Les troubles de l’humeur chez l’enfant

Chapitre 21

I) La dépression
La dépression est plus fréquente que ce qu'on l'imagine chez l'enfant. Cependant, elle est difficile à diagnostiquer, pour deux raisons principales :

· L'expression particulière de la tristesse chez l'enfant et encore plus chez le nourrisson.

· Une réticence d'ordre général à concevoir qu'un enfant puisse être triste, déprimé, alors qu'on voudrait qu'il incarne le symbole du bonheur et de l'insouciance. On reconnaît plus volontiers la dépression chez l'adolescent.

1) Clinique

La tristesse de l'humeur

L’enfant à l'air triste, mais il est rare que l'enfant le reconnaisse et qu'il le verbalise.

L'anhédonie

C'est l'incapacité à éprouver du plaisir, une attitude de retrait, de désintérêt, une apparence d'ennui et surtout une incapacité à trouver du plaisir à jouer.

Un enfant déprimé ne joue pas.

L’enfant perd l’intérêt et le plaisir pour des activités antérieurement bien investies.

Le ralentissement psycho-moteur

Il existe une perte de l'énergie habituelle, une asthénie.

L'enfant se montre passif, inhibé, inerte.

Il présente des difficultés de concentration, de mémorisation

Les difficultés scolaires

On observe un fléchissement scolaire, un désinvestissement scolaire, parfois des phobies scolaires.

Les perturbations relationnelles

L’enfant présente :

· Une tendance à l'isolement.

· Une augmentation des activités auto-érotiques : pouces, masturbation ...

· Un sentiment d'échec et d'incapacité, renforcé par les difficultés de concentration, de mémorisation.

· Un sentiment d'être mal aimé ou rejeté.

· Une tendance à se détourner rapidement des partenaires vécus comme décevants.

· Une difficulté à être consolé, à recevoir une aide.

· Parfois, des attitudes de protestation, des conduites d'opposition, de bouderie, de colère.

· Des attitudes agressives : crises classiques, violence avec les autres enfants, parfois conduites auto-agressives (ces derniers signes sont une forme de lutte anti-dépressive).

Les troubles du comportement

· Vols.

· Fugues.

· Conduites délinquantes, toxicomaniaques.

Les signes physiques

· Modification de l'appétit : comportement anorexique ou boulimique.

· Troubles du sommeil : insomnie ou hypersomnie.

· Plaintes somatiques : céphalées +++, douleurs abdominales.

2) Le contexte

On peut observer des dépressions chez des enfants présentant des structures mentales différentes : « normale », névrotique, psychotique, état limite.

· On peut observer une réaction dépressive lors d'une perte d'un « objet » cher : un deuil bien sûr, mais aussi une perte plus symbolique lors d'une séparation d'avec le milieu familial, du départ d'un parent (lors d'un divorce par exemple), d'un ami cher ...

Cette réaction dépressive se distingue de la dépression en ce sens qu'elle est transitoire.

· On peut observer de véritables états dépressifs, prolongés, récidivants sans événement précis déclencheur, en tout cas repérable chez les enfants qu'on dit état-limites ou abandonniques.

Ce sont des enfants ayant une importante angoisse d'abandon.

Dans bien des cas, ce sont des enfants ayant souffert précocement de séparations ou de frustrations massives, prolongées, que ce soit dans le milieu familial ou extra-familial.

Ces conditions sont très défavorables à l'établissement d'une bonne relation d'objet.

Ces enfants sont très avides sur le plan affectif, accrochent facilement et intensément avec telle ou telle personne, comme s'il y avait toujours la crainte sous-jacente de la perdre.

C'est comme si ces enfants avaient toujours besoin de s'appuyer massivement sur une personne pour combler, masquer la profonde insécurité intérieure.

· Parfois, le contexte est psychotique, ou pré-psychotique. L'enfant peut exprimer de manière répétitive des angoisses dépressives très intenses, des fantasmes de mort violente, de catastrophe, d’abandon et parfois même des comportements auto-agressifs très inquiétants.

3) Les formes cliniques en fonction de l’âge

a) La dépression de nourrisson

Elle est étroitement liée à la notion de carence de l'environnement maternel.

Celle-ci peut être due ou non à une séparation effective, mais aussi à un trouble grave de la relation mère-enfant.

La dépression analeptique

C'est la première dépression du nourrisson décrite par SPITZ qu'il a appelé l'hospitalisme.

Il l'a observée chez des nourrissons de plus de 6 mois séparés de leur mère dans le cadre d'une hospitalisation ou de placement en orphelinat, où les soins donnés étaient techniques exclusivement et en rien affectifs.

