usage de substances psychoactives. Si les garçons demeurent globalement plus 

consommateurs de certaines drogues illicites, plusieurs études rapportent que les filles 

présentent des taux comparables, voire supérieurs, pour certains produits tels que l’alcool ou 

les médicaments psychotropes détournés de leur usage thérapeutique. Ces données 

suggèrent une évolution des comportements de consommation et soulignent la nécessité de 

prendre en compte les spécificités liées au genre dans les stratégies de prévention et de prise 

en charge (31). 

1.3 Les antécédents médicaux familiaux : 

L’analyse de nos résultats montre que 25,15 % des adolescents présentent des 

antécédents médicaux familiaux notables, une donnée en adéquation avec les 22,4 % 

rapportés par l’étude marocaine de El Hormi et al. (2024) dans une étude rétrospective 

similaire menée auprès d'une population pédopsychiatrique (11). Bien qu'une large majorité 

(74,84 %) ne rapporte aucune pathologie, la présence de maladies chroniques dans 

l'environnement familial est reconnue comme un facteur de risque environnemental et 

biologique significatif pour la genèse de la dépression à l'adolescence (9,32). 
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Dans ce contexte, le diabète, retrouvé chez 7,54 % des parents de notre échantillon, 

est spécifiquement identifié dans la littérature comme une condition médicale liée au 

développement et au maintien de la symptomatologie dépressive chez le jeune (6). La 

littérature confirme que les adolescents vivant avec des maladies chroniques ou ayant une 

charge familiale de maladies métaboliques ou inflammatoires présentent des niveaux plus 

élevés de symptômes dépressifs comorbides par rapport à leurs pairs en bonne santé (14). 

Par ailleurs, l'existence d'antécédents de dysthyroïdies (inclus dans nos 8,81 % de 

pathologies diverses) revêt une importance clinique particulière, car les troubles endocriniens 

tels que l'hypothyroïdie peuvent mimer ou masquer un épisode dépressif caractérisé (14,33). 

De plus, les pathologies chroniques comme l'asthme (citées dans nos résultats) ou les 

maladies auto-immunes agissent comme des facteurs de stress externes constants qui 

fragilisent le climat émotionnel du foyer et les ressources psychologiques de l'adolescent 

(9,11,14). 

Enfin, dans une perspective intégrative, la présence d'épilepsie dans la fratrie (1,26 %) 

ou chez les parents souligne la complexité neurobiologique de certains cas, les maladies 

neurologiques étant fréquemment associées à une augmentation de la morbidité psychiatrique 

et à une altération du fonctionnement global (14). Ces antécédents médicaux familiaux 

s'intègrent dans le modèle biopsychosocial de la dépression, où la maladie organique d'un 

proche peut perturber les liens d'attachement et accroître la vulnérabilité émotionnelle du 

sujet (9). L’ensemble de ces pathologies médicales décelées chez la famille des jeunes de notre 

série peuvent s’inscrire dans le registre des pathologies psychosomatiques ou le facteur 

psychogène (stress individuel, stress environnemental, deuil, traumatisme, conflit, adversité 

quotidienne …) est un acteur central dans les adaptations organiques, cette sensibilité 

psychologique du parent malade est généralement transmise aux enfants. Dans l’autre sens, 

toute décompensation de la maladie organique engendre un stress familial supplémentaire 

peuvent confronter l’adolescent à la réalité de la mort et de la perte de son parent. Un élément 

central dans la genèse de troubles psychoaffectifs dont la dépression et l’anxiété. 
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1.4 Les antécédents médicaux personnels des adolescents : 

L’analyse de nos résultats concernant les comorbidités somatiques montre qu’une 

proportion importante de notre échantillon (25,79 %) souffre de maladies chroniques, ce qui 

confirme que les adolescents atteints de pathologies physiques constituent une population 

particulièrement vulnérable au développement de troubles dépressifs (21). Ce taux, bien que 

relativement élevé, demeure cohérent avec les données issues d’autres études cliniques en 

pédopsychiatrie, notamment une étude descriptive menée au Maroc rapportant une prévalence 

encore plus importante, avec 37,5 % de patients déprimés présentant des antécédents de 

pathologies organiques chroniques (17). La littérature souligne par ailleurs que la présence 

d’une maladie physique chronique constitue un facteur de risque indépendant pour le 

développement, la persistance et la sévérité des symptômes dépressifs chez les jeunes (6,34), 

en lien avec le fardeau psychologique associé à la gestion au long cours de la maladie, les 

contraintes thérapeutiques répétées et l’impact sur l’image de soi, autant d’éléments 

susceptibles d’accentuer la vulnérabilité émotionnelle à l’adolescence (21). Ipso facto, un biais 

de recrutement est à noter. La plupart de nos patients sont adressés par les pédiatres des 

services des urgences pédiatriques et les spécialistes du CHU Mohammed VI, qui sont en suivi 

pour une maladie organique. 

La répartition des pathologies observées dans notre échantillon s’inscrit pleinement 

dans les profils de comorbidités classiquement décrits dans la littérature. L’épilepsie, 

retrouvée chez 8,81 % des adolescents, constitue la pathologie la plus représentée, ce qui 

corrobore les données identifiant cette affection neurologique comme l’une des maladies 

chroniques les plus fréquemment associées à la dépression à l’adolescence (18). Une étude 

similaire a retrouvé un taux de 7,5 % pour cette pathologie (17). Le diabète de type 1, présent 

chez 3,77 % de nos patients, est également reconnu comme un facteur favorisant ou aggravant 

la symptomatologie dépressive (6,18), L'étude comparative de Marrakech rapporte un taux 

légèrement supérieur de 6 % pour le diabète et l'anémie réunis (17). De même, l’asthme, 

observé dans 3,77 % des cas, est également signalé comme fréquente chez les jeunes 
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consultant en pédopsychiatrie pour dépression, avec des taux observés de 5 % dans des 

échantillons (17). Enfin, bien que minoritaire dans notre échantillon, la présence 

d’hypothyroïdie (1,26 %) revêt une importance clinique particulière, les déséquilibres 

hormonaux thyroïdiens étant susceptibles d’influencer directement la régulation de l’humeur 

ou de mimer un tableau dépressif, soulevant ainsi des enjeux de diagnostic différentiel 

(21,34,18). 

Sur le plan clinique, la coexistence d’une pathologie somatique chronique chez plus 

d’un quart de nos patients a des implications diagnostiques et pronostiques majeures. En 

effet, plusieurs symptômes tels que la fatigue, les troubles du sommeil ou les difficultés de 

concentration constituent des manifestations communes à la dépression et à de nombreuses 

maladies chroniques, compliquant l’évaluation clinique et pouvant retarder l’identification 

d’un trouble dépressif caractérisé (6,34). Par ailleurs, la littérature rapporte que les 

adolescents présentant une double vulnérabilité somatique et psychiatrique ont généralement 

un pronostic moins favorable, avec un risque accru de chronicisation, de récidive et une 

altération plus marquée du fonctionnement global (6,35). Ces données renforcent l’intérêt 

d’une approche globale et multidisciplinaire de la prise en charge, intégrant systématiquement 

une évaluation psychologique dans le suivi des maladies chroniques pédiatriques, et 

réciproquement une exploration somatique rigoureuse dans l’évaluation des troubles 

psychiatriques à l’adolescence (21). 

Dans cette perspective, nos résultats confirment que la dépression à l’adolescence 

s’inscrit fréquemment dans un contexte de vulnérabilité complexe, à l’interface entre le corps 

et le psychisme. La prédominance de pathologies telles que l’épilepsie et le diabète au sein de 

notre population valide la représentativité de notre recrutement clinique par rapport aux 

profils à haut risque décrits dans la littérature internationale une fois de plus, la nécessité de 

s’intéresser à la question de la santé mentale chez les patients porteurs de maladie somatique 

chronique est une priorité. Il s’agit d’intégrer systématiquement dans l’évaluation clinique de 

chaque omnipraticien (médecin général, médecin de famille) ou pédiatre ; les questions 
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concernant l’humeur, le risque suicidaire, la consommation de toxiques, la présence 

d’angoisse ou un changement récent du fonctionnement du jeune. Toutes ces questions 

permettent un dépistage précoce des éléments dépressifs chez les malades en pédiatrie. Toute 

de même nous soulignons la nécessité d’une approche globale, biopsychosociale, dans 

l’évaluation et la prise en charge de ces adolescents (6,18). 

1.5 Les antécédents psychiatriques personnels : 

L’analyse de nos résultats concernant les antécédents psychiatriques montre une 

population où l’épisode actuel est, pour une immense majorité (94,34 %), la première 

confrontation avec un diagnostic formel, une donnée cruciale pour comprendre la trajectoire 

de ces jeunes patients.  

