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INTRODUCTION

Ce n’est que relativement récemment qu’on a considéré que les enfants et méme les tres
jeunes enfants pouvaient présenter des tableaux dépressifs.

La notion de dépression du nourrisson a éte conceptualisee en 1946 par le psychanalyste René
Spitz & partir de symptdmes induits chez des nourrissons en pouponniére par la privation
durable de leur mere. Ce concept de « dépression anaclitique » a continué a étre utilisé et
enseigné durablement sans que de nouvelles études aient permis d’en préciser la définition, et
malgré les évolutions de prises en charge des bébés separés durablement de leur mere.

D’autres études sur les effets de la séparation maternelle ont conduit au développement de
concepts fondamentaux comme celui de I’attachement mais son lien avec la dépression du
bébé reste flou.

Par la suite, la notion d’interactions entre le bébé et sa mére a permis d’étendre les conditions
d’émergence d’une symptomatologie d’allure dépressive chez le bébé. Ce tableau présente
quelques points communs (comme la progressivité et la symptomatologie) avec la dépression
anaclitique. Cette notion accompagne le concept de carences.

Depuis quelques années, des efforts ont été faits pour identifier de facon reproductible
certains symptdmes comme le « retrait relationnel durable » et expliciter leurs liens avec la
dépression du bébé, mais une révision générale du concept de dépression du bébé est encore
en attente. En effet, il n’existe pas actuellement de réel consensus, que ce soit sur le plan
clinique ou psychopathologique.

Nous retrouvons donc peu de recherches récentes sur la dépression du bébé, les recherches
étant plutdt centrées sur le développement émotionnel et les répercussions éventuelles d’une
dépression maternelle postnatale sur le bébé, ou bien encore sur le repérage d’une souffrance
précoce globale grace a une échelle comme I’ADBB (Alarme détresse Bébé).

Dans une premiére partie, nous nous attacherons donc a exposer la définition de la dépression
du bébé puis son évolution au cours des années.

Il semble en effet que celle-ci ait évolué depuis les années 50 par une meilleure connaissance
de la vie psychique du nourrisson et par la modification de la prise en charge des nourrissons
séparés de leur méere. Cependant, la dépression du bébé reste un concept encore peu reconnu
dans les classifications internationales et nationales. Elle apparait dans la Classification
Frangaise des Troubles Mentaux de I’Enfant et de I’ Adolescent (CFTMEA) et la classification
« Zero to Three » révisée (DC 0-3 R) mais ces classifications sont récentes et n’ont pas fait
I’objet de validation clinique. Cette constatation nous a amenés a nous interroger alors sur la
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pratique clinique quotidienne des pédopsychiatres frangais de périnatalité et de la petite
enfance qui rencontrent des bebés en souffrance psychique. Posent-ils le diagnostic de
dépression du bébé ? Quelle classification utilisent-ils alors ? Sinon quel diagnostic évoquent-
ils ? Pour cela, nous leur avons envoyeé un questionnaire de quelques questions ouvertes afin
de connaitre leur point de vue sur le concept de dépression du bébé.

Dans une seconde partie, nous étudierons donc les réponses des pédopsychiatres interroges.
S’il apparait clair que la définition de la dépression anaclitique et que les criteres de Kreisler
sont la base de leur penseée, nous constatons aussi que ce concept de dépression du bébé ne
semble plus applicable tel quel dans leur pratique quotidienne. 1ls semblent prudents dans la
nomination d’un tel diagnostic et certains d’entre eux ne I’utilisent jamais, préférant évoquer
un trouble de I’attachement précoce, un trouble des interactions ou simplement un retrait
relationnel.

Dans une troisieme partie, nous tenterons de développer ces différents diagnostics afin
d’essayer de comprendre leur intrication ou leur ressemblance avec la dépression du bébé telle
qu’elle était décrite.

Des études plus récentes évoquent également I’impact des traumatismes précoces et du stress
(anténatal ou postnatal) dans la genése de troubles ou de symptémes pouvant se rapprocher de
la dépression du bébé. Ces découvertes neurobiologiques portent un nouveau regard sur la
souffrance précoce des bébés et pourraient apporter de nouvelles perspectives quant a la
dépression du bébé.
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PREMIERE PARTIE : DES PREMIERES
DESCRIPTIONS AUX THEORIES ACTUELLES

INTRODUCTION

C’est pendant la seconde guerre mondiale et au décours de celle-ci que parurent les premieres
descriptions des dépressions du nourrisson. C’est aussi a cette époque, en 1943, que Kanner
publia la premiére description de I’autisme infantile précoce. Nous pouvons penser que,
comme le dit le Pr Golse, « les professionnels de I’époque eurent a modifier radicalement leur
vision du tout petit enfant, probablement en partie du fait de la culpabilité des adultes vis-a-
vis des terribles souffrances que les enfants, en particulier, avaient eu a endurer pendant ce
conflit mondial » (1).

Aprés avoir longtemps considéré le nourrisson comme un étre éminemment passif (centré sur
I’alimentation, dormant beaucoup, dépendant totalement de son entourage), les professionnels
ont été amenés a le considérer comme beaucoup plus actif et ayant « droit » a étre reconnu
comme détenteur d’une véritable vie psychique. Ils ont, a partir de 1a, beaucoup plus parlé de
bébé que de nourrisson (2).

La dépression du bébé se préte a des lectures trés différentes selon que I’on envisage (3) :
e le développement normal ou la position dépressive a été élevée par Mélanie Klein a la
hauteur d’un événement structurant fondamental au cours du 2°™ semestre de vie
e la pathologie dépressive basée sur I’observation clinique de la psychiatrie infantile
e la réponse dépressive qui est une réaction humaine de base vis-a-vis d’événements
éprouvants

I. Le concept de position de Mélanie Klein

Dans les années 1930-1940, Mélanie Klein décrit la vie émotionnelle du bébé a partir de son
travail analytique (4). Elle s’intéresse surtout a la vie fantasmatique de I’enfant.

Elle pense qu’il existe deés la naissance un Moi primitif, immature, manquant de cohésion et
qui va d’entrée étre exposé a I’angoisse suscitée par le conflit entre la pulsion de vie et la
pulsion de mort, auxquelles vont correspondre les pulsions libidinales d’amour et les pulsions
agressives destructrices.

Cette coexistence, présente dés la naissance, va obliger le Moi faible du nourrisson a gérer
I’angoisse suscitée par ce conflit. Deux sortes d’angoisse vont se manifester durant les
premiers mois de vie de I’enfant. Elles resteront actives pendant toute la vie de I’individu et
pourront ressurgir en cas de régression.
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D’abord apparait I’angoisse de persécution ou paranoide a laquelle la position schizo-
paranoide correspond (angoisse tres active pendant les trois-quatre premiers mois, puis qui
régresse) puis I’angoisse dépressive a laquelle la position dépressive correspond (angoisse de
perte d’objet, active au cours du second semestre de vie, puis qui décline ensuite). Ce concept
de position apparait plus comme un concept structural que chronologique. Il s’agit d’étapes
normales, nécessaires a I’évolution de tout enfant.

1. La position paranoide

En 1946, dans Notes sur quelques mécanismes schizoides, Mélanie Klein évoque la position
paranoide, correspondant aux tout premiers moments de la vie psychique du nourrisson et
faisant partie du développement normal de I’individu.

Elle fait I’hypothése d’un Moi rudimentaire dés la naissance qui va projeter vers I’extérieur la
pulsion de mort (pour se défendre contre le conflit né de la lutte entre les pulsions). Une partie
de la pulsion de vie est aussi projetée pour créer un « objet idéal », entrainant donc le clivage
du Moi entre une partie libidinale et une partie destructrice. Le Moi va introjecter I’objet
idéal, en faire une partie de lui-méme et s’identifier a celui-ci. Le Moi (par balancement entre
projection et introjection) va cliver I’objet «sein», d’ol une double relation bonne et
mauvaise. Le clivage est le premier mécanisme de défense du Moi contre I’angoisse.
L’idéalisation du bon objet lui permet de former en lui I’image d’un sein idéal omniprésent et
d’avoir un contrdle omnipotent sur lui. Le clivage permet d’isoler le mauvais objet dont
I’existence méme est déniée. La faim et le manque du bon objet vont étre vécus comme des
attaques par les mauvais objets. Le sein et I’apaisement vont permettre au Moi de se
rassembler, de s’intégrer, de s’unifier. 1l acquiert confiance dans le bon objet. Si pour des
raisons externes et/ou internes, les forces destructrices prennent le pas sur le bon objet, les
mécanismes de défense deviennent insuffisants. Le Moi est alors envahit. La défense ultime
est donc la désintégration.

2. La position dépressive

En 1934, dans Contribution a I’étude de la psychogenése des états maniacodépressifs,
Mélanie Klein expose la position dépressive. Jusque-la, « I’enfant était protégé de la
souffrance dépressive grace aux mécanismes de clivage, de projection et d’introjection » (5).

Aprés I’unification progressive du Moi du nourrisson, celui-ci va pouvoir percevoir
I’extérieur comme différent de lui. Un mouvement paralléle existe vis-a-vis de I’objet ce qui
le conduit a avoir des relations, non plus avec des objets partiels mais avec un objet total, la
mere. L’enfant est capable a ce stade de reconnaitre I’objet entier et non plus clivé. Cette
période dépressive correspond a I’angoisse dépressive liee a la perte de I’objet (culminant a
I’age de 6 mois et durant environ six mois). Les mécanismes schizoides sont toujours présents
mais beaucoup moins intenses.
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Les progrés du bébeé vont lui faire sentir que les sensations proviennent d’un méme objet,
séparé de lui, source unique de ce qui est bon ou mauvais. Distinguer sa mére comme entiére
et différente de lui implique de reconnaitre sa dépendance vis-a-vis d’elle. Il va éprouver des
sentiments agressifs et d’amour a son égard car elle est la source de ses gratifications et de
ses frustrations. L’ambivalence vis-a-vis de I’objet prédomine alors.

L’angoisse de perte d’objet est alimentée par les fantasmes destructeurs de I’enfant qui croit
avoir endommagé et détruit I’objet total, d’ou I’apparition de la culpabilité. Cette angoisse
augmente le désir de I’avoir en permanence, mais sa voracité peut lui faire craindre de I’avoir
dévoré et detruit.

Le mécanisme de défense, de cette position, est le mécanisme de réparation, par lequel le
nourrisson tente de restaurer, puis de préserver I’objet de ses attaques sadiques.

Le développement et les jeux du bébé (jeu du Coucou par exemple) vont lui permettre de
surmonter cette angoisse dépressive. lls permettent d’intégrer un sentiment de sécurité.
Chaque progres dans le développement est utilisé par le Moi comme défense contre I’angoisse
dépressive. Ce phénomeéne n’est pas simplement un stade passager. Son expression implique
une forme spécifique de relations objectales, d’angoisses et de défenses qui persistent tout au
long de la vie.

L’individu peut a tout moment osciller entre les deux positions. La fagon dont les relations
objectales s’intégrent dans la position dépressive reste comme base de la personnalité.

I1. Pathologie ou reaction dépressive
1. Spitz et la dépression anaclitique

En ce qui concerne la dépression du bébé, les premiéres descriptions datent de 1946 et sont
dominées par la découverte de René Spitz qui établit un lien clair entre la séparation précoce
d’avec la mére et un certain nombre de signes physiques et développementaux (6).

Pour aborder ce concept, Spitz reéalise d’abord une étude longitudinale observationnelle,
comprenant 366 observations de nourrissons (dont 256 observés de 6 mois a 1 an), sur 3
continents différents et 3 «races différentes (blanche, negre et indienne) » (7). Les lieux
d’observation étaient des pouponniéres, des familles, des placements familiaux, des
maternités, des orphelinats, des villages indiens et des créches. L’étude consistait en 4 heures
d’observation hebdomadaire de chaque nourrisson (histoire clinique a laquelle s’ajoutaient les
comptes-rendus, les interviews avec les parents des enfants et avec le personnel qui s’en
occupait et les résultats de tests mensuels).

Dans ce travail, il évoque alors la perte de la mére comme perte de I’objet libidinal. L’objet
libidinal n’est pas nécessairement identique a soi-méme, ni constant dans le temps (différent
d’un objet en général qui est constant dans le temps et caractérisé par son identité avec soi-
méme). Il réside donc dans sa constance historique, dans le fait que pour devenir libidinal un

16



objet doit avoir une histoire. Cette identité historique est représentée par I’identité de la
structure des pulsions affectives dirigées sur cet objet. L objet libidinal est caractérisé par
I’identité de la structure des besoins qu’il satisfait. La signification et I’importance de I’objet
libidinal varie avec I’4ge. Pendant la premiére année de vie, son importance est
proportionnelle a la faiblesse, au manque de défense et a la vulnérabilité du nouveau-né.

Spitz explique que le nouveau-né est un étre incomplet au niveau de sa personnalité. D’un
point de vue structurel, le nouveau-né ne posséde ni Moi, ni Surmoi a la naissance. Le Moi se
développerait au cours des premiéres années.

Selon Spitz, pendant la premiere année, le nourrisson apprend tout par I’intermédiaire de sa
mere. Si le nourrisson est en train de développer un Moi, on peut donc dire qu’il en possede
un rudimentaire qui est complété par un représentatif externe du Moi, qui est la mere. Si le
nourrisson est privé de sa mére, sans lui assurer un substitut équivalent, il est donc dans une
situation inimaginable pour un adulte (il faudrait que I’adulte soit privé de toute possibilité de
contact, d’action, de défense, de conversation). Une privation compléte de la mére est
naturellement impossible a cet age. Si un nourrisson est privé complétement du support des
adultes, pendant la premiére année de sa vie, les suites sont nécessairement létales puisque le
nourrisson est incapable de subvenir a ses besoins. Dans chaque cas de privation il y a une
substitution (qu’elle soit adéquate ou non).

Dans cette méme étude (7), Spitz discute également les conséquences des substitutions
inadéquates, qui varient alors selon 1’age auquel la séparation a eu lieu.

Sa seconde étude s’intéresse exclusivement a la séparation du nourrisson et de sa mere, sans
substitution adéquate entre 6 mois et 1 an (7). Elle est réalisée dans une pouponniére avec 123
sujets, observés pendant un an, élevés dans cette institution par leurs propres meres. Plus de la
moitié de ces enfants, pour des « raisons accidentelles », ont d0 étre séparés de leur mére. Les
conséquences de cette séparation ont été les mémes pour 19 enfants. La pouponniére avait des
conditions hygiéniques exemplaires, les enfants étaient élevés des leur naissance par leurs
meres sous le contrble de nurses diplémées.

Les enfants observés apres la séparation d’avec leur mére présentaient le méme tableau, celui

que Spitz appellera dépression anaclitique (vient du grec anaklinein, qui signifie « s’appuyer
sur », « s’adosser sur »), liée a une carence affective partielle.

17



Tableau de la dépression anaclitique

1*" mois
de
séparation

« Attitude exigeante » avec des « tendances pleurnichantes »
Le bébé « se cramponne & toute personne qui s’approche ».

Au cours
du 2éme
mois de

séparation

Un refus de contact se manifeste

L’enfant est en «retrait » et manifeste une expression majorée de
I’angoisse du 8™ mois.

Il devient « impossible de calmer les glapissements de I’enfant »

Au début comme a la fin, I’enfant pousse « des hurlements désespérés a
tout essai de contact »

Des « désordres de nutrition » apparaissent, souvent une perte de poids
et une stagnation du Quotient de Développement

AU cours
dU 3éme
mois de

séparation

L’enfant est couché a plat ventre pendant la plus grande partie de la
journée, il rejette et se désintéresse de son entourage, il refuse de réagir
a tout essai de prise de contact (position pathognomonique)

« Cette position a wune valeur diagnostique» et constitue un
« avertissement » qui rend urgent de prendre des mesures contre la
dépression progressive qui s’est emparée de I’enfant

« Pertes de poids plus fréquentes », « insomnies »

« Maladies intercurrentes », « susceptibilité accrue aux infections »

Au cours
du 4°™
mois de

séparation

Le processus empire.

« L’expression faciale devient figée ». Le facies de ces enfants présente
« une rigidité mimique, avec un regard immobile et lointain »

Ils semblent « étre pris dans une espéce de stupeur, proche d’une
confusion mentale ».

Absence de réponse aux stimuli.

« Le niveau de développement commence a régresser en dessous du
développement atteint lors de la séparation» (domaine social,
intellectuel et communicationnel). « Le secteur social reste cependant le
plus élevé, comme s’il attirait a soi I’énergie de tous les autres
secteurs »

Au-dela
du 4°m
mois

Spitz parle de carence affective totale et d’hospitalisme (phase terminale
et irréversible), qu’il décrit en 1968.

Elle aboutit & un retard grave et fixé avec une mortalité considerable
(plus d’un tiers des enfants) (8)
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On peut donc distinguer trois phases :

e d’abord une phase active de protestation (conségquence traumatique immédiate de la
rupture, phase d’angoisse, phase d’appel et de recherche de I’objet anaclitique
disparu)

e puis une phase de désespoir et d’écrasement dans le repli quand les mécanismes de
lutte contre I’angoisse sont débordés et épuises

¢ enfin I’entrée dans la phase de détachement dépressif (déni plus ou moins partiel de la
problématique du manque) (9).

Cette séquence a trois phases apparait alors comme le prototype de la dynamique dépressive.

Le terme anaclitique fait référence a I’étayage du premier développement par la relation
maternelle (6). Spitz fait référence a la théorie freudienne de I’étayage qui veut que la
fonction maternelle soit au centre du développement (10). C’est cette fonction, « I’étayant
maternel » qui assure pour le nourrisson I’unité de son Moi. Les différentes fonctions
maternelles sont des éléments essentiels dans la constitution du psychisme. En 1927, dans
L’avenir d’une illusion, Freud met en rapport le concept d’étayage avec celui de détresse. Des
événements attaquant le corps (comme la maladie, la mort), la famille, les proches (deuils,
séparations) constituent des menaces de « désétayage ».

Pour Spitz, les trois conditions nécessaires pour développer une dépression anaclitique sont :

e une séparation avec la mére entre le sixiéme et le huitieme mois de I’enfant

e une séparation supérieure a trois mois

e une séparation totale (sans substitut adéquat) (11).
Elle suppose alors I’établissement préalable d’une bonne relation mere-enfant. Les séparations
dépassant cing mois ont tendance a causer des dégats irréversibles.

Spitz rapporte également lors de cette conference la grande différence entre la dépression
anaclitique et celle de I’adulte (7). Chez I’adulte, le Surmoi joue un réle préponderant dans le
tableau des dépressions et le Moi est une structure bien organisee et solide. Chez le
nourrisson, le Surmoi n’existe pas et le Moi est rudimentaire. Le Moi et le Surmoi, chez le
nourrisson, sont remplacés par un Moi exteérieur, la mere.

Les conséquences de la perte de I’objet libidinal sur le développement (selon la durée de la
séparation) sont le retard, I’arrét puis la régression du développement.

Spitz met alors en avant la guérison par restitution de I’objet libidinal (rendre la mére au
bébe). Apres la réunion avec leur mere, « ces enfants reprennent leur vitalité avec une rapidité
surprenante » (2 semaines maximum suffisent pour les rétablir) (7).

Il'y a des circonstances dans lesquelles la séparation devient définitive (par exemple la mort
de la mére). Spitz pose alors la question d’une alternative thérapeutique pour la restitution de
I’objet libidinal. 1l propose donc une « thérapie de substitution » car le maintien du secteur
social chez ces enfants prouve un «effort de la part de leur psychisme pour trouver un
substitut & I’objet libidinal perdu ».
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Trois mesures s’ imposent :

e « offrir au bébé un substitut choisi avec sagesse (ne pas hésiter a changer si apres une
période raisonnable le bébé ne I’accepte pas) »

e «leur faciliter la locomotion (une fois la locomotion acquise, méme rudimentaire, ces
enfants montrent d’une maniere décidée leurs préférences pour les personnes qui se
prétent comme substitut) »

e «assurer a I’enfant une quantité suffisante de jouets car ils offrent a I’enfant des
stimulations évitant les arréts de développement ».

Selon Spitz, la séparation de la mére avec I’enfant n’est pas toujours « funeste ». Elle ne I’est
seulement lorsque préalablement les rapports entre la mére et son enfant sont bons. Quand ces
rapports sont « franchement mauvais », les résultats de la séparation étaient au contraire une
amélioration du profil du Quotient de Développement. Les bébés qui ne sont pas parvenus a
investir leur objet privilégié se montrent alors indifférents a sa perte (12). La réunion avec la
meére provoque plut6t, dans ces cas-la, une nouvelle récession du profil de développement. Le
pivot de développement lors de la premiere année de vie est fourni par les rapports affectifs
avec la mére. « La privation affective est aussi dangereuse pour le nourrisson que la privation
alimentaire ».

Les travaux de Spitz aboutissent a I’idée que le bébé a besoin d’une relation stable et
suffisante, faute de quoi se développe en lui une réaction sévere et prolongée qui altére son
développement et sa santé physique (8).

Spitz situe donc la dépression anaclitique et I’hospitalisme du c6té de la déception (registre du
désir) et tente d’appliquer le schéma du deuil de Freud et Abraham a des bébés n’ayant pas
encore atteint le « stade objectal », d’ou son explication d’un retournement sur le corps propre
de I’enfant des pulsions agressives en cas de disparition de I’objet relationnel externe de
référence et a défaut d’objet interne suffisamment constitué (13).

2. Premiere description littéraire

Avant ces descriptions cliniques et théoriques, un écrivain s’était intéressé en précurseur a ce
que pouvaient vivre les bébés séparés de leur mere (14). 1l s’agit d’Emile Zola qui publie dans
le Figaro en 1891, un texte en forme d’appel, « Aux meres Heureuses ». Les fondatrices de la
Société maternelle parisienne (qui deviendra plus tard la Société maternelle la Nouvelle
Etoile) le poussent a écrire pour soutenir le grand projet de création des pouponniéres. A cette
époque, la société francaise connait alors de grands bouleversements et I’accés des femmes au
travail les conduit a se séparer de leurs enfants pour les confier a des nourrices de province
souvent éloignées, a qui elles ne peuvent rendre visite. Selon les observations de Zola,
environ 6 enfants sur 10, prés de 100 000 par an meurent dans leurs premiers mois de vie.

Le projet de la Societé maternelle parisienne est de construire des pouponnieres a proximité
(« aux portes de Paris ») permettant de garantir un nourrissage de qualité, des activités et
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surtout de maintenir le lien avec la mere. La préservation du lien devient alors, déja, une
priorité.

Zola retranscrit un certain nombre d’observations intéressantes sur ces enfants. Il est
nécessaire dit-il de « resserrer les liens de la famille ». La proximité fait que « la chair de sa
chair ne lui devient pas étrangére, I’absence ne fait pas son terrible travail de détachement ».
« N’est-ce pas monstrueux cette séparation violente, contraire a la nature, exécrable au point
de vue social et humain ? » (15).

Dans ce texte, Zola met I’accent sur ce qui constituera les découvertes importantes de la
psychiatrie du bébé : I’effet des carences maternelles sur la santé du bébé, les conséquences
des séparations précoces et la nécessité de maintenir le lien.

3. Des années 50 aux années 80
a. La dépression comme stade de développement

En 1952, Winnicott évoque « I’aptitude a la dépression » du nourrisson comme un stade du
développement (proche du concept de Mélanie Klein) (16). Il explique que la santé mentale
de I’enfant est le « résultat des soins maternels ininterrompus permettant une continuité du
développement affectif primaire ». « Un nourrisson en bonne santé, a I’age d’un sevrage
fructueux, parvient forcément a une aptitude a la dépression ». Cette dépression va de pair
avec le souci, le remord et la culpabilité. Cette aptitude a se faire du souci, a se sentir
malheureux ou a réagir a une perte de facon organisée est donc une étape importante du
développement dans une croissance saine.

En 1965, Sandler et Joffe voient dans la réaction dépressive « une réponse affective de base »
qui peut s’observer a tous les stades du développement et se trouver associée a une variété
d’autres symptomes (8). Cette réponse dépressive de base représenterait un état
d’impuissance, de désespoir et de résignation en face d’une certaine souffrance mentale.

Pour Sandler, la réponse dépressive est essentiellement dominée par le sentiment d’incapacité,
éprouvé par le sujet, a retrouver un état antérieur heureux et I’adoption en consequence d’une
attitude faite de capitulation et de retrait. La dépression serait alors I’expression émotionnelle
d’un état de faiblesse du Moi.

Il considére que la dépression aboutit a la perte d’une partie du sens de soi, celle qui est
associée a la bonne relation avec I’autre (8).

b. L’apparition des premiers criteres diagnostiques

Dés 1982, Herzog et Rathbun proposent des criteres diagnostiques de dépression, applicables
entre la naissance et 36 mois, fondes sur le developpement a cet age et bases sur le DSM-III
(8).

Les criteres diagnostiques associaient alors I’existence d’une humeur « dysphorique » a la
présence d’au moins quatre signes de dysfonctionnement clinique.
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Humeur e Expression triste ou absente
« dysphorique » e Evitement du regard ou regard vide

e Expression vide
e Irritabilité

Signes de e Troubles somatiques (mérycisme, retard de croissance, ...)

dysfonctionnement e Manque de jeu social
clinique e Difficultés a la séparation
(au moins 4) e Troubles du comportement (stéréotypies, mouvements
anormausx,...)

e Retard de développement (surtout verbal et moteur)
e Troubles alimentaires
e Troubles du sommeil

Ces signes devaient étre durables dans le temps (au moins deux semaines). Cependant méme
si ces criteres sont pertinents du point de vue clinique, ils n’ont recu aucune validation
scientifique (5) et ils n’apparaissent plus aujourd’hui dans le DSM V.