On décrit une séquence clinique typique de détresse-désespoir-détachement qui se passe comme suit :

· Une phase anxieuse de protestation, d'appel et de recherche de l'objet maternel disparu.

· Une phase dépressive qui apparaît après épuisement de la phase de recherche.

· Une phase de désinvestissement, d'indifférence, de détachement.

La clinique de la phase dépressive :

Le nourrisson est prostré, le regard éteint, indifférent à l'entourage et aux stimulations.

Il est en retard sur ses acquisitions : position assise, marche, propreté.

Il est en retard dans ses manifestations d'éveil : absence de gazouillis, de babillage, absence de jeux avec les mains, absence de curiosité et bien sûr, plus tard, retard dans l'acquisition de la parole.

Il est dans une attitude de retrait avec auto-stimulation, auto-érotisme : balancements, rythmies diverses, geignements sans fin.

Souvent, il existe de gros troubles du sommeil et un refus alimentaire.

L'évolution :

Elle est dépendante de l'âge du bébé lors de la dépravation (la gravité semble maximale entre 3 et 6 mois), de la durée de la séparation et de la qualité des maternages de substitution.

Ce tableau a heureusement quasiment disparu de nos jours du fait de l'amélioration des lieux d'accueil de l'enfant lorsqu'il est séparé de sa mère (crèche et pouponnière).

On sait aujourd'hui que le bébé a besoin de contact affectif et de stimulation sensorielle.

La notion de carence de soins

Il faut distinguer une carence quantitative d'une carence qualitative.

Les carences quantitatives sont le fait d'un déficit simple de la fonction maternelle (absence, dépression franche et temporaire) alors que le bébé a connu antérieurement une relation satisfaisante.

Les carences qualitatives sont le fait d'une dysfonction maternelle : la mère est présente mais son maternage est inadapté ou très froid (dépression durable, ancienne, psychose maternelle).

Ces deux types de carences peuvent s'associer.

La dépression blanche et le syndrome du comportement vide

La dépression blanche :

Léon KREISLER a décrit cette dépression qui s'observe dans le cas où la mère se déprime brutalement dans un contexte de maternage jusque là harmonieux.

La mère se déprime et le maternage devient technique, opératoire, mais la notion d'échange, de plaisir partagé disparaît.

Le bébé tente dans un premier temps de stimuler sa mère par des sourires, des jeux ...

Puis apparaissent des conduites qui attirent l'inquiètent : les troubles du sommeil, de l'appétit.

Si cela échoue, le bébé va à son tour se déprimer.

Il se désintéresse, paraît indifférent. Les pleurs ont tendance à disparaître. L'enfant devient passif, il n'éprouve plus de plaisir, de curiosité. Il devient lent et inerte, les mimiques sont rares, il reste immobile et hypotonique (surtout le corps, le tronc).

L'enfant se retire des interactions, il a le regard fixe, ne répond pas aux stimulations.

La peur de l'étranger (normalement présente autour de 8 mois) n'apparaît pas ou disparaît.

A ce stade, il existe des troubles psycho-somatiques : rhumes, diarrhées, bronchite ...

Ce tableau clinique est assez proche de tableaux psychotiques mais contrairement à ceux-ci, il disparaît lorsque de bonnes conditions de maternage reviennent.

Le syndrome du comportement vide :

En général, dans ce cadre-là, il n'y a pas de rupture brutale dans les conditions de maternage.

Il s'agit plus souvent d'une mère déprimée, à bas bruit, de manière insidieuse et durable.

Le tableau clinique est voisin de celui de la dépression blanche, mais souvent, on observe une instabilité psycho-motrice. Il s'agit d'enfants plus âgés, et cette instabilité psycho-motrice est un signe de lutte contre la dépression.

b) La dépression chez l’enfant

La clinique correspond au tableau classique décrit au début.

Néanmoins voici quelques remarques :

· Chez le plus petit, on note une quête affective intense ; l'enfant a toujours besoin d'un adulte ; il régresse, ne se mêle pas à ses camarades. Si ce besoin de contact n'est pas assouvi, on observe parfois des troubles des conduites : l'enfant se met à désobéir, se met en danger (chutes, accidents). Cela entraîne punitions et attention accrue des adultes et calme l'angoisse de l'enfant.

· Les tentatives de suicides sont rares mais doivent être prises très au sérieux.

C'est à partir de 4-5 ans qu'on peut voir les premières tentatives de suicide et vers 8-9 ans des suicides réussis.

Les méthodes sont généralement violentes : strangulation, défenestration, précipitation sous une voiture, noyade ...