Bien que la fréquence des antécédents psychiatriques soit faible dans notre population, 

la présence de 3,14 % de sujets ayant déjà présenté un épisode dépressif antérieur (en bas 

âge) constitue un indicateur clinique important de gravité et de vulnérabilité à la chronicité 

(5). En effet, la littérature souligne que la dépression à début précoce se caractérise par une 

plus grande héritabilité, une évolution plus chronique et un risque de récurrence plus élevé 

que les formes débutant à l’âge adulte (5,36). Les données disponibles indiquent que la 

probabilité de récurrence après un premier épisode atteint 20 à 60 % dans les un à deux ans 

suivant la rémission, et s’élève jusqu’à 70 % à cinq ans (6,24), ce qui suggère que le fait 

d’observer dès l’adolescence des trajectoires récurrentes impose une vigilance particulière 

quant au pronostic et plaide en faveur d’une prise en charge prolongée, souvent au-delà d’une 

année de traitement (6). 

Un autre constat est à souligner : l’implantation de l’offre de soin dans la région et la 

sensibilité des acteurs autour de l’âge pédiatrique (sociaux, médicaux, pédagogiques) ont 

permis un accès direct aux évaluations spécialisées et à la prise en charge précoce 

pédopsychiatrique. Ce constat nous confirme que la promotion pour la santé mentale des 

jeunes sensibilise ces derniers et leurs familles à consulter dès l’apparition des signes 
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inquiétants peuvent être répertoriés dès le premier épisode dépressif. Cet élément est central 

pour toute stratégie de minimisation des épisodes dépressifs à l’âge adulte. 

Par ailleurs, la présence d’antécédents de TOC (1,26 %) et de troubles du 

neurodéveloppement (0,63 %) reflète la complexité clinique des tableaux dépressifs à 

l’adolescence. La littérature précise que les enfants et adolescents présentant un trouble du 

spectre de l’autisme sont significativement plus exposés au risque dépressif, en particulier 

dans les formes à haut niveau de fonctionnement (12), et que ces profils peuvent répondre 

différemment aux traitements usuels, avec notamment un risque accru d’effets indésirables 

comportementaux sous antidépresseurs (12). De même, l’association fréquente entre trouble 

obsessionnel compulsif et dépression à cet âge de la vie est souvent le marqueur d’une 

souffrance psychique plus intense et d’une évolution potentiellement plus résistante aux 

stratégies thérapeutiques de première intention (19). 

1.6 Les antécédents personnels d’usage de substances :  

L’analyse de nos résultats concernant la consommation de substances psychoactives 

montre un taux global de 23,9 % au sein de notre échantillon d’adolescents déprimés, ce qui 

corrobore la littérature décrivant l’usage de substances comme une comorbidité fréquente et 

majeure de la dépression à cette période de la vie (5,6). Si ces troubles sont rares chez l’enfant, 

ils augmentent brusquement à l’adolescence, l’épisode dépressif agissant souvent comme un 

facteur de risque pour le développement ultérieur de dépendances (5,6,20). Dans ce sens, 

notre taux de consommateurs (environ 24 %) s’inscrit précisément dans les estimations 

cliniques internationales qui situent cette comorbidité entre 20 % et 30 % chez les jeunes 

déprimés (36,23). La littérature explique que les adolescents utilisent souvent ces substances 

comme une tentative d’évacuer la douleur émotionnelle et de s’automédiquer contre la 

dysphorie, les troubles de concentration, l’asthénie et les troubles du sommeil (28,20,22). 

Cette stratégie de « self-medication » étant particulièrement documentée pour l’alcool et le 

cannabis (35). 
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Dans cette dynamique, le cannabis apparaît comme la substance la plus fréquemment 

consommée dans notre étude, avec un taux de 8,18 %, un résultat très proche de ceux 

retrouvés dans d’autres contextes cliniques, notamment en Grèce (10,3 %) (20) et en Ukraine 

(10,8 %) (28). La littérature précise que l’usage de cannabis constitue un facteur de risque pour 

la persistance des troubles psychiatriques et qu’il est souvent associé à une consommation 

problématique ou lourde plutôt qu’occasionnelle chez les sujets déprimés (6,20), ce qui 

confère à cette donnée une portée pronostique importante. 

Parallèlement, nos résultats concernant le tabac (6,29 %) et l’alcool (2,52 %) 

apparaissent inférieurs aux moyennes rapportées par certaines études internationales, qui 

décrivent des taux de tabagisme quotidien allant de 22,1 % à 69,2 % (28,20) et des taux de 

consommation d’alcool de 24,5 % en Grèce ou de 27,5 % en Ukraine (28,20). Cette différence 

peut s’expliquer par des facteurs socioculturels spécifiques ou par le fait que l’alcoolisme est 

parfois davantage lié à la dépression masquée chez les garçons plus âgés, alors que notre 

population est plus jeune, avec une moyenne d’âge de 13,95 ans (35,25). Notons que la 

consommation d’alcool et du tabac reste restreinte dans le contexte marocain pour les 

mineurs par les facteurs socioculturels (l’interdit, le Haram, la stigmatisation) et juridiques de 

pénalisation de vente aux mineurs. 

En outre, l’usage de psychotropes (4,40 %) et de colle synthétique (1,89 %) témoigne 

d’une recherche de soulagement immédiat face à la détresse psychique. La littérature note 

que l’utilisation de psychotropes non prescrits ou détournés constitue un indicateur de gravité 

clinique et de risque accru de comportements suicidaires (22,25), tandis que la présence de 

substances inhalées, bien que marginale, est souvent le signe d’une grande précarité ou d’un 

manque de ressources psychosociales (36). 

Enfin, il est crucial de souligner dans notre discussion que la présence de cette 

comorbidité entre usage de substances et dépression constitue un facteur de mauvais 

pronostic (36), étant associée à une augmentation de la durée et de la sévérité des épisodes 

dépressifs (36,27), à un risque de suicide significativement plus élevé (36,22,37), ainsi qu’à 



Les états dépressifs à l’adolescence :  

Les particularités cliniques et de la prise en charge thérapeutique.  
 

 

  61 

une moins bonne adhérence au traitement et à une réponse thérapeutique plus faible (35,27). 

En comparaison parallèle à la littérature, certains de nos patients ayant ce profil de 

consommation appartiennent à la catégorie diagnostique avec un trouble dépressif sévère, ou 

comorbide ayant nécessité une prise en charge plus dense. 

En conclusion, nos résultats confirment que près d’un quart des adolescents suivis 

pour dépression recourent à des substances psychoactives, le cannabis et le tabac constituant 

les principales portes d’entrée. Bien que nos taux de tabac et d’alcool soient plus faibles que 

dans certains pays occidentaux, l’existence de ces consommations dès l’âge moyen de 13 ans 

impose une vigilance particulière afin de prévenir l’installation de trajectoires de dépendance 

à l’âge adulte. 

2. Les facteurs de stress et contexte psychosocial : 

L’analyse de nos résultats met en évidence une étiologie multifactorielle de la 

dépression à l’adolescence, où les vulnérabilités individuelles interagissent avec des stress 

environnementaux et familiaux chroniques (29,38). Nos données confirment que le 

développement de ce trouble est étroitement lié aux difficultés de vie, à la réduction de la 

réussite académique et à l'adversité familiale (5). 

Nous rapportons que les facteurs liés à la scolarité touchent 11,32 % de notre 

échantillon. La dépression à l'adolescence est systématiquement associée à des résultats 

scolaires moindres et à un risque accru de décrochage (5,11). Les difficultés académiques, les 

charges de travail excessives et les relations tendues avec les enseignants sont reconnues 

comme des causes majeures de stress psychologique pouvant induire des symptômes 

dépressifs (7,39). Par ailleurs, nos résultats sur les causes liées à la maladie (5,03 %) rejoignent 

les données indiquant que la présence d'une maladie organique chronique (comme le diabète) 

constitue un facteur de risque psychosocial et biologique significatif (11,29). 

Le résultat le plus marquant de notre étude est la violence domestique, qui concerne 

59,11 % des sujets. La maltraitance et les dysfonctionnements familiaux (agression physique 

et verbale, discorde, parenting atypique) augmentent massivement le risque de développer 
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une dépression, multipliant parfois ce risque par 4,8 dans les cas sévères (5,40). La violence 

domestique est classée comme un facteur de risque non spécifique mais puissant pour la 

pathologie mentale juvénile (13). 

Concernant les évènements de vie négatifs (11,32 %), la perte d'un proche constitue un 

évènement traumatique classique associé au premier épisode dépressif (8,41). Bien que le 

divorce conflictuel des parents soit peu représenté dans notre échantillon, il demeure un 

facteur de stress environnemental majeur capable de fragiliser l’équilibre affectif de 

l’adolescent (8,13,29). Le bas niveau socio-économique est également reconnu comme un 

déterminant important de la vulnérabilité dépressive à cet âge (5,28,29). 

Notre étude identifie le harcèlement scolaire comme le facteur environnemental 

prédominant (28,93 %). La victimisation par les pairs est un risque majeur, souvent associé à 

une prolongation des symptômes dépressifs et à une augmentation du risque suicidaire (5,42). 