De son c6té, Léon Kreisler écrit en 1989 que la dépression du nourrisson correspond a un
désordre thymique d’évolution aigué ou subaigué, conséquence d’une rupture prolongee du
lien maternel (6). La composante mentale essentielle de ce trouble est I’atonie affective qui
prive le bébé de ses appétences vitales. Le pic se situe entre 6 et 18 mois, en pleine
construction de la relation d’objet.

L’entrée dans la dépression se fait par une période préliminaire d’angoisse de séparation
exacerbée jusqu’au pathologique. Celle-ci est toujours présente. « Tout se passe comme si la
dépression prenait la suite d’une angoisse épuisee par son débordement ».

Pour lui, la dépression du nourrisson n’est pas d’expression unique. Ses variations tiennent au
degré d’intensite de la perturbation, a sa durée, a I’age de I’enfant, aux conditions
étiologiques. Les formes les plus séveres sont proches de la stupeur, de la sidération mentale :
« I’enfant assis immobile ou couché, le faciés figé dans une rigidité glacée, le regard vide,
comme sourd et aveugle a I’environnement ».

L’unité de la dépression du nourrisson correspond, pour Kreisler, a I’atonie thymique,

I’inertie motrice, la pauvreté de la communication interactive et la désorganisation
psychosomatique.
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Atonie thymique

« Modification du comportement qui tranche par rapport a
I’habitus antérieur du bébe que révele I’indifférence (indifférence
morne, sans plainte, ni larme, dépression froide, dépression
blanche) ». La dépression du bébé est donc une athymie globale,
plus proche de I’indifférence que de la tristesse.

La sémiologie dépressive du jeune enfant est négative, elle
présente «en creux I’essence méme des appétences vitales de
I’enfant en bonne santé (I’appétit a se nourrir, a regarder, a
écouter, sentir, connaitre, fonctionner, progresser, ...) ». C’est en
fait le « plaisir a désirer qui se trouve altéré » dans son ensemble

Inertie motrice

« Lenteur dépressive constante, de degré variable » (proche du
ralentissement psychomoteur dépressif de I’adulte).

Elle infiltre le comportement par une monotonie des conduites.
La mimique est pauvre, la mobilité corporelle comme
« engluée » (le figement touche davantage le tronc et la racine
des membres).

Les initiations psychomotrices sont diminuées et la réponse
motrice aux stimulations affaiblie.

Il peut en résulter un déclin des acquisitions (doute alors avec
une régression déficitaire). « Cette perte n’est qu’apparente,
comme le montre la réversibilité d’une rapidité dramatique a la
sortie de la maladie ».

Cette inertie touche aussi les conduites alimentaires (perte
d’appétit, «anorexie d’inertie marquée du sceau de la
passivité ») et entraine un désinvestissement des conduites auto-
érotiques orales. Ces difficultés peuvent constituer un probleme
psychosomatique central.

Pauvreté de la
communication
interactive

Chute des initiatives et des réponses aux sollicitations. « Cette
coupure de communication s’aggrave a la mesure des réactions
de I’entourage, désemparé et facilement découragé par ce bébé
indifférent ».

Au  maximum, «fixité impressionnante du regard sans
clignement des paupieres, détournement fugitif a I’approche ou
des la prise dans les bras, expression percante d’une vigilance
glaciale, et I’instant d’aprées, le retour a la vacuité dépressive,
étrange et inquiétante ».

Disparition de I’angoisse de I’étranger et intérét conservé pour
les objets inanimés (17).

Désorganisation
psychosomatique

Dans le prolongement de la dépression (comme pour la
dépression anaclitique).

Les formes sont variées (des plus communes aux plus séveres) et
peuvent toucher toutes les grandes fonctions physiologiques
(troubles alimentaires, mérycisme, troubles du sommeil,
sensibilité accrue aux infections surtout ORL, ...).
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Ces troubles seraient rapidement réversibles sous I’effet des mesures thérapeutiques.

Kreisler propose de conserver le terme de dépression du nourrisson (méme s’il ne va pas de
soi chez le bébé insuffisamment différencié pour que le travail de deuil puisse s’y développer
véritablement) mais de I’entendre dans son sens le plus direct : celui de « dé-pression » par
chute des instincts ou des pulsions de vie et sans référence a la psychopathologie adulte du
deuil. 1l suggere de le conserver pour des raisons d’analogie clinique entre les modalités
d’expression mimique, faciale et corporelle de la tristesse aux différents ages de la vie (18).

Quoi gu’il en soit, avant méme de perdre des objets relationnels distinctement repérés et
intériorisés, le bébé — via les séparations — perd le vécu de I’investissement libidinal de ses
parents ou des adultes qui prennent soin habituellement de lui, il perd la sécurité de ses liens
d’attachement, il perd donc quelque chose de son narcissisme et de sa possibilité de se sentir
continiment exister (Winnicott) (19).

4. Ladépression du bébé dans les classifications
a. Laclassification DC 0-3R

En 1994 la seule classification existante en psychiatrie du nourrisson apparait : Diagnostic
Classification « Zero to Three ». Cette classification tente de repérer, a travers une approche
multi-axiale, la psychopathologie du nourrisson et du trés jeune enfant. Elle distingue
plusieurs catégories de troubles dont les troubles de I’affect. Au sein de ces derniers se
trouvent les troubles de I’humeur, répartis en deuil prolongé/réaction a la perte et dépression
de la premiére et de la petite enfance.

Les criteres, pour la dépression de la petite et de la jeune enfance, sont :

e Une humeur dépressive ou irritable

e Une diminution de I’intérét et/ou du plaisir a se livrer aux activités en rapport avec

leur développement

e Une diminution des capacités de protestation

e Des geignements et/ou pleurs excessifs

e Une diminution des interactions sociales et des initiatives
Ces symptomes peuvent étre accompagnés de troubles du sommeil ou d’un manque d’appétit
(avec perte de poids ou prise de poids inférieure a celle attendue a cet age).
Ces troubles doivent étre présents sur une période de deux semaines au moins. Les troubles
liés de fagon slre & des maltraitances graves en sont exclus.

En 2005, cette classification a été révisée (20). Pour parler de dépression de la premiére et de
la petite enfance, un changement dans le comportement et I’hnumeur doit avoir eu lieu par
rapport a I’état antérieur du bébé. L’humeur dépressive et irritable ou I’anhédonie doit étre
persistante (une bonne partie de la journée, pendant plusieurs jours, sur une periode d’au
moins deux semaines) et non liée aux expériences malheureuses ou troublantes (au moins
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quelques fois). Les symptdémes doivent étre persistants, apparaissant dans plus d’une activité
et dans plus d’une relation. Ils doivent causer une angoisse évidente chez I’enfant, affectant
son fonctionnement et perturbant son développement. Ils ne doivent pas étre liés directement
a un trouble somatique (comme I’hyperthyroidie) ou a I’effet d’une substance (comme un
traitement médicamenteux ou une intoxication).

La dépression de la premiére et de la petite enfance (code 230) figure toujours dans la
catégorie des troubles de I’affect (code 200). Deux catégories sont décrites.

Dépression majeure = 231 5 des symptdmes suivant (pendant au moins 2 semaines)
Type | avec au moins un des 2 premiers :

e humeur depressive ou irritable observée par
quelqu’un d’autre

e diminution marquée du plaisir ou d’intérét dans
tout ou presque tout rapportée par d’autres

e perte ou gain significatif de poids ou
accroissement ou diminution de I’appétit

e insomnie ou hypersomnie

e agitation ou ralentissement psychomoteur

e fatigue ou perte d’énergie

e sentiment d’inutilité ou de culpabilité inapproprié

e diminution de la capacité a penser ou a se
concentrer ou & maintenir une attention soutenue

e allusions récurrentes a la mort, au suicide ou aux
tentatives de se faire mal

Dépression non spécifiee =232 | 3 ou 4 des symptdmes du type | pendant au moins deux
Type Il semaines avec au moins un des 2 premiers symptomes

Ces critéres restent encore a valider.

Il est précisé dans cette classification que lorsque ces symptémes sont observés en présence
de carences psychosociales importantes, le clinicien devra prendre en compte ce contexte et
envisager le Trouble Réactionnel aux Situations de Carence ou de Maltraitance, code 150,
comme un diagnostic alternatif (surtout si la carence est importante) (21).

b. LaCIM 10

Le diagnostic de dépression du bébé ou de la premiere enfance n’apparait pas dans la
Classification Internationale statistique des Maladies et des problémes de santé connexes
(CIM 10). Cette classification ne permet pas de poser de diagnostic de maniere adaptée avant
I’age de 3 ans. Le diagnostic de dépression du bébé serait inclus dans les troubles émotionnels
apparaissant spécifiquement dans I’enfance (F93). Ces troubles correspondent a une
exacerbation de tendances normales du développement plus que des phénoménes
qualitativement anormaux en eux-mémes.
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Cependant, un code de remplacement peut étre utilisé en équivalence de la DC 0-3 R pour les
diagnostics de I’axe 1 (22) :

e 231. Type | = dépression majeure de la petite enfance = F 32-2 de la CIM 10

e 232. Type Il = dépression non spécifiée de la petite enfance = F 32-9 de la CIM 10
Mais ces deux codes diagnostiques correspondent a des diagnostics de troubles mentaux de
I’adulte.

En effet, le code F 32-2 correspond, dans la CIM 10, aux épisodes dépressifs séveres sans
symptémes psychotiques. Le code F 32-9 correspond, lui, aux épisodes dépressifs, sans
précision.

Si la dépression du bébé n’apparait pas dans la CIM 10, I’hospitalisme chez I’enfant, lui, est
cité et correspond au diagnostic F43.2. Ce code est celui des Troubles de I'adaptation ou
hospitalisme chez I’enfant ou choc culturel ou réaction de deuil. Les critéres cliniques sont :

e «un état de détresse et de perturbation émotionnelle, entravant habituellement le
fonctionnement et les performances sociales et survenant au cours d'une période
d'adaptation a un changement existentiel important ou un événement stressant ».

e la prédisposition et la vulnérabilité individuelles jouent un réle important dans la
survenue et la symptomatologie d'un trouble de I'adaptation ; on admet toutefois que
le trouble ne serait pas survenu en I'absence du facteur de stress concerne.

¢ les manifestations, variables, comprennent une humeur dépressive, une anxiété ou une
inquiétude (ou l'association de ces troubles), un sentiment d'impossibilité a faire face,
a faire des projets ou a continuer dans la situation actuelle, ainsi qu’une certaine
altération du fonctionnement quotidien

e La caractéristique essentielle de ce trouble peut consister en une réaction dépressive de
courte ou de longue durée, ou une autre perturbation des émotions et des conduites.

c. LaCFTMEA

La Classification Francaise des Troubles mentaux de I’Enfant et de I’ Adolescent a été révisée
en 2000 (23). Cette révision a permis d’introduire un axe | bébé (0-3 ans) afin de rendre
possible le classement d’un certain nombre de situations qui ne trouvent pas leur place au sein
de I’axe général. La catégorie « bébé a risque de troubles séveres du développement » (B1)
propose un compromis intéressant entre I’affirmation d’un processus pathologique et les
possibilités d’évolution favorable & cet d4ge de la vie. La catégorie B2 correspond aux
dépressions du bébé (24).
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Une organisation dépressive chez le bébé (B2) doit étre évoquée lorsque les symptdémes
suivants sont presents :

Atonie psychique | Manque du tonus vital, absence de curiosité et d’ouverture envers le
monde des objets et envers le corps propre avec absence d’instauration
ou extinction progressive des auto-érotismes

Retrait interactif | Absence d’engagement dans I’échange relationnel

Ralentissement | Mouvements repétitifs et partiels, s’interrompant avant d’atteindre leur
psychomoteur | but, avec une lenteur prédominant sur les racines tandis que les
extrémités conservent une motricité déliée

Troubles Au début, on a le sentiment que les divers troubles fonctionnels de
psychosomatiques | I’enfant visent a réanimer I’environnement et a solliciter son attention.
d’appel ou A I’issue d’une certaine période d’évolution, les défenses recrutées sont

d’épuisement débordées et les troubles fonctionnels de I’enfant traduisent alors un
débordement et un effondrement de I’équilibre psychosomatique de
I’enfant.

Absence de structuration de I’angoisse de I’étranger

5. La séparation comme traumatisme ?

Lors d’une conférence en 1998, Myriam David fait le lien entre séparation précoce d’un bébé
de sa mere et «traumatisme » typique de la premiére enfance a travers des séquences
d’observations de réactions de jeunes enfants confrontés a une séparation parentale (films des
Robertson, John et Lucy) (25).

Elle rappelle néanmoins que toute séparation précoce n’est pas forcément traumatique. En
effet, elle expose de nombreux facteurs « susceptibles de modifier les formes de la détresse,
son évolution et les effets ultérieurs ». Les principaux sont :
e « état de maturité et de fonctionnement mental du petit enfant (capacités et modes de
communication, niveau d’élaboration du self et de la relation d’objet)
e durée de la séparation (plut6t durée de la tolérance de I’enfant a la séparation)
e réaction des parents a la séparation
e facon dont est aménagée la séparation (prévue ou non, préparée ou non, présence de
moyens pour I’enfant pour lutter contre I’impression de perte et I’angoisse qu’elle
suscite, qualité des soins recus et la possibilité ou non donnée a I’enfant de s’appuyer
sur une relation stable et fiable avec la personne qui les prodigue ».

Ces deux films montrent les réactions de deux enfants de 17 mois (John) et 22 mois (Lucy)
aprés une séparation précoce d’avec leur mere. Les contextes sont différents: I'une est
préparée avec un temps d’adaptation chez la personne qui va garder I’enfant (Lucy), I’autre
est imprévue et se déroule en urgence, raison pour laquelle I’enfant est placée de maniére
temporaire en pouponniére (John). « Chez ces deux enfants, la détresse n’éclate pas
d’emblée ». Pourtant elle observe une grande différence entre les deux enfants. En effet, Lucy
peut « profiter des moments de réconfort et jouer ». Tandis que John est « tendu, perplexe et
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sur la défensive ». Il semble lutter constamment pour se réconforter. Myriam David note que
cette période est toujours assez bréve. Elle correspond a un temps initial de « tolérance
relative a I’égard de la séparation ».

Selon elle, la détresse finit toujours par arriver a cet age-la quelle que soit la qualité de
I’adaptation premiére. Elle observe les manifestations habituelles: « mauvaise humeur,
bouderies, pleurs pour rien, refus de nourriture, refus des soins ». Lucy qui bénéficie d’un
accompagnement physique et psychique continu se restaure progressivement. Tandis que la
détresse de John ne cesse d’augmenter. L’ essentiel pour Myriam David est la « continuité de
I’attention vigilante et accueillante qui amene I’enfant a nouer un attachement chargé
d’éléments transférentiels positifs ». Cette continuité est absente chez John. Il est donc seul
face aux émotions gque souleve la séparation. Méme s’il a les mémes ressources personnelles
gue Lucy, «son impuissance a retenir I’attention de la nurse le jette dans le désarroi ».
L’absence devient alors un manque (angoisse de perte) auquel il n’est pas répondu. « Ses
défenses sont effondrées, on parle alors de traumatisme ».

Myriam David souligne, a travers cette méme situation a développement égal, qu’un petit
enfant peut « craquer » comme John, s’il ne trouve pas dans I’environnement accueillant, un
type de soin qui lui permet de s’attacher a une personne (chose indispensable pour pouvoir
supporter I’absence prolongée de la mere).

Elle conclut que la séparation n’est pas traumatique en soi et que le plus important n’est pas
d’éviter une séparation mais de I’aménager parfaitement. Elle insiste sur I’importance du
soutien dont I’enfant a besoin pour pouvoir utiliser ses ressources internes, afin de supporter
une séparation toujours éprouvante.

6. Les derniéres données de la littérature

En 2001, Bernard Golse souligne la difficulté qu’il y a a déterminer si I’état dépressif, a cet
age, a une fonction d’indice (de maladie, de douleur ou de fatigue) ou de signe (2). Parle-t-on
d’affect, d’état ou de structure ?

Ce questionnement est repris en 2008 par Bertrand Cramer qui livre un travail sur la
continuité et/ou la discontinuité entre la dépression du bébé et celle de I’adolescent (26). Pour
lui, les tableaux dépressifs du bébé sont presque tous liés a une crise situationnelle, une forme
de trauma (événements du registre de la perte). Ils ressemblent a des « pathologies
réactionnelles ». Il parle de « réaction d’alarme du bébe face a la perte », ou prédominent le
retrait et I’atonie d’investissement.

Les pathologies dépressives du bébé sont donc, pour lui, réactionnelles a un événement réel
de I’ordre de la perte avec somatisation facile et réversibilité lorsque I’objet recherché est a
disposition de I’enfant. La majorité des dépressions du bébé sont alors a considérer dans le
« registre état » (circonstances externes et réversibilité). Il fait alors la différence entre une
dépression d’état (celle des bébés) et une dépression structure (qui apparait plus tardivement
si la situation persiste).

28



Il insiste sur la difficulté de diagnostic chez le bébé du fait de la tendance particuliérement
marquée a la construction de comorbidités chez le jeune enfant.

Pour lui, il est difficile de considérer que le bébé de moins de un an puisse construire un
tableau dépressif complet.

En 2004 dans Comportement de retrait relationnel du jeune enfant, Guedeney & al.
définissent la dépression précoce « par une absence de variation affective, d’entrain, d’allant,
par une mobilité et des expressions vocales réduites, par un retrait relationnel et une
léthargie » (27).

Actuellement en France, le diagnostic de dépression précoce repose principalement sur les
criteres de dépression établis par Kreisler chez le bébé de plus de 6 mois.

Cependant en 2010, Alain Braconnier avance qu’on ne peut se contenter d’entendre la
dépression du bébé au sens le plus simple qui est une chute de pression, une baisse des
pulsions et instincts de vie (28). Il écrit que « la perturbation dépressive des affects du bébé
peut aller du figement a la désorganisation des activités, a une sorte de confusion mentale et a
des manifestations somatiques bruyantes ». Ce langage du corps pourrait alors étre compris
comme une « tentative de mise en forme et en message d’une expérience subjective primitive
précédant I’apparition du langage ».
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DEUXIEME PARTIE : ANALYSE DES
QUESTIONNAIRES

INTRODUCTION

Devant I’absence de réel consensus concernant la depression du bébé, sur le plan clinique et
dans les classifications, nous nous sommes intéressés a la pratique clinique, dans ce domaine,
des pédopsychiatres francais de la petite enfance et de périnatalité.

Ces professionnels rencontrent des bébés en souffrance au quotidien. Posent-ils réellement le
diagnostic de dépression du bébé ? Quelles classifications utilisent-ils alors ? Posent-ils

d’autres diagnostics ?

Nous les avons donc sollicités afin de recueillir leur positionnement sur ce concept.

METHODE

Nous avons créé un questionnaire (cf annexes) de six questions ouvertes qui étaient :
e Quel est votre domaine d’activité professionnelle autour du bébé ?
e Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébe ?
e Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
e Posez-vous ce diagnostic ?
e Si oui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
e Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?

Nous avons envoye ce questionnaire a 74 pedopsychiatres francais travaillant dans le champ
de la petite enfance.

VILLES STRUCTURES MEDECINS

Besancon Unité meére-bébé temps plein 1
CMP 0-4 ans 1

Clermont- Unité de soins ambulatoires pour jeunes enfants (0-5 ans) 2

Ferrand

Limoges Hopital de jour mere-bébé / Hospitalisation temps plein 3
mere-bébé

Nantes Centre Nantais de la Parentalité (unité meére-bebé et 2
consultations ambulatoires 0-3 ans)

Poitiers Unité mére-bébé (temps plein et hopital de jour) 4

Rouen Unité mobile de périnatalité 1

Tours CMP 0-3 ans 1

Reims Service de psychiatrie infanto-juvénile 1

Nimes Equipe mobile Périnatalité-Petite enfance 1

30



Paris Soins de Suite et de Réadaptation en périnatalité (Hopital 2
meére-enfant de I’Est parisien)
Service de pédopsychiatrie (hdpital Necker) 1
Service de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent 1
(hopital Bichat Claude Bernard)
Service de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent 1
(hopital de la Pitie-Salpétriere)
Unité mere-bébé temps plein (hépital Kremlin-Bicétre) 1
Service de périnatalité (CH Sainte Anne) 1
Centre Myriam David (0-6 ans) 1
Le Vésinet Unité mere-bébé (temps plein et hdpital de jour) 4
Créteil Unité mere-bébé temps plein 2
Lille Equipe de périnatalité 2
Mulhouse Unité mére-bébé temps plein 1
Strasbourg Unité mere-bébé (temps plein et hopital de jour) 2
Lyon Unité psychopathologie périnatale 3
Lien d’Accueil Parentalité et Soins 1
Unité d’hospitalisation mere-bébé 1
Unité mére-bébé Serge Lebovici 1
Bordeaux Unité mere-bébé (temps plein et hdpital de jour) 4
Marseille Unité mére-bébé (temps plein et hépital de jour) 2
Saint-Denis | Unité mere-bébé (hopital de jour) / Equipe de périnatalité 1
La Roche sur | Centre du tout-petit Donald Winnicott 1
Yon
Chalon-sur- | Unité de jour parents-bébé 1
Sabne
Anthony Unité mobile d’urgence de psychiatrie périnatale en 1
maternité
Noisy-le-Sec | Unité périnatale 1
Toulouse ATTP La Grave, CATTP Tournefeuille (0-3 ans) 2
Equipe de périnatalit¢ (maternités Paule de Viguier, 5
I’Union, Joseph Ducuing, Ambroise Paré et Sarrus
Teinturier)
Hopital de jour Bourdettes « Unité de Soins Précoces » 1
CMP St Léon, CMP Lou Caminel, CMP Quint 3
Unite Le Fil 1
CMPP Le Capitoul (0-6 ans) 1
Saint- CMPP Le Nebouzan 0-6 ans 1
Gaudens
Montauban | CMP 1
Liaison périnatalité 1
Albi Périnatalité et petite enfance 1
Montpellier | Unité pédopsychiatrique Petite Enfance 1
Caen Unité périnatalité et petite enfance 1
Brumath Unité mére-bébé (temps plein et hopital e jour) 2

Ce questionnaire a été distribué par mail des le mois de mars 2016. Nous I’avons renvoyé a 5
reprises (de mars a juin 2016).
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Depuis le 15 mars 2016, nous avons recus 27 reponses soit 36,5 % de réponses reparties
comme suit:

STRUCTURE NOMBRE
Unités d’hospitalisation de jour parents-bébé 1
Unités de périnatalité 9
Unités d’hospitalisations mere-bébé 5
Centre de consultations ambulatoires petite enfance 10
Service de psychiatrie de I’enfant et de I’adolescent 2

RESULTATS

Nous allons vous rapporter les réponses recueillies pour chaque question du questionnaire.

|. Définition de la dépression du bébé

Pour 77,8 % des pédopsychiatres, qui ont répondu au questionnaire, la dépression du bébé est
un état marqué par une dégradation de I’état somatique et/ou psychomoteur. Ils parlent
également de ralentissement global et psychomoteur du bébé dans les aspects relationnels, du
développement et d’organisation des rythmes physiologiques.

Leur définition repose donc le plus souvent sur les criteres cliniques suivants :

Troubles e Troubles alimentaires (anorexie, vomissements,
fonctionnels régurgitations, mérycisme, ...)

e Troubles du sommeil (réveils nocturnes ou hypersomnie)

Manifestations Eczéma (par exemple)

somatiques

Désinvestissement des acquisitions
Retard psychomoteur (surtout préhension et locomotion)
Mauvais contrdle moteur en fonction de I’age
e Diminution de I’exploration et du jeu
Ce retard de développement peut aller jusqu’a I’hospitalisme.

Régression du
développement

Manifestations de e Pauvreté interactive (facies figé ou peu expressif, triste,

retrait regard profond qui ne suit pas les mouvements de I’autre,
et de absence de sourire ou de signes d’adresse a I’autre)
désinvestissement e Absence de vocalisation
relationnel e Défaut d’ajustement tonico-émotionnel

Atonie thymique (sentiment d’indifférence par rapport a ce
qui I’entoure)

Mais pour eux, aucun de ces signes n’est pathognomonique de dépression du bébé. En effet,
beaucoup peuvent entrer dans des tableaux cliniques différents et ce sont le contexte
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(séparation, troubles de la relation mere-enfant), la réaction du bébé a des tentatives de soins
et la recherche d’éléments organiques ou biographiques qui les orienteront pour le diagnostic.
Leur hypothese est que le bébé est dans une situation d’abandon physique ou psychique de la
figure maternelle.

Pour un des pédopsychiatres, la dépression du bébé recouvrerait toutes les situations ou le
bébé semble perdre son élan vital, son appétence relationnelle, n’investit plus la relation ou
I’interrompt  facilement sans la relancer. L’absence d’initiatrice motrice ou verbale
accompagne cette symptomatologie.

Pour 70 % des professionnels, le contexte est toujours a prendre en compte et souvent cet
épuisement apparait dans le cadre de troubles de I’ajustement parents-bébé.

Ils envisagent donc la dépression du bébé comme une symptomatologie réactionnelle a son
environnement : mére déprimee, environnement peu stimulant, environnement désordonné, ...