Elles sont marquées par une grande impulsivité et leur violence fait qu'elles sont rarement reconnues comme suicidaires car intolérables et passent pour accidents.

Dans une situation suicidaire, l'hospitalisation s'impose, ainsi qu'une investigation du contexte familial (maltraitance), et de l'état psychique de l'enfant.

c) La dépression chez l'adolescent

Elle est plus fréquente, plus apparente et plus facile à diagnostiquer que chez l'enfant.

Il faut signaler d'abord qu'une certaine note dépressive fait partie du vécu de toute crise d'adolescence. Il y a durant cette période un inévitable travail de deuil : à la fois celui des parents idéalisés de l'enfance, mais aussi de l'image de soi idéalisée.

Les adolescents expriment souvent une certaine morosité et le sentiment de vide intérieur.

Le syndrome dépressif franc chez l’ado :

Il est très proche de celui de l'adulte avec :

· Le ralentissement psycho-moteur et idéique, la pauvreté de la mimique, le ralentissement des gestes.

· La tristesse de l'humeur avec des ruminations dépressives, une auto-dévalorisation ; souvent, on trouve des ruminations autour de l'image du corps. La présence de sentiment de culpabilité est un signe de gravité supplémentaire.

· La perte de l'élan vital, avec désinvestissement des activités jusque là investies par l'adolescent, notamment arrêt de la fréquentation du groupe ou de la bande, retrait dans la chambre ...

· Les idées de mort sont fréquentes et la tendance à l'agir caractéristique de cette période fait que les tentatives de suicide sont fréquentes. Elles sont environ trois fois plus fréquentes à cet âge qu'à d'autres périodes de la vie. Les plus fréquentes sont les TS médicamenteuses. On trouve des procédés avec agression corporelle directe (phlébotomie).

Les suicides réussis sont en général le fait de moyens violents : pendaison, défenestration, arme à feu.

La crise anxieuse de menace dépressive :

La dépression avec la tristesse de l'humeur est en arrière plan, les crises d'angoisse sont au devant du tableau : attaques de panique avec sentiment de mort imminente ou crises d'angoisse avec peur de craquer, crainte phobique d'impulsions suicidaires.

Ces manifestations témoignent d'une lutte anxieuse contre les affects dépressifs sous-jacents.

Les équivalents dépressifs ou dépression masquée :

Il s'agit de symptômes apparemment isolés qui paraissent occuper le premier plan. Un examen plus approfondi fait apparaître un contexte dépressif : anorexie, boulimie, préoccupations hypocondriaques, phobie scolaire, délinquantes, fugues, conduites à risque (toxicomanie, conduites dangereuses ...).

4) Le traitement
· Parfois hospitalisation, quand le danger suicidaire est trop grand ou quand une séparation familiale paraît nécessaire.

· Le traitement médicamenteux est à manier avec prudence et ne dispense pas de la prise en charge psychothérapique.

· Soins de groupe institutionnels type CATTP.

II) L’agitation ou excitation psychique

Ce sont des enfants qui présentent une authentique excitation psychique au sens psychiatrique du terme, c'est à dire une hyperactivité désordonnée et une labilité du comportement et des pensées : l'enfant est agité, va d'une chose à une autre, d'une personne à l'autre dans un mouvement incessant.

Ses échanges avec l'entourage sont superficiels, rapides, le contact est trop facile.

Il ne peut se concentrer sur rien et cela a un fort retentissement scolaire (trouble de la concentration +++).

Il existe toujours une profonde angoisse qui n'est pas reconnue comme telle car elle est masquée par l'excitation. Elle transpirait dans les jeux, les dessins.

On qualifie ces enfants de turbulents.

Il existe souvent des attitudes de protestation comme les conduites d'opposition, de bouderie, de colère.

Il existe aussi des attitudes agressives sous forme de crises classiques, de violence envers les pairs, et parfois d'auto-agressivité.

Les troubles du comportement comme les vols, les fugues, les conduites délinquantes, toxicomaniaques existent parfois.

Ce type d'excitation peut exister de manière aiguë, en réaction à une situation angoissante pour l'enfant en lien avec une perte (perte d'un lien affectif, séparation ...).

Elle peut exister de manière durable et c'est, entre autre dans ce cadre que rentrent les enfants dits hyperactifs.

Selon certains, ces conduites d'hyperactivité, d'excitation sont des moyens de se défendre contre le sentiment dépressif Cela s'observe aussi chez l'adulte, c'est ce qu'on appelle la manie, pouvant survenir après un deuil par exemple.
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