La violence sexuelle est également un facteur de risque environnemental grave fréquemment 

retrouvé dans les antécédents des adolescents déprimés (11,29). Le fait que la consultation 

universitaire de pédopsychiatrie soit intégrée dans le circuit médico-judiciaire régional de la 

prise en charge des enfants et des adolescents victimes d’agressions sexuelles, en 

collaboration avec les services de pédiatrie, de médecine légale et les autorités judiciaires ; 

peut constituer un biais de recrutement par rapport à la fréquence remarquable des cas 

d’agressions sexuelles associées à une dépression. 

Quant à l'exposition aux écrans (5,03 %), elle s'inscrit dans les préoccupations de l'ère 

numérique : une utilisation intensive (plus de 3 heures par jour) est corrélée à une aggravation 

de l'humeur, à la sédentarité et à des troubles du sommeil, augmentant le risque de 

symptômes dépressifs (7,29). 

Enfin, les ruptures amoureuses, bien que perçues comme des évènements courants de 

l’adolescence, peuvent agir comme des facteurs déclenchants d’un épisode dépressif, et 

pouvant exposer au passage à l’acte suicidaire en particulier chez les sujets vulnérables 

(41,43). 



Les états dépressifs à l’adolescence :  

Les particularités cliniques et de la prise en charge thérapeutique.  
 

 

  63 

3. L’expression clinique de la dépression chez l’adolescent : 

L’analyse de la symptomatologie dans notre échantillon souligne la particularité du 

tableau clinique de l’adolescent, caractérisé par un grand polymorphisme où l’irritabilité et les 

troubles végétatifs prédominent sur la tristesse classique de l'adulte (5,11). 

Le résultat le plus frappant est la prévalence massive de l'humeur irritable (93,08 %), 

ce qui confirme que chez le jeune, l'irritabilité remplace souvent l'humeur dépressive comme 

critère diagnostique central (5,6,11,13). Cette "humeur instable" ou ces "tempêtes 

émotionnelles" sont typiques de cette période de réorganisation émotionnelle et peuvent se 

manifester par une hostilité ou une agressivité envers l'entourage (16,26,38). Parallèlement,  

La perte d’intérêt et de plaisir  (84,91 %) est identifiée comme un symptôme pivot de la 

dépression adolescente, souvent plus fréquente à cet âge que durant l'enfance (5,10,29). 

La rupture avec l'état habituel de fonctionnement (76,1 %) rapportée dans nos résultats 

est un critère essentiel pour le diagnostic de trouble dépressif caractérisé (TDC) (6,32). Cette 

altération se traduit souvent par un déclin des performances académiques, une résistance à 

aller à l'école ou un retrait social massif et un abandon des activités plaisantes antérieures 

(6,32,40,41). La littérature souligne que ces jeunes perdent leur " drive " habituel, ce qui 

désorganise leur vie quotidienne et leurs interactions sociales (26,28,33). 

Les troubles du sommeil concernent 63,52 % de nos sujets, un chiffre proche des 

données internationales estimant que plus de 70 % des adolescents déprimés en souffrent 

(28,44). Si l'insomnie (47,80 %) est le trouble majeur, la présence d'hypersomnie (8,81 %) est 

un marqueur important car elle constitue une "particularité atypique" fréquente à l'adolescence 

(5,6,14,16). Ces perturbations du rythme circadien ont une relation bidirectionnelle avec la 

dépression, aggravant mutuellement la sévérité des symptômes (5,26,44). 

L'anorexie (35,22 %) est la manifestation alimentaire prédominante dans notre étude, 

ce qui rejoint les observations montrant que les jeunes filles sont particulièrement à risque de 

présenter des conduites de restriction en période dépressive (43,45). L’asthénie (54,72 %) est 

également un symptôme végétatif très fréquent, décrit comme une fatigue chronique 
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persistante ne cédant pas au repos et agissant comme un obstacle majeur à l'engagement 

thérapeutique (5,46). 

Bien que la majorité (84,90 %) ne présente pas de somatisation, les 15,10 % restants 

expriment leur souffrance via le corps, principalement par des céphalées et des douleurs 

diverses (5,41,43,47). Ces symptômes physiques servent souvent de "masque" à la dépression, 

conduisant les adolescents à consulter d'abord en pédiatrie générale plutôt qu'en psychiatrie 

(16,28,41,43). Les cas de troubles fonctionnels (perte de connaissance, crise épileptogéne, 

paraparésies sans explication somatique), bien que rares, témoignent de l'intensité de la 

détresse psychique non verbalisée (41). 

La présence d'énurésie (6,29 %) et d'encoprésie reflète les phénomènes de régression 

comportementale parfois observés lors d'épisodes dépressifs sévères chez le jeune adolescent 

(28,41). Ces symptômes traduisent une perte de contrôle sphinctérien ou une immaturité 

émotionnelle ponctuelle induite par le trouble affectif (41,48). 

En conclusion, nos résultats brossent le portrait d'une "dépression à l'adolescence" où 

le corps et l'irritabilité parlent plus que la tristesse, rendant le repérage clinique complexe et 

nécessitant une attention particulière aux signes végétatifs et somatiques (6,28,49). 

4. Le risque suicidaire et comportements à risque : 

L’analyse de nos résultats concernant la suicidalité et les troubles du comportement 

souligne la gravité fonctionnelle et le risque vital associés à la dépression à l’adolescence, 

rejoignant plusieurs constats de la littérature internationale. 

Nos résultats montrent que 40,25 % des adolescents présentent au moment de 

l’évaluation des idées suicidaires sans passage à l’acte, parmi ces 40,25 % le RUD faible 

présente 34,37 % des cas, le RUD modéré 53,13 % et le RUD sévère 12,50 %. Par ailleurs, 24,53 

% des adolescents présentent un antécédent de tentative de suicide. La littérature estime 

qu’environ 60 % des adolescents déprimés rapportent des idées suicidaires et qu’environ 30 

% réalisent au moins une tentative de suicide (6). Au niveau national, une étude menée au 

service de pédopsychiatrie du CHU Ibn Rochd de Casablanca en 2025 a mis en évidence que 
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dans le cas EDM le risque suicidaire est accru. Parmi 86 adolescents hospitalisés pour tentative 

de suicide, 57 présentaient un épisode dépressif majeur (50). Ces données confirment que les 

idées suicidaires et les passages à l’acte constituent des marqueurs de sévérité accrue de 

l’épisode dépressif (5), la suicidalité pouvant être présente même dans des formes 

subsyndromales, ce qui impose une vigilance constante quel que soit le niveau de gravité 

clinique perçu (43,51). Le questionnement sur le suicide est central dans toute évaluation de 

la dépression. 

Nous notons par ailleurs que près de la moitié de notre échantillon présente des 

comportements à risque, avec une fréquence élevée d’hétéro-agressivité associée à l’auto-

agressivité. Ce profil clinique illustre la tendance de la dépression à l’adolescence à s’exprimer 

sous des formes «trompeuses par l’agitation et la dangerosité», à travers des conduites 

agressives, transgressives ou oppositionnelles (43), l’agressivité constituant souvent un 

équivalent comportemental de l’affect dépressif à cet âge (48). L’association des conduites 

auto- et hétéro-agressives témoigne d’une dysrégulation émotionnelle sévère, caractéristique 

des tableaux cliniques complexes et des formes plus graves de la dépression de l’adolescent 

(30). 

La fugue apparaît comme le comportement le plus fréquent dans notre échantillon. Elle 

peut être comprise comme une modalité d’expression agie de la souffrance psychique, 

traduisant une tentative de fuite face à un vécu émotionnel envahissant et à un sentiment 

d’incompréhension ou d’impasse relationnelle (28). C'est un signe précurseur classique de la 

dépression à cet âge (32,41). 

La consommation de substance est aussi une modalité sémiologique de l’expression 

de la dépression. Autant de formes trompeuses qui peuvent faire errer le diagnostic du trouble 

dépressif à l’adolescence ce qui impose une vigilance clinique et une évaluation pointue. 

En synthèse, la prévalence élevée des idées suicidaires et des tentatives de suicide dans 

notre étude confirme que la population adolescente suivie en pédopsychiatrie est exposée à 

un risque vital important, avec des taux nettement supérieurs à ceux observés en population 
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générale. Cette vulnérabilité est renforcée par la fréquence des troubles externalisés, 

notamment l’agressivité et les fugues, qui agissent comme des formes d’expression indirecte 

de la détresse interne. La prédominance de ces conduites d’agir souligne la difficulté, pour 

une partie des adolescents, de verbaliser la souffrance psychique, et met en évidence la 

nécessité d’une évaluation systématique et répétée du risque suicidaire ainsi que des 

comorbidités comportementales afin de prévenir les évolutions défavorables (6,11,28,48). 

5. Le retentissement scolaire et social : 

L’analyse de nos résultats met en lumière l’impact fonctionnel sévère de la dépression 

sur les sphères sociale et académique, marquant une rupture nette avec le développement 

habituel de l’adolescent. Notre constat d’une forte incidence de l’isolement social (61,01 %) et 

de difficultés relationnelles (60,38 %) s’inscrit dans une tendance majeure décrite par la 

littérature contemporaine. Notre résultat montrant que plus de 61 % des sujets souffrent 

d’isolement social confirme que le retrait constitue une caractéristique fondamentale, bien 

que parfois qualifiée de symptôme « masqué », de la dépression à l’adolescence (28,43,52). 

