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Avant-propos





Les psychiatres d’enfants ont la mission particulière d’identifier le plus tôt possible les situations à risque qui pourraient entraver le développement futur. Ils sont censés fournir des critères qui assurent les pronostics. Ils sont chargés, d’une certaine façon, de prévenir le plus tôt possible l’apparition de troubles durant l’adolescence et l’âge adulte. Or, à ce jour, exception faite des affections lourdes, nous savons peu de choses sur le devenir des différentes formes de pathologies précoces.

Le service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent de Genève accueille depuis longtemps de très jeunes enfants. Tout au long de ces années, nous avons reçu un nombre considérable de dyades mère-bébé. Nous avons évalué les effets des thérapies brèves qui leur furent administrées1. Mais nous ne savions pas, pour autant, ce que ces bébés devenaient par la suite. L’idée nous est donc venue, un jour, de chercher à savoir comment ces tout petits enfants avaient évolué. Une telle entreprise était motivée aussi bien par le manque de données prospectives concernant le très jeune âge que par les nombreuses surprises auxquelles nous avions, nous-mêmes, été confrontés lorsque bon nombre de ces dyades revenaient nous consulter.

Ce livre présente le suivi de 53 de ces enfants auxquels nous avons proposé une nouvelle évaluation lorsqu’ils ont eu 11 ans. L’étude à laquelle nous nous sommes livrés porte sur le diagnostic, les symptômes, l’évolution cognitive et les relations familiales et sociales. Nous avons voulu, en particulier, repérer si des caractéristiques de la petite enfance pouvaient être associées à tel ou tel type de fonctionnement à la préadolescence. Ce travail a exigé une méthodologie d’objectivation et de quantification au moyen d’analyses statistiques et fournit des résultats qui complètent et, assez souvent, modifient le point de vue clinique. Il démontre la nécessaire complémentarité entre les recherches menées à l’échelle d’une population et le suivi de cas uniques et singuliers.

À son niveau, cet ouvrage est lui-même complémentaire d’un autre ouvrage, déjà publié2, qui décrivait sur un mode clinique un certain nombre de cas qu’on retrouvera ici. Nous espérons que ces deux livres prouveront l’intérêt de la combinaison des deux approches tout en apportant une contribution à la psychiatrie de l’enfant et à notre interrogation continue sur le devenir des bébés.

Bertrand CRAMER
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Introduction
Du passé au futur ?1





Ce chapitre introductif traite des vicissitudes de la prédiction en psychiatrie infantile. Les études longitudinales prospectives ont précisément pour but d’éclairer ce problème, en décrivant l’histoire naturelle des pathologies infantiles et en évaluant les facteurs de continuité et de discontinuité. Nous proposons ici une revue des études longitudinales les plus significatives de la littérature mondiale, ce qui nous permettra de préciser les principales difficultés liées à l’entreprise longitudinale, à savoir : la validité du diagnostic, la comorbidité ubiquitaire et l’évaluation de la résilience. S’ensuivront quelques recommandations destinées à faciliter l’organisation d’études longitudinales.



Dès la première consultation en psychiatrie infantile, le clinicien est pris dans un dialogue entre le passé et le futur. Il cherche dans le passé de l’enfant et de ses parents les facteurs qui pourraient expliquer les symptômes présentés. Simultanément, il cherche des indices susceptibles d’étayer un pronostic et d’informer sa décision thérapeutique. Il sera, en effet, d’autant plus enclin à affirmer le besoin de soins qu’il estime qu’un trouble, s’il reste non traité, aura des conséquences pathogéniques graves sur l’avenir de l’enfant. Si, en revanche, le pronostic ne semble pas sévère, il penchera pour une crise passagère autorisant une approche plus légère, circonscrite dans le temps.

Le diagnostic contient une dimension prédictive, et cela bien plus fortement en psychiatrie de l’enfant que de l’adulte. L’une des premières questions des parents concerne la prédiction et, bien souvent, le clinicien doit rester vague. La notion de risque, si elle ne fait pas partie du diagnostic, est également tournée vers l’avenir : elle évoque la probabilité de l’avènement d’une pathologie dans le futur.

Or, si les diagnostics les plus sévères – autisme, arriération mentale, trouble envahissant du développement – comportent un jugement de gravité future, une majorité de diagnostics de l’enfance ne possèdent pas cette prédictivité. Nous avons peu de données empiriques sur le devenir des troubles précoces – troubles fonctionnels, difficultés de séparation, troubles de l’attachement, dysthymies, syndromes d’opposition ou retards de langage dans la prime enfance. Si nous possédons une certaine sécurité pour les troubles du comportement ainsi que pour la plupart des troubles hyperactifs (qui se manifestent dès environ 3 ans), nous en savons bien moins sur l’évolution des troubles anxieux et thymiques, c’est-à-dire sur l’évolution des troubles internalisés.

Il en va de même pour la prédictabilité de la notion de risque, qu’elle s’applique à une situation ou à un individu ; cette notion est – par définition – porteuse d’un indice d’incertitude. Cela a été bien démontré dans les études sur les enfants qui avaient résisté aux effets de risques induits par la psychopathologie parentale (Garmezy et Rutter, 1983) : les effets pathogènes des facteurs de risque ne peuvent qu’être évalués a posteriori, quand la pathologie est avérée.

Ainsi, alors que le clinicien fait toujours – et plus ou moins consciemment – un pari prédictif, il n’a que peu de repères empiriques pour asseoir ses certitudes. Les quelques preuves de continuité qui ont été trouvées concernent la persistance de pathologies à partir de 3 ans. On ne sait, en revanche, quasiment rien sur le lien, ou l’absence de lien, entre les pathologies tardives et les pathologies de la petite enfance (Rutter, 1987). Pourtant, la psychiatrie infantile a une mission préventive, elle fait même partie de ce qu’on appelle la médecine prédictive : c’est d’ailleurs cette ambition préventive qui est à l’origine du développement des critères d’évaluation du jeune enfant et des thérapies du bébé. On cherche à détecter puis traiter les pathologies précoces avant qu’elles ne s’installent durablement. Malheureusement, les critères de prédiction restent peu fiables, peu systématiques et souvent le reflet des conceptions individuelles du clinicien. Si les prédictions sont ainsi très aléatoires en psychiatrie de l’enfant, c’est que de sérieuses difficultés s’opposent à la mise en forme de marqueurs pronostiques fiables.


