18 partie : Modules transdisciplinaires - Module 3 : Maturation et vulnérabilité - Objectif 32(h) :

La dépression et les carences affectives chez le nourrisson

Rédaction : M Maury - Relecture : JP Visier - Relecture 2008 : JP Raynaud

Objectifs : Connaitre :

Les principales situations pouvant étre a I'origine d’une carence affective chez le nourrisson.
Les principaux signes d’appel de la dépression chez le nourrisson.

Les éléments de la triade du syndrome dépressif chez le nourrisson.

1. Généralités

Pour que son développement affectif soit harmonieux, le nourrisson doit bénéficier, a travers les
échanges avec sa mére ou tout adulte prenant soin de lui, des éléments suivants :

- plénitude des apports affectifs,

- souplesse d’adaptation a ses besoins,

- stabilité de la relation (KREISLER, 1987).

Définition de la « Carence affective » :
carence en soins maternels (soins parentaux)
insuffisance quantitative ou qualitative d’interactions entre I'enfant et sa mére (et ses parents).

Cette carence peut apparaitre dans différentes situations :

- Mére absente : nourrisson qui vit dans une institution (pouponniére, hopital...) ou il ne trouve pas de
substitut maternel adéquat et qui regoit un maternage insuffisant.

- Nourrisson séparé de facon itérative de la mére : il va souffrir de cette discontinuité des soins (Ex :
hospitalisations répétées du bébé ou de sa mére, placements répétés).

- Nourrisson qui vit avec sa mere, mais elle est en difficulté pour lui fournir un maternage adéquat.

La carence peut donc étre aussi bien extrafamiliale qu’intrafamiliale.

Définition de la « Dépression du nourrisson » :

= 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 (décés, placements...),

- de séparations temporaires,

- de séparations répétees

- ou de pertes fantasmatiques (= sentiment de « ne plus étre aimé », sans événement réel).

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-&tre qui lui est étroitement attaché.

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.

2. Formes cliniques de la dépression chez le nourrisson

2.1. Dépression anaclitique = forme compléte (historique)

T« Ce que tout jeune enfant sent, c’est qu’il a perdu sa mére ; ce qu’il a réellement perdu, ce n’est pas uniquement la mére,
mais aussi le bien-étre impliqué dans leurs relations » (P. MAZET, 2000).
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La dépression anaclitique® est la premiére description d’un tableau de dépression faite chez le
nourrisson par SPITZ en 1946.

Ce tableau clinique est rare de nos jours, mais peut toujours resurgir.

SPITZ I'a décrite dans une population de nourrissons agés de plus de 6 mois, qui avaient été privés
récemment de leurs méres, aprés au moins 6 mois de bonnes relations avec elles et qui n’ont pas
trouvé auprés de substituts maternels une relation satisfaisante.

Ces nourrissons présentent d’abord pendant quelques semaines un état d’apathie, avec refus de
contact ou indifférence a I'entourage.

Des conduites anorexiques avec perte de poids et insomnie viennent aggraver le tableau.

Un peu plus tard on assiste a un arrét du développement et a une régression des acquisitions
motrices et intellectuelles, ainsi qu’a une grande sensibilité aux infections.

Si I'enfant retrouve sa mére ou un substitut de bonne qualité, la dépression disparait.

Sinon le tableau évolue vers un état de marasme de plus en plus inquiétant, tant sur le plan physique
que psychique, qui correspond au tableau d’hospitalisme (de Spitz).

2.2. Signes d’appel ou de début

Le nourrisson a différentes fagons d’exprimer un vécu dépressif. Ces manifestations ne sont pas
spécifiques de la dépression. |l n’est pas rare d’observer plusieurs signes chez le méme enfant.

- Expressions somatiques
. Anorexie

. Mérycisme

. Arrét de croissance

. Insomnie

- Expressions comportementales
Changement de comportement, avec désintérét progressif pour la relation, les activités, les jeux.

- Retard de développement psychomoteur et langagier
Il survient aprés quelques semaines.

2.3. Triade du syndrome dépressif de KREISLER

Dans tous les cas, I'évaluation d’'un nourrisson présentant un ou plusieurs de ces symptomes doit
recherche minutieusement des éléments cliniques évoquant la dépression :

> Atonie thymique : comportement d’indifférence, qui souvent succéde a une phase de détresse et
de protestation.

P Inertie motrice : bébés peu mobiles, ayant peu d’initiative et répondant peu aux sollicitations.
> Pauvreté interactive et repli : lorsqu’on observe ces bébés en situation d’interaction, on est frappé
par: -l'extréme pauvreté de leurs initiatives et de leurs réponses,

- la pauvreté des échanges corporels et vocaux,

- leur regard « déprimé » : regard fixe, sans clignement des paupiéres, trés profond, qui
contraste avec une mimique pauvre et une gestuelle lente.