Les données de la littérature soulignent que l’isolement social et la solitude sont des 

marqueurs plus spécifiques à l’adolescence qu’à l’âge adulte (32,52), certaines études 

rapportant même que jusqu’à 100 % des adolescents présentant des troubles du 

comportement dépressifs manifestent des déviations communicatives (28). Sur le plan 

clinique, ce retrait est souvent la conséquence d’une déconnexion émotionnelle perçue ; les 

adolescents évaluent leurs relations familiales comme « déconnectées » trois fois plus souvent 

que leurs parents (48), ce qui alimente un cercle vicieux de solitude et de manque de soutien 

social susceptible d’aggraver le pronostic (6). 

Le taux de 10,69 % de déscolarisation observé dans notre échantillon témoigne de la 

gravité de l’atteinte fonctionnelle. La littérature confirme que la dépression constitue l’une des 

principales causes d’années vécues avec un handicap et représente une cause majeure 

d’absentéisme scolaire (30,40). Dans certains contextes internationaux, les taux de rupture 

scolaire liée à la dépression peuvent atteindre 41 % (53). Ce décrochage est directement corrélé 
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aux troubles de la concentration, retrouvés chez 51,7 % à 70 % des adolescents déprimés 

(10,11). La fatigue excessive, également prépondérante dans nos résultats précédents, laisse 

les jeunes « sans ressources cérébrales » pour investir l’école, transformant l’apprentissage 

en une corvée vécue comme insurmontable (46). 

Notre étude identifie par ailleurs un fléchissement scolaire (21,38 %) et des difficultés 

pédagogiques (17,61 %), ainsi qu’une proportion non négligeable de troubles DYS (6,29 %). La 

littérature met en avant une relation bidirectionnelle complexe : les troubles d’apprentissage 

(DYS, TDAH) agissent comme des facteurs de risque prédisposants en générant un stress 

scolaire chronique, tandis que l’épisode dépressif entraîne un déclin cognitif secondaire, 

notamment des atteintes de la mémoire de travail et des fonctions exécutives, qui aggravent 

les difficultés préexistantes (14,28,54). Les adolescents en situation de fléchissement scolaire 

reçoivent fréquemment des retours négatifs de leur entourage, ce qui favorise l’émergence de 

schémas de pensées dysfonctionnelles et une diminution de l’auto-efficacité, renforçant ainsi 

l’état dépressif (8,55). 

Enfin, la prévalence élevée de difficultés relationnelles (60,38 %) confirme que la 

dépression à cet âge est intrinsèquement liée à un contexte interpersonnel perturbé (51). Les 

adolescents déprimés se montrent plus sensibles au rejet par les pairs et aux conflits avec les 

figures d’autorité, telles que les parents ou les enseignants (6). Rappelons que harcèlement 

scolaire constitue un facteur de stress environnemental bien marqué dans notre étude. 

L’irritabilité massive observée dans nos résultats (93,08 %) se traduit cliniquement par 

une hostilité qui fragilise les liens sociaux et favorise une dynamique d’exclusion mutuelle, 

renforçant le sentiment d’être « haï par les autres » (52). L’ensemble de ces éléments souligne 

que la dépression à l’adolescence constitue avant tout une pathologie du lien, dont les 

répercussions sur le fonctionnement social et académique justifient une prise en charge 

multimodale incluant des interventions au niveau scolaire et des approches thérapeutiques 

ciblant spécifiquement les difficultés interpersonnelles afin de favoriser la réintégration du 

jeune (28,32,52). 
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6. Les comorbidités psychiatriques associées : 

L’analyse de nos résultats confirme un constat fondamental de la pédopsychiatrie 

contemporaine : dans la dépression de l’adolescent, la comorbidité est la règle plutôt que 

l’exception (41). Notre taux de 80 % de sujets présentant au moins un trouble associé s’inscrit 

parfaitement dans la fourchette de 40 % à 90 % rapportée par la littérature internationale (6). 

Le fait que les troubles anxieux constituent la comorbidité la plus fréquente (38,36 %) est en 

totale adéquation avec les données disponibles (6,43), certaines études rapportant même des 

taux encore plus élevés, suggérant que jusqu’à 82 % des jeunes déprimés présentent un 

trouble anxieux associé (56). Cette association est d’autant plus pertinente que l’anxiété 

précède souvent la dépression chez l’adolescent (5), et qu’elle aggrave le pronostic en 

augmentant la sévérité des symptômes ainsi que le risque de passage à l’acte suicidaire (56). 

Cette comorbidité est expliquée par le parallélisme éthiopathogénique des deux troubles. 

L’anxiété et la dépression émanent des mêmes sources développementales, génétiques, 

fonctionnelles, neurobiologiques et environnementales. 

Par ailleurs, avec 24,53 % de notre échantillon identifié comme étant à risque suicidaire 

ou ayant déjà fait une tentative, nos données reflètent la gravité de cette pathologie et 

confirment le caractère vital de cette dimension clinique. Ce taux rejoint les estimations de la 

littérature qui indiquent qu’environ 30 % des adolescents souffrant d’un trouble dépressif 

caractérisé font une tentative de suicide (6). Le risque apparaît particulièrement élevé chez les 

sujets présentant des comportements d’automutilation non suicidaires, souvent décrits 

comme des précurseurs de conduites suicidaires plus graves (15), ce qui confère à cette 

population un profil de vulnérabilité clinique majeure. 



Les états dépressifs à l’adolescence :  

Les particularités cliniques et de la prise en charge thérapeutique.  
 

 

  69 

La présence de 6,29 % de cas d’état de stress post-traumatique et de troubles 

d’apprentissage met également en lumière le poids des facteurs environnementaux et neuro-

développementaux dans la genèse et l’évolution de la dépression à l’adolescence. Les 

traumatismes infantiles, tels que la maltraitance ou la négligence, entretiennent un lien étroit 

avec l’émergence de tableaux dépressifs (57) et peuvent compliquer la réponse aux prises en 

charge usuelles, imposant souvent des approches thérapeutiques intégrées (6,43). Il s’agit 

bien d’un facteur psychopathologique de gravité (chronicité, résistance au traitement, passage 

à l’acte suicidaire, comorbidité, persistance à l’âge adulte). De la même manière, les troubles 

d’apprentissage (troubles DYS) et les difficultés pédagogiques constituent un facteur de stress 

chronique susceptible d’altérer durablement l’estime de soi, créant un terrain favorable à 

l’installation ou à la persistance de la symptomatologie dépressive (6,11). 

Enfin, bien que moins fréquents dans notre étude, les troubles obsessionnels 

compulsifs (1,89 %) et les traits borderline (1,26 %) témoignent de la complexité diagnostique 

de certains tableaux cliniques. La présence de traits de personnalité pathologiques chez 

l’adolescent déprimé est connue pour influencer négativement l’alliance thérapeutique et le 

pronostic évolutif (52), tandis que les symptômes obsessionnels-compulsifs, étroitement 

intriqués avec l’anxiété, tendent à majorer l’intensité de la souffrance psychique et la sévérité 

globale du tableau dépressif (5,38). 

En synthèse, la forte prévalence des comorbidités dans notre échantillon (80 %) 

confirme que la dépression à l’adolescence constitue un trouble multidimensionnel. La 

domination des troubles anxieux (38,36 %) et l’importance du risque suicidaire (24,53 %) 

soulignent la nécessité d’une évaluation systématique et rigoureuse de ces dimensions dès le 

diagnostic initial (6). La présence, bien que plus rare, de traits de personnalité borderline ou 

de troubles d’apprentissage suggère que certains épisodes dépressifs s’inscrivent dans des 

trajectoires développementales complexes, justifiant une prise en charge multimodale et 

individualisée afin de prévenir l’évolution vers la chronicité à l’âge adulte (5,52).  
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Au final, nous avons décrit un profil clinique très particulier dans la série du CHU de 

Marrakech. Il s’agit généralement d’un adolescent(e) à l’entrée à l’adolescence, 

majoritairement sans antécédents psychiatriques familiaux ni personnels qui consulte suite à 

une demande du médecin de la 1re ligne (médecin généraliste, pédiatre) pour une irritabilité 

avec un retentissement social, scolaire, familial ou pour un tableau d’état dépressif majeur 

avec 40 % présentant des idées suicidaires et 80% une comorbidité. Notons qu’il s’agit aussi 

d’adolescents porteurs de maladies somatiques. Ce profil d’adolescents sans facteurs de 

risque bien marqués interpelle par la sévérité clinique (intensité, suicidalité, comorbidité) et 

l’atypicité du tableau clinique. Notre étude bien descriptive souligne qu’il faudra toujours 

évaluer et prendre en charge sérieusement la dépression à l’âge de l’adolescence quel que soit 

le symptôme, quel que soit le profil clinique et quel que soit la biographie du sujet. La 

dépression est l’un des troubles mentaux les plus trompeurs, les plus imprévisibles et les plus 

dangereux quel que soit l’âge. Un trouble qui ne doit plus être banalisé à l’âge de l’enfance et 

de l’adolescence. 