Les difficultés du pronostic


LES DIAGNOSTICS


Pour juger du devenir d’une pathologie, il faudrait d’abord pouvoir compter sur une définition claire des troubles, permettant une fiabilité interjuge significative. C’est bien le cas pour les pathologies lourdes (tout le monde est d’accord sur un diagnostic d’autisme) et pour les pathologies ayant un indice d’expressivité manifeste, comme les troubles du comportement dans les troubles externalisés. Cela est beaucoup moins vrai pour la majorité des autres diagnostics. Or comment juger le développement d’un syndrome ou d’un diagnostic si on ne parvient pas à le saisir comme un phénomène objectivable dont la continuité serait repérable à travers le temps ? Dans le modèle biomédical, des entités somatiques identifiables sous-tendent des syndromes de maladie, mais cette correspondance entre des troubles et une structure pathologique aux niveaux moléculaire, biochimique et anatomique est loin de se retrouver en psychiatrie. Cela n’a pas empêché le modèle biomédical d’infiltrer le raisonnement diagnostique et étiologique en psychopathologie : d’où certains présupposés qui orientent la pensée diagnostique et pronostique. On s’imagine qu’une fois qu’un diagnostic est appliqué dans l’enfance on doit le retrouver de façon permanente tout au long du développement selon un point de vue fixiste, postulant une continuité obligatoire. De même, on a tendance à croire que le même symptôme est toujours produit par des structures sous-jacentes identiques, qu’il se trouve chez l’enfant ou chez l’adulte. Cette conception relie symptôme et structure sous-jacente de façon univoque et obligatoire sans faire grand cas de la dimension développementale, des effets des facteurs de l’environnement et des remodelages introduits par les remaniements de sens que le sujet psychologique produit constamment.

L’exercice diagnostique a certes évolué depuis les temps – pas si lointains – du constitutionnalisme ou de la théorie de la dégénérescence, catégories qui ne décrivaient rien de réel et faisaient l’hypothèse de structures sous-jacentes imaginaires. Le DSM a constitué un apport décisif, surtout en imposant un diagnostic pluriaxial. Il faut néanmoins reconnaître que, lorsqu’on doit employer le DSM-IV en recherche, comme nous nous sommes efforcés de le faire, on rencontre de nombreux obstacles : catégories diagnostiques insuffisantes pour la petite enfance ; obligation d’adapter la diversité des cas cliniques au réductionnisme de l’intitulé diagnostique… Ces défauts sont très frustrants pour le clinicien qui ne retrouve pas son patient dans les catégories proposées mais doit, de gré ou de force, le faire entrer dans le cadre étriqué du diagnostic. On verra plus loin combien cet exercice est difficile, surtout en recherche, où l’on doit pouvoir employer les rubriques diagnostiques sur un grand nombre de cas, ce qui donne l’impression de ranger sous le même chapeau des individus bien différents.

En dépit de ces difficultés, il est néanmoins indispensable de recourir à une classification diagnostique lorsqu’on conduit une étude épidémiologique ou une entreprise longitudinale. D’abord, il faut pouvoir démontrer qu’une entité diagnostique persiste à travers plusieurs évaluations étendues dans le temps. Cela permet de juger de la continuité ou de la discontinuité. Cela permet également de valider la légitimité d’un diagnostic : s’il a persisté dans le temps et qu’il est retrouvé par différents évaluateurs, alors la probabilité est plus grande que le libellé diagnostique corresponde réellement et de façon valable à une entité qu’on peut reconnaître comme telle. On verra qu’une telle entreprise n’est pas toujours réalisable2. Il nous faudra donc considérer les limites de l’approche catégorielle du diagnostic psychiatrique (l’enfant a ce diagnostic ou ne l’a pas) et reconnaître l’intérêt des approches dimensionnelles qui évaluent l’intensité et la sévérité d’un trait ou d’un symptôme. Nous reviendrons sur cette discussion en conclusion, lorsque nous aborderons la notion de diagnostic « infraliminal » (sub-threshhold disorder). Des enfants peuvent, en effet, recevoir à un moment donné un diagnostic supraliminal, c’est-à-dire évident quant à sa sévérité et son intensité. À d’autres moments, le trouble peut diminuer jusqu’à ne plus présenter les caractéristiques suffisantes pour correspondre à un diagnostic DSM-IV : le trouble est alors infraliminal. Ces mouvements, quoique considérables, ne sont pas retenus dans une approche catégorielle stricte du diagnostic.




LA COMORBIDITÉ


Autre argument contre l’usage exclusif d’un diagnostic catégoriel et, plus généralement, contre l’emploi d’un diagnostic unique : la focalisation exclusive sur un trouble et son évolution se fait au détriment de l’évaluation concomitante d’autres troubles coexistants, puisque cette approche univoque ne tient pas compte de ce phénomène quasiment ubiquitaire qu’est la comorbidité (Caron et Rutter, 1991). Or la comorbidité est davantage la règle que l’exception, surtout dans l’enfance (Rutter, 1989) où elle est encore bien plus fréquente qu’à l’âge l’adulte.

Nous verrons dans les résultats qui suivent si la comorbidité est un simple corrélat du psychisme infantile ou si c’est un indice de plus grande pathologie par rapport à une situation avec diagnostic unique. Nous verrons également à quel point la prévalence de comorbidité rend l’entreprise diagnostique difficile : faut-il distinguer un diagnostic principal et des diagnostics secondaires ? Faut-il, au contraire, négliger les diagnostics secondaires pour favoriser la catégorie centrale qui correspond le mieux à une structure sous-jacente putative ? Peut-on regrouper dans une même catégorie (cluster) des enfants qui ont un diagnostic commun mais des comorbidités différentes ? Quoi qu’il en soit, depuis qu’on donne plus d’importance à la comorbidité, l’usage du diagnostic unique a perdu de sa crédibilité et l’effort de prédiction est devenu encore plus incertain en raison de la prise en compte des évolutions multiples possibles.




LES FACTEURS DE RISQUE ET DE RÉSILIENCE


L’introduction à la notion de risque a été utile pour plusieurs raisons. Elle a permis la mise en place de mesures préventives à partir de la définition de facteurs de risque, qu’ils soient constitutionnels (tempérament), génétiques (enfants de schizophrènes), familiaux (parents perturbés, absents, ou disparus), environnementaux (pauvreté, carences alimentaires), ou individuels (maladie physique, facteurs psychologiques). Elle a permis de relativiser l’importance du diagnostic et, surtout, d’atténuer les prédictions obligatoirement pessimistes en cas de traumatisme ou de structure psychique pathologique précoces. Elle a permis de concevoir que des malheurs précoces ne présageaient pas nécessairement des troubles ultérieurs. Malheureusement, comme pour les diagnostics, ce ne sont que les situations lourdes qui permettent d’établir des prédictions de risque avec une certaine fiabilité. En outre, les facteurs de risque peuvent coexister et se superposer et rendre difficile l’étude de leurs effets futurs. Par exemple, on sait que la mésentente familiale et la dépression parentale sont fortement associées. Cette superposition des facteurs de risque entraîne une superposition des troubles, la mésentente familiale prédisposant aux troubles du comportement tandis que la dépression parentale favorise la dépression chez l’enfant. S’il est peu surprenant que cette association de facteurs de risque entraîne une comorbidité (Rutter, 1989), comment mesurer, en revanche, le rôle pathogène respectif des deux facteurs de risque, mésentente familiale, d’un côté, et dépression parentale, de l’autre ? L’usage prédictif des facteurs de risque est toujours hasardeux. Comment pondérer leurs effets ? Comment définir les éléments qui médiatisent ces effets et savoir, par exemple, par quel chemin la dépression maternelle favorise la dépression de l’enfant ?