3. Pronostic

Dans les cas ou la souffrance affective est bréve et isolée, on peut espérer une bonne récupération
Dans les autres cas les principaux risques évolutifs pour ces enfants sont :

2 Anaclitique = qui se repose sur quelqu’un ou sur quelque chose dont on dépend ; se dit en particulier du jeune enfant
dépendant des soins maternels.
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- Appauvrissement intellectuel et linguistique : on peut voir des retards mentaux d’origine
affective.

- Sentiment d’insécurité avec dévalorisation et angoisse d’abandon, donnant lieu a des
attitudes de revendication affective maladroites.

- Répétition de la carence affective a la génération suivante, par défaut d’intériorisation d’'une
image parentale disponible sur le plan affectif.

4. Conditions étiologiques
Un nourrisson sera a risque de développer un état dépressif dans un certain nombre de situations :
» Lors d’une séparation prolongée :

La séparation d’'un nourrisson avec sa mere n’est pas toujours a l'origine d’'une souffrance majeure,
génératrice de dépression, notamment :
- si elle est préparée, bréve, partielle (ex : hospitalisation d’'un nourrisson pendant laquelle il
verra régulierement sa mére)
- ou silI'enfant trouve un substitut maternel de bonne qualité.

Les séparations génératrices de dépression sont surtout celles :

- qui se font en urgence ou semi-urgence,

- qui se répéetent

- qui sont organisées de fagon chaotique.
Ceci est aggravé par le fait qu’elles ont souvent lieu dans des familles démunies sur le plan social et
psychologique.

Apres une séparation, méme temporaire, avec la mére et son milieu familial habituel, le nourrisson a
partir du 2°™ semestre va manifester différentes réactions, qui se déroulent en 3 phases, bien décrites
par BOWLBY (1952) :

- D’abord une phase de détresse avec protestation, active et bruyante, agitation, cris, pleurs, refus de
se laisser approcher : cette phase correspond a I'expression de I'angoisse de séparation chez I'enfant.
- Suit une phase de désespoir avec grand désarroi et retrait de I'enfant : I'état dépressif s’installe
(phase de repli).

- Enfin, une phase de détachement au cours de laquelle I'enfant accepte les soins de n’importe quel
substitut maternel (atonie thymique).

Si la séparation est temporaire, au retour de la mére tout rentre dans I'ordre mais I'enfant peut garder
une grande sensibilité aux séparations et aux menaces de séparation.

» En dehors d’'une séparation prolongée : bébé souffrant de carence affective au sein du milieu
familial.

Ici les méres (et les péres) vont étre gravement en difficulté pour fournir a leur bébé des réponses
adéquates a ses besoins affectifs.

Ceci s’observe dans différents contextes :
- Méres déprimées : la dépression maternelle® représente I'étiologie la plus fréquente.

Ces enfants sont soumis a un changement plus ou moins brutal dans la disponibilité affective de la
mere.

® Voir aussi la question « dépression du post-partum »

90



Dans certains cas, le tableau dépressif maternel est manifeste, dans d’autres cas il s’agira d’'un
tableau beaucoup plus latent, masqué : la jeune mére se plaint d’asthénie, de manifestations
somatiques, mais continue a s’occuper de son foyer.

Il s’agit souvent de méres endeuillées ou dégues dans leur vie affective, familiale et sociale.

- Couples parentaux en souffrance, aux prises avec un comportement marqué par la violence,
'incohérence.

- Maladies congénitales ou acquises du bébé : elles peuvent, pour plusieurs motifs, favoriser une
dépression chez le bébé.

Ex: ces situations entrainent notamment des séparations (hospitalisations) et une difficulté dans
'investissement affectif de I'enfant par ses parents.

5. Conduite a tenir

5.1. Traitement des nourrissons déprimés et de leurs familles

L’abord de la dépression du nourrisson est transdisciplinaire.

Selon le contexte de survenue et la gravité, différents spécialistes seront concernés pour organiser
I'environnement de la vie de I'enfant, les stimulations, I'approche relationnelle.

La relation mére-enfant devra bénéficier d’'une prise en charge thérapeutique spécialisée.

5.2. Prévention de la dépression du nourrisson

- Aménagement de toutes les situations de séparation mére-enfant.

- Accompagnement psychologique spécialisé de I'enfant et de ses parents, dans les situations de
carence ou de distorsion affective.

- Détection de la dépression maternelle ou de toute autre psychopathologie rendant la mére moins
disponible aux besoins affectifs de son bébé.
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