IV. Discussion des données thérapeutiques : 

1. Les principes de la prise en charge :  

Prendre en charge un adolescent présentant un épisode dépressif est un défi clinique 

et thérapeutique. Le traitement exige une vision individualisée du sujet (adolescent), de son 

niveau de développement (près-pubère, pubère ou proche de l'âge adulte), des tableaux 

cliniques (type, sévérité de la dépression, comorbidité) et du retentissement sur l'adolescent 

et son entourage. Au-delà de cette vision individualisée s'impose une prise en charge globale 

alliant souvent des modalités médicales sociales et scolaire. 

2. Les buts de la prise en charge : 

Tout praticien face à un épisode dépressif à l'âge de l'adolescence se fixe un ensemble 

d'objectifs thérapeutiques :  

• Amélioration de l'état de santé mentale du sujet (patient). 
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• Retour au fonctionnement opérant selon le stade de développement. 

• Évitement de la rechute, de la récidive de la dépression. 

• Prévention des passages à l'acte suicidaire, à la violence ou à la complication par une 

comorbidité. 

• L’essentiel étant que cet état dépressif ne va pas hypothéquer le développement 

psycho-affectif, social, relationnel, cognitive de l'adolescent à un âge critique qui 

conditionne le futur mental et psychologique à l'âge adulte. 

3. Les modalités de prise en charge et leurs indications : 

1.1 Le cadre de la prise en charge : 

Nous notons que le cadre ambulatoire est celui décrit dans notre étude pour l'ensemble 

de nos patients (159 patients). 

Cette prise en charge ambulatoire s'aligne aux recommandations internationales 

actuelles visant à promouvoir les prises en charge ponctuelles, de jours, sans hospitalisation 

pour les jeunes patients(4,58). Pour les 8 patients, l’orientation vers un service de 

pédopsychiatrie doté d'une unité d'hospitalisation adaptée à l'adolescent a été indiquée devant 

une entrée en crise suicidaire avec un RUD élevé compromettant la possibilité d'un suivi 

sécurisé aux consultations. 

Pour les autres patients ayant présenté une crise suicidaire avec un RUD léger à moyen, 

nous avons opté pour le suivi ambulatoire intensif où on reçoit le patient toutes les 24-48 

heures pour un suivi rapproché avec consentement éclairé du jeune et de ses parents. 

1.2 L’annonce diagnostic : 

L’ensemble de nos patients et leurs familles avaient déjà reçu l’annonce du diagnostic 

de dépression par le médecin traitant avant la mise en place de toute la prise en charge. 

Cette annonce s’accompagne d’une explication détaillée et adaptée au niveau de 

compréhension des patients et de leurs proches. Nous veillons à préciser la définition du 

trouble dépressif, ses différentes formes cliniques et sa nature psychopathologique, afin de 

permettre une meilleure compréhension de la maladie et de ses manifestations. Les principaux 
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signes cliniques sont expliqués, notamment l’irritabilité, la perte d’intérêt, la fatigue, les 

troubles du sommeil et de l’appétit, ainsi que les difficultés de concentration et le 

retentissement fonctionnel. Une attention particulière est portée à l’évaluation et à 

l’explication du degré de sévérité de l’épisode dépressif ainsi que du risque suicidaire 

éventuel, afin de sensibiliser le patient et son entourage à l’importance du suivi et de la 

surveillance. Les différentes modalités thérapeutiques proposées au sein du service sont 

également présentées, incluant les approches médicamenteuses, psychothérapeutiques et les 

mesures de soutien, en précisant leurs objectifs et leur durée approximative. Cette démarche 

vise à favoriser l’adhésion au traitement, à réduire l’anxiété liée au diagnostic et à instaurer 

une relation de confiance entre l’équipe soignante, le patient et sa famille. 

1.3 La psychoéducation : 

L’ensemble de nos patients et leurs familles ont également bénéficié d’une 

psychoéducation au sein du service. Celle-ci visait à améliorer la compréhension du trouble 

dépressif, de ses manifestations et des modalités thérapeutiques proposées, tout en favorisant 

l’adhésion aux soins. 

La psychoéducation a porté, au-delà du trouble lui-même, sur l’information relative à 

l’hygiène de vie, notamment un sommeil réparateur, la pratique d’une activité physique 

régulière et les risques liés à la sédentarité, une alimentation équilibrée, la participation à des 

activités parascolaires plaisantes ainsi que l’importance d’un cercle social soutenant. 

1.4 La guidance parentale : 

Une étape fondamentale et systématique dans l’établissement de l’alliance 

thérapeutique avec les parents. La guidance parentale permet l’adhésion de l’entourage et des 

jeunes aux prises en charge proposées. Elle permet également la déstigmatisation et la 

clarification des idées reçues concernant les états dépressifs, souvent banalisés par 

l’entourage du patient. Elle consiste en : 

• La sécurisation de l'environnement. 

• La gestion des émotions et du stress parental et de la fratrie. 

• Le rétablissement de la communication non-violente. 
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• La déconstruction du tabou et de la honte. 

• L'aménagement de la pression scolaire. 

1.5 La psychothérapie : 

Conformément aux consensus internationaux concernant les maladies mentales à l'âge 

pédiatrique, la psychothérapie est le premier pilier de la prise en charge des troubles psycho-

affectifs dont la dépression. Elle est le pivot central spécifiquement à l'âge de l'adolescence. 

Pour l'équipe universitaire de pédopsychiatrie de Marrakech et qui est d'orientation 

psychodynamique et développementale, Certain nombre de notre série a bénéficié de cette 

approche. Pour d'autres, la psychothérapie de soutien a permis une amélioration du tableau 

clinique sans avoir recours à une méthode plus structurée. Les séances proposées sont de 

nature divers mais complémentaires : des séances individuelles au thérapie de parole et des 

séances en groupe au niveau des différents ateliers proposés à l’hôpital du jour (gestion de 

stress, compétences psychosociales, gestion de crise suicidaire). 

À noter que certains ont aussi bénéficié de séance de relaxation, méthode Jean Bergès 

plus centré sur le nouage corps-émotions. 

Le rythme de séances de psychothérapie est hebdomadaire en général. Une certaine 

adaptation du rythme vers une séance tous les quinze jours a été nécessaire en raison d’un 

éloignement géographique et les difficultés financières de certain de nos malades. 

1.6 Les prescriptions médicamenteuses et leurs indications : 

L’analyse de nos résultats concernant la prise en charge thérapeutique de notre 

échantillon (60,38 % de prescription médicamenteuse, prépondérance de la Fluoxétine et 100 

% de psychothérapie) démontre une adhésion rigoureuse aux standards internationaux et aux 

recommandations des guides de pratique clinique. Le constat selon lequel la Fluoxétine 

constitue la molécule la plus prescrite (42,14 %) est en parfaite adéquation avec les données 

de la littérature. La littérature confirme que la Fluoxétine est le seul antidépresseur approuvé 

par la FDA (Food and Drug Administration) pour le traitement de la dépression chez l'enfant 

(dès 8 ans) et l'adolescent, montrant l'efficacité la plus constante par rapport au placebo 

(6,7,32,51). 
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Aussi, au niveau européen, la Fluoxétine a obtenu depuis plusieurs années l’AMM 

(autorisation de mise sur le marché) comme antidépresseur de 1re intention en dépression 

pédiatrique. 

Les posologies de Fluoxétine utilisées sont conformes aux recommandations 

internationales. La dose initiale est généralement de 20 mg par jour, correspondant à la 

posologie la plus fréquemment prescrite. Chez certains patients, en fonction de la réponse 

clinique et de la tolérance, la dose peut être augmentée à 40 mg par jour, ce qui représente la 

posologie habituelle dans les formes modérées à sévères. Plus rarement, des doses allant 

jusqu’à 60 mg par jour peuvent être utilisées dans les tableaux les plus sévères ou résistants, 

sous surveillance clinique rapprochée. 

L’utilisation de la Sertraline (8,81 %) et de l’Escitalopram, bien que non quantifiée dans 

nos chiffres mais rapportée dans nos sources, s’inscrit également dans les recommandations 

comme alternatives de seconde intention (14,32), tandis que les antidépresseurs tricycliques 

sont reconnus comme mal tolérés pour cette tranche d’âge sur le plan métabolique et 

développemental (6,8). 

Le fait que 59,37 % des patients sous traitement bénéficient d’une bithérapie témoigne 

de la sévérité des tableaux cliniques et de la possible résistance thérapeutique au sein de notre 

recrutement hospitalier. Le recours ponctuel à la Rispéridone (3,14 %) peut s’expliquer par la 

présence de difficultés comportementales (agressivité, impulsivité marquante) ou de 

difficultés de sommeil persistantes. Devant le risque de désinhibition comportementale lié à 

la prescription de benzodiazépines à cet âge, nous avons opté pour la Rispéridone, décrite 

pour ses qualités sédatives à faible dose et en prescription ponctuelle (58). 