L’étude longitudinale des effets des facteurs de risque a également aidé à la prise de conscience des facteurs protecteurs et de ce qu’il est convenu d’appeler, par analogie avec la mécanique des métaux, la résilience. Le suivi d’enfants exposés à de très sérieux risques (parents schizophrènes, par exemple) a, en effet, révélé qu’un certain nombre d’entre eux avaient échappé aux dangers qui semblaient les menacer. Rutter (1990) définit ainsi le phénomène : « La résilience est le terme employé pour désigner le pôle positif du phénomène omniprésent des différences individuelles dans les réactions aux stress et à l’adversité. » Cette formulation met en avant une dimension essentielle de la prédiction et de l’étude longitudinales : peut-on prédire l’impact des différences individuelles ? Peut-on garder une grille d’analyse assez fine pour tenir compte des différences individuelles dans l’étude longitudinale d’un grand nombre d’enfants ?

Il est indispensable de pouvoir repérer et identifier les phénomènes de résilience et les facteurs qui y contribuent. Une enquête longitudinale n’est intéressante que si elle révèle la disparition des effets de risque ou l’éclosion de nouvelles pathologies. C’est ainsi seulement qu’elle peut contribuer à éclairer les chemins de la pathologie et de la santé. Nous décrirons plus loin des cas où la résilience semble avoir joué un rôle décisif3. Précisons tout de suite qu’il est difficile d’en identifier les constituants et, surtout, d’en prédire les effets dès la petite enfance. La résilience peut intervenir de manière tardive, à la période adulte, sans qu’on en ait identifié d’ingrédients dans l’enfance. Cela rend sa prédiction quasiment impossible.






Le choix des variables à étudier

Lorsqu’on veut suivre longitudinalement une cohorte d’enfants jeunes, on en vient nécessairement à s’interroger sur les items à choisir pour étudier leur devenir. Nous avons vu que les diagnostics, surtout dans la petite enfance, sont peu fiables et difficiles. Faut-il dès lors s’en tenir aux symptômes ? On doit certainement les recenser, puisque certains persistent. Mais d’autres, et c’est même le cas de la majorité d’entre eux, disparaissent. Faut-il considérer qu’ils laissent la place à de nouveaux symptômes, reliés à une autre phase de développement, mais qui expriment le même processus pathologique sous-jacent ? En tout cas, le symptôme doit garder sa place dans l’éventail des données que l’on cherche à étudier longitudinalement. Il est souvent la face manifeste de la souffrance de l’enfant et de la famille. S’il persiste, c’est que la souffrance est toujours active. Il est utile de le suivre. Les représentations parentales sont, elles aussi, « à suivre ». La pratique des thérapies mère-bébé nous a appris à faire le plus grand cas des projections et des représentations parentales, ainsi que de l’héritage transgénérationnel transmis par les parents. Les résultats que nous allons présenter démontrent, une fois encore, que c’est une piste sûre.

Faut-il, par ailleurs, suivre des entités plus molaires et, par exemple, s’attacher aux conflits identifiés dans l’approche psychodynamique ? Cela a été fait avec un certain succès dans les études menées sur les effets des psychothérapies d’adultes (Luborsky et al., 1988). C’est, en revanche, plus difficile chez l’enfant : la plupart des constructions de personnalité reposant sur l’approche psychanalytique ne sont pas opérationnelles pour la recherche. Comment définir le complexe d’Œdipe d’un enfant et l’évaluer dans des termes qui permettent une appréciation de son évolution au cours du temps ?

Outre les manifestations pathologiques et leur évolution, le clinicien doit également s’intéresser aux facteurs de protection ou de discontinuité et, plus largement, à tout ce qui influence le développement dans le sens de la pathologie ou de la santé : événements de vie, épisodes de traitement, associations relationnelles… Les études longitudinales ont montré que les individus sont, dans une certaine mesure, responsables du milieu social qui les entoure : un sujet « choisit » son environnement en fonction de sa personnalité et de ses expériences, comme le démontre l’exemple des enfants avec trouble du comportement : ils recherchent la fréquentation d’autre jeunes à tendance sociopathique. Enfin, il convient de prendre en compte les processus cognitifs ; les études sur le développement reconnaissent de plus en plus leur rôle de médiateurs dans l’évolution normale ou pathologique.

On le voit, il existe une large palette de variables susceptibles d’agir sur le devenir d’un enfant. Il est tentant de « ratisser large » et d’en choisir le plus grand nombre possible. L’une des difficultés majeures rencontrées dans les études longitudinales réside sans conteste dans le choix de ces variables initiales, tant il est difficile de savoir à l’avance celles qui vont influencer de façon significative les caractéristiques évaluées au terme du suivi.




Les études longitudinales

C’est surtout depuis les années 1960 que les études longitudinales prospectives sont systématiquement entreprises. Toutefois, compte tenu des complications qu’elles entraînent et de la durée qu’elles nécessitent, elles sont restées relativement rares et il a fallu attendre ces toutes dernières années pour que leur nombre augmente de façon considérable grâce, notamment, à de nouvelles astuces méthodologiques permettant d’en raccourcir la durée. Il est frappant de constater que dans le tome 40 couvrant l’année 2001 du Journal of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry quatorze articles y sont consacrés. Une telle inflation témoigne de l’intérêt grandissant pour l’entreprise longitudinale et, plus particulièrement, pour le suivi des symptômes et des facteurs de risque. L’ambition prédictive est attestée dans bon nombre de ces études. Ainsi l’article de Côté et al. (2001) est-il intitulé « Prédire des troubles des conduites de filles adolescentes à partir de leur comportement incontrôlé dans l’enfance » ; le simple titre prouve bien qu’il s’agit d’étudier des suivis pour arriver à des critères de prédiction.