Cing pédopsychiatres pensent d’emblée a une dépression du bébé lorsqu’un bébé est en retrait
relationnel sans autre signe clinique. Cette hypothese est renforcée lorsque ce retrait est en
lien avec une problématique environnementale, un défaut de soins ou des soins non ajustés
dans un contexte de carence ou de dépression maternelle grave sans relais au quotidien
(famille monoparentale, pére absent, ...). Ces situations de carence entrainent alors une
insuffisance de simulation du bébé et des moments de « désaccordage » de la relation précoce.
Le retrait relationnel pourrait alors étre di a une faille dans la communication du bébé, ne
pouvant s’appuyer sur I’entourage habituel.

Un des pédopsychiatres rappelle la nécessité qu’un lien ait été établi antérieurement puis qu’il
se soit secondairement rompu pour parler de dépression du bébé.

Pour poser le diagnostic, deux des pédopsychiatres rappellent que tout autre trouble
spécifique de la communication doit étre exclu (troubles autistiques dont le tableau clinique se
rapproche de la dépression, troubles perceptifs, ...).

Parmi eux, trois ne différencient pas la dépression du bébé d’un trouble grave de
I’attachement.

Un d’entre eux ne reconnait pas la dépression du bébé comme une entité clinique. Pour lui,
une dépression au sens propre ne peut exister avant deux ans.
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I1. Qu’en est-il de ce concept actuellement ?

Pour la plupart d’entre eux, méme si ce concept est toujours d’actualité, il leur semble flou
voire « fourre-tout » du fait du manque de définition claire et de criteres précis.

Ce diagnostic leur semble toujours valide mais doit étre utilisé avec prudence. Il ne doit en
aucun cas étre posé avant une enquéte a la recherche des antécédents dans tous les domaines
(biologiques, somatiques, interactifs et sociaux) et d’une prise en charge a visée diagnostique
(cet enfant décourage-t-il I’investissement de soignants ?).

Un retard de développement ne doit pas étre expliqué en premiere intention par une
dépression du bébé sans avoir des éléments de certitude (comme «une rupture du lien
d’attachement, une cassure de I’évolution, une absence de réaction & I’introduction d’un
thérapeute formé », ...).
En effet, les symptdmes du bébé ne sont pas spécifiques et peuvent correspondre a de
multiples entités nosographiques. Ce diagnostic de dépression du bébé est a discuter par
rapport a certains diagnostics différentiels :

e Troubles du Spectre Autistique atypiques pouvant prendre cette apparence

e bébés négligés voire maltraités

e pathologies organiques ou douloureuses mal connues.

Le fait de parler plutét de rupture du lien d’attachement sécure et donc de trouble de
I’attachement précoce revient souvent, méme si ce diagnostic ne peut convenir dans les
situations de carences importantes (ou le bébé n’a pas pu connaitre d’attachement sécure).

Plusieurs pédopsychiatres (40,1%) font le lien entre dépression du bébé et contexte interactif
avec la nécessité qu’un lien ait été établi puis qu’il se soit secondairement rompu pour parler
de depression.

Pour 63 % d’entre eux, dépression du bébé, carences, négligences et trouble de I’attachement
sont intriqués et doivent étre considérés comme des comorbidités.

Le constat d’un mangue de connaissance de ce concept, qui serait a approfondir et a diffuser,
est également rapporté. De plus, pour en faire le diagnostic, il est nécessaire de trés bien
connaitre les bébés dans leur développement et d’avoir une formation a I’observation du bébe
pour lui-méme et dans son environnement.

Le diagnostic de dépression du bébé serait aussi mal accepté par les parents et donc difficile a
annoncer car ils se sentent rapidement incriminés. Ce sentiment ne devrait pas exister car cette
pathologie intervient dans le cadre d’un modéle polyfactoriel. Pour un des professionnels
interrogés, le fait que ce terme soit emprunté a la terminologie utilisée chez I’adulte induirait
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aussi une mauvaise représentation des difficultés que traverse le bébé. Pour lui, ce terme ne
convient pas et n’aide pas a poser ce diagnostic.

Enfin, 60 % des pédopsychiatres ayant répondu aux questionnaires, pensent que ce concept
est toujours d’actualité et en pleine évolution, incluant des signes cliniques nouveaux
nécessitant d’affiner leur approche. D’autant plus que les prises en charge précoces en
périnatalité amenent les professionnels a rencontrer des formes débutantes ou « larvées », en
tout cas différentes du tableau classique, tels qu’un retrait relationnel dans le cas de
distorsions des interactions.

Pour un des professionnels, tout trouble du sommeil, trouble de [I’alimentation, toute
excitation manifeste ou repli, tout inconfort du bébé doit poser question et peut faire évoquer
ce diagnostic.

I11. Posez-vous ce diagnostic ?

TOTAL DES REPONSES oul NON
27 19 soit 70,4 % 8 soit 29,6 %
Régulierement Peu fréquemment
10 9

IV. Quels critéres et quelles classifications pour poser le diagnostic ?

Pour les dix professionnels qui posent souvent ce diagnostic :

ils le font avec beaucoup de prudence en raison de sa valeur culpabilisante voire
traumatique pour les familles

le contexte est trés important. 1ls peuvent poser ce diagnostic chez des enfants
hospitalisés en unité mere-bébé, suivis en ambulatoire, en cas de pathologie maternelle
connue ou de décompensation en période puerpérale, en cas de perturbations graves de
I’entourage familial, en cas de prématurité ou de pathologie douloureuse du bébé
(évaluée par I’échelle EDIN).

I’évaluation repose sur I’interrogatoire de I’entourage, la clinique (grace notamment
aux criteres de Kreisler (6)), I’observation des interactions précoces et le contre-
transfert du professionnel.

le recours aux classifications est difficile pour eux car aucune n’est véritablement
adaptée a cette question sauf peut-étre la version révisée 2000 de la CFTMEA (23) ou
la DC-0/3 (Disease Classification Zero to Three) (20) (cf supra)

Il arrive régulierement que neufs de ces pédopsychiatres posent le diagnostic a postériori chez
des enfants plus grands apres bilan étiologique et contextuel ou devant des mécanismes
pseudo-autistiques au décours d’un épisode dépressif précoce.
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Ils précisent tout de méme que ce n’est pas non plus la problématique univoque de la petite
enfance : ils éliminent un trouble du spectre autistique sur la possibilite de mobiliser le bébe
malgré son retrait relationnel.

Pour les neufs pédopsychiatres qui posent ce diagnostic plus rarement :

e le contexte est évidemment toujours aussi important (psychopathologie parentale,
carences affectives, situations de rupture du lien avec une figure d’attachement,
situation de placement de I’enfant en pouponniére, situations de séparation mere-
enfant en néonatologie ou en pédiatrie par exemple)

e la clinique reste la méme avec désinvestissement et perte de I’élan vital et de
I’appétence relationnelle, retrait avec absence d’initiatives motrice ou verbale,
régression

e il arrive également qu’ils I’évoquent seulement en hypothése ou a postériori sur
I’anamnése et I’évolution de I’enfant. lls parlent plus volontiers de repli et/ou de
souffrance.

e la classification pose également question méme s’il semble que la DC-0/3 R soit la
plus adaptée pour eux

Quatre professionnels disent s’appuyer sur des échelles pour affiner le diagnostic ou valider
un diagnostic différentiel :

e I’échelle ADBB (Alarme Détresse BEBE), citée a deux reprises

e lagrille de Carel (Grille d’Evitement Relationnel du Nourrisson)

e I’ECA-N (Evaluation des Comportements Autistiques — Nourrisson)

e le guide de Steinhauer (Guide d’évaluation de la compétence parentale)

e I’échelle EDIN

V. Autres diagnostics

Parmi tous les questionnaires recus, huit pédopsychiatres soit 29,6 % disent ne jamais poser le
diagnostic de dépression du bébé.

Parmi eux, un professionnel ne le fait pas du fait des classifications (CIM10 et méme Disease
Classification Zero to Three) qui ne lui semblent pas adaptées pour des enfants n’ayant pas
encore acquis le langage. Il évoque plutdt un retrait relationnel sans plus de précisions méme
si les signes cliniques qu’il rapporte sont ceux des tableaux de dépression du bébé (retrait
relationnel avec pauvreté interactive, inertie motrice, atonie thymique). Pour lui ces tableaux
sont le plus souvent réactionnels a des séparations, des pertes ou des dépressions maternelles.
Ils sont souvent rapidement résolutifs lorsque les circonstances sont repéréees et que tout est
fait pour aménager au bébé un environnement relationnel de nouveau bienveillant et
stimulant.
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Le concept de retrait relationnel (évalué avec I’échelle Alarme Détresse Bébé) est le plus
souvent cite comme diagnostic différentiel méme s’il n’apparait pas comme diagnostic dans la
CIM 10 (plutét comme signe d’appel). Mais ces pédopsychiatres évoquent également :
e un trouble réactionnel de I’attachement (F94.1) ou des angoisses de séparation (F93.0)
e un trouble des interactions parents-bébé avec réactions chez le bébé (évitement du
regard, hypervigilance, hyper-adaptation,...)
e un trouble du spectre autistique (sans pathologie parentale ou des interactions dans ce
cas-1a) (F84)
e un trouble somatoforme (régurgitations, troubles du sommeil, pleurs,...)
e d’autres troubles de I’affect (notamment dans les situations de deuil) (code 200 et 210
dans le DC 0-3 R)
e un retard de développement (F80-F89)
e un retard psychomoteur (F82)
e un trouble émotionnel apparaissant spécifiquement dans I’enfance (F93)

Certains d’entre eux ne posent pas le diagnostic par prudence devant la ressemblance a cet age
a un trouble du spectre autistique.

Un des pédopsychiatres travaillant en périnatalité estime qu’il se situe le plus souvent en
amont de I’apparition de troubles chez le bébé (dans des situations a risque du fait de troubles
psychiques parentaux).

Pour deux de ces professionnels, la dépression du bébé n’existe pas avant deux ans et demi
car elle ne serait pas évaluable chez les bébés. Un autre évoque plutét le terme de
« dépressivité » dans le sens ou les ressources du bébé sont encore mobilisables.

Pour conclure un des pédopsychiatres rappelle qu’il s’agit surtout d’étre en mesure de repérer
le plus précocement possible des signes de vulnérabilités développementales, tant du bébé lui-
méme que des interactions afin de promouvoir un environnement le plus soutenant possible
pour le tout-petit.

DISCUSSION

I. Limites de I’étude

Les questions ouvertes de ce questionnaire nous ont obligés a interpréter certaines réponses
pour pouvoir les inclure dans des résultats chiffrés. Nous avions cependant, au départ, choisi
ce type de formulation afin de ne pas orienter dans un sens ou l’autre les réponses des
pédopsychiatres et de laisser toute la place a leur réflexion.

Nous nous sommes également limités aux pédopsychiatres francais.

37



I1. La depression du bébé : pathologie reactionnelle ou du lien ?

Pour I’ensemble des pédopsychiatres qui ont répondu, la définition de la dépression du bébé
leur semble claire. Cependant, ils rappellent qu’aucun de ces signes n’est pathognomonique et
gu’ils peuvent correspondre a des diagnostics différentiels. Le contexte est alors primordial
afin d’orienter le diagnostic. La dépression du bébé correspondrait, pour eux, a une
symptomatologie réactionnelle & I’environnement. lls rejoignent donc la description récente
de Bertrand Cramer (26).

En effet, pour lui, les tableaux dépressifs du bébé sont presque tous liés a une crise
situationnelle et ressemblent donc a des « pathologies réactionnelles ». Les pathologies
dépressives du bébé sont, pour lui, réactionnelles a un événement réel de I’ordre de la perte
avec somatisation facile et réversibilité lorsque I’objet recherché est a disposition de I’enfant.
La majorité des dépressions du bébé sont alors a considérer dans le «registre état»
(circonstances externes et réversibilité). Il fait alors la différence entre une dépression d’état
(celle des bébés) et une dépression structure (qui apparait plus tardivement si la situation
persiste). Cette idée d’état dépressif plutét que de structure a été également développée par
Bernard Golse en 2001 (2).

La dépression du bébé serait-elle alors a considérer comme une pathologie du lien ?

La rupture du lien d’attachement précoce doit étre présente, pour 40% des pédopsychiatres,
pour gu’ils évoquent le diagnostic de dépression du bébé. Mais il faut environ 9 mois
d’interactions suffisamment continues pour que I’enfant construise un lien d’attachement
specifique avec chacune de ses figures d’attachement (cf infra). Quelle est alors la différence
avec le trouble de I’attachement ? Est-ce que pour autant un diagnostic de dépression du bébé
ne peut pas se poser avant 9 mois ?

Une autre forme du lien a été décrite recemment par Mellier qui considere que le Soi existe
des la naissance, « le bébé pouvant percevoir et investir I’objet primaire a travers le partage
émotionnel qui permet I’accordage des interactions» (29). «Le partage emotionnel
empathique pourrait donc constituer la forme la plus primitive du lien a I’objet, la dépression
serait alors liée a la rupture de ce lien ».

Le diagnostic de dépression doit toutefois étre posé avec prudence. En effet, plusieurs
professionnels interrogés rappellent le caractére culpabilisant voire traumatique d’un tel
diagnostic pour la famille. Cette culpabilité peut étre accentuée en cas de dépression
maternelle qui certes peut avoir un role dépressogene chez I’enfant mais il faut toujours
resituer son impact dans un modéle polyfactoriel. En effet, il n’y a pas d’effet direct ou
linéaire de la psychopathologie maternelle sur I’enfant. Le risque de penser cette linéarité est
susceptible d’empécher toute alliance thérapeutique avec les parents et, selon Searles,
« d’accentuer la dépression des enfants de n’avoir pas su, ou de n’avoir pas pu, rendre leur
mere suffisamment bonne » (30).
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I11. Méthodes d’observation des bébés

Pour ceux qui ne posent jamais le diagnostic ou de maniére trés prudente, la question de la
formation a la clinique du bébé et surtout a I’observation du bébé pour lui-méme et son
environnement se pose. En effet, sommes-nous assez formés a ces techniques pour pouvoir
facilement poser le diagnostic de dépression du bébé ou un diagnostic différentiel ?
L’observation des bébés en intervention précoce semble alors primordiale.

Plusieurs methodes existent pour observer les bébés et leur développement (31). On en
distingue trois catégories :

e les méthodes expérimentales

e les méthodes éthologiques

e les méthodes d’inspiration psychanalytiques

Les méthodes expérimentales mettent I’enfant dans une situation ou il doit réagir a des
stimulations précises. 1l s’agit de recueillir le maximum de données liées a la réaction de
I’enfant a une stimulation.

Les méthodes éthologiques proposent d’observer I’enfant dans son milieu naturel (par
exemple sa famille) sans le soumettre a des stimulations précises, tout au plus en faisant varier
certains parametres du milieu (par exemple, le nombre de personnes présentes). Il nous
semble que ces méthodes d’observation pourraient se rapprocher, en clinique actuelle, des
visites & domicile.

Les méthodes d’inspiration psychanalytique s’appuient sur la méthode d’Esther Bick datant
de 1964. Cette méthode est une « méthode d’exploration du psychisme qui a pour seul
instrument le psychisme de I’observateur » (32). Le mode de recueil des messages adressés
(conscients ou inconscients) est le psychisme de I’observateur a ses niveaux conscients ou
inconscients, ce qui implique une attention soutenue et une prise de conscience de ses propres
expériences contre-transférentielles. Le vécu contre-transférentiel du praticien permet parfois,
a lui seul, de distinguer un ralentissement dépressif d’un ralentissement asthénique, un retrait
dépressif d’un retrait autistique ou douloureux et de «percevoir si les troubles
psychosomatiques du bébé sont encore du c6té de la vie (fonction d’appel) ou déja du c6té de
la mort, par épuisement ou débordement des diverses défenses recrutées » (2).

La méthode d’observation d’Esther Bick répond aux exigences suivantes :

e le contrat (1 heure par semaines pendant les 2 premiéres années de vie de I’enfant)

e I’observation proprement dite par une « attitude de réceptivité incluant observation,
écoute, attention consciente et inconsciente » (31). L’observateur évite au maximum
toute intervention active.

e la prise de notes aprées I’heure d’observation

e la supervision, pour « aider I’observateur a tirer le maximum de profit de ce qu’il a
observé afin de comprendre le développement de I’enfant, d’approfondir les modes de
communication primitifs spécifiques de la petite enfance et de permettre a
I’observateur de maintenir son attitude de réceptivité au long des observations » (31).
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Esther Bick a souligné I’effet bénéfique qu’une observation de bébé bien conduite peut avoir
sur le bébé et son entourage, aussi bien sur le plan préventif (dans tous les lieux ou des
enfants a risque séjournent durablement, a domicile a chaque fois que des difficultés précoces
dans I’établissement de la relation mére-bébé sont détectées, ...) que thérapeutique (aider de
jeunes enfants déja engagés dans des perturbations psychopathologiques).

Il s’agit donc « d’offrir & I’enfant et aux parents un contenant, une matrice ou la souffrance
psychique des uns et des autres puisse trouver place et ou toute projection ait droit de cité »
(31).

Ces méthodes, souvent appliquées en prévention dans les équipes de périnatalité, ont pu
entrainer (comme le rappelle deux des pédopsychiatres) une évolution ou en tout cas une
modification du tableau de la dépression du bebé tel que déecrit par Spitz ou Kreisler. En effet,
leurs interventions se situent, le plus souvent, en amont de I’apparition de troubles chez le
bébé dans des situations a risque de troubles psychiques parentaux. Dans les cas les plus
graves de « familles a problemes multiples », lorsque des troubles apparaissent chez le bébé,
il n’est pas rare que les équipes de périnatalité fassent un signalement entrainant parfois une
séparation d’avec le milieu pathogene. Le plus souvent, ces bébés ne sont alors plus suivis par
les équipes qui les connaissaient au moment des troubles du fait du placement. Cette question
du placement pose des difficultés, notamment dans la rupture du suivi qui peut suivre ce type
de mesure. Une telle rupture de soins pourrait faire penser que les troubles initiaux persistent
et constituent alors un tableau complet de dépression du bébé. Mais comme I’a décrit Kreisler
(6), les troubles pourraient également régresser par réversibilité des symptémes au moment de
la séparation d’avec le milieu pathogene.

IV. Critéres d’age

Une des problématiques majeures concernant la dépression du bébé est I’age a partir duquel
on peut poser ce diagnostic. Peut-on poser un diagnostic de dépression avant deux ans ?

Pour deux pédopsychiatres interrogés, la réponse est non.

L’age a partir duquel on peut parler de dépression reste controversé, certains préferent
effectivement parler de retrait relationnel avant 6 mois, voire avant 3 ans (33). Pour Bertrand
Cramer, « il est difficile de considérer que le bébé de moins de 1 an puisse construire un
tableau dépressif complet » (26).

Bernard Golse avait également soulevé la question en 2001 : « a partir de quand le bébé peut-
il se déprimer en son nom propre ? » (2). Pour lui, il faut que I’accés a I’intersubjectivité se
soit joué pour le bébé.

Ce concept recouvre la reconnaissance que soi et l'autre sont des personnes distinctes ayant
chacune des intentions et des désirs differents. Pour Golse, il existerait une « intersubjectivité
précoce ou primaire » (34). Tres tot le nouveau-né serait doté de « propriétés naturelles qui le
conduisent a réagir électivement a la présence d’autrui, a ses actes mentaux et a ses
comportements », lui permettant d’appréhender autrui et d’étre « expert en intersubjectivité et
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empathie ». Ses propriétés sont liées aux compétences précoces reposant sur les capacités
innées de perception plurimodale des signaux visuels, auditifs, olfactifs, tactiles, toniques,
proprioceptifs, sociaux, de réciprocité des conduites et donc d’empathie. Le bébé ne se
contente pas de répondre aux comportements maternels, mais il anticipe les réponses du
parent. « Autrui est rencontré parce qu’il est anticipé et attendu ». Le bébé disposerait de
maniére innée «d’une représentation d’autrui ». Celle-ci assurerait, dés la naissance, la
régulation de I’intersubjectivité et des comportements d’interaction.

L'intersubjectivité se manifeste par la qualité du regard de I'enfant, celle de sa voix, par des
capacités d'anticipation lorsque la mére dispense des soins. A partir du moment ot I'enfant
présente ces comportements, on peut établir qu'il dispose d'intersubjectivité. Bernard Golse ne
précise cependant pas de critéres d’ages pour I’acces a I’intersubjectivité.

Le terme de « dépressivité » cité par un des pédopsychiatres nous parait alors intéressant dans
ce contexte. Il évoquerait plutét des troubles qui ne sont pas encore fixés a cet age-la et donc
capable d’évoluer dans un sens comme dans I’autre (dans le sens de la réversibilité des
troubles ou dans celui de la constitution d’un tableau dépressif complet).

V. Echelles d’évaluation

Les échelles citées (échelle ADBB, GERN et ECA-N) ont également attiré notre intérét afin
de connaitre les différents outils validés et standardisés utilisés par nos confreres. Nous les
détaillerons dans la troisieme partie et en annexe.

Deux autres échelles ont été evoquées dans les réponses :
e [|’échelle EDIN
e le guide de compétences parentales de Steinhauer

Concernant la premiére échelle, les épisodes douloureux sont toujours a éliminer lorsqu’un
bébé est en retrait relationnel ou lorsqu’il présente des symptdmes proches de la dépression du
bébe. L’échelle EDIN (Echelle de Douleur et d’Inconfort du Nouveau-né, cf annexe) peut
aider en mesurant un éventuel état douloureux prolongé chez un bébé jusqu’a 6-9 mois. Elle
contient 5 items cotés de 0 a 3 (visage, corps, sommeil, relation et réconfort). Le score total
est donc compris entre 0 et 15 avec un score seuil de 5 a partir duguel un traitement
antalgique doit étre débuté.

La qualité et la quantité des interactions sont également des éléments essentiels pour faire la
distinction entre ces deux syndromes. En effet, la modification rapide et brutale de la qualité
des interactions dans un sens « positif », sous traitement médicamenteux, oriente vers une
origine douloureuse plus que vers un trouble de I’humeur (35).

Le guide de compétences parentales de Steinhauer est une échelle canadienne qui permet
d’estimer de maniére rigoureuse les capacités parentales pour des parents ayant des enfants
entre 0 et 5 ans (36). Ce guide aide a identifier les forces et les faiblesses d’une famille et a
cibler les zones d’intervention prioritaires. A partir des informations recueillies, I’intervenant
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doit porter un jugement clinique sur neuf dimensions caractérisant la situation familiale, en
déterminant pour chacune de ces dimensions s’il s’agit d’un probléeme ou d’une force dans la
famille. Ces neufs axes sont :

e e contexte socio-familial

e lasanté et le développement de I’enfant

e [|’attachement

e les compétences parentales

e e contrdle des impulsions

e lareconnaissance de la responsabilité

o les facteurs personnels affectant les capacités parentales

e le réseau social

¢ I’histoire des services cliniques
Tous les axes s’évaluent de la méme facon: préoccupation majeure ou mineure / force
majeure ou mineure.
Ce guide nous semble tres complet et finalement peu utilisable tel quel en pratique clinique
quotidienne mais ces différents items sont souvent abordés au cours de I’anamnese lors des
premiers entretiens de la prise en charge d’un bébé en souffrance psychique.

Pour finir, plusieurs diagnostics différentiels apparaissent dans les réponses, ainsi que des
comorbidités a la dépression du bébé. Il nous semblait important de reprendre les plus cités
dans le chapitre suivant (trouble de I’attachement, situations de carences, troubles des
interactions, bébé a risque autistique).
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TROISIEME PARTIE : DIAGNOSTICS
DIFFERENTIELS / DIVERS POINTS DE VUE THEORIQUES

INTRODUCTION

La premiére partie de ce travail nous a permis de montrer I’évolution des connaissances
concernant la souffrance psychique précoce des bébés et la dépression du bébé mais en méme
temps, elle a permis de souligner I’absence de consensus clair sur ce concept entre les
différents auteurs.

Ce « non-consensus » se retrouve, a travers les réponses aux questionnaires, dans la pratique
quotidienne des pédopsychiatres travaillant aupres de bébés ou de jeunes enfants. En effet,
méme si les criteres de Kreisler semblent les plus utilisés actuellement par les praticiens, ils
ne font pas non plus I’unanimité des professionnels interroges.

Cette hétérogénéité de pratique et de critéres peut-elle expliquer, a elle seule, la multitude de
diagnostics cités ?

Dans ce contexte, il nous paraissait important de reprendre les principaux diagnostics cites
dans les réponses afin de comprendre s‘il s’agit de véritables diagnostics différentiels ou de
tableaux cliniqguement proches mais envisageés a travers différentes lectures théoriques.

Nous évoquerons dans un premier temps le trouble de I’attachement réactionnel aprés avoir
rappelé rapidement la théorie de I’attachement décrite par Bowlby, dans le méme contexte
d’aprés-guerre ou Spitz décrivait la dépression du bébé.

Dans un second temps, nous développerons le concept de carences de plus en plus décrit
actuellement. Nous essayerons de comprendre son lien avec les dépressions du bébé (facteur
de risque ?).

Toujours dans I’idée du contexte environnemental pouvant étre responsable de la dépression
du bébé nous parlerons des interactions précoces entre une mere (les parents) et son bébé. Il
existe des troubles des interactions précoces qui semblent étre le premier signe pouvant faire
évoquer une souffrance psychique voire une dépression du bébé. Un des signes a repérer
précocement est donc le retrait relationnel, considéré comme un véritable signe de
dysharmonie interactive.