Au total, Les modalités thérapeutiques de notre étude reflètent une application 

rigoureuse des recommandations internationales. La primauté de la Fluoxétine (42,14 %) valide 

nos choix pharmacologiques selon les normes de la FDA et de l'AACAP. L’usage de la 

bithérapie (59,37 %) souligne la complexité clinique de notre échantillon, marquée par des 

comorbidités et des symptômes de résistance. Enfin, l'inclusion systématique de la 
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psychothérapie et de la psychoéducation (100 %) place la relation thérapeutique et le modèle 

biopsychosocial au cœur du soin, garantissant non seulement le traitement des symptômes 

mais aussi la prévention des rechutes et le soutien du développement de l'adolescent. 

4. L’observance, la tolérance et le suivi : 

L’analyse de nos résultats concernant l’observance, la tolérance et la durée du suivi 

des adolescents traités pour dépression met en évidence une excellente adhésion aux 

protocoles cliniques, supérieure aux moyennes souvent rapportées dans la littérature 

spécialisée.  

Notre taux de bonne observance (80,21 %) est particulièrement élevé par rapport aux 

données classiques. La littérature indique que les taux d’adhésion à la prescription prolongée 

des psychotropes chez l'enfant et l'adolescent varient de 10 % à 89 % (12), et spécifiquement 

pour la dépression, des études rapportent des taux bien plus bas, oscillant entre 42 % et 49,5 

% selon la phase du traitement (16). Ce haut niveau d'observance constitue un facteur 

pronostique très positif, car une faible adhésion conduit souvent à l'échec thérapeutique et à 

la chronicisation vers l'âge adulte (16). L'efficacité de l'étape de la psychoéducation où l’équipe 

vise à rendre le jeune un acteur actif de son traitement afin d'adhérer à la prescription. 

Cette excellente observance s’accompagne d’un profil de tolérance médicamenteuse 

globalement très satisfaisant (89,94 %), confirmant la sécurité des antidépresseurs de nouvelle 

génération, principalement la Fluoxétine, chez les mineurs. Les effets indésirables observés 

dans notre échantillon, tels que la sédation (3,77 %), la prise de poids (3,14 %) «décrite chez 

les patients sous la Rispéridone» et les troubles digestifs (2,52 %), correspondent aux 

manifestations les plus fréquemment documentées dans la littérature (6,29) et qui sont des 

effets secondaires passagères et transitoires. La vigilance clinique reste néanmoins 

indispensable, car 3 % à 8 % des jeunes peuvent présenter une activation comportementale 

(irritabilité, agitation, impulsivité), augmentant potentiellement le risque suicidaire en début 

de traitement (6,41). Le faible taux d'effets indésirables sévères dans notre étude suggère une 
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gestion prudente des dosages, conforme aux recommandations de commencer par des doses 

faibles et d’augmenter progressivement (6,14). 

La qualité de l’observance et la tolérance des traitements se reflètent également dans 

la durée de suivi clinique de nos patients. La majorité de l’échantillon (82,39 %) bénéficie d’un 

suivi de 9 à 12 mois, ce qui est en parfaite adéquation avec les guides de pratique 

internationale définissant trois phases de traitement : l'attaque (1-2 mois), la consolidation 

(3-6 mois) et la maintenance (6-9 mois) (6). Le suivi psychothérapeutique se prolonge après 

l’arrêt du traitement pour une durée moyenne de 9 à 12 mois. Tandis que les 11,32 % de sujets 

suivis au-delà de 12 mois correspondent probablement aux cas sévères, récurrents ou 

chroniques nécessitant une thérapie de maintenance prolongée. Ainsi, la cohérence entre 

bonne observance, tolérance et durée de suivi crée une dynamique favorable pour la 

stabilisation durable des épisodes dépressifs (6). 

Ces résultats contrastent favorablement avec les taux d'adhésion souvent médiocres 

décrits dans les études longitudinales sur l'adolescence et reflètent une application rigoureuse 

des standards de consolidation thérapeutique. La synergie entre observance élevée, tolérance 

médicamenteuse optimale et suivi prolongé conforme aux recommandations internationales 

(AACAP) place notre échantillon dans une trajectoire de récupération fonctionnelle optimisée, 

minimisant le risque de rechute précoce et favorisant une stabilisation à long terme des 

adolescents déprimés. 

5. L’évaluation clinique et le devenir des adolescents :  

L'issue thérapeutique de notre étude, marquée par un taux de rémission de 81,13 %, 

est particulièrement élevée et positive par rapport aux données classiques de la littérature 

psychiatrique (6). Ce succès s'explique probablement par le fait que nos patients ont bénéficié 

d'une phase de consolidation prolongée (9 à 12 mois pour la majorité), conformément aux 

recommandations de la littérature (6,16), qui indiquent que la probabilité de rémission 

augmente significativement lorsque le traitement se poursuit au-delà de la phase d'attaque 
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initiale (6,51). La bonne réponse au traitement s'explique aussi par le type prédominant de 

l'état dépressif décrit dans notre série qui est l'état dépressif majeur de sévérité moyenne. 

La bonne réponse thérapeutique de notre série contraste avec un profil clinique assez 

inquiétant vu que la comorbidité présente 80 %, la crise suicidaire 40 % et le tableau clinique 

majoritairement d'intensité moyenne. Ce contraste se voit réversible par la précocité de la mise 

en marché des thérapeutiques nécessaires, la mobilisation du jeune pour être acteur central 

de son traitement, la responsabilisation et l'implication des familles et l'organisation autour 

de l'adolescent d'un ensemble d’aménagement sociaux et scolaires. L’absence de facteurs de 

risque et de stress préalables a probablement aidé à la réussite thérapeutique. 

Les études indiquent généralement que le risque de récurrence s'établit entre 20 % et 

60 % dans les deux ans suivant la rémission, pour atteindre 70 % après cinq ans (6,47). 

L’absence de rechute dans notre échantillon valide l’efficacité de notre stratégie de prise en 

charge systématique, incluant la psychothérapie de soutien et la psychoéducation, qui 

constituent des facteurs protecteurs majeurs contre le retour des symptômes (5,6) en 

l’absence de facteurs de risque pré morbides. 

Nous notons que, les patients ayant des facteurs de risque cliniques décelés par l’étude n’ont 

pas eu de différence évolutive par rapport aux autres patients qui n’ont pas de facteurs 

significatifs. 

En synthèse, le taux de rémission élevé (81,13 %) de notre étude témoigne d’une 

réponse thérapeutique optimale, largement favorisée par une excellente observance et un suivi 

de consolidation conforme aux recommandations internationales (6 à 12 mois). L’absence de 

rechute durant la période d’observation souligne l’impact positif du socle 

psychothérapeutique systématique, tandis que l’incidence modérée d’événements suicidaires 

(5,03 %) rappelle la nécessité d’une vigilance clinique, tout en confirmant que le bénéfice du 

traitement l’emporte largement sur les risques liés à l’activation suicidaire associée aux 

antidépresseurs prescrits (6,41). 
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V. L’apport de l’étude :  

L’analyse de notre étude apporte plusieurs contributions significatives à la 

compréhension et à la prise en charge de la dépression à l’adolescence. Tout d’abord, elle 

confirme que la dépression adolescente est un trouble multidimensionnel, marqué par une 

forte comorbidité, des manifestations comportementales et sociales complexes, ainsi qu’un 

impact significatif sur le fonctionnement scolaire et relationnel. Le constat d’une 

prépondérance des troubles anxieux (38,36 %) et d’un risque suicidaire élevé (24,53 % de 

tentatives et 40,25 % d’idées suicidaires) valide la nécessité d’une évaluation systématique de 

ces dimensions dès l’établissement diagnostic initial, conformément aux recommandations de 

l’AACAP, et souligne l’importance d’intégrer ces facteurs dans les stratégies thérapeutiques. 

Nos résultats concernant l’usage de substances (23,9 %), avec une prédominance du 

cannabis et du tabac, apportent un éclairage original sur le comportement d’automédiation 

chez les adolescents déprimés. Bien que l’addiction formelle soit rare (3,77 %), la 

consommation précoce de substances dès 13-14 ans nécessite une vigilance clinique 

particulière pour prévenir une trajectoire de dépendance et la chronicité des symptômes 

dépressifs. De même, la description détaillée des troubles scolaires et du lien social, avec 

61,01 % d’isolement social et 60,38 % de difficultés relationnelles, confirme que la dépression 

à cet âge est avant tout une pathologie du lien, impactant simultanément le développement 

cognitif, émotionnel et social. 