Certaines études longitudinales sont devenues des classiques et nous allons présenter ici celles qui ont eu le plus d’impact. L’une des premières a été celle de L. Robins (1966) sur l’évolution des troubles du comportement. Il y a eu ensuite les nombreuses enquêtes épidémiologiques, prolongées d’études longitudinales, de M. Rutter. Une autre série remarquable de suivis longitudinaux a été produite par une équipe néo-zélandaise sous le nom d’études de Dunedin.


ROBINS ET LES ENFANTS SOCIOPATHES


Deviant Children Grow up est le titre du livre, paru en 1966, où Robins relate les résultats de son enquête. Sur quelque 500 enfants consultant une clinique de guidance infantile, ce chercheur choisit de suivre ceux qui présentent des troubles du comportement : 82 % d’entre eux sont revus à l’âge adulte et les dossiers (psychiatriques, juridiques et autres) sont obtenus dans 98 % des cas.

Les conclusions de cette étude ont fait date. En effet, elles ont révélé que, dans les cas présentant des troubles du comportement dans l’enfance, on constatait à l’âge adulte plus de condamnations, plus de difficultés d’insertion sociale et professionnelle, plus d’alcoolisme et plus d’hospitalisations que dans le reste du groupe initial (utilisé comme groupe contrôle). Les quelques corrélations qui ont été établies ont mis en évidence des facteurs de risque. Ainsi les pères qui avaient été des enfants agressifs avaient eux-mêmes des enfants plus agressifs. De même, les femmes qui avaient souffert, durant l’enfance, de troubles du comportement avaient elles-mêmes plus d’enfants manifestant des tendances antisociales. L’étude de Robins a été la première à montrer la forte tendance à la continuité des troubles du comportement. Ce résultat a été amplement vérifié par les recherches ultérieures.




RUTTER ET LES ENFANTS DE L’ÎLE DE WIGHT


Rutter et son équipe ont accompli une série de recherches épidémiologiques sur les troubles psychiques chez les enfants de l’île de Wight (Rutter et al., 1976). La recherche initiale porte sur le retard intellectuel et éducatif dans toute la population des enfants âgés de 9 à 11 ans, soit 3 500. Une année plus tard, un relevé de l’incidence et la prévalence de troubles psychiques et de handicaps physiques est réalisé. La même évaluation a été refaite lorsque ces enfants ont atteint 14 et 15 ans.

Les études de l’île de Wight sont considérées comme les premières à avoir traité de problématiques relevant de la psychiatrie infantile à l’échelle d’une population importante. Elles ont introduit de nombreuses innovations techniques qui sont, depuis, devenues d’usage courant, même si elles ne concernent pas des enfants jeunes.

En 1989, Rutter (1989) est revenu sur le rôle indispensable des études longitudinales. Selon lui, l’approche longitudinale permet de rechercher les facteurs qui protègent les individus exposés à des facteurs de risque. Elle permet de mettre en évidence des causes, notamment quand un facteur de stress introduit un changement chez le sujet sous observation. Elle permet de relativiser le poids des événements de vie, par exemple en démontrant qu’un facteur de risque comme la mésentente conjugale agit bien avant que l’événement « divorce » ait eu lieu. Enfin, les études longitudinales permettent de faire apparaître la continuité de certains troubles entre l’enfance et la période adulte.




LES ÉTUDES DE DUNEDIN : ENFANTS, ADOLESCENTS ET JEUNES ADULTES


Dans une série d’études réalisées par un groupe de Nouvelle-Zélande, 1 037 enfants tout-venant ont été suivis aux âges de 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 18 et 21 ans avec des batteries de mesures psychologiques, sociologiques et de santé physique4. Les points forts de ce travail considérable sont le nombre élevé de sujets d’une cohorte non clinique et la multiplicité des évaluations, ce qui autorise un découpage fin des correspondances entre les pathologies et les âges. Les limites en sont l’absence d’évaluation diagnostique avant 10 ans et l’absence d’étude des traitements dispensés.

Le faible espacement des diagnostics (un intervalle de deux ans sépare chaque évaluation) permet de constater que la tendance à la continuité ou à la discontinuité diffère selon les âges. Ainsi, sur les 750 enfants évalués à 11 puis 15 ans (McGee et al, 1992), 66 ont un diagnostic à 11 ans, mais seuls 42 % le conservent à 15 ans : le nombre de diagnostics posés à 11 ans a baissé. Mais, simultanément, on constate l’émergence de nouveaux diagnostics : 147 enfants reçoivent un premier diagnostic à 15 ans, dont 81 % étaient sans diagnostic à 11 ans : le nombre total de diagnostics posés à 15 ans a donc augmenté. Quelques années plus tard, on assiste encore à une nouvelle augmentation : 323 sujets reçoivent à 18 ans un premier diagnostic dont 62 % étaient sans diagnostic à 15 ans (Feehan et al., 1993). À chaque fois qu’on passe à une tranche d’âge supérieure, on observe donc une augmentation du nombre d’enfants avec diagnostic, parmi lesquels figure une grande proportion de nouveaux diagnostics.

Ainsi la prévalence des troubles mentaux croît avec l’âge lors de l’étude prospective, ce qui peut être interprété comme une preuve de discontinuité. Toutefois, lorsqu’on analyse ces mêmes données de façon rétrospective en se plaçant à l’âge adulte, c’est plutôt la conclusion inverse qui s’impose. En effet, 73 % des sujets de 21 ans qui présentent un diagnostic ont déjà reçu un premier diagnostic auparavant, et ces cas de continuité se révèlent plus sévères que les cas de premier diagnostic à 21 ans. La continuité l’emporte donc dans une majorité des cas recevant un diagnostic au début de la période adulte.

On voit par là que la continuité et la discontinuité des diagnostics – et, donc, de la pathologie – se présentent différemment selon la phase de développement à laquelle elles sont évaluées. La plus importante discontinuité se situe entre 18 et 21 ans, où l’augmentation des nombres de diagnostics est la plus forte sur une courte durée. On constate aussi une forte augmentation si on considère un plus grand écart d’âge : on note 18 % de diagnostics à 11 ans, et on passe à 41 % de diagnostics à 21 ans : on a passé pratiquement du simple au double. Ce score de 41 % est particulièrement haut, confirmant que c’est au début de la période adulte qu’on assiste à une majoration d’éclosions de pathologies. On constate que, malheureusement, cette haute incidence est peu reconnue, puisque seul un individu sur quatre a recours à des soins dans l’étude de Dunedin (Newman et al., 1996).

Ces résultats méritaient d’être rappelés, car ils contredisent l’idée d’une tendance autocorrectrice naturelle dans le développement telle qu’elle a été défendue notamment par J. Kagan (1998). Par ailleurs, ils rappellent combien il est important de ne jamais perdre de vue que la continuité et la discontinuité évoluent différemment selon les intervalles d’âge étudiés et selon la nature prospective ou rétrospective de l’étude.