Les bébés a risque autistique sont a repérer le plus tot possible. Nous décrirons les signes trés
précoces pouvant suggérer davantage ce diagnostic.

Dans la derniére partie, nous tenterons de rapporter les premiéres idées et études cliniques sur
le stress, les traumatismes précoces et leurs conséquences chez les bébés au niveau neuro-
développemental. Ces données récentes pourraient encore faire évoluer le concept de
dépression du bébé.
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I. LA THEORIE DE L’ATTACHEMENT
1. Rappels théoriques

Cette théorie nait aprés la fin de la seconde guerre mondiale (37). Elle a été décrite dés les
années 40 par Bowlby qui a attiré I’attention des cliniciens sur les effets dévastateurs des
carences maternelles précoces et des ruptures a répétition sur le développement des enfants et
leur adaptation sociale. Il a fondé son travail sur les théories évolutionniste et éthologique (6).

La théorie de I’attachement postule que le lien est un besoin primaire pour le bébe.

Pour Winnicott, c’est la mere qui établit la santé mentale de I’enfant pendant qu’elle se
préoccupe des soins a donner & son nourrisson (16). La santé mentale est donc le « résultat des
soins ininterrompus qui permettent une continuité du développement affectif personnel ». Le
fait de donner des soins est complémentaire du comportement d’attachement, c’est une
composante de la nature humaine. Ils sont donnes par le « caregiver ».

Le systeme d’attachement est activé en cas de stress ou de détresse du bébé (38). L’objectif de
ce systeme est d’établir la proximité avec la figure d’attachement, afin d’éteindre le systéme.
« Le développement du comportement d’attachement comme systeme organisé (dont
I’objectif est le maintien de la proximité et de I’accessibilité a une figure maternelle
discriminée) nécessite que I’enfant ait développé la capacité cognitive de conserver sa mére a
I’esprit quand elle n’est pas présente : cette capacité se développe au cours du deuxieme
semestre de la vie », d’ou I’apparition de I’angoisse de I’étranger vers le neuviéeme mois.
« Ces observations démontrent qu’au cours de ces mois le modéle de représentation de la
meére devient facilement accessible a I’enfant a des fins de comparaison lors de son absence et
de reconnaissance lors de son retour » (6).

Bowlby note que I’age le plus sensible a une séparation maternelle se situe alors entre 5 mois
et 3 ans. Pour lui, il ne faut pas confondre séparation et dépression. L’angoisse déclenchée
par la séparation, les processus de lutte contre cette angoisse et la dépression elle-méme ne
doivent pas étre considérés comme de stricts équivalents.
Il a decrit trois stades successifs de réaction a la séparation :

e phase de protestation ou de détresse (expression de la douleur et de la souffrance)

e phase de désespoir (manifestation de la dépression et du deuil)

e phase de détachement (travail psychique de défense et de reconstruction).
Selon lui, la frustration provoquée par la non-satisfaction du besoin primaire d’attachement
expliquerait la réaction de colere puis d’hostilité envers la figure frustrante (5).

Selon Bowlby, cette séquence détresse-désespoir-détachement caractérise la perte d’objet en

cas de séparation méme temporaire et se rapproche alors de la notion de dépression
anaclitique (17).
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En 1968, Mary Ainsworth a proposé, grace au protocole expérimental de la Strange Situation
de caractériser les modalités d’attachement des bébés autour de 12 mois (6). Elle en a décrit
trois catégories :

e groupe d’attachement « secure » (groupe B), le plus commun

e groupe « insecure évitant » (groupe A)

e groupe « insecure ambivalent ou résistant » (groupe C) (39)
Pour Bowlby, les attachements insécurisés chez I’enfant représentent plutét des formes
d’adaptation de I’enfant a son milieu.

En 1986, Mary Main introduit une quatrieme catégorie (groupe D) d’enfants considérés
comme « insecure désorganises » (15%, enfants difficiles a classer dans les autres catégories)
(6). Pour Solomon et George, I’attachement désorganise serait un signal clair de
« maltraitance émotionnelle » (40). En effet, le jeune enfant dans une situation violente est
dans une situation paradoxale, celle d’étre agressé par celui ou celle qui devrait le protéger et
a qui il est attache, d’ou ses attitudes désorganisees.

La contribution du parent au statut d’attachement du bébé semble importante, comme cela a
été montré au travers de plusieurs constatations (41). Mary Main a insisté sur la corrélation
tres forte entre la catégorisation (A, B, C et D) des enfants observés en situation étrange et la
catégorisation (F, Ds, E et Ud) des discours maternels lors de I’ Adult Attachment Interview.

Mary Main conclue en 1998 qu’au moins cingq facteurs de risque en relation avec
I’attachement influencent la formation de troubles psychiques :
e I’incapacité a former un lien d’attachement entre 6 mois et 3 ans par carence
maternelle
e les formes « organisées » d’attachement insécurisé
e les séparations majeures ou perte permanente des figures d’attachement
e |’attachement désorganisé a la suite de maltraitance
e |’attachement désorganise résultant de I’effet intergénérationnel d’un traumatisme du
parent

En 2008, Guedeney décrit de maniére précise les différentes phases précoces de constitution
du lien d’attachement avec la mere (42). Pour lui, I’attachement est un systéme progressif
pour lequel il faut environ 9 mois d’interactions suffisamment continues pour que I’enfant
construise ce lien d’attachement spécifique avec chacune de ses figures d’attachement qui
devient unique, non interchangeable et non remplacable.

En 2010, Delage deéfinit I’attachement plutét comme un régulateur des émotions, permettant
une modulation entre I’apaisement des émotions négatives et la stimulation des émotions
positives (43).

Pour conclure, un bébé ne peut pas ne pas s’attacher et il faut des circonstances extrémes pour
avoir ce trouble grave qu’est I’absence d’attachement : circonstances de négligence extréme,
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multiplicités de changements de figure d’attachement et les situations d’institutionnalisation
(hospitalisation extrémement longue, orphelinats).

2. Les Troubles de I’attachement

Depuis environ 20 ans, une catégorie impressionnante de recherches (surtout dans les pays
anglo-saxons) s’intéresse a répertorier les troubles de I’attachement (10).

Le trouble reactionnel de I’attachement ou Reactive Attachment Disorder apparait pour la
premiére fois dans la littérature psychiatriqgue (DSM I1l) en 1980 a partir d’enfants
« deprived » et placés en institution (44). Ce diagnostic repose alors sur I’existence d’un
retard de croissance et d’un manque de réponses sociales, devant étre manifestes avant I’age
de 8 mois (45).

Lors de la révision du DSM en 1987, il est renommé « trouble réactionnel de I’attachement
de la premiére ou de la deuxiéeme enfance » (46). L accent est mis sur la nécessité d’avoir au
moins un des deux criteres suivant : mépris des besoins physiques et psychologiques de
I’enfant ou ruptures répétées d’avec sa figure d’attachement.

Critere A | Mode de relation sociale gravement perturbé et inapproprié au stade du
développement, présent dans la plupart des situations, qui a débuté avant lI'age
de 5 ans et est associé a une carence de soins manifeste.

Critére B | La perturbation n'est pas uniquement imputable a un retard du développement
et ne répond pas aux critéres d'un Trouble Envahissant du Développement.

Critére C | Le trouble est associé & une carence de soins manifeste, qui peut prendre la
forme :

e C1: d’une négligence persistante des besoins émotionnels
élémentaires de I'enfant concernant le confort, la stimulation et
I'affection

e Ou C2: dune négligence persistante des besoins physiques
élémentaires de I'enfant

e Ou C3: de changements répétés des personnes prenant soin de
I'enfant, empéchant I'établissement de liens d'attachement stables.

Critéere D | On présume que la carence de soins est responsable du manque de réactivité
dans le comportement social.

Le DSM IV précise que ce trouble semble trés rare et met en évidence son évolution
extrémement variable. 1l laisse une large place a la variabilité tant sur le plan de I’étiologie, de
la symptomatologie que de la démarche thérapeutique. L’age d’apparition des symptémes est
repoussé a 5 ans.

Cependant en 1994, Richters et Volkmar écrivent que le diagnostic peut étre posé tres
précocement (des un mois de vie) (47).
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Deux formes cliniques sont individualisees :
e la forme désinhibée avec sociabilité indifférenciée ou manque de sélectivité dans le
choix des figures d'attachement (familiarité excessive avec les étrangers) = critere A2.
e la forme inhibée avec incapacité persistante, dans la plupart des situations, a engager
des interactions sociales ou a y répondre d'une maniére appropriée au stade du
développement (ambivalent dans leurs interactions) = critére Al.

En 2004, I’observation de 23 enfants traités pour trouble sévere d’attachement au Centre
Jeunesse de Montréal leur a permis de tracer un profil clinique général pour lequel de
« nombreuses ruptures de liens sont présentes, méme deés le plus jeune age ainsi que des
négligences physique ou affective, des abus physiques ou sexuels » (45). L’absence de
réactions de ces enfants a la séparation est le signe le plus marquant qu’ils ont repéré,
« comme si les adultes étaient interchangeables ».

Dans le DSM V, les formes cliniques sont rediscutées. En effet, on ne retrouve plus qu’une
seule forme de trouble réactionnel de I’attachement (ancienne forme inhibée). La forme
désinhibée devient un trouble de I’engagement social et du développement intersubjectif, que
nous ne détaillerons pas ici.

Nous nous intéresserons au Trouble Réactionnel de I’Attachement de la Petite Enfance. Ce
trouble est le prototype des troubles de la relation primaire. La prévalence est de 1% dans la
population générale mais elle est plus élevée dans les orphelinats ou chez les enfants adoptés
(48). Le diagnostic se pose entre 9 mois et 5 ans. Ces enfants n’acquiérent pas le
comportement de base de sécurité par absence d’attachement sélectif due a la qualité actuelle
du caregiving (orphelinat, pas d’offre de soins, pas de régularité dans les interactions). Il
s’observe le plus souvent aprés un séjour en institution. Il peut étre associé a des signes de
troubles dépressifs (retrait, inhibition ou tristesse). Ces enfants ne présentent pas d’intérét a
I’interaction ou a I’exploration (apathie, pas de recherche de contact, pas de curiosité). Il
semble plus fréquent chez les filles.

Dans la Classification des Troubles Mentaux de I’Enfance et de I’ Adolescence, les troubles de
I’attachement n’ont pas été retenus comme rubrique classificatoire (23). En effet, les
différents types de schémas d’attachement, rappelés précédemment, apparaissent davantage
comme des catégories expérimentales que comme des catégories étroitement corrélées avec
tel ou tel profil psychopathologique. En effet, certains enfants a I’attachement sécure pourront
présenter des troubles du développement psychique alors que certains enfants a I’attachement
insécure pourront bien fonctionner psychiquement. Seul le schéma de type désorganisé
semble actuellement témoigner d’un risque potentiel de dysfonctionnement clinique.

Dans la CIM 10, les deux catégories du trouble de I’attachement (trouble réactionnel de
I’attachement de I’enfance, F94.1, et trouble de I’attachement de I’enfance avec désinhibition,
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F94.2) correspondent grossierement aux deux-sous types du Trouble reactionnel de
I'attachement de la premiére ou de la deuxieme enfance du DSM-IV.

Dans L’hospitalisme & domicile, Daniel Rousseau évoque la révélation des troubles de
I’attachement au cours des placements (49). Il appelle ¢a également « décompensation d’une
psychose symbiotique », le plus souvent rencontrée avec des meéres psychotiques ou
gravement déprimées. « Le nourrisson a vécu en symbiose avec sa mere mais en position de
holding inverse, dans un retournement des roles, I’enfant s’adaptant aux émotions et aux
angoisses maternelles ». La séparation entraine une rupture de cet équilibre dangereux (qui
aurait de toute facon entrainé une décompensation a long terme).

Pour lui, les troubles graves de I’attachement se rencontrent surtout avec des parents eux-
mémes tres carencés au plan affectif, exposant I’enfant a « des discontinuités psychiques et a
une désorganisation des réponses aux besoins primaires ». Ce « chaos psychique » entraine
alors chez I’enfant une insécurité de base majeure perturbant gravement son développement.

Spitz situait la dépression anaclitique et I’hospitalisme du cote de la déception (registre du
désir). Bowlby parlait lui de dépression par perte brutale des liens d’attachement, en se situant
alors du c6té du préjudice (registre du besoin).

Il. LES CARENCES

Le tableau clinique des bébés subissant des situations de carences rejoint globalement celui du
trouble réactionnel de I’attachement mais ce concept, trés decrit ces derniéres années, est
abordé via une autre approche théorique.

1. Notions théoriques

Les premiéres carences décrites étaient institutionnelles. En effet, « I’institution a fourni le
modeéle des conditions carentielles, conjuguant séparation prolongée et frustration par
maternage substitutif insuffisant, multiple et discontinu (absence de figure maternelle de
référence, cantonnement aux soins d’hygiéne et de nourrissage) » (17). La conséquence en est
I”’hospitalisme décrit par Spitz en 1968.

Lorsque les carences sont observées chez des enfants élevés par leurs propres parents, celles-
ci sont « plus complexes, plus discontinues » (17). La carence intra-familiale ou négligence
associe a des degrés divers le manque de soin et de stimulation et la privation affective.

La carence affective est donc multiple tant dans sa nature que dans sa forme. On désigne par
carence affective (ou carence en soins maternels), une insuffisance qualitative ou quantitative
d’interactions entre la mére et le nourrisson. Celle-ci produit des effets variables selon sa
nature, sa durée, I’age de I’enfant et la qualité antérieure du maternage.
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Sans croire a une causalité linéaire, il apparait évident que la « famille » joue un role
fondamental aussi bien dans le développement normal que dans I’apparition de conditions
psychopathologiques chez le bébe (5).

Ainsworth a distingué les carences qualitatives et quantitatives, auxquelles s’ajoutent
aujourd’hui les discontinuités interactives et les distorsions interactives.

a. Les carences quantitatives

Les carences quantitatives correspondent a la perte, par I’enfant, de ses repéres relationnels
dans la réalité externe, a I’occasion des situations de séparation plus ou moins brutales et plus
ou moins durables (absence concréte et matérielle de I’objet primaire) (1). 1l s’agit le plus
souvent de nourrissons vivant en institution, ne trouvant pas de substitut maternel adéquat et
recevant un maternage insuffisant.

La sémiologie de la carence par insuffisance (carence partielle) renvoie aux descriptions de
Spitz. Les trois phases de la dépression anaclitique peuvent encore toucher des enfants au sein
de familles négligentes. On parle alors « d’hospitalisme intrafamilial ou d’hospitalisme a
domicile » (hospitalisme partiel). Ces nourrissons présentent un ensemble de manifestations
symptomatiques diffuses : troubles d’allure psychosomatique, infections intercurrentes, regard
flottant, facilité apparente de contact mais caractére indifférencié, passivité et soumission dans
I’interaction et retard de développement social.

Selon Daniel Rousseau, il existe deux cas de figure (49) :

e « bébe identifié a risque psychosocial dés la maternité et laissé a ses parents avec un
suivi a domicile, proposé ou contraint, et qui ne peut s’exercer en raison du refus de la
famille de coopérer (« syndrome de la porte fermée ») »

e «maintien a tout prix d’un nourrisson dans un milieu familial perturbé avec un
étayage professionnel tres étoffé, mais I’enfant reste confronté, entre les temps
d’intervention, a des carence continues aupreés de ses parents. »

Selon lui, dans le cas de I’hospitalisme a domicile, « moins la souffrance psychique de
I’enfant est identifiée et plus les effets a long terme seront lourds ». En effet, il est difficile de
repérer ces troubles car ils se constituent a bas bruit. Pour lui ces situations sont découvertes
le plus souvent lors de I’observation de I’enfant a son arrivée au foyer de I’enfance entre 1 et
3 ans. Ces enfants présentent « un trés important retard de développement cognitif et du
langage, des troubles massifs de la personnalité (allant du tableau d’apparence autistique a des
troubles graves du comportement et de la relation) ». « lls ne semblent pas touchés par la
séparation, acceptent passivement d’étre pris et soignés, ne manifestent pas d’émotion ou au
contraire une crudité massive dans les pulsions agressives envers eux-mémes, les autres
enfants ou les professionnels ». De plus, « les troubles psychomoteurs sont constants ».
L’évolution a long terme serait marquée par « des troubles de la personnalité et/ou d”handicap
intellectuel » (sequelles du retard de développement et des troubles précoces de la
structuration psychique) si les causes de la carence partielle ne sont pas traitées.
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b. Les carences qualitatives

Les carences qualitatives correspondent a I’inaccessibilité psychique des reperes relationnels
habituels du bébé, qui sont bien présents physiquement mais préoccupés et peu disponibles
psychiquement. Le nourrisson vit avec sa meére qui est en difficulté pour lui fournir un
maternage adéquat.

Il faut distinguer selon Kreisler deux syndromes cliniques qui sont les « dépressions blanches
quand la fonction maternelle se dérobe apres une premiére période d’interactions vivantes et
constructives » (socle des structures dites psychosomatiques et mécanismes opératoires) et les
« syndromes du comportement vide en cas de relation désertique habituelle depuis le début de
la vie de I’enfant » (socles des anciennes névroses dites de comportement avec expression
purement comportementale des divers conflits intrapsychiques habituels) (37).

Selon Field, si la mére n’est pas disponible, le bébé recherche les moyens d’une régulation
propre qui, s’ils sont infructueux, peuvent conduire a un état de détresse et/ou des affects
déprimés (50).

c. Les discontinuités interactives

Les discontinuités interactives associent les carences des deux types (qualitatives et
guantitatives). Celles-ci sont extrémement difficiles a vivre pour le bébé.

Quand les discontinuités de type quantitatif prédominent, avec des séparations itératives, on
parle du syndrome dit des « enfants-paquets » (qui aurait un impact dans la genéese des
troubles de la personnalité de type psychopathique et de « névrose d’abandon ») (1).

Les enfants de mere présentant un trouble de personnalité de type borderline représentent,
qguant a eux, le prototype des discontinuités plutdt qualitatives avec une confrontation
permanente a I’imprévisibilit¢ du fonctionnement maternel (a I’origine d’une grande
insécurité pour I’enfant, d’une désorganisation de leurs schémas d’attachement précoces et de
I’instauration précoce d’un fonctionnement dépressif) (1).

Face aux carences qualitatives, un certain nombre de défenses sont mises en place par I’enfant
dont notamment son identification en miroir au fonctionnement dépressif de sa mére (18).

d. Lesdistorsions
Daniel Marcelli décrit une autre catégorie de carences : la carence par distorsions (5). La
sémiologie de la carence par distorsion se retrouve essentiellement chez les familles a

problémes multiples ou « les facteurs sociologiques, économiques et méme politiques ont a
I’évidence une responsabilité trés importante » (5).
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Les facteurs de risque retrouvés sont :

e un milieu socio-économique défavorisé

e un isolement maternel

e un dysfonctionnement familial

e des connaissances parentales inadéquates.
Les interactions sont alors chaotiques, marquées par le sceau de la discontinuité et de
I’imprevisibilité (51). Les enfants ont rarement un developpement normal. Les épisodes
somatiques et les carences de soins sont au premier plan méme si quelques bébés semblent
bénéficier d’apports affectifs suffisants. Le langage est constamment perturbé avec parfois
méme des retards massifs.

Dans ces contextes de carences par distorsion, un retard de croissance sans origine organique
(ou FTT, Failure To Thrive) peut apparaitre chez ces enfants (52). Ces enfants sont décrits
comme difficiles, exigeants ou léthargiques, ralentis, entrainant des difficultés chez ces
parents a les prendre en charge de maniére adaptée (les caractéristiques parentales jouent aussi
un réle). Ce FFT peut également conduire a son tour a un retrait relationnel de I’enfant et
créer un cercle vicieux en aggravant la pauvreté des interactions. Chez ces bébés, le FFT peut
étre une des manifestations de la dépression (53).

2. Les carences dans les classifications

Un trouble en lien avec des carences est decrit dans I’axe | de la DC 0-3 R. 1l s’agit du trouble
réactionnel aux situations de carence ou de maltraitance (code 150).

Ce trouble apparait dans les situations incluant des négligences parentales séveres et
persistantes ou des conduites avérées de maltraitance physique ou psychologique. Il peut
également apparaitre quand I’enfant a peu de possibilités pour former des attachements
sélectifs en raison de fréquents changements dans les caregiver.

Les enfants soumis a des situations de carence ne développeront pas systématiquement ce
trouble.

Ce trouble est caractérisé par des comportements d’attachement sérieusement perturbés et
inappropriés d’un point de vue développemental.
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Il existe trois sous categories :

En retrait | Minimum de comportements d’attachement de I’enfant adressé aux adultes

émotionnel | qui s’occupe de lui.

ou inhibé | Nécessite 3 des comportements suivants :

e recherche rarement ou de maniére minimale le réconfort lorsqu’il est
perturbé

e réagit peu au réconfort offert pour diminuer sa détresse

e expression d’affects positifs limitée et niveau excessif d’irritabilite, de
tristesse ou de peur

e réciprocité émotionnelle et social absente ou réduite

Indiscriminé | Mise en ceuvre indifférenciée des comportements d’attachement.

ou désinhibé | Nécessite 2 des comportements suivants :

e comportement excessivement familier et manque ou absence de
méfiance envers les adultes inconnus

e [|’enfant ne s’assure pas de la présence des adultes qui s’occupent de
lui pour explorer I’environnement (méme dans des contextes non
familiers)

e [|’enfant peut accepter de partir avec des adultes inconnus sans ou
avec peu d’hésitation

Trouble Nécessite 2 criteres de chacune des 2 sous-catégories
mixte

Avant de poser ce diagnostic, il faut s’assurer que les symptémes ne sont pas mieux expliqués
par un trouble envahissant du développement.

Ces sous-catégories et ces criteres diagnostiques se confondent avec les troubles de
I’attachement réactionnels de la CIM 10 et du DSM V. D’ailleurs, I’équivalence entre ce
diagnostic de la DC 0-3R et ceux de la CIM 10 correspond aux diagnostics F94-1 (trouble
réactionnel de [I’attachement) et F94-2 (trouble de [I’attachement de I’enfance avec
désinhibition (22).

Dans la CFTMEA, les situations de carence apparaissent dans I’axe Il (facteurs associés).
Nous retrouvons les :

e 22.0 = carences affectives précoces (0-3 ans) comprenant les situations caractérisées
par I’existence dans les trois premiéres années de vie, d’une carence de soins
engendrant sur le plan affectif et relationnel un manque quantitatif et/ou une
insuffisance d’interaction entre I’enfant et sa mére. La carence peut étre intrafamiliale
ou extrafamiliale, liée soit a un défaut de stimulation et d’apports affectifs de la mere
ou de ses substituts, soit & I’absence ou a la défaillance d’un personnage maternel, soit
encore a des experiences de séparations précoces et répétées de I’enfant d’avec la
figure maternelle.

e 22.1 = carences affectives ultérieures (a partir de 3 ans)
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3. Dépression du bébé et carences

La dépression du bébé peut étre considérée comme une réponse émotionnelle déclenchée par
des expériences de manque ou de perte d’un lien affectif privilégié. Il peut s’agir de pertes
réelles, prolongées ou définitives (déces, placements...), de séparations temporaires, de
séparations répétées ou de pertes fantasmatiques (a savoir le sentiment de « ne plus étre aimé
» sans evenement dans la réalite).

Cette réponse émotionnelle est marquée par un état d’impuissance, de désespoir et de
résignation face a une souffrance psychique liée précisément a une perte, a un manque, perte
de I’objet aimé mais aussi perte de I’état affectif de bien-étre qui lui est étroitement attache.
Le bébé va dés lors manifester une altération de « I’appétit pour la vie ». En dehors d’une
prise en charge adéquate, ceci aura de graves répercussions sur son développement global.

Si on peut espérer une bonne récupération dans les cas ou la souffrance affective est bréve
et/ou isolée, la majorité des auteurs s’accordent pour attribuer a la carence un caractere de
gravité d’autant plus marquée qu’elle est durable, précoce et répétée (17).

Dans ces cas-la, les risques majeurs pour ces enfants sont :
e un appauvrissement intellectuel et linguistique (retards mentaux d’origine affective).
e un sentiment d’insécurité avec dévalorisation, angoisse d’abandon, donnant lieu a des
attitudes de revendication affective maladroites.
e une repétition de la carence affective a la génération suivante, par défaut
d’intériorisation d’une image parentale disponible sur le plan affectif.

Un bébé est a risque de développer un état dépressif dans un certain nombre de situations :

e les séparations maternelles peuvent étre génératrices de dépression quand elles sont
réalisées en urgence ou semi-urgence, se répetent et sont souvent organisées de facon
chaotique. Ceci est aggravé par le fait qu’elles ont souvent lieu dans des familles
démunies sur le plan social et psychologique. Si la séparation est temporaire, au retour
de la mere tout rentre dans I’ordre mais I’enfant peut garder une grande sensibilité aux
séparations et aux menaces de séparation.

e les carences affectives au sein du milieu familial : les méres (et les peres) sont en
grave difficulté pour fournir a leur bébé des réponses adéquates a ses besoins affectifs.
Ceci s’observe dans differents contextes : les meres deprimées (la dépression
maternelle représente I’étiologie la plus fréquente car ces enfants sont soumis a un
changement plus ou moins brutal dans la disponibilité affective de la meére mais il faut
toujours resituer cet impact dans I’optique d’un modele polyfactoriel (2)), les familles
dans lesquelles le couple parental est en souffrance (souvent aux prises avec un
comportement marqué par la violence et I’incohérence), les maladies congénitales ou
acquises chez les bébés car elles peuvent entrainer des séparations (hospitalisations) et
une difficulté dans I’investissement affectif de I’enfant par ses parents.