L’étude met également en évidence la valeur d’une approche thérapeutique 

multimodale. La combinaison systématique de psychothérapie et de psychoéducation (100 %) 

avec une prescription médicamenteuse adaptée (60,38 %, principalement Fluoxétine) a permis 

d’obtenir un taux de rémission exceptionnel (81,13 %), sans rechute observée et avec un faible 

taux d’événements suicidaires (5,03 %), démontrant l’efficacité des protocoles prolongés (9-
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12 mois) et l’importance de la consolidation thérapeutique. Le haut niveau d’observance 

(80,21 %) et l’excellente tolérance (89,94 %) témoignent du rôle clé de l’alliance thérapeutique 

et de la rigueur dans la surveillance des effets indésirables, confirmant que l’adaptation du 

traitement aux besoins individuels maximise la réponse et minimise les risques. 

Cette approche intégrative fournit une vue d’ensemble précise du parcours clinique de 

l’adolescent déprimé et constitue un point de référence pour la pratique clinique et la 

prévention des complications à long terme. Elle suggère également des perspectives pour de 

futures recherches multicentriques plus analytiques que descriptives, notamment sur les 

interactions entre comorbidités, facteurs environnementaux et efficacité des interventions 

combinées, permettant d’affiner les stratégies de prise en charge et de prévention de la 

chronicité à l’âge adulte. 
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Forces et limites de l’étude 
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I. Les forces : 

Notre étude représente la première série de patients adolescents présentant une dépression 

et suivis en consultation pédopsychiatrique universitaire depuis son installation au CHU 

Mohammed VI, il s'agit d’une prise en charge diagnostique et thérapeutique exclusivement 

ambulatoire, recevant des jeunes de la grande région de Marrakech. 

II. Les limites :  

Malgré ses résultats significatifs, notre étude présente plusieurs limites qu’il convient de 

souligner. Tout d’abord, la taille de l’échantillon et le recrutement dans un contexte clinique 

en soins ambulatoires limitent la généralisation des résultats à l’ensemble des adolescents 

déprimés, en particulier ceux non diagnostiqués. Ensuite, certaines données reposent sur des 

auto‑rapports ou des évaluations subjectives (observance, consommation de substances, 

symptômes dépressifs), ce qui peut introduire un biais de surestimation ou de 

sous‑déclaration. Par ailleurs, l’étude est transversale pour certaines analyses, ce qui restreint 

la possibilité d’établir des liens causaux ou d’observer l’évolution à long terme des symptômes 

et des comorbidités. Enfin, certaines variables potentiellement influentes, telles que le 

contexte familial, socio-économique ou les facteurs environnementaux, n’ont pas été évaluées 

de manière approfondie, ce qui limite la compréhension des déterminants complexes de la 

dépression à l’adolescence. Ces limites suggèrent que des recherches futures, incluant des 

échantillons plus larges, multicentriques et des suivis longitudinaux, seraient nécessaires pour 

confirmer et étendre nos observations. 
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Au terme de cette étude, et à la lumière des résultats obtenus, nous formulons les 

recommandations suivantes, destinées à améliorer le dépistage, la prise en charge et la 

prévention de la dépression à l'adolescence dans notre contexte. 

• Sensibilisation des parents et des jeunes sur la réalité clinique de la dépression. Vu qu'une 

proportion non négligeable des familles de notre série banalisait encore l'idée de la 

présence d'un épisode dépressif comme trouble mental nécessitant réellement une prise 

en charge spécialisée. 

• Renforcement des outils de formation exigeante auprès des intervenants médicaux de la 

première ligne (médecin, pédiatre et omnipraticien) pour la détection plus rapide des 

premiers symptômes d’un état dépressif de l’adolescent pour une orientation fluide vers 

une prise en charge spécialisée pédopsychiatrique ou psychiatrique. 

• Repérage des populations jeunes à risque de dépression par la réalisation de nouvelles 

études épidémiologiques et cliniques qui vont souligner l'impact des facteurs de risque 

sur la santé mentale. Ce repérage passe aussi par le milieu scolaire. 

• Généraliser les structures de soins de santé mentale pédiatrique à l'ensemble des régions 

du royaume afin de permettre une équité d'accès aux soins. 

• Quoique le diagnostic positif reste clinique, l'adaptation de certains outils 

psychométriques (de réponse précoce et de diagnostic) permettra de pallier aux erreurs 

diagnostiques face à des tableaux cliniques atypiques ou hétérogènes. 

• Favoriser l'installation de structures spécialisées pédopsychiatriques de toute forme 

(unités de crise et urgence, soins ambulatoires, hôpital du jour, soins 

psychothérapeutiques), ce qui permettra d'offrir un minimum nécessaire de prise en 

charge adaptée quel que soit le tableau dépressif rencontré. 

• Promouvoir et soutenir les projets de recherche analytiques et croisés en matière de santé 

mentale en général et pour les troubles psychoaffectifs en particulier afin de déterminer 

les axes thérapeutiques et préventifs efficaces et efficients pour notre population 

marocaine. 
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• Enfin, joindre le social, le médical, le culturel et le politique est une perspective des plus 

enthousiastes pour une santé mentale positive des jeunes marocains. 
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La dépression à l’adolescence constitue aujourd’hui un enjeu majeur de santé publique 

en raison de sa fréquence, de la gravité de ses conséquences et de son impact durable sur le 

développement psychologique, social et scolaire des jeunes.  

À travers notre étude rétrospective descriptive menée au sein de la consultation de 

pédopsychiatrie du CHU Mohammed VI de Marrakech, nous avons tenté de mieux comprendre 

les particularités épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des états dépressifs chez 

l’adolescent. L’analyse de notre échantillon met en évidence la complexité et l’hétérogénéité 

de l’expression clinique de la dépression à cet âge, souvent différente de celle observée chez 

l’adulte. 

Sur le plan clinique, nous avons souligné l’importance d’une vigilance clinique 

particulière face aux signes indirects ou masqués de la dépression ; le polymorphisme des 

présentations ; la fréquence élevée des comorbidités, des conduites à risque et de la 

suicidalité.   

Sur le plan thérapeutique, notre étude confirme le rôle central de la psychothérapie dans 

la prise en charge des adolescents dépressifs. Celle-ci représente le pilier fondamental de 

l’accompagnement. Le traitement médicamenteux n’intervient qu’en complément, 

principalement dans les formes modérées à sévères ou en cas d’insuffisance de la 

psychothérapie seule. La psychoéducation, la guidance parentale et l’aménagement du cadre 

scolaire constituent des éléments essentiels pour favoriser l’adhésion au traitement et soutenir 

le processus de rétablissement. 

En définitive, la dépression à l’adolescence demeure un trouble complexe, souvent 

silencieux ou masqué, mais aux conséquences potentiellement graves si elle n’est pas 

identifiée et prise en charge précocement. Une meilleure sensibilisation des professionnels de 

santé, des enseignants et des familles à ses manifestations spécifiques apparaît essentielle 

afin de favoriser un repérage précoce et une intervention adaptée. De nouvelles études 

cliniques dans le future semblent nécessaires pour analyser cette fois les facteurs de risque et 

de protection de ce trouble fréquent et grave à l’âge de l’adolescence 
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Résumé 

Introduction :  

La dépression à l’adolescence constitue un problème majeur de santé publique en raison 

de sa fréquence croissante, de ses manifestations cliniques parfois atypiques et de ses 

conséquences importantes sur le développement psychologique, scolaire et social. Cette 

période de transition expose les adolescents à une vulnérabilité particulière face aux troubles 

de l’humeur. L’objectif de notre étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, 

cliniques et thérapeutiques de la dépression chez les adolescents suivis au CHU Mohammed 

VI de Marrakech. 

Patients et méthodes :  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au sein de la consultation de 

pédopsychiatrie du CHU Mohammed VI de Marrakech. Elle a porté sur 159 adolescents âgés 

de 10 à 17 ans suivis pour dépression entre janvier 2021 et décembre 2025. Les données 

sociodémographiques, cliniques et thérapeutiques ont été recueillies et analysées à l’aide du 

logiciel Excel. 

Résultats :  

La majorité des patients présentaient un épisode dépressif aigu (84,28 %), le plus 

souvent d’intensité modérée. Les troubles anxieux représentaient la comorbidité la plus 

fréquente (38,36 %). Les idées suicidaires étaient présentes chez 40,25 % des adolescents et 

24,53 % avaient déjà réalisé une tentative de suicide. Sur le plan thérapeutique, 60,38 % des 

patients ont bénéficié d’un traitement médicamenteux dominé par la Fluoxétine, tandis que la 

psychothérapie constituait le pilier principal de la prise en charge. L’évolution clinique était 

globalement favorable avec un taux de rémission de 81,13 %. 

Conclusion : 

La dépression à l’adolescence est un trouble complexe et potentiellement grave, 

nécessitant un repérage précoce et une prise en charge multidisciplinaire. Une meilleure 
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sensibilisation et une intervention adaptée permettent d’améliorer le pronostic et de prévenir 

les complications, notamment le risque suicidaire 
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                                                Abstract 

Adolescent depression is a major public health concern due to its increasing prevalence, 

heterogeneous clinical presentation, and significant impact on psychological, social, and 

academic development. This transitional period of life is characterized by biological, 

psychological, and social changes that increase adolescents’ vulnerability to mood disorders. 

This thesis is based on a retrospective descriptive study conducted in the outpatient 

child and adolescent psychiatry unit of the Mohammed VI University Hospital in Marrakech. 