ROBINS ET RUTTER : DE L’ENFANCE À L’ÂGE ADULTE


Publié en 1990, Straight and Devious Pathways From Childhood to Adulthood est à notre connaissance le seul ouvrage qui fasse la revue des études prospectives menées entre l’enfance et la période adulte. Il contient plusieurs études devenues classiques : la New York Longitudinal Study, la Berkeley Guidance Study commencée en 1928 ou encore l’étude de prévention de la délinquance de Cambridge-Sommerville. Plusieurs ont été poursuivies par une deuxième génération de chercheurs, ce qui révèle la longue période couverte.

Le but de ce livre est de mesurer la fréquence à laquelle des facteurs liés à l’enfance prédisent des effets à l’âge adulte, mais aussi d’« observer quelles conditions permettent aux associations prédites de se réaliser et quelles conditions préviennent cette réalisation ». On y trouve, conformément à l’approche classique par variable spécifique, l’étude du devenir d’une caractéristique unique, que ce soit un trait de caractère (timidité ou impulsivité), un symptôme (troubles du comportement), ou un syndrome (hyperactivité, impulsivité, troubles de l’attention). On y trouve également l’étude de constellations de facteurs dont l’association oriente le devenir à long terme. Ainsi, pour l’agression qui ne prédit pas l’alcoolisme ou la criminalité chez l’adulte à moins d’être reliée à un ensemble de troubles sévères du comportement (Magnusson et Bergman, 1990). Ainsi aussi pour le divorce qui ne prédit pas la psychopathie à moins que les parents soient simultanément incompétents dans leur rôle parental ou bien que le père soit alcoolique ou repris de justice (McCord, 1990).

La combinaison des facteurs de risque fait la force de ces travaux, lesquels démontrent, dans le même temps, l’extrême difficulté méthodologique à laquelle il faut faire face. C’est lorsqu’on parvient à démontrer le rôle prédisposant d’une constellation de facteurs interagissant dans une dynamique qui dépasse la seule petite enfance, que la complexité des facteurs causaux peut être le mieux saisie et que l’on mesure le mieux l’aporie propre à l’étude des causes en psychiatrie. Dans ce domaine, personne n’a jamais la certitude d’avoir réuni la totalité des facteurs qui prédisposent, précipitent et maintiennent une psychopathologie. Cela est vrai pour l’enfant comme pour l’adulte.

L’ouvrage de Robins et Rutter a le grand mérite de chercher à appréhender un maximum de données, puis de dégager quelles associations de facteurs de risque et quelles psychopathologies chez l’enfant sont associées à tel ou tel type d’effets chez l’adulte. De surcroît, les variables évaluées au temps 1 (l’enfance) appartiennent à des dimensions très différentes. On peut, grossièrement, distinguer trois grands types d’études en fonction des variables suivies.

 

I. Un premier groupe porte sur les pathologies avérées de l’enfant : essentiellement des troubles du comportement avec hyperactivité ou délinquance. Ce choix de symptômes n’est pas étonnant : le problème de la prévention de la délinquance fait depuis longtemps l’objet de recherches aux États-Unis, pays où ont été menées ces études. Intervient également la plus grande facilité à étudier les troubles du comportement : ceux-ci sont manifestes, à la différence des troubles émotionnels qui sont subjectifs, et ils sont repérables par différents informateurs – les parents, l’enfant lui-même, les enseignants ou les cliniciens. On peut d’ailleurs se demander si ces caractéristiques visibles ne jouent pas un rôle dans la continuité maximale qui est attribuée aux troubles du comportement par plusieurs études.

 

II. Un deuxième groupe d’études suit l’impact, puis le devenir, des facteurs de risque : parents malades, psychotiques ou absents, événements de vie stressants, hébergement en institution, adoption. Deux exemples vont nous permettre de voir combien il est difficile de prédire les facteurs médiateurs de continuité et de discontinuité et pourquoi il est si important d’englober toutes sortes de facteurs potentiellement contributifs quand on sélectionne des variables en début d’étude.

Le premier exemple nous est fourni par une étude qui cherche à évaluer la continuité de troubles psychiatriques entre l’enfance et la période adulte chez des individus dont les parents sont, ou ont été, des patients psychiatriques (Quinton et al., 1990). Le résultat le plus important est qu’il est rare qu’un adulte (moyenne d’âge : 26 ans) présente un trouble psychiatrique sans avoir reçu un premier diagnostic psychiatrique dans l’enfance. C’est donc la continuité de la psychopathologie qui s’impose pour les enfants de parents « psychiatriques », ce qui n’est pas vraiment une surprise. La surprise tient à la découverte d’un facteur médiateur de continuité totalement inattendu : la mésentente chronique des parents qui joue un rôle central dans la continuité de la pathologie chez l’enfant. Spontanément, on aurait pu penser que la psychopathologie parentale tiendrait ce rôle médiateur. Ce n’est pas le cas : le maintien de la pathologie infantile est, en réalité, assuré par la dynamique interrelationnelle des parents – laquelle peut, il est vrai, être reliée à la psychopathologie. Coder la seule psychopathologie parentale n’aurait pas suffi pour parvenir à un tel résultat ; il a fallu aussi, et c’est plus difficile, penser à évaluer le degré de sévérité des discordes entre parents.

Le second exemple constitue l’une des rares illustrations cliniques du phénomène de résilience. Comme l’ont signalé Robins et Rutter dans leur introduction, suivre les effets pathogènes induits chez l’adulte par des facteurs infantiles est important, mais il est également primordial de chercher à découvrir ce qui prévient les effets négatifs de ces facteurs pathogènes précoces. L’équipe de Rutter a ainsi suivi une cohorte de jeunes adolescents placés en institution en raison de graves carences parentales (Rutter, Quinton et Hill, 1990). Ces individus ont été réévalués à la période adulte, une fois qu’ils étaient mariés et avaient eu des enfants. Le résultat le plus étonnant tient à la différence d’évolution entre les femmes et les hommes. Cette fois, le facteur médiateur de différence et de discontinuité tient à la qualité du choix du conjoint ! En général, les femmes se marient jeunes et ont rapidement un enfant ; ensuite, elles rencontrent des problèmes de maternage (avec placement de l’enfant) et font face à l’échec de leur couple. De leur côté, les hommes se marient plus tard et choisissent des compagnes qui assurent un rôle d’encadrement et de soutien. Sur le plan psychosocial, les hommes s’en sortent mieux grâce à l’intervention d’un facteur médiateur de discontinuité tardif : le choix du partenaire conjugal. Le facteur de discontinuité est aussi un facteur de résilience et on notera qu’il n’est pas attribuable au seul sujet mais dépend aussi de l’influence d’un tiers (le conjoint).