Les carences seraient alors le principal facteur de risque de dépression du nourrisson quand
elles n’en sont pas directement la cause (54).
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I11. LES INTERACTIONS PRECOCES

Winnicott a écrit « cette chose qu’on appelle nourrisson ¢a n’existe pas ». Il souligne alors le
caractére indispensable des soins maternels dans la maturation physique et psychique du bébé
(16).

1. Notions théoriques

Les relations entre le bébé et ses parents se définissent par des interactions (3). Une des
définitions de [I’interaction donnée par Mazet estune «séquence d’au moins deux
comportements socialement orientés, contigus et réciproquement adresses » (55).

L’interaction résulte d’une rencontre entre les parents (avec leur désir d’enfant, leur modalité
d’attachement, leur vécu de la grossesse et de I’accouchement) et le bébé (son vécu intra-
utérin, son vécu de la naissance, ses compétences, son attirance pour I’humain, son
tempérament, ses éventuelles pathologies). Un systeme évolutif va se créer pour donner une
structure a la réalisation de la parentalité et aux différentes étapes du développement du bébe
(56). Sa bonne mise en ceuvre conditionne les relations interpersonnelles futures. Ces
interactions sont les fondations de la construction de I’individu.

Les premiéres interactions sont feeto-maternelles, biologiques. L équilibre psycho-affectif de
la mére est important pour le bon déroulement de la grossesse et le comportement ultérieur de
I’enfant.

A la naissance, I’enfant expérimente dans son corps, en prolongement de sa relation avec sa
mere, ses mouvements internes de possession, d’introjection, de rejet, de séparation, ... Cette
idée rejoint le point de vue de Pikler qui écrivait que « I’activité motrice est productrice de
I’activité mentale et I’activité mentale alimente et stimule I’activité motrice ». « Le bébé, par
et dans son corps, en communication émotionnelle avec sa meére, organise les premiers
éléments de son appareil psychique » (57). Ces capacités supposent que le soi existe dés la
naissance, que le bébé peut percevoir et investir I’objet primaire a travers le partage
émotionnel, permettant I’accordage dans les interactions.

Il faut repérer trois dimensions de I’interaction : comportementale (directement observables
entre une mere et son bébé), affective (accordage affectif de Stern) et fantasmatique (double
dimension, consciente et inconsciente).

Selon Stern, I’accordage affectif est un des moyens « permettant & une personne de connaitre
I’état mental d’une autre (une des deux personnes est un nourrisson) » (17). Dans ce bref
moment, il existe une correspondance entre la conduite manifeste de I’enfant et celle de
I’adulte, mais cette correspondance est transmodale. Le moyen d’expression utilisé par la
meére, dans cette correspondance, est différent du moyen utilisé par I’enfant. Ce qui fait I’objet
de la correspondance n’est alors pas le comportement en lui-méme mais plutot I’état affectif
ou émotionnel interne de chacun des partenaires.

54



Pour Stern, I’importance de I’accordage affectif tient a ce que « les états psychiques rendus
possibles (par I’accordage affectif) peuvent permettre a I’enfant de reconnaitre que ses états
affectifs internes sont des formes de vécu qui peuvent étre partagés avec I’adulte parce qu’ils
existent chez celui-ci ». L’accordage affectif constitue un repére interactif majeur, fournissant
au bébé le substrat relationnel nécessaire a I’organisation de son expérience de chaque instant,
au fondement de son narcissisme et au soutien d’une dynamique développementale de
construction et de croissance (58).

2. Troubles des interactions précoces

Des dysfonctionnements peuvent entraver ce bon déroulement et entrainer des troubles de
I’interaction (ou trouble de la relation). lls résultent de perturbations des interactions au
niveau de la stimulation (exces ou manque) ou du déroulement temporel (discontinuité, non
transformation de I’interaction qui devient alors « figée » ou répétition de la séquence
interactive). Ces perturbations représentent, dans un bon nombre de cas, le seul et premier
indice de difficultés et de troubles en voie de constitution chez le jeune enfant.

Plusieurs facteurs de risque sont retrouvés. Ils proviennent a la fois de la mere et/ou du bébe.

Du c6té maternel, il s’agit de pathologies organiques sévéres ou handicap, de troubles
psychiques de la grossesse et du post-partum, d’addictions ou de prises médicamenteuses
pendant la grossesse, d’un déni de grossesse, du jeune age maternel, d’un isolement social, de
conditions socio-économiques défavorables, de familles migrantes, ... .

L’étude de 1978 de Tronick (expérience du « Still Face» ou visage impassible), qui
demandait a des meres de demeurer, face a leur nourrisson, inexpressive et immobile pendant
trois minutes, montre qu’un changement méme temporaire et bref de I’état affectif de la mere
entraine rapidement des modifications chez le bébé (59). En effet, les bébés tentent
immédiatement d’attirer I’attention de leur mére par un élan enthousiaste envers elle, suivi de
manceuvres énergiques visant a la faire réagir. Ces tentatives échouent du fait du protocole. lIs
se détournent alors apres chaque tentative sans réponse, probablement dégus et inquiets de
I’absence de réponse, puis tentent a nouveau de la solliciter par le regard surtout. Ils
abandonnent plus ou moins tét ce cycle dans un mouvement associant repli physique,
comportements de fixations sensorielles ainsi qu’une baisse de I’attention au regard de leur
mere (41).

Cette étude a permis de montrer a quel point I’état affectif et le tonus interactif du bébé sont
sensibles aux messages émanant de la mere. Ce protocole voulait mimer un état depressif
maternel. En effet, si elles ne sont pas prises en charge, les effets des dépressions du post-
partum peuvent étre dévastateurs sur la mere, sur le couple et surtout sur I’interaction avec
I’enfant. « Au pire, elle pourra favoriser la pré-organisation d’une construction tres
pathologique de la personnalité de I’enfant si aucun adulte substitutif n’est présent pour offrir
un maternage plus adéquat » (60).
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Cramer suggeére, dans Que deviendront nos bébés ?, la possibilité de perturbations specifiques
liées a la dépression postnatale, notamment sur le fonctionnement cognitif de I’enfant (61). 1l
écrit que « la dépression ralentit les réactions de la mére mais les rend aussi plus aléatoires,
moins prévisibles ». Le plus souvent la dépression maternelle va fragiliser I’enfant en
développement de plusieurs fagons (60) :

e «en rendant la mére moins capable d’investir positivement son bébé, de lui signifier
qu’il est désirable et désiré (besoin vital pour fortifier son narcissisme) »

e «en la rendant moins capable d’étre a I’écoute des besoins de son enfant et de les
satisfaire » (ce qui structure chez le bébé une représentation d’un monde externe
dangereux et imprévisible)

e en diminuant les paroles de la mére déprimée, « ce qui va carencer le fonctionnement
imaginaire du bébe, lui qui a besoin d’un bain d’interactions langagiéres riche pour se
construire ».

Le nourrisson reagit a la dépression maternelle avec des « éléments de protection qui
deviendront, dans I’apreés-coup, une réaction dépressive précoce associant des moments
d’inhibition, d’atonie et des moments d’anxiété, excitation, agitation » (62).

Les interactions entre une mere et son bébé peuvent egalement étre compliquées du fait de
I’absence d’elaboration de I’agressivité que ce bébé suscite chez sa mere. En effet, la
conception d’un enfant réactive chez toute mere des sentiments négatifs qu’elle se doit
absolument d’élaborer (63). Dans le cas contraire, quand ces raisons sont particuliérement
intenses, « le risque est de rendre plus compliquées les interactions futures entre elle et son
bébé, contribuant alors a rendre vulnérable son enfant ». En effet, quand le ressentiment
devient trop fort, il ne sera plus contrebalancé par les pulsions d’amour que la femme éprouve
a I’égard de son enfant et ne sera plus élaborable par la mere. Si ce contexte perdure, il va
« fragiliser I’enfant en devenir ne lui permettant pas de se construire dans la sécurité et
contribuer a fissurer ses assises narcissiques en construction ».

Du c6té du bébé, nous pouvons retrouver comme facteurs de risque la gémellité, la
prématurité, les hospitalisations prolongées, les malformations, le handicap, les maladies
somatiques.

Ces troubles peuvent aussi résulter d’une rencontre entre des parents fragiles ou fragilisés et
un bébé au tempérament difficile pour ces parents-la. En effet, en 2011, une étude montre que
les meres ne percoivent pas de la méme maniére leur enfant en fonction du tempérament (64).
Le tempérament «en retrait » d’un bébé est ici considéré comme « difficile ». Elles les
percoivent comme ayant peu besoin de célins, ayant peu d’activités et comme étant plus
vulnérables quant & leur développement futur. Les difficultés d’interactions peuvent donc
aussi étre liées aux caractéristiques du tempérament du bébé.

La part du bébé est toujours a prendre en compte.
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3. Le retrait relationnel

Un signe précoce de dysharmonie interactive peut apparaitre chez le bébé. 1l s’agit du retrait
(ou évitement relationnel) du bébé.

Le retrait relationnel est défini comme « I’action de se replier sur soi, de se rétracter comme
pour se défendre, de préserver sa personnalité » (27). Il peut s’agir d’un détournement actif de
I’enfant (détournement du regard, hyper-extension cranio-caudale lors de la prise dans les
bras) ou d’une attitude d’indifférence aux sollicitations de I’adulte. L’absence de recherche de
consolation dans une situation de détresse en constitue egalement un équivalent. 1l apparait
comme un comportement de défense, qui appartient au répertoire de la peur et du figement. Il
est a risque d’étre méconnu et banalisé, pourtant il apparait comme un signe d’alarme
précieux en clinique du jeune enfant.

Pour le Professeur Guedeney, le retrait relationnel est un concept clinique plus opérationnel
que celui de la dépression précoce (65) et pour le Docteur Michel Picco, I’évitement
relationnel devrait étre considéré comme une entité nosographique interactive au statut
transitoire, indice de dysharmonie interactive (66). Le symptdme ne peut étre isolé du
contexte interactif.

Le comportement de retrait relationnel s’observe constamment dans la dépression précoce
(élément central dans la description de Spitz) ou dans les troubles de I’attachement précoces,
par carences affectives ou separations (67).

Cependant, un comportement de retrait est un mode de régulation normal de I’interaction
quand il est bref. On parle alors de micro-retrait (décrit par Brazelton), composante de
I’interaction normale et mode de contr6le du rythme de cette interaction par le bébé (68).
« Lorsque la violation de ce que le bébé attend de I’interaction est suffisamment génante pour
lui alors il se trouve chassé du présent ». « Il ne peut pas durablement se projeter dans le futur
et ne peut pas aller dans la passé ». Si la situation persiste, la seule solution restante est le
comportement de retrait, c’est-a-dire de « se situer dans un temps suspendu » (69). L’enfant
se détourne quand I’interaction s’est jouée a un niveau d’intensité dépassant la limite
supérieure du seuil d’excitabilité tolérable (stimulation inadaptée quantitativement ou
qualitativement). Ce comportement de retrait signe « un faux-pas dans la danse interactive »
(70).

La premiere description clinique du comportement de retrait durable chez le jeune enfant, en
dehors de I’autisme, a été faite par Engel et Reischman en 1956 avec I’observation de Monica
(18 mois, atteinte d’une fistule cesophagienne), dans un tableau de carences relationnelles
durables et de retard de croissance (71). En 1972, Engel et Schmale proposent le concept de
conservation/dépression-retrait de I’énergie comme un processus défensif de base pour
conserver I’énergie dans les situations critiques. Ce signe serait donc un comportement de
défense précoce visant a soustraire I’enfant d’une situation désagréable.

Fraiberg a ensuite décrit les quatre comportements de défense pathologique précoce, observés
chez des enfants de 0 a 3 mois exposés a des situations extrémes (meres alternant des
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moments d’absence psychique et de crises de fureur imprévisibles) : I’évitement du regard, le
figement (« freezing », analogue du retrait relationnel par gel de la posture et des mimiques),
la lutte et enfin I’identification a I’agresseur (72)

Dans une relation de bonne qualité, ce comportement de retrait a aussi une fonction
régulatrice de I’interaction par information de déplaisir. Tronick a ainsi constaté dans les
premiers mois de vie de fréquentes « erreurs » interactives aboutissant a la mise en ceuvre par
le bébé de comportements d’autorégulation de la lignée de I’évitement, erreurs « réparées »
rapidement par le parent (73).

La réaction de retrait durable (supérieure a 15 jours) devient un élément d’alarme essentiel car
elle appartient a la clinique de la plupart des grands ensembles diagnostiques de la petite
enfance (troubles du spectre autistique, trouble de I’attachement, douleur intense et chronique,
déficits sensoriels non reconnus, retard mental, prématurité, ...) et cela d’autant plus que
I’enfant est jeune et que son registre d’expressions est encore limité. Pour Guedeney, « la
notion de retrait évite de parler de depression, diagnostic dont la validité a cet age est
discutable, ou d’évoquer trop vite un diagnostic d’autisme » (65). Ce comportement clinique
durable de retrait n’est pas un mécanisme de défense mais bien une tentative d’adaptation a
une violation continue du présent. Cette adaptation est colteuse et peut dépasser son but et
figer le développement.

Une échelle de dépistage et d’évaluation du comportement de retrait relationnel durable non
specifique existe pour le jeune enfant entre 2 et 24 mois. Il s’agit de I’échelle « Alarme-
Détresse-Bébé » (ADBB) (cf annexes). Elle contient 8 items cotés de 0 & 4 (0 = absence de
comportement anormal et 4 = comportement nettement ou massivement anormal) : expression
du visage, contact visuel, activité corporelle, gestes autocentrés, vocalisations, vivacité de la
réponse a la stimulation, capacité d’entrer en relation et capacité a attirer I’attention.

Les items suivent I’ordre qu’adopte un professionnel qui entre en contact avec un bébé.

La note normale est 0. Si le score est supérieur ou égal a 5, la passation de I’échelle doit étre
contr6lée deux ou trois semaines plus tard. Un score entre 5 et 10 montre un enfant
Iégerement en retrait, et au-dessus de 10, un enfant ayant un retrait manifeste.

Cette échelle n’est en fait qu’une aide a I’observation des réactions de I’enfant dans une
situation activant de nombreuses procedures. Elle vise a permettre de réaliser plus tét qu’un
enfant n’a pas eu d’autre solution que la mise en retrait, et d’en chercher la cause (74).
L’échelle ADBB ne permet pas cependant de différencier les retraits dépressifs des retraits
autistiques.

Le retrait est, le plus souvent, précédé par des cris et une protestation qui ont I’avantage d’étre
bruyants et visibles. 1l semble donc intervenir quand cette protestation est inefficace. Il a
I’inconvénient d’étre silencieux et d’écarter I’observateur et donc I’aide potentielle. 1l est
également en lui-méme un obstacle au développement, dans la mesure ou il prive le bébé de la
curiosité qui lui fait rechercher ce dont il a besoin.
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Un autre outil est également disponible, il s’agit de la Grille d’Evitement Relationnel du
Nourrisson (GERN, cf annexe), regroupant un ensemble de conduites de retrait ou de
comportements équivalents observables entre 0 et 30 mois (75).

Selon Michel Picco, la recherche systématique d’une dépression ou d’une organisation
autistique chez le bébé peut faire oublier d’évaluer la qualité de la relation qui peut étre
justement le premier indice de ces deux organisations pathologiques.

L’evitement relationnel peut donc annoncer une grande variété d’organisations pathologiques
(somatiques, psychiques, psychosomatiques) en méme temps qu’il peut en constituer la
premiére expression.

4. Dépression du bébé et interactions précoces

L’installation d’un tableau de dépression chez le bébé peut alors traduire I’épuisement ou le
débordement de ses capacités d’autorégulation et d’adaptation face aux dysfonctionnements
interactifs (76). La dépression serait alors une réaction innée de retrait, permettant la
conservation d’énergie.

Ces troubles ont des répercussions somatiques et psycho-somatiques, des répercussions sur les
modalités d’attachement, sur les modalités développementales (langage, psychomoteur) et
psycho-affectives (relationnel, comportement, humeur) chez le bébé mais aussi tout au long
de sa vie.

Les troubles de la relation précoce existent dans I’axe 1l de la Disease Classification Zero to
Three qui ne retient que les codifications sur-impliquée, sous-impliquée, anxieuse/tendue,
irritée/hostile, trouble mixte de la relation ou abusive (24).

Selon Myriam David, toute la psychopathologie infantile se forme autour des interactions
précoces (77). Elle décrit une figure psychopathologique proche de la description de la
dépression du bébé de Kreisler. En effet, elle parle « d’une forme de vide affectif, caractérisé
par I’absence ou la pauvreté d’investissements et par la difficulté a avoir recours aux
représentations ». « Ce vide affectif, produit a partir de carences massives, de multiples
séparations précoces et d’une sorte de sous-alimentation narcissique infantile, se manifeste
par de nombreuses modalités d’atonie, d’apathie, d’inertie, d’inappétence qui retirent tout
intérét pour I’environnement, les autres et le bébé propre ». « Les enfants saisis par ce vide
affectif se montrent inhibés, instables, éparpillés ». « lls épuisent en permanence leurs forces
vitales a essayer de soigner et de maintenir vivants les liens primaires, qui restent au centre de
leurs préoccupations ».

Dépister les troubles interactifs de fagon précoce permet des interventions pour prévenir les

troubles du développement de I’enfant, les troubles psychopathologiques du bébé et les
troubles somatiques (troubles du sommeil, asthme, eczéma, anorexie, ...). Ces situations a
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risque nécessitent donc un étayage précoce. La qualité de I’entourage familial change le
pronostic.

IV. BEBES A RISQUE AUTISTIQUE

Les troubles du spectre autistique correspondent a un véritable diagnostic différentiel. Mais,
dans les premiers mois de vie, les manifestations sur le plan clinique d’un etat depressif ou
pré-autistique se ressemblent. Le diagnostic différentiel devient donc risqué et difficile (78).

1. Signes précoces

Kanner a décrit un certain nombre de signes tres précoces d’autisme infantile, repérables dés
la premiére année de vie de I’enfant (79).

Défaut d’attitude anticipatrice e L’attitude anticipatrice est le mouvement de
tendre les bras que le bébé fait lorsqu’on se
penche vers lui.

e Apparait dés I’age de 4 mois

Défaut d’ajustement postural e L’ajustement postural est I’ajustement tonique
de I’enfant au corps de la personne qui le porte.

e Perceptible dés le 4°™ mois

e Le bebé a risque autistique n’a pas cet
ajustement ; il est ressenti par I’adulte qui le
porte comme « une poupée de son »

Troubles des conduites o Difficultés a téter
alimentaires e Vomissements
e Anorexie
Troubles du comportement e Inactivité

e Ralentissement
e Comportements répétitifs
e Peurs inhabituelles

Retrait/repli extréme « dés le début de la vie » et indifférence au monde extérieur avec
absence de surdité

Ces signes précoces, pris isolément, ne sont ni pathognomoniques, ni spécifiques. « La
plupart de ces signes doivent donc étre interprétés en fonction du niveau global de
développement et ne prennent sens et signification que dans la relation interactive du bébé
avec son entourage » (80).

Bien que les signes caractéristiques du syndrome autistique soient discrets et rarement
complets avant I’age de 3 ans, I’ensemble de données recueillies, et notamment I’analyse des
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données rapportées par les parents, indique que dans 75% des cas des signes existent avant 2
ans et dans 31 a 55% avant un an (81).

L’autisme ne peut cependant pas étre diagnostiqué avant I’age de 36 mois bien que I’existence
de signes avant cet age fasse partie des criteres diagnostiques de la CIM-10 (80).

A partir de la méthode d’observation directe des bébés d’Esther Bick, différents signes
d’alerte ont également été regroupés en six catégories (82) :

Signes psychomoteurs e Absence d’ajustement postural

e Absence d’anticipation mimétique

e Hypertonies ou hypotonies paradoxales sans étiologie
pédiatrique

Anomalies du regard e Retard a I’instauration d’un regard pénétrant
e Prévalence du regard périphérique sur le regard central
e Conduites de détournement du regard

Anomalie du cri Trop monocorde et monotone

Troubles du sommeil | Insomnies calmes sans appel et sans revendication de présence

Troubles alimentaires divers

Certaines phobies variables et atypiques par rapport a I’age de I’enfant

Mais aucun de ces signes n’est spécifique de la pathologie autistique.

S. Baron-Cohen et al. ont examiné, en 1996, une cohorte d’enfants a risque d’autisme (83). Ils
ont montré la bonne valeur prédictive de certains des signes que I’on peut repérer des 18
mois, voire plus tét. 1l s’agit de la convergence des regards, du pointage proto-déclaratif et des
jeux de faire-semblant. Ces signes seraient repérables entre 18 et 36 mois grace a la CHAT
(Checklist for Autism in Toddlers).

Une autre échelle est destinée a I’évaluation des comportements autistiques du jeune enfant de
6 & 36 mois : I’échelle « Evaluation des Comportements Autistiques — Nourrisson » (ECA-N)
(80). Cette échelle est constituée de 33 items, cotables de 0 a 4, selon I’intensité du trouble,
allant de jamais (0) a continuellement (4) (cf annexe). Les items sont regroupes en 6
catégories de « fonctions » : socialisation, communication, adaptation a I’environnement, tact,
tonus et motricité, réactions émotionnelles et instinctuelles et, pour finir, attention et
perception.

2. L’autisme infantile dans les classifications

Actuellement, I’autisme est décrit dans les différentes classifications (DSM V, CFTMEA, DC
0-3 R et CIM 10).
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Le syndrome autistique se caractérise dans la CIM 10 par une altération qualitative et
quantitative des interactions sociales et de la communication associée a un caractere restreint,
répétitif et stéréotypé des comportements, des intéréts et des activités (84).

Les critéres diagnostiques du DSM V sont les plus récents. Le diagnostic du trouble du
spectre autistique repose sur :

Critere A | Difficultés persistantes sur le plan de la communication et des interactions
sociales

Critére B | Comportements stéréotypés et intéréts restreints

Critere C | Dés la période précoce de développement

Critere D | Entrainant des déficits importants au point de vue clinique dans le domaine
social, professionnel ou dans d’autres domaines de fonctionnement

Critére E | Un handicap intellectuel ou un retard général de développement ne justifie pas
mieux ces troubles

Cependant, il faut étre tres prudent dans I’énoncé d’un tel diagnostic a un age aussi jeune dans
la mesure ou il s’agit d’une pathologie qui induit d’importantes souffrances chez les parents.
De plus, le plus souvent, le tableau est incomplet ou fluctuant et il n’est pas possible d’écarter
soit « une simple crise évolutive dans le développement de I’enfant qui sera peut-étre sans
lendemain, soit plutét un syndrome dépressif précoce, un état de carence affective ou un
retard mental lié a une atteinte cérébrale » (79).

Il est donc plus prudent de parler «de bébés a risque autistiqgue » ou de «syndrome
d’évitement relationnel ».

Le Pr Delion rappelle dans un article de 2001, cette prudence a I’annonce d’un diagnostic de
Trouble du Spectre Autistique chez de tres jeunes enfants compte-tenu de I’absence de signe
pathognomonique a cet age-la (85).

En effet, il rapporte I’observation clinique d’une enfant de 17 mois adressée par un
neuropédiatre dans un contexte de signes d’autisme (« hypotonie au niveau du dos, enfant tres
absente de la relation, stéréotypies alternatives des mains jouant avec la lumiére du soleil, cris
percants et monocordes »). Les troubles avaient commencé a I’age de 10 mois. Cette enfant
avait connu, depuis presque toujours, un contexte familial difficile (chdmage du pere, épisode
dépressif majeur sévére de la mere, conflits familiaux). Ce qui le frappe lors de cette
consultation, raconte-t-il, « c’est la qualité de son regard ». En effet, la petite fille peut croiser
son regard a plusieurs reprises et le Pr Delion écrit : « j’y lis une profonde attente, et non ce
vecu d’intrusion si habituel chez les enfants autistes ».

Malgré les signes d’autisme présents lors de la consultation (évitement relationnel, difficulté
d’ajustement postural, regard évitant, voix monocorde), les signes de la dépression chez le
bébé décrits par Kreisler étaient également retrouvés chez ce bébé (atonie thymique, inertie
motrice, repli interactif et désorganisation psychosomatique).
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Dans cette situation, I’auteur se référe a « I’approche de Carel centrée sur le contre-transfert
qui le renseigne sur ce qui est prévalent dans la relation avec ce bébé » (75):
e « Soit faire intrusion, ce qui est en faveur d’une problématique autistique
e Soit lacher, ce qui est plutdt en faveur d’une problématique dépressive », état qu’il
ressent a la fin de cette observation.

Pour le Pr Delion, parmi de nombreux signes communs entre trouble du spectre autistique et
dépression du bébé, « un seul differe vraiment, le vécu contre-transferentiel de qualité du
regard » (85).

V. STRESS ET TRAUMATISMES PRECOCES

L’influence de I’environnement, et en particulier des traumatismes précoces, sur le
développement de I’enfant et sur la survenue de psychopathologies est connue depuis
longtemps. Les vingt dernieres années ont eté marquées par des avancées importantes
permettant de comprendre comment les traumatismes précoces font trace au cours du
développement de I’enfant.