The study included 159 adolescents aged between 10 and 17 years who were followed for 

depressive disorders between January 2021 and December 2025. Data were collected from 

medical records and analyzed to describe the epidemiological, clinical, and therapeutic 

characteristics of adolescent depression. 

The analysis revealed that most patients presented with an acute depressive episode, 

often of moderate severity. Psychiatric comorbidities were frequent, particularly anxiety 

disorders. Suicidal ideation and suicide attempts were also commonly observed, highlighting 

the clinical severity of depressive disorders during adolescence. Regarding management, 

psychotherapy represented the cornerstone of treatment, while pharmacological therapy, 

mainly selective serotonin reuptake inhibitors such as fluoxetine, was prescribed in moderate 

to severe cases. 

THÈSE findings underline the importance of early detection and comprehensive 

management of depressive disorders in adolescents. A multidisciplinary approach involving 

psychological support, family involvement, and appropriate pharmacological treatment is 

essential to improve prognosis and prevent complications, particularly suicidal behavior. 
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 ملخص                                          

 

يعد الاكتئاب لدى المراهقين مشكلة صحية عامة مهمة نظرًا لتزايد انتشاره وتنوع مظاهره السريرية  

وتأثيره الكبير على التطور النفسي والاجتماعي والدراسي للمراهق. وتمثل مرحلة المراهقة فترة انتقالية  

 .طرابات المزاجتتميز بتغيرات بيولوجية ونفسية واجتماعية تجعل هذه الفئة أكثر عرضة لاض

النفسي  الطب  استشارات  وحدة  في  أجُريت  استرجاعية  دراسة وصفية  الأطروحة على  هذه  تعتمد 

الدراسة   شملت  بمراكش.  السادس  محمد  الجامعي  بالمستشفى  والمراهقين  تتراوح    159للأطفال  مراهقًا 

  2021ر  سنة تمت متابعتهم بسبب اضطرابات اكتئابية خلال الفترة الممتدة من يناي  17و  10أعمارهم بين  

. وقد تم جمع المعطيات انطلاقًا من الملفات الطبية وتحليلها بهدف وصف الخصائص 2025إلى دجنبر  

 .الديموغرافية والسريرية والعلاجية للاكتئاب لدى المراهقين

أظهرت النتائج أن أغلب المرضى كانوا يعانون من نوبة اكتئابية حادة غالبًا ما تكون بدرجة متوسطة.  

كما سُجلت نسبة مهمة من الاضطرابات النفسية المصاحبة، خاصة اضطرابات القلق. ولوحظ كذلك وجود  

الاكتئ خطورة  يعكس  مما  الانتحار،  ومحاولات  الانتحارية  الأفكار  من  ملحوظة  مرحلة نسبة  خلال  اب 

 .المراهقة

فيما يخص التدبير العلاجي، شكلت المعالجة النفسية الركيزة الأساسية للتكفل، في حين استخُدم العلاج  

الدوائي، خصوصًا مثبطات استرجاع السيروتونين الانتقائية مثل الفلوكسيتين، في الحالات المتوسطة إلى 

 .الشديدة

تؤكد هذه النتائج أهمية التشخيص المبكر والتكفل الشامل بالاكتئاب لدى المراهقين، من خلال مقاربة  

متعددة التخصصات تشمل الدعم النفسي وإشراك الأسرة والعلاج الدوائي عند الحاجة، بهدف تحسين الإنذار  

 .والحد من المضاعفات، خاصة السلوك الانتحاري
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Fiche d'exploitation 

Les états dépressifs à l’adolescence : les particularités cliniques et de la prise en charge 

thérapeutique. 

1. Identification :  

Âge : ………........ 

Sexe : ☐ F  ☐ M 

Niveau scolaire : ☐ Primaire ☐ Collège ☐ Lycée ☐ Non scolarisé 

Rendement scolaire : ☐ Faible ☐ moyen ☐ élevé 

Milieu de vie : ☐ Urbain ☐ Rural 

Structure familiale : ☐ Nucléaire ☐ Monoparentale ☐ Autre : ……………………………… 

Statut matrimonial des parents : ☐ mariés ☐ séparés ☐ divorcés  

Nombre de frères/sœurs : ………………………………….. 

Niveau socio-économique : ☐ Bas ☐ moyen ☐ élevé 

Antécédents familiaux psychiatriques : ☐ Oui ☐ Non ☐ Ne sait pas 

                                       Si oui lesquels : …………………………………………….. 

Antécédents médicaux familiaux : ☐ Oui ☐ Non 

                                       Si oui lesquels : …………………………………………….. 

2. Antécédents personnels :  

Maladies chroniques : ☐ Oui ☐ Non 

Si oui lesquels : …………………………………………………………………… 

Antécédents psychiatriques : ☐ Oui ☐ Non 

Si oui : ☐ épisode antérieur de dépression ☐ Anxiété ☐ TDAH ☐ Troubles du comportement 

☐ Trouble du Spectre de l'Autisme ☐ Autres : ……………………………………... 

Tentatives de suicide antérieures : ☐ Oui ☐ Non 

Usage de substances : ☐ Tabac ☐ Alcool ☐ Cannabis ☐ Autres : ……………………………… 

Facteurs de stress récents : ☐ Harcèlement ☐ Conflits familiaux ☐ Rupture affective ☐ 

Difficultés scolaires ☐ Autres : …………………………………………………………… 

Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie : ☐ Oui ☐ Non 

3. Symptomatologie :  

Humeur irritable : ☐ Absente ☐ Légère ☐ Modérée ☐ Sévère 

Perte d’intérêt et de plaisir : ☐ Oui ☐ Non 

Rupture avec le fonctionnement antérieur : ☐ Oui ☐ Non 

Idées suicidaires : ☐ Oui ☐ Non 
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Troubles du sommeil : ☐ Insomnie ☐ Hypersomnie ☐ Autre : …………………………. 

Troubles alimentaires : ☐ Perte d’appétit ☐ Augmentation ☐ Autre : …………………… 

Asthénie : ☐ Oui ☐ Non 

Isolement social : ☐ Oui ☐ Non 

Comportements à risque : ☐ Oui ☐ Non  

                        Si oui quel type : ……………………………………………………………… 

Difficulté scolaire : ☐ Oui ☐ Non  

                        Si oui quel type : ……………………………………………………………… 

Difficulté relationnelle : ☐ Oui ☐ Non  

Présence de signes : ☐ anxieux ☐ psychotique ☐ manie ☐ Hypomanie  

4. Évaluation clinique :  

Échelles utilisées : ☐ kiddi       Sads      ☐ BDI 

Score obtenu : 

……………………………………………………………………………………………………………………… 

Évaluation du risque suicidaire : ☐ Faible ☐ Modéré ☐ Élevé 

5. Diagnostic : 

☐ Épisode dépressif majeur aigu ☐ dépression persistante (>1an) ☐ dépression bipolaire ☐ 

dépression délirante ☐ atypicité ☐ dépression résistante ☐ dépression récurrente 

Type d’épisode : ☐ Léger ☐ Modéré ☐ Sévère 

Troubles anxiodépressifs mixtes : ☐ Oui ☐ Non 

Diagnostic différentiel envisagé : ☐ Trouble bipolaire ☐ Troubles anxieux ☐ Burnout ☐ 

Autres :……………………………………………………………………………………….. 

6. Prise en charge thérapeutique : 

Psychothérapie : 

☐ Thérapie psychodynamique ☐ Thérapie familiale ☐ Thérapie de soutien ☐ thérapie de 

groupe ☐ Autres : ……………………………………………………………………………. 

Traitement médicamenteux : ☐ Oui ☐ Non 

 Si oui lesquels : ☐ fluoxétine ☐ autres molécules /pourquoi : 

……………………………………….. 

                           ☐ Monothérapie ☐ Bithérapie  

                             Dose : ……………….,,,……..  Traitement associé : 

………………………………. 

Observance : ☐ Bonne ☐ Moyenne ☐ Mauvaise 
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Interventions non pharmacologiques : ☐ Activité physique ☐ Hygiène de vie ☐ 

Psychoéducation ☐ guidance des parents ☐ accompagnement scolaire ☐ Autres : 

…………............................. 

7. Suivi : 

Évolution clinique : ☐ Amélioration ☐ Stable ☐ Aggravation 

Épisodes suicidaires durant le suivi : ☐ Oui ☐ Non 

Réadmissions/hospitalisations : ☐ Oui ☐ Non 

Rémission : ☐ Oui ☐ Non               durée moyenne : ……………………………… 

Rechute : ☐ Oui ☐ Non 

Perte de vue : ☐ Oui ☐ Non 

8. Pronostic : 

Amélioration à moyen terme : ☐ Oui ☐ Non 

Récidives : ☐ Oui ☐ Non 

Facteurs de mauvais pronostic : ☐ Isolement ☐ Conflits familiaux ☐ Comorbidités ☐ Arrêt de 

traitement 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .والألَم والقلََق

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو ،طالح وال

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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