Reconnaissons-le, il fallait une grande ouverture d’esprit pour sélectionner le « choix du partenaire conjugal » comme variable intervenant dans la continuité ou la discontinuité des effets pathogènes liés à la situation de risque initial. Sélectionner des variables caractéristiques du temps 1 de l’étude ne suffit pas ; il faut donc aussi, comme en génétique où les effets d’un gène peuvent ne se manifester qu’à la période adulte, penser à intégrer l’influence de facteurs tardifs. Par ailleurs, cette étude rappelle que la recherche de facteurs de risque ou de facteurs négatifs est insuffisante. Pour parler valablement de profils d’évolution individuelle différents, il faut aussi repérer et évaluer les facteurs qui jouent un rôle correcteur et compensent les influences pathogènes.

La notion de résilience doit beaucoup aux études longitudinales. Même lorsqu’on suit des cohortes réputées à haut risque en termes de continuité, et c’est le cas des troubles du comportement, il faut songer à la possibilité d’échappatoires – ce que les Anglo-Saxons nomment escape from risk. Les études longitudinales d’enfants présentant des troubles du comportement montrent clairement qu’une proportion non négligeable d’entre eux perdent leur statut de « porteur de diagnostic » à un moment de leur développement. L’étude d’enfants de parents « patients psychiatriques » a remarquablement montré que seuls deux garçons sur cinq et un tiers des filles ayant reçu un premier diagnostic dans l’enfance présentaient encore un diagnostic à l’âge adulte (Quinton, Rutter et Gulliver, 1990). Il faut identifier les facteurs de protection qui permettent aux individus de passer de la catégorie « avec diagnostic » dans l’enfance à la catégorie « sans diagnostic » à l’âge adulte. Pour un psychiatre intéressé par la prévention, ces facteurs protecteurs ont même un intérêt plus grand que les facteurs pathogènes. Rappelons que la résilience ne se résume pas à l’absence ou à l’effacement des facteurs de risque.

Autre conclusion à retenir de cette étude (Rutter, Quinton et Hill, 1990) : l’importance de la variable sexuelle. Il a été démontré de façon répétée que garçons et filles évoluent différemment dans de nombreux domaines. Nous l’avons vu, les filles perturbées ont tendance à « fuir » dans la grossesse et le mariage précoce, s’exposant à un nouveau risque qui affectera d’ailleurs leurs enfants selon une logique transgénérationnelle. Les hommes, eux, prennent un autre chemin. À trouble équivalent dans l’enfance, l’évolution diverge selon le sexe. Ainsi, toujours dans l’étude des enfants de parents psychiatriques, les troubles du comportement prédominent chez les deux sexes. Toutefois, à partir de l’adolescence, le tableau se transforme chez les filles qui présentent alors davantage de troubles dépressifs-anxieux. Cette diversité d’évolution, attestée dans la recherche et la clinique, n’est pas facile à comprendre. Elle contraint à imaginer des processus de continuité différents pour chaque sexe, impliquant une constellation de facteurs dont les plus importants sont probablement les circuits de renforcement et d’extinction sociaux, mais où les processus d’identification et les conflits psychodynamiques – ainsi que, peut-être, des prédispositions génétiques ou neuronales – jouent un rôle. Bien d’autres différences sexuelles, surtout sur le plan de l’expression psychopathologique, invitent à rechercher ce qui mène à des modes d’évolution différentiels.

 

III. Un troisième et dernier groupe d’études porte sur des caractéristiques de la personnalité. L’étude sur le devenir du type de tempérament identifié dans la petite enfance en offre un exemple classique (Chess et Thomas, 1990). La continuité des neuf catégories de tempérament qui ont été identifiées dans la petite enfance a ainsi été évaluée d’une année à l’autre jusqu’à l’âge de 5 ans. Dans un deuxième temps, on a établi des corrélations entre les catégories de tempérament trouvées dans les cinq premières années puis avec la période adulte. Les résultats ainsi obtenus sont hétérogènes et difficiles à expliquer. On observe une très faible corrélation entre ces catégories trouvées à la naissance et aux deux premières années, deux corrélations positives avec celles trouvées à l’âge de 3 ans (catégorie « adaptabilité » et catégorie « approche-retrait ») et trois corrélations avec celles trouvées à l’âge de 4 ans. Mais aucune corrélation n’apparaît entre les catégories trouvées à 5 ans et celles évaluées à l’âge adulte.

Il y a donc quelque corrélation entre les catégories de tempérament trouvées à la naissance et celles qu’on évalue jusqu’à 5 ans, mais pas au-delà de cet âge.

Cela n’étonne pas tellement : comment espérer trouver une continuité entre des caractéristiques trouvées en bas âge et bien plus tard quand on observe des traits aussi difficiles à définir que « seuil de réponse aux stimuli sensoriels » ? Si l’on peut évaluer ce genre de traits chez le très jeune enfant, ce n’est plus le cas à des âges plus tardifs.

C’est le choix même des variables étudiées qui rend le suivi impossible pour autant qu’on tient à évaluer les mêmes variables tout au long du développement. Ce qui peut être observé chez le bébé ne l’est souvent plus chez l’enfant plus âgé, et a fortiori chez l’adulte.

Visiblement, l’étude du tempérament apporte peu lorsqu’on cherche à mettre en évidence des continuités dans une étude longitudinale.

Cette limitation n’enlève pas tout le mérite de ces études, qui ont encore cours aux États-Unis. Leur principal intérêt a été d’attirer l’attention sur des traits de personnalité ne relevant ni de l’approche psycho-dynamique – ciblant le domaine conflictuel – ni de l’approche cognitive ; il s’agissait de suivre le devenir de traits innés.

Sur le plan clinique, l’étude du tempérament n’a pas vraiment d’application : le « tempérament difficile » décrit par Chess et Thomas (1990) n’a pas permis de révéler de continuité avec l’apparition de psychopathologies plus tardives.

Une des grandes leçons de cette étude concerne l’importance du bon choix des variables à évaluer puis à suivre dans l’entreprise longitudinale.

Tournons-nous maintenant vers l’application de l’entreprise longitudinale lorsqu’elle prend pour cible le symptôme « hyperactivité ».