1. Du point de vue psychanalytique

Certains enfants sont traumatises par des répétitions de sequences interactives manquées
(anarchie des interactions, imprévisibilité, negligence, maltraitance, ...) et par toutes les
émotions qu’ils ont d0 apprendre a gérer tous seuls (désespoir, rage, haine, ...) (86). Ces
émotions ont déclenché des états de tension et d’excitation dont I’intensité extréme a débordé
les capacités de traitement de leur appareil psychique. Ce phénomeéne crée le traumatisme.

D’un point de vue psychanalytique, les traumatismes correspondent a des événements
entrainant une sidération psychique. Les traumatismes précoces entrainent chez les enfants
petits des comportements correspondant a deux registres du fonctionnement psychique :

e processus d’intériorisation précoce

e processus défensif.
A la période préverbale, I’enfant n’a pas eu d’autre choix que d’intérioriser a I’état brut (sous
la forme de perceptions-sensations) les caractéristiques de I’objet ou de la situation
traumatisante. La deuxieme dimension, défensive, est destinée a le protéger contre un objet
extérieur ressenti comme menagant mais les traumatismes précoces mettent en échec les
mécanismes de défense habituels (qui sont alors dépassés) (87).

Pour Freud, le trauma est intrapsychique. Il est une source d’excitation, un « corps étranger
interne ». L’organisme est alors dans I’incapacité d’évacuer I’excés d’excitation. « De
nombreuses effractions submergent le nouveau-né et I’entrainent dans un état de détresse dont
il ne peut se sortir seul » (88). Il lui faut I’action spécifique de I’autre pour décharger cette
excitation qui I’habite, pour passer du déplaisir au plaisir. Il résulte une trace de cette
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décharge. « La détresse est donc paradoxalement nécessaire méme si elle est potentiellement
destructrice ». Elle se manifeste alors chez I’enfant sous forme d’un état de stress.

« En I’absence de réponse de I’autre, c’est I’inachévement et la détresse qui priment ». La
tension reste donc sans solution, soumettant I’enfant au stress de I’excitation non resolue de
I’état de détresse. Le bébé se retrouve alors dans une situation de traumatisme par non-
événement, par effraction d’une excitation interne qui le submerge.

« La souffrance liée a la détresse du nourrisson et aux défauts de réponse de I’environnement
aboutirait donc a une absence de trace ». Le stress rendrait impossible la constitution d’une
trace. Ces expériences traumatiques précoces qui ne sont pas traitées psychiquement et qui ne
laissent donc pas de trace « peuvent persister sous forme de noyaux d’états de détresse
pouvant ressurgir ultérieurement » (88).

2. Du point de vue neuro-développemental

Les recherches recentes tendent également a démontrer que des ratés successifs dans les
interactions précoces ainsi que des expériences de stress extrémes répétées (non suivies
d’expériences de réconfort) ont une incidence sur la constitution des fonctions cérébrales
responsables de la reconnaissance des perceptions corporelles, de la gestion des émotions, de
I’impulsivité, ... .

En effet, depuis 20 ans, de nombreux travaux ont porté sur les effets des traumatismes
précoces sur le développement cérébral. Ceux-ci prouvent que les nourrissons vivant dans des
milieux familiaux trés défaillants au niveau éducatif sont en état de stress chronique a cause
des traumatismes relationnels précoces qu’ils subissent. L’exposition au stress durant la
période de développement cérébral a un impact a la fois au niveau physique et au niveau de la
santé mentale (89).

Il a été démontré que ces états entrainent une augmentation de la sécrétion du cortisol,
perturbant ainsi tout I’axe hypothalamo-pituito-surrénalien. Le cortisol, alors élevé, franchit la
barriéere hémato-méningée et inonde le cerveau (surtout le systeme limbique et I’hippocampe),
entrainant un dysfonctionnement au niveau de la régulation des émotions, des comportements
d’attachement, de la mémoire affective et de la mémoire des apprentissages.

Le stress précoce et continu (stress psychosocial chronique) atteint donc le cerveau en
développement entravant ainsi I’instauration de certaines fonctions.

La plupart des expériences ont été réalisées sur des ratons qui présentent, a la naissance, une
immaturité cérébrale correspondant a celle d'un bébé prématuré de 24 semaines d’aménorrhée
(SA) et dont leur plasticité cérébrale, pendant la premiere semaine de vie, correspond a celle
d'un bébé prémature entre 24 et 36 SA (90).

Anand & al. ont montré, avec leur étude, qu'une douleur répétitive en période néonatale chez
des ratons peut entrainer une altération du développement du systéeme de la douleur associée a
un abaissement du seuil douloureux (91). Les rats adultes ayant subi des expériences
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douloureuses en période néonatale ont des modifications comportementales importantes non
retrouvées chez les rats du groupe controle. Ces changements augmentent leur vulnérabilité au
stress puis leurs comportements d'anxiété a I'dage adulte. Ces modéles de comportements
différents sont retrouvés dans des études précédentes utilisant la séparation maternelle comme
facteur de stress néonatal.

En effet, des études antérieures ont montré des changements au long cours de la régulation de
I’axe hypothalamo-pituito-surrénalien chez des rats exposés & des stress néonataux, avec
augmentation des taux de glucocorticoides en réponse a un stress émotionnel et une altération
du retrocontrole négatif sur I’hypothalamus. C’est comme si la séparation maternelle associee
a des douleurs répétées chez les ratons (contexte proche de celui d’un service de
néonatologie) pouvait entrainer une altération permanente de la régulation de I’axe
hypothalamo-pituito-surrénalien.

Il apparait alors évident que I’environnement des ratons peut entrainer des perturbations
persistantes du systeme endocrinien et immunitaire ainsi que des réactions comportementales
chez les rats adultes.

L’étude de Huot & al., portant sur des séparations mere-bébé chez les rats, confirme ces
résultats (92). En effet, ils ont montré que les séparations maternelles néonatales des ratons
entrainaient une hyper-réactivité au stress caractérisée par une augmentation de la synthese
hypothalamique de CRH (Corticotropin Releasing Hormone). Cette élévation entraine alors
une augmentation de la sécrétion d’ACTH (Adrenocorticotrophin Hormone) et de
corticostérone en réponse. Le stress et I’exposition précoce aux glucocorticoides sont eux
associés a une atrophie de I’hippocampe. L’hippocampe correspond a la zone des
apprentissages et de la mémoire. Sa plasticité au cours du développement cérébral augmente
sa vulnérabilité a différents facteurs dont le stress. L hippocampe est connu comme une des
régions les plus sensibles au stress. L’anatomie et la physiologie de cette zone sont modifiées
par les expériences (modifications environnementales, stress, apprentissages, ...) et par les
variations hormonales (cestrogenes et glucocorticoides). Son atrophie entraine donc une
altération des apprentissages et de la mémoire a moyen terme.

Cette étude suggere donc que des séparations répétées de maniere quotidienne pendant la
période critique du développement de I’hippocampe peuvent perturber I’architecture cellulaire
de cette région et entrainer des difficultés d’apprentissage et une hyperréactivité au stress,
ainsi qu’un déclin cognitif par une augmentation permanente des taux de glucocorticoides.

L’ architecture de I’hippocampe et ses fonctions sont donc perturbées chez des rats adultes
ayant subi des séparations maternelles précoces répétées.

3. Consequences du stress chez la femme enceinte pour le futur bébé

L’impact d’un dysfonctionnement chronique de I’axe hypothalamo-pituito-surrénalien sur les
fonctions neuronales adultes est connu depuis plusieurs années mais peu d’intéréts ont eté
portés sur les perturbations de ce méme axe chez la femme enceinte et leur impact sur le
développement cérébral du feetus.

Cependant il est suggéré que I’exposition a un environnement adverse a un moment critique
du développement feetal peut influencer I’axe hypothalamo-pituito-surrénalien pouvant
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entrainer des anomalies neurologiques et endocriniennes augmentant la vulnérabilité a la
dépression chez I’adulte. Cette hypothése découle d’études sur les animaux (93).

Certaines études suggérent qu’un stress maternel pendant la grossesse affecte le
comportement feetal et néonatal (et probablement le développement) et ont montré des
changements de comportement du feetus suite a un stress aigu. En effet, la sécrétion
d’hormones de stress a haute dose passe la barriere placentaire par le plasma sanguin
maternel. Ceci contribue & «construire, autour du feetus, un milieu intra-utérin
physiologiquement inhospitalier et hostile, dont celui-ci doit deés le départ se protéger, ce qui
peut le fragiliser en générant d’emblée un sentiment d’insécurité interne, et rendant plus
difficile le processus d’attachement ultérieur » (94). L’exposition anténatale a des stress légers
est cependant nécessaire au développement normal de I’enfant. Si le stress devient chronique,
I’axe hypothalamo-pituito-surrénalien est anormalement activé entrainant des taux éleves de
cortisol. L hypercortisolémie chez I’adulte déprimé est & I’origine d’une réduction du volume
de I’hippocampe par neurotoxicité. On peut donc envisager qu’une telle perturbation
chronique pourrait avoir le méme impact sur le développement cérébral du feetus.

Depuis 2003, une association entre taux de cortisol maternel a la fin de la grossesse et
tempérament précoce de I’enfant a été rapportée (95). Cette étude a fait un lien entre un taux
élevé de cortisol au troisieme trimestre de grossesse et des bébés qui pleuraient plus et qui
présentaient plus d’expressions faciales négatives dans les interactions quotidiennes avec leur
mere. Le tempérament précoce pourrait donc lui aussi étre influencé par le stress maternel
pendant la grossesse.

Austin et al., dans leur étude de 970 dyades mére-enfant dont les méres avaient présenté des
traits anxieux & la 32°™ SA (sans événement de vie stressant particulier), a montré que ces
parents rapportaient des difficultés de tempérament chez leur enfant entre 4 et 6 mois,
indépendamment d’une dépression anté- ou post-natale, d’un statut socio-économique
précaire ou de facteurs de risque obstétricaux (96). Il existe donc un effet direct de I’anxiété
maternelle anténatale sur le développement cérébral du feetus, indépendamment de facteurs
génétiques ou de troubles mentaux séveres maternels.

4. Environnement stressant

En 2007, une étude a montré que les enfants de méres trés déprimées ont un taux de cortisol
salivaire de base significativement plus bas que celui du groupe témoin et que le stress produit
une élévation de ce taux significativement plus importante chez les enfants de ces méres (97).
L’impact de la psychopathologie maternelle dépressive se traduit par une réactivité anormale
de la réponse en cortisol face a un stress.

En 2010, I’étude de Berger & al. se base sur le dosage du cortisol salivaire auprés de
nourrissons vivant dans des milieux familiaux « traumatisants », en corrélation avec la mesure
du quotient de développement (98). Elle montre que le stress chronique provoquerait des
anomalies de la courbe de sécrétion du cortisol salivaire plutét qu’un abaissement constant de
son niveau. Elle retrouve donc des perturbations dans le cycle de sécrétion du cortisol et dans
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la réponse au stress chez les enfants petits soumis a des traumatismes relationnels précoces
répetitifs.

Quant au quotient de développement, il apparait comme un marqueur précoce de la souffrance
psychique du nourrisson (significativement plus bas dans les groupes de nourrissons a risque
de traumatismes précoces immeédiats ou potentiels).

Les auteurs concluent « qu’on retrouve fréquemment des perturbations dans le cycle de
sécrétion du cortisol et dans la réponse au stress chez les enfants petits soumis a des
traumatismes relationnels précoces répétitifs. Mais la nature de ces réponses anormales est
variable et nécessite des études ultérieures. On ne peut donc pas affirmer actuellement que le
taux de cortisol est « un marqueur » fiable du stress chez I’enfant ».

Pour conclure, Gérard Szwec rappelle que les traumatismes, chez le bébé en train de se
construire, sont susceptibles de provoquer non seulement « une désorganisation de ce qui a pu
étre construit de fagon précaire, mais aussi des défaillances de la construction » (3). « Les
mauvaises organisations qui en résultent prennent souvent la forme de dépressions
essentielles (proche de la dépression anaclitique) dont le premier indice est la disparition des
comportements antérieurs ».

SYNTHESE

Finalement, les différents diagnostics cités dans les réponses des pédopsychiatres ne semblent
pas tous correspondre a de véritables diagnostics différentiels de dépression du bébé.

En effet, les trois premiers tableaux (trouble réactionnel de I’attachement, troubles liés a des
carences, trouble des interactions) sont tres proches cliniqguement. C’est plus I’approche
théorique de chaque professionnel qui fera qu’il évoquera I’un ou I’autre de ces diagnostics.
Ces différences de diagnostics, par orientation théorique différente, pour un tableau clinique
proche entrainent cependant un regard différent sur les parents (dans les troubles de
I’attachement ou des interactions, la part du bébé est toujours a prendre en compte, alors que
les troubles liés aux carences renvoient essentiellement a des défaillances parentales) et des
implications medico-légales différentes (hospitalisation mére-enfant, soins ambulatoires,
demande de placement en pouponniére ou en famille d’accueil). La question semble alors
plutdt centrée sur I’étiologie d’un tel trouble.

Dans ce contexte, le concept de dépression nous parait peut-étre a remanier afin d’en dégager
différentes formes cliniques.

En ce qui concerne les troubles du spectre autistique, ils correspondent a un reel diagnostic
différentiel mais il reste encore difficile a cet age trés précoce de faire totalement la différence
entre une dépression du bebé et un bébé a risque autistique. 1l semble que le vécu contre-
transférentiel soit une aide majeure pour tenter de différencier ces deux syndromes.
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L approche neuro-développementale est, elle, en pleine expansion ces dernieres années.
L’idée que des traumatismes précoces (dans les premiers mois de vie voire pendant la
grossesse) puissent avoir un impact sur le développement futur de I’enfant, puis de
I’adolescent et de I’adulte semble acquise. Cependant, il n’y a pas encore d’études sur leur
potentiel impact sur le psychisme des bébés.
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CONCLUSION GENERALE

Comme nous I’avons vu tout au long de ce travail, la dépression du bébé a été clairement
définie en 1946 sous le nom de dépression anaclitique par René Spitz. Dans un second temps,
Kreisler a décrit I’unité de la dépression du nourrisson correspondant a I’atonie thymique,
I’inertie motrice, la pauvrete de la communication interactive et la désorganisation
psychosomatique.

Depuis, de nombreux auteurs ont tenté de compléter et d’affiner cette définition a partir de
I’évolution des connaissances sur la vie psychique du bébé et de I’amélioration des prises en
charge des bébés séparés précocement et durablement de leur figure d’attachement principale.
Les criteres de Kreisler sont actuellement les plus utilisés et les plus enseignés en France pour
décrire la dépression du bébé.

Pour ce qui est des classifications diagnostiques, la dépression du bébé n’apparait que dans
deux d’entre elles (classification DC 0-3R et CFTMEA 2000) sans que les criteres n’aient été
encore valides dans la CIM 10 ou le DSM V.

Dans ce contexte, les pédopsychiatres de la petite enfance, que nous avons sollicités par
guestionnaire, ont des points de vue théoriques et des pratiques parfois assez différents face a
des bébés en souffrance psychique.

Lors de cette enquéte, 70,4 % des professionnels disent poser le diagnostic de dépression du
bébeé (que ce soit de maniere réguliére ou plus rarement) tandis que 29,6 % ne le posent
jamais. En effet, méme si pour la plupart d’entre eux, la dépression du bébé reste une entité
clinique encore d’actualité reposant essentiellement sur les criteres de Kreisler, le concept
mangque de criteres précis validés et applicables aujourd’hui.

Le fait qu’environ un tiers des professionnels disent ne jamais poser le diagnostic nous
interroge. Plusieurs hypothéses, présentes dans leurs réponses, pourraient I’expliquer :
e le caractére traumatique et culpabilisant de I’annonce d’un tel diagnostic pour la
famille
o les classifications inadaptées, pour la plupart, pour les enfants de moins de trois ans
¢ le manque de formation a la clinique des bébés
e la multitude des approches théoriques en pédopsychiatrie

Lors de cette enquéte, la question de I’age a également été soulevée par certains remettant en
cause la possibilité d’une dépression avant I’age de deux ans voire de deux ans et demi,
préférant alors évoquer un retrait relationnel, tres décrit ces derniéres années. Ce signe
clinique est présent dans la plupart des diagnostics de la petite enfance (diagnostics souvent
cités comme diagnostics différentiels dans les réponses des pédopsychiatres). Il permettrait
d’éviter des annonces diagnostiques aux familles parfois encore incertaines a ce stade précoce
et souvent traumatiques.
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Nous avons tenté de développer ces différents diagnostics dans la troisieme partie de notre
exposé. Il semble qu’en fait, pour le trouble réactionnel de I’attachement, le trouble
réactionnel a des situations de carences ou le trouble des interactions, ce ne soient pas de
veéritables diagnostics différentiels mais plutét une facon différente d’aborder la question de la
souffrance psychique chez les bébés. Les tableaux décrits sont en effet trés proches
cliniquement les uns des autres et de la dépression du bébé décrite par Spitz.

Le trouble du spectre autistique est, quant a lui, un diagnostic différentiel n’entrainant pas les
mémes démarches de soins, ni le méme pronostic pour I’enfant. Il est cependant tres
compliqué a un age si jeune de différencier une dépression du bébé d’un trouble du spectre
autistique. L’annonce diagnostique doit une nouvelle fois étre trés prudente.

Les donneées récentes des effets du stress et des traumatismes précoces sur le développement
des enfants nous semblent apporter une nouvelle vision de la souffrance psychique qui peut en
résulter. Cependant, les études portent essentiellement sur le devenir a I’adolescence et a I’age
adulte de trés jeunes enfants exposes a des stress aigus et chroniques. De nouveaux travaux
pourraient peut-étre permettre d’étudier I’impact tres précoce sur le développement psychique
du bébé de tels traumatismes et ainsi envisager la prévention de I’apparition d’une dépression
du bébé.

Quant a la problématique de savoir si la dépression du bébé existe réellement, nous n’avons
pas de réponse univoque.

En effet, méme s’il nous semble que la «vraie » dépression du bébé est la dépression
anaclitique décrite par Spitz lorsque le bébé est arraché a ses parents, divers points de vue
théoriques amenent, a notre avis, une confusion dans les différents diagnostics et n’impliquent
pas les mémes conséquences chez les parents ou dans les équipes de soins. Faut-il alors
absolument poser un diagnostic a un si jeune age ?

Quel est I’intérét pour I’enfant ou la famille d’annoncer un tel diagnostic a un stade si
précoce ?

Ne faut-il pas, comme certains pédopsychiatres I’ont dit dans le questionnaire, se contenter de
parler de retrait relationnel tout en prenant en charge le bébé et sa famille (I’'important étant
surtout de prendre en charge les bébés présentant des troubles le plus précocement possible
afin de prévenir I’installation d’un tableau chronique) ?
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ANNEXES

REPONSES AUX QUESTIONNAIRES

Tous les questionnaires ont été anonymisés.

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pédopsychiatre unité hospitalisation mere-bébé et consultation 0-3 ans en ambulatoire

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Repli, voir L'ADBB et la grille de Carel, signes que nous observons essentiellement dans le
cadre de la négligence et parfois mais nettement moindre dans le cadre de dépression ou
troubles maternels autres.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
La dépression du bébé s'exprime d'abord par des signes de souffrance psychique. Pour en faire
le diagnostic (avec diagnostiques différentiels) il est nécessaire de connaitre tres bien les
bébés dans leur développement et d'avoir une formation a l'observation du bébé pour lui-
méme et dans son environnement. Cela demande une clinique trés fine.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Peu souvent, je parle plus de signes de souffrance et/ou de repli.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Les différentes grilles utilisées sont les grilles des unités mere-bébé pour objectiver les
données de l'observation, puis nous arrivons a une orientation vers une notion de repli et dans
ce cas nous utilisons I'ADBB puis la grille de Carel, nous pouvons aussi utiliser 'ECAN si
nous nous interrogeons sur un retrait autistiqgue. Enfin dans le cadre des négligences nous
utilisons le guide de Steinhauer, c'est alors pour objectiver l'origine de la souffrance et
déterminer les mesures a prendre.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
D'abord une définition symptomatologique (repli ou retrait), souffrance psychique, puis nous
faisons le diagnostic de dépression du bébé (rarement) et nous posons les hypothéses de
diagnostics différentiels autour du repli.
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Ce que je comprends de ce concept recouvre les situations ou le bébé semble perdre son élan
vital, son appétence relationnelle, n'investit plus la relation ou I'interrompt facilement sans la
relancer. L'absence d'initiative motrice ou verbale aussi.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Je pense que ce terme parait emprunté a la terminologie utilisée chez I'adulte et gu'il ne
convient pas car il induit une mauvaise représentation des difficultés que traverse le bébé. Un
jour, un pédiatre m'a demandé naivement pourquoi on n'essayait pas les antidépresseurs avec
les bébés dits déprimés.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Rarement.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Quand je vois un tableau qui I'évoque chez un bébé, c'est souvent dans des situations de
rupture du lien avec une figure d'attachement en situation de placement de I'enfant en
pouponniére. Les critéres sont ceux que j'ai donnés a la question 3. J'apprécie la classification
des "Zero to three" traduite dans la revue Devenir de 1998 qui est vraiment faite pour cet age
mais je ne m'en sers pas quotidiennement.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Il peut m'arriver de parler de perturbation de I'attachement
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Concept flou et ambigu du fait de I'évolution des repéres nosographiques.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui, rarement.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Jutilise laDC 0-3 R.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Les autres troubles de I'affect, notamment situations de deuil.

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pédopsychiatre

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébe ?
Pas une, mais des depressions. Tres en lien avec le contexte interactif. Nécessité qu'un lien ait
été établi puis qu'il se soit secondairement rompu pour parler de dépression.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Garde sa pertinence si on I'évoque en fonction de la relation d'objet, établie ou non. Pas
toujours facile de le distinguer du retrait relationnel, mais dont I'étiopathogénie est plus large.
Contexte de carence quantitatif et qualitatif.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Dans un contexte de rupture aprés une relation de qualité

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Psychiatre

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Retrait et désinvestissement relationnel, atonie et désinvestissement des acquisitions, en lien
avec un trouble grave de I'attachement le plus souvent, mais historiquement aussi pathologie
organique et douleur. Référence a la dépression anaclitique.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Qu'il reste une realité clinique et utile dans la pratique. Plus dans le champ des troubles graves
de I'attachement et de celui de la psychopathologie périnatale.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui mais peu fréqguemment.

5. Si oui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Psychopathologie parentale et carences affective, dans la clinique mais souvent a postériori et
I'anamnese. Désinvestissement, retrait, régression, et cortége de signes en lien avec un
attachement insécure. Pour la classification, c'est une bonne question...

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre responsable de I’lUMB Serge Lebovici a Lyon

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Un bébe triste, en retrait, avec parfois des manifestations somatique eczéma par ex, qui peut
se réfugier dans le sommeil ou qui est hyperexcitable, parfois inconsolable, peu d'exploration
motrice ou un mauvais contréle moteur suivant I'age et parfois un attachement insécure.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
La dépression du bébé n'existe jamais seule, elle est en lien avec des difficultés d'interaction
souvent maternelle. Soit elle entraine une dépression maternelle (étude anglosaxone) ; soit
elle est entrainée par une dépression maternelle.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui parfois.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Cela dépend de I'age et c'est surtout par la clinique. Une dépression a 3 mois n'est pas

identique a celle d'un enfant de deux ans.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Psychiatrie périnatale

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Un phénomeéne de retrait de l'interaction

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Bof

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Jamais car le concept de dépression fait appel a la notion de cognition dépressive, ce qui est
non évaluable chez les bébés.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels criteres et suivant quelles classifications ?

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Cf supra
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
CMP 0-4 ans

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Je l'envisage plutdt comme une symptomatologie réactionnelle a son environnement : mére

déprimée, environnement peu stimulant ou désordonné ...

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
A approfondir et a diffuser.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
En hypothese, mais peu de bébés rencontrés en pratique, c'est plus I'évolution qui m'aidera.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
DC0-3

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Meédecin psychiatre intervenant dans une unité de périnatalité

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébe ?
Réponse émotionnelle suite a des expériences de manque ou de carence affective (qui peuvent
étre réelles mais aussi fantasmatiques).

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui mais rarement.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
DC 0-3

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Situations de séparation mére-enfant (par exemple en néonatologie), situations de carences
affectives (dépression du post-partum, désorganisation de la cellule familiale). Triade du
syndrome dépressif de Kreisler : atonie thymique, inertie motrice, pauvreté des interactions et
repli.
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Je suis pedopsychiatre/psychiatre, medecin responsable d‘une Unité meres bébés:
hospitalisation, consultations + groupes thérapeutiques meres enfants et j’assure un travail de
liaison dans 2 maternités

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Etat marqué par une dégradation de I’état soit somatique et/ou psychomoteur du bébé avec
manifestations : par des troubles fonctionnels: troubles alimentaires, perte de I’appétit,
troubles du sommeil (réveils nocturnes fréquents, ou hypersomnie), régurgitations ; par une
régression du développement ; par des manifestations de repli; ceci dans un contexte de
séparation et/ou de possibles troubles de la relation mere/enfant.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Je pense qu’il est toujours d’actualité mais il est rarement rencontré dans une clinique
tellement marquée. Nous relevons plutdt des troubles du développement et/ou du
comportement dans un contexte de troubles relationnels mere-enfant ou de troubles de
I’attachement.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Plutdt rarement

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Dans un contexte d’enfant hospitalisé en pédiatrie, donc de séparation mére-enfant avec en
plus des troubles relationnels et/ou un contexte de dépression maternelle grave.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Les classifications existantes et encore « d’actualité » ne sont pas explicites concernant la
petite enfance. On pourrait alors mettre « troubles réactionnel de I’attachement » dans le cadre
du DSM-IV.
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Psychiatrie périnatale en maternité

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Classiquement : dépression anaclitique, repli massif aprés une séparation d'avec la mere. Mais
j'avoue que c'est un concept qui est actuellement un peu flou pour moi, qui se confond avec
I'approche de la théorie de l'attachement, la zero to three va parler davantage de troubles dans
un contexte traumatique dans ces cas-la de séparation brutale par exemple.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Je ne vois pas ce tableau classique en pratique clinique, mais peut-étre des formes différentes
"de dépression du bébé" : retrait relationnel dans des cas de distorsions des interactions. Peut-
étre peut-on encore observer cette entité clinique dans les pouponniéres du foyer de I'enfance
? Jen doute un peu, il est quand méme maintenant habituel de faire attention au vécu des
bébés et aux substituts parentaux dans les cas de séparations ou de carences, ce qui modifie
(et heureusement) les tableaux cliniques.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Non

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?