L’EXEMPLE DE L’HYPERACTIVITÉ


L’intérêt que les études longitudinales portent actuellement à l’hyperactivité de l’enfant peut s’expliquer par plusieurs raisons :


	la haute incidence de ce symptôme dans la population normale (Achenbach et Edelbrock, 1981) ;


	la haute incidence de ce problème dans les consultations de psychiatrie infantile (Campbell et Werry, 1986) ;


	la très forte tendance à la continuité de ce symptôme au cours du développement et jusqu’à la période adulte ;


	l’association de l’hyperactivité avec des troubles de l’attention et de l’impulsivité – c’est le fameux syndrome ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder) traduit en français par l’abréviation THADA : trouble hyperactif avec déficit d’attention. Ce syndrome est aussi souvent associé avec des troubles cognitifs, du langage, de l’apprentissage et du comportement.




L’hyperactivité de l’enfance est un trouble très pénalisant, qui débute durant la période préscolaire et qui est marqué par une évolution souvent grave avec chronicisation et surcroît de symptômes à l’adolescence. Compte tenu de la forte comorbidité, les chercheurs qui l’ont étudiée ont, du même coup, étudié les nombreuses variables qui lui sont associées, dans l’espoir de saisir les facteurs médiateurs de ce qui constitue l’un des syndromes les plus continus de l’enfance. Ces études ont été facilitées par le fait que le syndrome d’hyperactivité se prête beaucoup mieux à l’identification, à l’observation et au codage que les troubles émotionnels ou internalisés auxquels on l’oppose généralement. En outre, son diagnostic, quand il s’accompagne de troubles de l’attention, est probablement l’un des diagnostics ayant la plus haute fiabilité interjuge en psychiatrie infantile.

Voyons maintenant ce que trois études longitudinales – bien menées méthodologiquement – peuvent nous apprendre sur le devenir du syndrome et sur des facteurs associés.




TROIS ÉTUDES LONGITUDINALES SUR LE THADA


Le choix des trois enquêtes que nous avons sélectionnées pour illustrer l’entreprise longitudinale s’explique par plusieurs critères : l’incidence importante du syndrome suivi, la qualité des méthodes appliquées et le long intervalle entre les temps 1 et 2 de l’étude. Signalons d’emblée également les limitations de ces travaux : l’usage de critères DSM-III, seuls disponibles alors ; l’absence de référence aux traitements.


	L’étude de McGee et al. (1991) : elle fait partie des fameuses recherches du groupe de Dunedin (Nouvelle-Zélande) et vise une population tout-venant, non clinique. Sur les 1 037 enfants suivis, 21 ont reçu le diagnostic de THADA à l’âge de 3 ans et ont été évalués tous les deux ans jusqu’à l’âge de 15 ans (12 ans de suivi longitudinal).


	L’étude de Cantwell et Baker (1989) : elle visait une cohorte de 600 enfants ayant consulté pour des troubles du langage ; 35 de ces patients ont reçu le diagnostic de THADA et ont été réévalués quatre ans plus tard.


	L’étude de Barkley et al. (1990) visait, elle, 123 enfants venus consulter un centre spécialisé dans les troubles hyperactifs, suivis longitudinalement pendant huit ans.




C’est la sélection de ces trois différentes cohortes qui différencie le plus ces études ; les méthodes d’évaluation, elles, étaient assez semblables : une évaluation psychiatrique standard, l’usage de questionnaires visant différentes variables : les symptômes, les caractéristiques familiales, langagières et cognitives.

Les résultats principaux furent :


	la continuité du syndrome au cours des âges : maintien du syndrome à l’adolescence pour 80 % des cas dans les études de Cantwell et Barkley, et pour 70 % des cas pour l’étude de McGee. Cette dernière étude retrouve donc le même tableau sur une durée de douze ans ;


	la discontinuité : on note que 20 % à 30 % des enfants perdent à l’adolescence leur diagnostic initial ;


	le diagnostic à l’adolescence : pour une majorité des sujets, l’adolescence fait ressortir des troubles sévères ;


	la comorbidité : elle est importante à tous les âges évalués ; les troubles comorbides les plus fréquents sont les troubles du comportement, les troubles de l’apprentissage, les mauvaises performances cognitives, les troubles du langage ;


	les conduites antisociales sont fortement représentées dans l’étude de Barkley ; des troubles émotionnels (dépression ou anxiété) sont trouvés dans l’étude de Cantwell ; la proportion de diagnostics DSM est plus importante dans le groupe THADA que dans les groupes employés comme contrôles ;


	l’environnement familial : cette variable est particulièrement bien étudiée dans l’étude de Barkley qui visait une population sélectionnée en fonction de la présence de THADA. Par rapport au groupe contrôle, l’environnement familial présente une forte instabilité : plus de divorces et de séparations, plus de déménagements et d’instabilité professionnelle du père. Les pères ont un taux élevé d’actes antisociaux ; les parents présentent plus de troubles psychiatriques, surtout dans le groupe des enfants THADA avec troubles du comportement.




En résumé, ces trois études longitudinales démontrent une grande tendance à la continuité du syndrome ; ce résultat conforte la validité de ce diagnostic qui recouvre bien une entité psychopathologique (malgré sa diversité d’agents étiologiques). On peut considérer le THADA comme une des psychopathologies les plus stables.

Une des vertus des études longitudinales démontrées ici est la mise en évidence de facteurs causaux ou contributifs tout au long de l’évolution : c’est ici le cas des facteurs familiaux adverses (la mise en évidence de ces facteurs « environnementaux » n’exclut pas la contribution simultanée de facteurs génétiques, ou de facteurs tels que la diminution de volume de certaines structures cérébrales ; Eliez et Reiss, 2000).

Ces résultats prouvent amplement, selon nous, le bien-fondé de l’entreprise longitudinale, même si celle-ci n’a pas toujours le succès que l’on vient de décrire.




LES LEÇONS À TIRER DE CETTE REVUE SÉLECTIVE



	1.Il faut commencer tôt si on veut pouvoir dégager des résultats d’une étude longitudinale ! Plusieurs des études que nous avons rapportées ici ont dû être poursuivies par les enfants ou même les petits-enfants (spirituels !) des initiateurs du projet.


	2.Il faut une grande sophistication méthodologique, notamment dans l’usage des statistiques, des modes d’analyse et des programmes informatiques. Certaines de ces techniques permettent, d’ailleurs, de réduire considérablement la durée de l’entreprise longitudinale.


	3.Il faut choisir avec soin la population et les variables à étudier. Il est indispensable, avant de commencer, de partir avec des hypothèses et de savoir quels liens on s’attend à trouver entre les variables de départ et les effets ultérieurs.


	4.Il faut utiliser une double approche. S’il est important de suivre des variables circonscrites (symptômes ou facteurs de risque), il faut, simultanément, construire et étudier des constellations de facteurs interagissant entre eux. La dialectique importante est celle entre variables simples et processus complexes, plus précisément entre variables simples et « processus complexes sous-jacents », car il faut également tenir compte de l’opposition entre l’invisibilité des facteurs médiateurs et la visibilité des variables isolées (symptôme, événements de vie traumatisants, catégories d’attachement, etc.).