C'est un diagnostic que je n'ai jamais été amenée a observer ou a poser en 10 ans a la
maternité... Je ne saurais expliquer exactement pourquoi... N'en voit-on vraiment pas ? Passe-
t-on parfois "a cote” du diagnostic ? En périnatalité cependant, on se situe le plus souvent en
amont de l'apparition de troubles chez les bébés, dans des situations a risque du fait de
troubles psychiques parentaux. Quand il existe une famille a problemes multiples par
exemple, et que des troubles commencent a apparaitre chez I'enfant, il n'est pas rare que nous
fassions un signalement, ce qui a pour effet une séparation avec le milieu pathogéne mais
aussi souvent un arrét du suivi du bébé pour nous... On rencontre cependant dans notre équipe
: - Troubles des interactions parents bébé avec réactions chez les bébés (évitement du regard
par exemple, ou hypervigilance, hyper adaptation)) - Troubles somatoformes chez les bébés
(RGO, troubles du sommeil, pleurs...) - Retrait relationnel au sens de I'ADBB - Angoisses de
séparation ou troubles de I'attachement chez les enfants un peu plus grands - Bébés a risque
autistique (mais la en général aucune pathologie parentale ou des interactions) Ces diagnostics
restent plut6t rares dans notre quotidien pour les raisons évoquées plus haut.

85



1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre, unité de psychologie périnatale

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Un émoussement important de I'élan vital avec retentissement sur le développement, et sur
I'investissement relationnel et affectif du nourrisson.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Dans le cadre d'un maillage périnatal efficace, il me semble finalement peu rencontrer ce type
de pathologie, en tout cas dans une forme franche et avérée. Je suis plutot confrontée a des
formes débutantes ou larvées dont le pronostic dans les suites d'une prise en charge sur l'unité
est assez bon. De ce fait, ce concept me paraitrait peut-étre a remanier afin d'en dégager
différentes formes cliniques suivant leur expression symptomatique et leur intensite.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Non

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?

J’évoque plutdt le terme « dépressivité » dans le sens de ressources encore mobilisables chez
le nourrisson.
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Psychiatre pour enfants au « fil »

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Ce concept est peu évident pour moi car sur le fil, dispositif pour les 0-3 ans je n'ai jamais eu
depuis 2 ans a évoquer ou poser ce diagnostic. Les enfants que nous recevons nous sont pour
la plupart adressés apres I'age de 2 ans et présentent d'autres types de problématique. Souvent
nous sommes dans une problématique de la relation parents / enfants ou Parent /parent bien
souvent...

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Je pense que ce concept est néanmoins tout a fait actuel et qu'il faut I'évoquer devant certains
signes cliniques spécifiques et devant des probléemes familiaux avec impact potentiels (
accident, deuils , divorces ...) ou de I'enfant ( maladie, hospitalisation , mode de garde ..).

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Comme dit précédemment moi méme non actuellement

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Je pense que tout troubles du sommeil, de I'alimentation, toute excitation manifeste ou repli,
tout inconfort du bébé doit poser question et peut faire évoquer ce diagnostic.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Pour moi la dépression du bébé a tout a fait sa place dans la clinique de I'enfant.
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Psychiatrie périnatale et maternologie

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Réaction émotionnelle, affective et comportementale a une situation de perte réelle ou
ressentie d’un lien affectif. Se manifeste par un retrait relationnel avec une pauvreté
interactive (pauvreté des interactions, facies figé triste, regard profond, absence de sourire),
une inertie motrice (motricité globale et mimique, diminution de I’exploration et du jeu),
atonie thymique (sentiment d’indifférence / ce qui I’entoure)

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Sur le plan théorique question de la perte de I’objet a un age de développement ou le bébé
fonctionne avec des objets partiels. Cliniqguement tableau se rencontre, proche de celui des
carences ou I’on n’a pas de notion de rupture / état antérieur.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Non, pas de maniére formelle, en périnatalité les diagnostics concernent surtout les parents et
en particulier les méres. La classification CIM 10 ou méme DC 0-3R n’est pas adaptée pour
les enfants sans langage.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
On peut voir des tableaux avec les symptomes décrits a la question 2 en général réactionnels a
des séparations ou perte ou depression maternelle. Ils sont souvent rapidement résolutifs
lorsqu’on repere les circonstances et que I’on aménage les choses pour que le bébé ait un
environnement relationnel de nouveau bienveillant et stimulant.
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre CMP petite enfance CGI

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Bébé soutenant peu I’interaction qui se désintéresse. Manifestations somatiques, troubles du
sommeil (hypersomnie) ou de I’alimentation. Tableau clinique pouvant se rapprocher de
défenses autistiques.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Diagnostic tres peu pose a I’heure actuelle. Question du diagnostic différentiel avec les

troubles du spectre autistique.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Non

5. Si oui, dans quel contexte, sur quels criteres et suivant quelles classifications ?

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Je n’ai pas rencontré de tableau clinique évoquant ce diagnostic.

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Psychiatre d’enfants

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Une fiction : pas de dépression au sens propre avant deux ans et demi.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Cf plus haut : manque de définition claire et de critéres.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Non, j’utilise le concept de retrait relationnel.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Cf plus haut

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Cf plus haut : retrait relationnel ; dépression apreés 2,5 ans.

89



1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatrie

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Une maniére de mettre en évidence une détresse intérieure qui a comme conséquence une
perte d'intérét pour le monde extérieur avec une diminution des capacités de jeu et de plaisir
dans la communication sociale et les relations interpersonnelles. Du fait du développement
tres rapide avant deux ans, il est difficile de parler de dépression de la méme maniére que
pour l'adulte. La question de la qualité de I'environnement et des demandes d'adaptation
inadéquates quelle qu'en soit les raisons se pose.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Qu'il est imparfait mais utile a conserver dans un chapeau incluant les carences, les
négligences et les troubles de I'attachement.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
La CIM 10 ne permet pas de poser ce diagnostic de maniere adaptée avant trois ans, il est
inclus dans les troubles émotionnels de I'enfance.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Si la situation remplit les critéres de la DC 0 to 3 R, un code de remplacement est utilisée pour
le RIMP. Par ailleurs I'évaluation des interactions et de leur psychopathologie ainsi que la
question des troubles thymiques maternels associés ou non a des troubles de personnalité
completent I'évaluation.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
De fait, la catégorisation diagnostique est souvent peu appropriée dans les premiers mois de la
vie. Il s'agit surtout d'étre en mesure de repérer le plus précocement possible, des signes de
vulnérabilités développementales, tant du bébé lui-méme que des interactions afin de
promouvoir un environnement le plus soutenant possible pour le tout-petit.

90



1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre en périnatalité et en libéral

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Moment de désaccordage de la relation précoce et faille dans la communication du bébé qui
se replie sur lui méme, ne pouvant s’appuyer sur I’entourage habituel.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
En pleine évolution, incluant des signes cliniques nouveaux et affinant son approche.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Dans tous les cas de pathologie maternelle connue ou de décompensation en période
puerpérale. Perturbations graves de I’entourage familial des parents. Prématurité avec ou non
pathologie douloureuse du bébé. Une premiere approximation clinique puis échelle Edin puis
observation des interactions précoces sur un temps plus long. Puis ultérieurement des tests de
la dépression du nourrisson.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Il peut m’arriver de parler de perturbation de I’attachement.

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Hospitalisation psychiatrique mére bébé, consultations parents bébé

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Etat psychique de retrait lié a insuffisance de stimulation en particulier en situation de carence

ou de dépression maternelle.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Le concept est toujours utile bien que le terme de "dépression” préte a équivoque.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels criteres et suivant quelles classifications ?
Enfants en retrait relationnel qui restent mobilisables contrairement aux enfants TSA.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Consultant (Unité de soins precoces)

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Un retrait relationnel en lien avec une problématique environnementale, défaut de soin ou
soin inajusté dans un contexte de carence ou de dépression maternelle grave sans relais du
quotidien (famille monoparentale, pére absent etc...)

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Concept valide mais a utiliser avec prudence. Les symptdmes du bébé ne sont pas spécifiques
et peuvent correspondre a de multiples entités nosographiques.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui mais jamais d'emblée et avec beaucoup de prudence en raison de sa valeur culpabilisante
voire traumatique pour les familles.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Je me référe a la classification 0-3 ans et je préfere dans un premier temps évoquer un retrait
relationnel. Le bilan étiologique y compris contextuel permet parfois de porter ce diagnostic
dans un second temps.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Unité d’hospitalisation

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Un ralentissement global et psychomoteur du bébé dans les aspects relationnels, du
développement et d'organisation des rythmes physiologiques. Epuisement bien souvent dans
le cadre de troubles de I'ajustement parents/bébé

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Utile en pratique clinique mais a articuler avec I'interaction parents-bébés bien souvent altérée
pour une prise en charge plus globale.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui, mais pas de maniére isolée.

5. Si oui, dans quel contexte, sur quels criteres et suivant quelles classifications ?
Tableau alternant  retrait  relationnel avec inertie/passivité ~ locomotrice et
irritabilité/insatisfaction, méme du coté des besoins fondamentaux. Altération du
développement locomoteur avec dystonie.
Pas de recours aux classifications.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Consultation CMPP

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Une entité clinique se caractérisant par un retrait relationnel, un retard de développement
jusqu’a I’hospitalisme dans un contexte d’abandon physique ou psychique de la figure
maternelle.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Toujours valide.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui, souvent a posteériori chez un enfant plus grand.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels criteres et suivant quelles classifications ?
CFTMEA

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre / Psychanalyste / Chef du service de Pédopsychiatrie de 1“Hopital Necker-
Enfants malades / Président de I’ Association Pikler Loczy-France

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Une chute des pulsions de vie (dé-pression) qui ne répond pas au schéma du deuil du sujet
différencié mais qui répond a un schéma étiologique polyfactoriel au sein duquel les carences
(quantitatives ou qualitatives) ont un role trés fréquent.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Pas suffisamment connu des professionnels et mal accepté par les parents qui se sentent
incriminés (ce qui ne devrait pas étre dans le cadre d’un modéle polyfactoriel).

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Assez souvent, soit en temps direct, soit rétrospectivement devant des mécanismes pseudo-
autistiques post-dépressifs au décours d’un épisode dépressif précoce.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Aucune classification n’est véritablement adaptée a cette question sauf peut-étre la DC 0-3R

et la version révisée 2000 de la CFTMEA.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pedopsychiatre en périnatalité

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?

Un tableau clinique ayant des critéres cliniques précis, décrit chez I’enfant entre 0 et 2 ans.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Toujours d’actualiteé.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?

Contexte : enfant hospitalisé en unité mere-enfant en psychiatrie, enfant suivi en ambulatoire.

Criteres : interrogatoire de I’entourage, clinique (critéres de Kreisler), contre-transfert.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?

1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Pédopsychiatre responsable d’une unité d’hospitalisation de jour parents-bébés

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébe ?
Un etat de souffrance psychique du bébé qui se trouve dans un silence relationnel.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?
Je pense qu’il est & développer.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Oui, j’y suis de plus en plus attentive.

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?

Je le pose sur des critéres cliniques principalement de repli, d’immobilité dans lequel le bébé
se trouve, avec une difficulté de plus en plus grande a entrer en communication, et relation

avec lui.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Accueils en CMPP, de consultations ou de groupes parents-enfants, mere-enfant, de 0-6 ans.

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?
Un enfant dont le mode d’expression est sur le versant du repli avec un défaut d’ajustement
tonico-emotionnel, affectif et verbal meére-enfant, a I’exclusion de tout autre trouble
spécifique de la communication (troubles autistiques, troubles perceptifs..., qui n’excluent
pas non plus la dépression associée).

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?

Il est connu de longue date (concept freudien d’Hilflosigkeit, travaux de Spitz sur
I’hospitalisme, apports de Winnicott sur la relation mere-enfant, les observations du bébé
d’Esther Bick, conceptualisation psychiatrique de Bernard Golse, etc ...). Aujourd’hui
fréquence accrue des tableaux psycho-pathologiques de détresse psychique dans les
populations migrantes ou déracinées, carences de structuration symboliques des familles,
défaillances du lien sociétal ... et leurs effets sur la structuration précoce de la personnalité de
I’enfant.

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Régulierement, mais ce n’est pas non plus la problématique univoque de la toute petite

enfance.

5. Si oui, dans quel contexte, sur quels criteres et suivant quelles classifications ?
A multiples entrees.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
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1. Quel est votre domaine d’activité professionnel autour du bébé ?
Consultations ambulatoires a la demande des parents ou des pédiatres.

2. Pour vous, qu’est-ce que la dépression du bébé ?

La dépression du bébé est constitué de signes physiques : hypo-réactivité, faciés peu
expressif, absence de vocalisations, absence de signes d'adresse a l'autre, difficultés a se
"blottir", peu de mouvements moteurs spontanés, regard qui ne suit pas les mouvements de
l'autre, tendance a baver de facon importante auxquels peuvent s'ajouter des signes
psychosomatiques, anorexie, vomissements, régurgitations ou mérycisme, retard
psychomoteur en particulier de la préhension ou de la locomotion. Aucun de ces signes n'est
pathognomonique de dépression car beaucoup peuvent entrer dans des tableaux cliniques
différents, c'est le contexte, la réaction du bébé a des tentatives de soin, ainsi que la recherche
d'éléments organiques et biographiques qui orienteront le diagnostic.

3. Que pensez-vous de ce concept actuellement ?

Il me semble s'agir d'un concept fourre-tout dont I'objectivité est difficile a préciser. Ce
diagnostic doit obligatoirement s'accompagner d'une enquéte a la recherche des antécédents
dans tous les domaines (biologique, somatique, interactif, sociaux) et d'une prise en charge a
visée diagnostique (cet enfant décourage-t-il lI'investissement des soignants ?). On ne peut en
aucun cas parler de dépression du bébé pour expliquer un retard de développement sans avoir
des éléments diagnostics de certitude (rupture du lien d'attachement- cassure de I'évolution-
absence de réaction a l'introduction d'un thérapeute formé et motiveé -....). C'est un concept a
risque par rapport aux troubles du spectre autistique atypiques qui peuvent prendre cette
apparence, a risque aussi par rapport a des bébés négligés voire maltraités, ou méme a des
pathologies organiques mal connues. De plus sur un plan théorique et psychopathologique, la
dépression suppose que la relation objectale soit constituée sauf dans I'anaclitisme qui est une
extension analogique. Ou pour le dire autrement il vaudrait mieux parler de la rupture du lien
d'attachement sécure que de la dépression, ce qui suppose d'avoir connu un attachement
sécure (donc ne convient pas dans les cas de carences importantes).

4. Posez-vous ce diagnostic ?
Tres peu (avant la retraite).

5. Sioui, dans quel contexte, sur quels critéres et suivant quelles classifications ?
Quand je suspectais une dépression ce qui était tres rare 'ADBB était une bonne aide. Ainsi
que la CFTMEA pour les un peu plus grands.

6. Sinon, pourquoi ? Quel diagnostic posez-vous alors ?
Plutot les diagnostic évoqués plus haut : selon la CIM 10 : TSA, retard de développement
F80-89, retard psychomoteur, trouble des conduites et troubles émotionnels F92 ou trouble
émotionnel apparaissant spécifiquement dans I'enfance F93 ou F94 ou trouble de I’adaptation
F43,2.
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ILLUSTRATIONS CLINIQUES

OBSERVATION CLINIQUE 1

Dans le cadre de mon stage en service de PMI, j’ai pu rencontrer les équipes de la
pouponniére du CDEF qui m’ont rapporté une observation clinique d’un enfant accueilli.

Marc est né pendant I’été 2014. 1l est le cinquiéme enfant d’une fratrie de six. Ses quatre aines
(8 ans, 7 ans, 5 ans et 4 ans) sont placés en famille d’accueil. Son petit frere 4gé d’un an
maintenant a été placé des la sortie de la néonatologie dans une famille d’accueil suite a une
Ordonnance de Placement en Urgence.

La grossesse de Marc n’a pas été suivie sur le plan somatique. Il n’y aurait pas eu de
consommation d’alcool ou de tabac.

Marc a passé ses premiers mois de vie seul avec ses parents (les autres enfants étant déja en
accueil). Une mesure d’Action Educative en Milieu Ouvert a été demandée par le Juge des
Enfants. Celle-ci n’a jamais pu s’exercer du fait d’un déménagement et du refus parental a
laisser entrer les travailleurs sociaux au domicile familial. Dans ce contexte, une mesure de
placement judiciaire est ordonnée. Marc est remis aux services sociaux sans « doudou ». Ses
parents n’ont donné aucune information sur son rythme de vie.

Sur le plan familial, nous ne possédons que peu d’éléments. Son pere serait connu par la
gendarmerie pour des faits de violence. Sa mere présenterait un déficit cognitif. De grandes
difficultés éducatives sur les rythmes de base (toilette, alimentation) ont été repérées par les
travailleurs sociaux, ainsi qu’une pauvreté des échanges avec leurs enfants (verbaux ou non
verbaux) et une « grande rigidité ».

Les enfants ont subis des carences sévéres. lls ne sortaient pas de la maison. Il n’y avait
aucune stimulation parentale.

Sur le plan de la fratrie, I’ainé de 8 ans est suivi en CMP pour un retard massif de langage. Il
est scolarisé en CLISS. Il présente un trouble majeur du développement avec probablement
I’intrication de troubles de I’attachement, de carences educatives graves et d’une part
génétique.

Son frere de 7 ans est également suivi en CMP dans un contexte de retard global de
développement. Il est scolarisé en grande-section avec AVS.

Son frére de 4 ans est placé suite a une Ordonnance de Placement Provisoire a la sortie de la
maternité depuis le mois de janvier 2012. Nous notons dans ses antécédents, une prématurité
avec anoxie néonatale et séquelles neurologiques sévéeres, une microcéphalie, un retard de
I’éveil et des interactions et des troubles majeurs de la déglutition avec troubles de
I’alimentation.

Sa sceur présente un retard des acquisitions psychomotrices (motricité globale et fine) et un
retard global pour lesquels se pose la question d’une origine neurologique ou génétique.
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Marc arrive en decembre 2015 a la pouponniére du CDEF. Il est 4gé de 16 mois. Il pése alors
12 kg pour 83 cm ce qui correspond a une bonne croissance staturo-ponderale. Il se présente
dans un état de sidération psychique, téte baissee, hypotonique. Il présente une grande inertie,
parfois une sorte d’apathie. Il regarde en périphérie (du coin de I’ceil), a I’écart, en position
d’attente. Il alterne pleurs et geignement dés que I’adulte disparait de son champ de vision.
Marc a besoin d’une attention constante de I’adulte pour se rassurer.

Les premieres semaines a la pouponniere ont été difficiles. L’état de Marc était préoccupant.

En effet, au niveau de I’alimentation, Marc ne mangeait pas seul. Il restait passif devant son
assiette, ne semblant pas savoir se servir de la cuillére, en attendant que I’adulte lui donne a
manger. 1l présentait des troubles du comportement alimentaire avec anorexie.

Il présentait des troubles du sommeil a type d’insomnie d’endormissement. Il refusait de
dormir seul dans son lit.

Marc était trés souvent malade (fragilité bronchique). Les parents n’ont transmis aucune
information sur les antécédents somatiques personnels de Marc, ni son carnet de santé. La
prise en charge vaccinale n’a donc pas pu étre poursuivie.

Sur le plan du développement psychomoteur, Marc avait acquis la marche mais était tres
inactif et passif sur le plan moteur dans le service. Il lui arrivait de rester debout ou de
s’allonger par terre pendant de longs moments, en position d’attente. Il attendait que I’adulte
initie les mouvements (pour monter les marches, s’installer sur une chaise ou sur un vélo, ...).
I se montrait hypotonique les premiers jours, pouvant se laisser aller sur la chaise ou dans les
bras lors des moments de portage, sans aucune manifestation quand il glissait ou se cognait la
téte. Marc présentait aussi un retard de langage.

Sur le plan du quotidien, Marc se montrait également tres passif lors des soins, n’aidait pas
I’adulte lors de I’habillage ou le déshabillage. Il lui arrivait de rester dans des positions
inconfortables sans manifester de géne ou une douleur quelconque. Le moment du bain était
un moment angoissant pour Marc qui semblait avoir peur de I’eau.

Au niveau des jeux et activités, Marc ne jouait pas, n’utilisait pas les jouets, n’initiait pas
d’activités. Ses capacités d’imitation étaient absentes. L’encastrement n’était pas acquis.

Au niveau des interactions, Marc passait beaucoup de temps a pleurer et avait besoin de la
présence de I’adulte pour se rassurer (méme s’il était difficilement consolable). Il était en
dehors du groupe, seul, proche d’un comportement de retrait. 1l n’y avait que trés peu
d’interactions avec ses pairs. La relation avec ses pairs était difficile : Marc subissait leur
présence et leurs jeux, pouvant se laisser « malmener » par les autres enfants de la
pouponniére sans réaction. Son regard était peu soutenu. Son faciés était triste, méme s’il
pouvait y avoir parfois un sourire qui semblait cependant le plus souvent figé et immotive. Il
ne présentait pas de mimique de joie ou de plaisir. Lors des sorties a I’extérieur, Marc était
anxieux, limitant son exploration. L’attachement semblait perturbé car Marc pouvait aller
spontanément vers des inconnus sans aucune appréhension.
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Devant ces difficultés repérées, I’équipe pluridisciplinaire propose de diversifier les prises en
charge individuelles adaptées a sa problematique avec :
e sur le plan thérapeutique, des séances de psychomotricité et de musicothérapie
e sur le plan éducatif, des temps de sortie a I’extérieur du groupe avec son auxiliaire
référent et un travail individuel autour de médiations corporelles avec une éducatrice
(massages et bains) dans un processus de stimulation sensorielle et cognitive
e des repas individuels thérapeutiques en présence de deux adultes (homme et femme)
afin de « tiercéiser » la relation affective, de travailler sur I’individuation et de lui faire
faire des expériences aupres de figures d’attachement stables
e des temps de sortie collective dans une ferme thérapeutique une a deux fois par mois

Les objectifs de cette prise en charge sont de :
e répondre de facon adaptée a une demande ou une émergence de désir
e rendre possible I’installation d’un lien d’attachement sécure
e permettre des expériences de vie sur des temps privilégiés pour susciter I’intérét de
s’attacher a I’autre
e stimuler Marc afin de développer son potentiel

En I’espace de quelques mois, la mise en confiance sur I’unité va permettre qu’il accepte peu
a peu la relation et qu’il aille vers les autres. Les progrés sont palpables. Au niveau de
I’alimentation, Marc mange seul des repas avec morceaux (a la main ou avec la cuillére). Il a
encore besoin de I’aide ou du regard de I’adulte pour lui donner de I’assurance. Il peut encore
lui arriver parfois de refuser de manger seul.

Marc ne présente plus de troubles du sommeil.

Sur le plan moteur, Marc est de plus en plus actif. Il n’a plus peur de prendre des initiatives
voire de se mettre en danger parfois. Il prend du plaisir a explorer son environnement et
semble épanouit sur le plan moteur.

Au niveau du langage, le retard persiste méme si quelques émergences ont été reperées (sons
ou cris différenciés pour exprimer ses sentiments).

Au niveau des interactions, Marc a une vraie relation avec les adultes qui s’occupent de lui au
quotidien. Son regard est plus soutenu. Il est maintenant capable de jouer a coté ou avec ses
pairs. Cependant, il peut se montrer encore tres passif face aux comportements parfois
« violents » des autres enfants.

Sur le plan familial, Marc n’a jamais eu la visite de ses parents. lls n’ont jamais appelé le
service pour avoir des nouvelles de leur fils. De son c6té, Marc ne les réclame pas.

Ses pleurs ont diminue.

Sur le plan de la vie quotidienne, Marc semble de plus en plus a I’aise dans une relation
privilégiée. Il interagit aussi de facon plus positive avec sa nouvelle référente et son
comportement se modifie en fonction du cadre proposé.

Sa peur de I’eau a disparu.

Les progrés de Marc sont palpables et peuvent permettre d’envisager un pronostic plutot
favorable pour son évolution. Mais I’absence totale d’information sur ses premiers mois de
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vie ne permet pas de distinguer a ce jour ce qui revient du traumatisme de la séparation ou des
carences anterieures.

OBSERVATION CLINIQUE 2

Dans le cadre de mon stage de pédopsychiatrie dans un hépital de jour pour enfants, j’ai pu
rencontrer Maxime age de 2 ans et 3 mois.

Maxime est pris en charge depuis le mois de septembre 2015 dans un contexte de retrait
relationnel majeur et de troubles de la communication, mais les inquiétudes du service étaient
plus anciennes. En effet, I’équipe connait Maxime depuis plus longtemps car son frére ainé
est suivi dans la méme structure pour un trouble envahissant du développement TED (au vu
de I’évolution, le diagnostic initial de trouble du spectre autistique n’est plus envisagé).

La premiére hypothése retenue était donc celle d'un défaut d'ajustement maternel.

Pour les parents, les difficultés relationnelles, les crises importantes entrainant des
mouvements d’auto-agressivité et d’hétéro-agressivité, la réponse inconstante a son prénom
étaient banalisées et Maxime ne sera vu en consultation qu’en septembre 2015 malgré les
inquiétudes et I’insistance de I’hopital de jour.

Au niveau des antécédents personnels :

e la grossesse s'est déroulée sans particularité au niveau somatique. Cependant,
I'annonce des troubles autistiques du frere ainé a eu lieu lorsque Madame était
enceinte de 7 mois. Elle décrit alors une souffrance psychique importante jusqu'a la fin
de la grossesse.

e Maxime a bénéficié d'un allaitement artificiel. La diversification alimentaire, vers I'age
de 5 mois, s'est déroulée difficilement avec la présence d’une grande sélectivité
alimentaire.

e la marche a été acquise a 12 mois.

e les parents rapportent peu de babillage avant le langage.

Maxime est le deuxieme et dernier enfant du couple parental (son frere est agé de 6 ans). Il a
également deux demi-freres : un du c6té maternel agé de 14 ans qui vit dans le nord de la
France chez son pére et un du c6té paternel 4gé de 13 ans qui vit chez sa mere. La maman de
Maxime ne travaille pas. Son pére est en contrat d'insertion.

Cette famille est isolée dans la région. La famille maternelle est éloignée géographiquement.
Madame a un parcours de vie chaotique et n'a que trés peu de liens avec sa famille. La famille
paternelle est dans la région mais peu soutenante.

Maxime est gardé a la creche a temps partiel.
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Au niveau des antécédents familiaux :
o les parents présentent tous les deux des fragilités psychiques importantes
e son frere de 6 ans est suivi en hopital de jour pour un trouble envahissant du
développement depuis un an et demi. Actuellement, il ne présente plus de symptome
de la lignée autistique.
e son demi-frere de 14 ans aurait présenté un retard de langage et des troubles de
I'attention. Le diagnostic reste incertain.

Maxime bénéficie donc depuis septembre 2015 d’un groupe relationnel de petits une fois par
semaine (en parallele sa mere est recue en groupe de paroles). Il est également suivi par une
orthophoniste en CMP une fois par semaine.

Jusqu’en janvier 2016, Maxime était sur une dynamique positive. En effet, de nombreux
progrés étaient notés. Il était en grande évolution en termes d'appétence relationnelle,
d'émergence du langage, de découverte du monde...

Sur le plan relationnel, au début, Maxime cherchait un adulte exclusif pour se "coller" ou était
effondré par terre (ne pouvait pas se tenir debout). Dans un second temps, il a pu découvrir
son environnement, se tenir debout, explorer en regardant I'adulte. Il acceptait de faire des
choses dans une relation qui n'était plus exclusive (2 adultes). Il restait mefiant et prudent
envers les autres enfants mais pouvait les regarder. Des amorces d'échanges avec les autres
enfants étaient constatées, ainsi que des tentatives d'imitation.

Sur le plan du langage, quelques petits mots ou semblant de mots a bon escient étaient notés.
Sa compréhension semblait satisfaisante. Au niveau du langage non verbal, ses mimiques
restaient pauvres. Le pointage n'était pas acquis.

Maxime était plus dans une découverte du monde et pouvait prendre du plaisir dans les
propositions mais un manque d'expérience était constaté.

En avril 2016, la maman rapporte des elements trés inquiétants de la lignée autistique chez
Maxime apres sa phase de progrés. Une régression est alors en cours (régression qui se
poursuit actuellement) dans un contexte de fragilités environnementales (conflits parentaux,
conflits avec I’ex-femme de Monsieur).

Depuis, sur le plan de la relation, ses capacités relationnelles sont labiles. Maxime a une
accroche du regard mal établie. La réaction a son prénom est fluctuante. Maxime ignore ses
pairs dans le groupe. Il est tres auto-suffisant et ne recherche pas la relation. Les pointages et
I'attention conjointe ne sont pas acquis. Les moments de transition sont tres compliqués avec
des angoisses de séparation majeures.

Sur le plan de la communication, une régression est la-aussi présente. Maxime ne dit presque
plus de mots. La communication non verbale ne compense pas le retard de langage. Ses
mimiques sont extrémement pauvres. Il est plutdt figé, hypotonique. Son regard est le plus
souvent triste et anxieux. Il peut exister quelques rares moments de plaisirs partages. Les
gestes conventionnels ne sont pas acquis.
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Au niveau des jeux et des activites, I'exploration de I'environnement est pauvre. Maxime se
présente le plus souvent en hypoactivité sur le groupe (s'assoit et attend dans le vide dés qu'il
peut). 1l ne s'intéresse qu'a trés peu de jeux.

Au niveau de la sensorialité et des particularités, des accroches vestibulaires (tourne sur lui-
méme) et visuelles (alignement des voitures, regard en coin, suit les arétes du sol) sont
observées sur le groupe et a domicile. Maxime accepte le contact physique mais des angoisses
corporelles massives nous ont été rapportées par la maman : ne supporte plus I'eau sur son
visage, ne supporte plus qu'elle le coiffe ou lui coupe les ongles. Il présente une sélectivité
alimentaire importante. Maxime présente également depuis quelques semaines des terreurs
aux bruits (aspirateur) et en méme temps des accroches sensorielles auditives (hurle,
s‘accroche a son bruit).

Au niveau de sa construction corporelle, Maxime n'a pas acces a la tridimensionnalité. Il a
tres souvent besoin d'étre adossé, recherche le dur en s‘allongeant au sol.

Les parents de Maxime sont trés fragiles actuellement. La maman est dans une phase
dépressive. Elle peut étre diffluente lors du groupe de paroles. Les conflits parentaux sont
pregnants (risque de separation). Ils n’ont pas de soutien familial ou amical et sont isolés
géographiquement.

La famille est difficile & accompagner. Le pere est tres souvent absent aux rendez-vous. Des
visites a domicile ont donc été envisagées. Elles se passent mieux et permettent de travailler
avec les deux parents. Dans ces moments 1a, Monsieur peut dire qu’il est en difficulté pour
partager des moments de plaisir ou de jeux avec ses fils.

L'équipe de la créche confirme aussi de son c6té I'importance des difficultés de Maxime et sa
régression actuelle. 1l est de nouveau isolé dans le groupe apres une période de mieux. Il n'a
pas d'appétence relationnelle. Les moments d'habillage et de déshabillage sont compliqués. Il
s'allonge beaucoup au sol.

Dans ce contexte, un ADOS-Toddler a été realisé en juin 2016 qui confirme les
préoccupations. Selon cette évaluation, Maxime présente un risque modéré a sévere
d'évolution vers un trouble du spectre autistique.

Cependant, la question du diagnostic pour cet enfant se pose. Son évolution trés fluctuante
avec une «symbiose » extréme a I’environnement et a I’état psychique de sa mére nous
interroge. D'autant plus que Maxime, s'il est stimulé, peut étre trés vivant.
De plus, le fait que son frere ainé ait présenté un tableau similaire il a deux ans avec une
régression quasi-compléte des troubles grace a une prise en charge intensive orienterait
davantage vers des troubles en lien avec des carences environnementales.

Maxime présente-t-il une entrée fluctuante dans un trouble du spectre autistique ? ou une

dépression du bébé dans un contexte de fragilités familiales avec des mécanismes pseudo-
autistiques ?
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ECHELLE DE DOULEUR ET D’INCONFORT DU NOUVEAU-NE
(EDIN) élaborée et validée pour le nouveau-né a terme ou prematuré
utilisable jusqu’a 6 a 9 mois

Pour mesurer un état douloureux prolongé (lie a une maladie ou a une intervention
chirurgicale ou a la répétition fréquente de gestes invasifs) non adaptée a la mesure d'une
douleur aigué comme celle d'un soin isolé.

Score de 0 a 15, seuil de traitement 5

VISAGE :

0 Visage détendu

1 Grimaces passageres : froncement des sourcils / levres pincées / plissement du
menton / tremblement du menton

2 Grimaces fréquentes, marquées ou prolongees

3 Crispation permanente ou visage prostré, figé ou visage violacé

CORPS :

0 Détendu

1 Agitation transitoire, assez souvent calme

2 Agitation fréquente mais retour au calme possible

3 Agitation permanente, crispation des extremités, raideur des membres ou motricité
trés pauvre et limitée, avec corps figé

SOMMEIL :
0 S'endort facilement, sommeil prolongé, calme
1 S'endort difficilement
2 Se réveille spontanément en dehors des soins et freqguemment, sommeil agité
3 Pas de sommeil

RELATION :

0 Sourire aux anges, sourire-réponse, attentif a I'écoute

1 Appréhension passagére au moment du contact

2 Contact difficile, cri a la moindre stimulation

3 Refuse le contact, aucune relation possible. Hurlement ou gémissement sans la
moindre stimulation

RECONFORT :
0 N'a pas besoin de réconfort
1 Se calme rapidement lors des caresses, au son de la voix ou a la succion
2 Se calme difficilement
3 Inconsolable. Succion désespérée

DEBILLON T, ZUPAN V, RAVAULT N, MAGNY JF, DEHAN M. Development and initial
validation of the EDIN scale, a new tool for assessing prolonged pain in preterm infants. Arch
Did Child Neonatal Ed 2001 ; 85 : F36-F41.
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ECHELLE ALARME DETRESSE BEBE (ADBB)

Chaque itemestcoté de 0 a4 :
0 = Pas de comportement anormal de retrait
1 = Comportement discrétement anormal
2 = Comportement anormal
3 = Comportement nettement anormal
4 = Comportement massivement anormal

L’échelle est au mieux remplie par I’observateur lui-méme, sur la base de ses propres
observations, juste apres la consultation. On évalue d’abord le comportement spontané, puis
la réaction aux stimulations (sourire, voix, geste, toucher, etc.), en suivant I’évolution des
réactions tout au long de I’examen. La valeur correspond a la réaction la plus significative
pendant toute la durée de I’observation. Les indications ci-dessus sont données a titre indicatif
en cas d’hésitation entre deux valeurs de I’échelle.

NOM :. ... Prénom:............. ...
Age:..... mois . .. .. jours

Date:........... ... ... .. .. ...,

N°dossier:............ Examinateur :............. ... . ... ... ...,

1. Expression du visage
Evaluation de la réduction de I’expressivité du visage

0 : Le visage est spontané ment mobile, expressif, animé par de fréquents changements
d’expression.

1 : Visage mobile, expressif, mais sans changements fréquents d’expression.

2 : Peu de mobilité faciale spontanée.

3 : Visage immobile, triste.

4 : Visage figé, froid, absent, ayant parfois I’air prématurément age.

2. Contact visuel
Evaluation de la réduction du contact visuel
0 : Contact visuel spontané facile et prolongé.
: Contact visuel spontané, mais bref.
: Contact visuel possible, mais seulement lorsqu’il est recherché.
: Contact visuel fugace, vague, fuyant.
: Refus total de contact visuel.

B W DN

106



3. Activité corporelle
Evaluation de la réduction d’activité de la téte, du torse et des membres, sans prendre en
compte I’activité des mains et des doigts
0 : Mouvements fréquents et spontanés du torse, de la téte et des membres.
1 : Activité générale spontanée légerement réduite, peu d’activité de la téte ou des
membres.
2 : Peu ou pas d’activité spontanée, mais activité présente en réponse a la stimulation.
3 : Faible activité en réponse a la stimulation.
4 : Enfant immobile et figé, quelle que soit la stimulation.

4. Gestes d’auto-stimulation
Evaluation de la fréquence avec laquelle I’enfant joue avec son corps (doigts, mains, cheveux,
succion du pouce, frottements répétitifs...), de facon automatique et sans plaisir, et en
comparaison avec I’activité générale.
Note : un seul signe significatif d’auto-stimulation est suffisant pour coter 1 ou plus.

0 : Absence d’auto-stimulation, I’activité d’auto-exploration est en rapport harmonieux
avec le niveau d’activité géneéral.

1 : Auto-stimulation fugitive.

2 : Auto-stimulation peu fréquente mais nette.

3 : Auto-stimulation fréquente.

4 : Auto-stimulation constante.

5. Vocalisations
Evaluation de la réduction des vocalisations traduisant le plaisir (gazouillis, rire, babil,
lallations, cris aigus de plaisir), mais aussi le déplaisir, I’anxiété ou la douleur (cris,
geignements et pleurs)

0 : Vocalisations positives spontanées fréquentes, gaies et modulées ; cris ou pleurs
brefs en réponse a une sensation désagréable.

1 : Vocalisations spontanées breves et/ou cris et pleurs fréquents, (méme s’ils
surviennent seulement en réponse a une stimulation).

2 : Pleurs quasi constants.

3 : Geignement, seulement en réponse a une stimulation.

4 : Aucune vocalisation.

6. Vivacité de la réaction a la stimulation
Evaluation de la réduction de la vivacite de la réaction a la stimulation, agréable ou
désagréable au cours de I’examen (sourire, voix, toucher).
Note : ce n’est pas I’importance de la réponse qui est évaluée ici, mais le délai de réponse.
0 : Réaction adaptee, vive et rapide.
: Réaction légérement retardée.
: Réaction nettement retardée.
: Réaction nettement retardée, méme en réponse a une stimulation désagréable.
: Absence totale de réaction.

B wWw N
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7. Relation
Evaluation de la réduction de I’aptitude de I’enfant a entrer en relation avec I’observateur,
I’examinateur ou toute personne présente dans la piece, excepté celle qui s’occupe
habituellement de I’enfant. La relation est évaluée par le comportement, le contact visuel, la
réaction aux stimulations et la réaction a la fin de la séance.

0 : La relation rapidement et nettement établie (aprés une éventuelle phase initiale
d’anxiété).

1 : Relation identifiable, positive ou négative, mais moins marquée qu’en 0.

2 : Relation a peine marquée, positive ou négative.

3 : Doute sur I’existence d’une relation.

4 : Absence de relation identifiable a I’autre.

8. Attractivité
Evaluation de I’effort nécessaire pour rester en contact avec I’enfant, ainsi que du sentiment
de plaisir que procure le contact avec I’enfant

0 : L’enfant attire I’attention par ses initiatives et inspire un sentiment d’intérét et de
plaisir, sans aucune inquiétude.

1: On s’intéresse a I’enfant, mais avec moins de plaisir qu’en 0.

2 . Sentiment neutre vis-a-vis de I’enfant, avec parfois du mal a garder son attention
centrée sur lui.

3 : Sentiment de malaise et d’étre maintenu & distance.

4 : Contact éprouvant, sentiment d’un enfant hors d’atteinte.
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GRILLE D’EVITEMENT RELATIONNEL DU NOURRISSON

109



110



111



ECHELLE ECA-N

Evaluation des Comportements Autistiques-Nourrisson, Adrien, Sauvage, et al., 1984

0 1 2 3 4
IgNOre 18S AULIES .....veiieicee e
Préfere 8tre SEUl .....oovvvviv i
Interaction insuffisante (et/ou échanges rares)................
Pas de SOUFITE .....cceeieiiieric e
Pas de contact par le regard ..........cccooevveevveieiiesneeiene
Regard inadeéquat ............cccoveveeveere e
Absence de communication par 1a VOiX ..........ccccceeeveenene
Absence de mimigques eXPresSIVES .........ccovvevereerienennee
Absence de gestes et/ou d’attitudes expressifs ................
. N’imite pas les gestes, la voix d’autrui .........c.cccccevruenee.
CEnfant trop calme ...
.ENnfant trop eXCIte .......covvevv e
. Utilisation inappropriée des objets .........cccceevevverieennnne.
. SEEFEOLYPIES ..o
Activité motrice réduite ..........oocoveveveieneniseee
. Hyperactivité MOtriCe .........cccocvvvrivniveieerese e
.Enfant « trop MOU » ......ccoovviiieiiiiiccccec
. Attitudes posturales inhabituelles ..........c.cccoocvvieieennnns
AULO-AGIrESSIVILE ..o
. HEtEro-agressivite .......cccooe e
. Ne différencie pas 1es personnes .........ccccccevvevevrivesnenens
. Ne manifeste pas d’€émotions ............cccceveveiiieiierieennenn,
. Pleurs ou rireS immotiVes ..........ccccovvvninininne e
. Ne tolére pas la frustration ; coleres ...........cccoevevvenenen.
25. Ne tolére pas les changements ..........ccccocvvieiviieiinnienn,
26. Troubles alimentaires et/ou digestifs ..........cccocevverivenens
27. Troubles du sommeil ..o
28. N’aime pas étre touCh€, Caressé .........ccocevererereseinannns
29. Intérét exclusif pour les contacts corporels .....................
30. Attention difficile & fIXer .......ccocvvviiiviiiee
31. Indifférence au monde SONOIE .........cooeveveienirenininnens
32. Réaction paradoxale ou sélective aux sons.......................
33. Variabilité des comportements .........cccocevevvvenveeeiennn,
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10.

Ignore les autres
Indifférent aux sollicitations, insensible a I’entourage.

Préfere étre seul
Etablit rarement le contact : peut méme sembler I’éviter, le refuser ou le fuir.
Est agacé, inquiet, anxieux quand il est sollicité, stimulé.

Interactions insuffisantes (et/ou échanges rares)
Echanges rares, ébaucheés, inconstants ou monotones, repétitifs.

Pas de sourire
Ne sourit pas en présence d’une autre personne, ou a I’occasion d’un jeu.

Pas de contact par le regard
N’accroche pas le regard d’autrui.
Ne regarde pas les personnes en face (contact ceil-ceil).

Regard inadéquat

Regard vide, « transparent ».

Regard fugitif, intermittent, détourné (vers le haut, sous le coté, périphérique)
Evitement du regard.

Fixe des sources lumineuses, des objets en mouvement.

Strabisme.

Absence de communication par la voix
a. Emissions vocales monotones et/ou atypiques : émet toujours les mémes sons
ou bruits de bouche, quelle que soit la situation, ou des émissions vocales
parfois élaborées mais peu variees.
b. Nutilise pas les sons pour communiquer (méme si I’on sait qu’il peut dire des
syllabes ou parfois des « mots » :m-m ; pa-pa...).

Absence de mimiques expressives

Son visage n’exprime pas les différentes émotions comme la joie, la tristesse, le doute,
la surprise, etc. (« visage de glace »).

N’utilise pas de mimiques de demande, d’incitation, d’appel a I’aide, etc.

Absence de gestes et/ou d’attitudes expressifs

Ne communique pas a |’aide de gestes: ne désigne pas du doigt, ne fait pas «au
revoir ».

Pas d’expression corporelle des émotions (pas de mouvements de joie, de surprise, de
peur).

N’imite pas les gestes, la voix d’autrui

L’enfant est incapable de reproduire des mouvements (de mains, de téte, de bouche)
ou des postures.

Il ne répéte pas les sons émis par autrui (« arreu », « au revoir », « coucou »,...).
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19

20.

Enfant trop calme

Ne réagit pas, ou de facon différée, atténuée, aux stimulations de I’environnement
(bruits, lumieres, courants d’air, chaleur, douleur, etc.).

Enfant « sage ».

Enfant trop excité

L’enfant a des réactions trés vives et/ou peu différenciées aux moindres stimulations
sensorielles, il ne s’habitue pas.

Toujours « sous tension ».

Cris, hurlements fréquents.

Peurs précoces.

Utilisation inappropriée des objets

Ne touche pas les objets, ne les prend pas, ne joue pas avec, les jette, les repousse.

Ou bien les utilise de fagon détournée, stéréotypée : gratter, frotter, caresser, tripoter,
sucer, mordre.

Parfois aptitudes particuliéres surprenantes pour manipuler certains objets (visser,
encastrer...).

Stéréotypies

Se balance, sautille, bat des mains, « jeux de doigts et de mains » devant les yeux,
tournoie sur lui-méme.

Bruits de bouche, claguement de langue, grincement des dents.

Activité motrice réduite
L’enfant n’a pas ou peu d’initiatives motrices, est inerte, bouge peu.

Hyperactivité motrice
L’enfant remue beaucoup, est sans arrét en mouvement.

Enfant « trop mou »
Enfant trés hypotonique, et hypoactif.

Attitudes posturales inhabituelles

Pas d’adaptation posturale quand I’enfant est pris dans les bras ou mis sur les genoux.
Pas d’attitude anticipatrice.

Démarche bizarre ou mal ajustée : postures bizarres comme tendre la nugue en arriere,
étre recroquevillé dans un coin, etc.

Tient ses mains en position bizarre.

. Auto-agressivité

Se frappe la téte avec les poings ou contre une surface dure.
Se mord les doigts, se griffe le visage, se tire les cheveux, etc.

Hétéro-agressivité
Mord, pince, griffe, tire les cheveux, frappe enfants et/ou adultes.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

Ne différencie pas les personnes
Ne reagit pas au départ ou a I’arrivée d’une personne familiére (méere, pere)
Ne craint pas une personne inconnue : se laisse emmener par n’importe qui.

Ne manifeste pas d’émotions
L’enfant n’est ni gai, ni triste, ni effrayé, ni étonné, ni faché.

Pleurs ou rires immotiveés
L’enfant pleure ou rit a des moments ou dans des lieux inattendus, sans raison
apparente, sans qu’il soit possible de le calmer.

Ne tolere pas la frustration ; coleres
L’enfant a des réactions d’angoisse, de colére vive, d’agressivité quand on lui prend
ou refuse quelque chose.

Ne tolére pas les changements

L’enfant a des réactions d’angoisse, de colere vive, d’agressivité quand on modifie des
détails de son environnement (changements de vétements, nourriture, lieux, jouets,
...). Il peut étre tres sensible a certains changements, indifférent a d’autres.

Troubles alimentaires et/ou digestifs

a. Alimentation :
L’enfant ne tete pas ou peu, se laisse nourrir sans participation affective.
L’enfant pleure a la vue du biberon, s’oppose a la prise des aliments en
pleurant, gesticulant, détournant la téte.
Difficultés de sevrage : forte opposition aux aliments nouveaux.
Renvois importants et répétés : I’enfant vomit, régurgite a I’occasion ou non
d’une toux.
Mérycisme (activité de rumination).
Troubles de I’appétit.
Anorexie : I’enfant semble ne jamais avoir faim.
Boulimie : les besoins ne semblent jamais satisfaits.
Manies alimentaires étranges.

b. Diarrhées ou constipations habituelles :
L’enfant est décrit comme ayant trés souvent ou toujours des selles molles,
voire liquides. Ou bien ne va que trés rarement a la selle, recoit des laxatifs,
des lavements.

27. Troubles du sommeil

Insomnie (I’enfant ne dort pas assez, il est agité ou reste éveillé en étant calme).
Hypersomnie (dort trop, difficile a réveiller).

Troubles du cycle veille-sommeil : endormissement ou réveil a des heures irréguliéres,
ou tres fréquents sur une période de sommeil.
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28.

29.

30.

31.

32.

N’aime pas étre touché, caressé
L’enfant n’aime pas le contact corporel tels que les baisers, les caresses au moment de
la toilette, de I’habillage, ou de rencontres avec d’autres enfants ; il « n’est pas calin ».

Intérét exclusif pour les contacts corporels
Préfere nettement le contact physique qui seul parait lui faire plaisir. Cherche a se faire
caliner par n’importe qui, se colle a I’autre, agrippe.

Attention difficile a fixer

On peut difficilement capter I’attention de I’enfant parce qu’il est passif, indifféerent
(item 1) ou parce qu’il est trés dispersé, « happé » par les autres stimulations de
I’environnement.

Indifféerence au monde sonore
Est insensible aux bruits extérieurs (voix, jouets sonores...), ne répond pas a son nom.

Réaction paradoxale ou sélective des sons

L’enfant ne réagit pas aux bruits, sauf par instants pour certains sons (par exemple : ne
tourne pas la téte a un claguement de porte violent, mais s’intéresse au bruit de papier
froisse).

Réaction de panique a certains sons (mixeur, aspirateur...).

Fascination pour la musique, ou d’autres sons.

33. Variabilité des comportements

a. Variations importantes, voire extrémes, des possibilités, des intéréts, des
troubles :
= D’une minute a I’autre, d’une seconde a I’autre
= Qu sur des periodes plus longues (notion de «bonnes périodes »
alternant avec de « mauvaises périodes »).
b. Ces variations peuvent également porter sur le comportement avec autrui et se
traduire par I’alternance de « rejets agressifs » et « d’attachement captatif ».
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INFANT DEPRESSION : FACT OR FICTION ?
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ABSTRACT :

The concept of infant depression remains unclear. There is no real consensus existing, either
from a clinical point of view or in classification. And even if they appear in the DC 0-3 R
classification and in CFTMEA 2000, diagnostic criteria have not yet been validated in ICD 10
or DSM V. We sent a questionnaire to 74 French psychiatrists of early childhood and asked
them about their current view on infant depression and their practice in making this diagnosis.
Although Kreisler’s clinical criteria are the ones they most commonly use, they also raise
other issues including age, classification, differential diagnoses, theoretical allegiance and
infant observation. A revision of this concept is required to standardize clinical practice,
although the most important is still the early treatment of those babies suffering.
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