L’étude Follow-Up

Cette introduction rend compte des difficultés rencontrées et de quelques succès obtenus lorsqu’on mène des études longitudinales.

Parmi les difficultés, une de celles qui ressort le plus souvent dans ces études est le choix des variables pour rendre compte de l’évolution des sujets et des populations observés.

En psychiatrie de l’enfant, ce sont les symptômes et les diagnostics qui sont le plus souvent suivis ; ce choix a été fortement influencé par l’universalisation de la classification diagnostique DSM.

Il est bien entendu important de connaître l’histoire naturelle des symptômes, et l’attention aux diagnostics DSM est une expression de notre effort pour connaître l’évolution des différentes psychopathologies.

Cela dit, les cliniciens, et plus particulièrement ceux qui sont d’obédience psychanalytique, doivent reconnaître les limitations importantes de cette approche : l’intérêt pour l’étude du symptôme est grevé à cause de l’absence de spécificité de nombreux symptômes en regard du fonctionnement total du sujet, ainsi que de la durée limitée de certains d’entre eux. L’usage du diagnostic DSM est aussi insuffisant : difficultés de définition sans équivoque des critères, inadéquation de l’approche catégorielle et insuffisance de prise en compte des modes d’organisation intrapsychique.

Il est évident que les études longitudinales les plus récentes tentent de cibler, puis de suivre un faisceau le plus large possible de données, de traits et de compétences. La recherche de l’évolution de traits uniques (comme un symptôme, un facteur de risque, une catégorie de tempérament) est vouée à l’échec. Ce sont des ensembles qu’il s’agit de suivre. Il en est des études longitudinales comme des études historiques. Comme le disait élégamment l’historien Marc Bloch (1967) : « Le singulier, favorable à l’abstraction, convient moins bien à l’histoire que le pluriel, mode grammatical de la relativité. »

Le choix ou la construction de ces ensembles est loin d’être facile. La psychanalyse est certes l’approche la plus globalisante, celle qui permet le mieux de respecter la pluralité des facteurs construisant la personnalité, mais l’opérationnalisation de profils de fonctionnement construits selon une évaluation psychanalytique en vue d’obtenir des objectivations favorisant l’étude de grands nombres de sujets est impossible.

Les études de l’attachement cherchent également à saisir des ensembles complexes, saisissant simultanément des modes de relation (caractérisés par les catégories d’attachement), des modes de représentation mentale des parents et de caractéristiques de la sensibilité parentale. Mais, jusqu’à maintenant, les modes d’attachement précoce ont pu être reliés aux modes d’attachement quelques années plus tard, sans pouvoir vraiment établir de corrélation entre modes d’attachement et pathologies tardives.

Pour le moment, les études longitudinales ont fait des apports significatifs dans l’histoire naturelle de certains symptômes et de certains diagnostics, ce qui est hautement important pour l’entreprise prédictive et préventive. Des corrélations ont été établies entre des psychopathologies et des facteurs causaux et contributifs. Le devenir des facteurs cognitifs est mieux connu. Une des plus intéressantes contributions a été la mise en relief des évolutions inattendues, surtout lorsque l’enfant « échappe » au risque, grâce à ce qu’on appelle désormais la résilience.

Dans l’étude que nous présentons, nous suivrons le devenir d’enfants ayant consulté dans la toute petite enfance (avant 30 mois) ; nous suivrons leurs symptômes et verrons quel diagnostic ils recevront à la préadolescence. Nous observerons l’évolution de leur fonctionnement cognitif, l’évolution des représentations mentales maternelles, et le devenir des facteurs de risque. Nous espérons illustrer en même temps le devenir des destinées de ces enfants et de leurs familles.









1. Cette étude a été réalisée dans le service de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, médecin-chef professeur Francisco Palacio Espasa.


2. Alors que les diagnostics d’autisme, de déficit d’attention avec hyperactivité et trouble oppositionnel montrent une grande stabilité, donc sont retrouvés à différents âges, cela n’est pas le cas pour beaucoup d’autres diagnostics : désordres anxieux, troubles de l’ajustement, troubles de la relation parent-enfant (Cantwell et Baker, 1989).


3. Un bon exemple de cette problématique est présenté dans un livre jumeau à cette étude longitudinale : Que deviendront nos bébés ? (Cramer, 1999). Le cas de Marielle y est décrit en détail, selon le mode du cas unique, révélant le caractère imprévisible et contre-intuitif d’une évolution vers la résilience.


4. On trouvera les références principales concernant cette recherche dans la bibliographie sous le nom des premiers auteurs : McGee et al. (1992) et Feehan et al. (1993).











  

    

  


  CHAPITRE 1


  Méthode et population1


  

    


  


  

    

      

        Nous présenterons d’abord les principaux résultats de l’étude Outcome (phase 1) ainsi que les principaux objectifs de l’étude Follow-Up (phase 2). Le plan de l’étude, l’organisation de la procédure pour contacter les familles et le déroulement des séances avec les parents et les enfants seront ensuite décrits. La présentation synthétique des instruments permettra de donner un aperçu des données récoltées et des différentes sources d’information utilisées. Nous exposerons alors un ensemble de traits propres aux participants de l’étude. Enfin, nous nous attacherons à la description détaillée des caractéristiques du contexte familial et social à la phase 2, ainsi que des événements de vie qui ont pu survenir entre la phase 1 et la phase 2. Nous pourrons ainsi dresser un tableau du contexte psychosocial dans lequel ont évolué les familles et les enfants suivis à la phase 1 et revus à la phase 2 de l’étude.


      


    


    

      I. L’étude Outcome (phase 1)


      Initiant une série d’études conduites à Genève2, l’étude Outcome constitue la première tentative pour évaluer systématiquement les effets des thérapies mère-enfant menées dans un contexte clinique. L’objectif principal de cette étude était de contribuer à une meilleure connaissance et compréhension des troubles fonctionnels du bébé et de vérifier l’hypothèse clinique de l’origine relationnelle d’une bonne partie de ces troubles, lesquels répondent favorablement aux traitements brefs conjoints parent-bébé. Plus précisément, nous avons souhaité :


      

        	

          évaluer les effets de ces traitements à court terme (fin du traitement) et à moyen terme (six mois plus tard) sur les symptômes de l’enfant, les interactions mère-enfant et les représentations et projections maternelles (Cramer et al., 1990 ; Robert-Tissot et al., 1996) ;


        


        	

          évaluer les effets différentiels de deux formes de traitements contrastés, la thérapie psychodynamique et la guidance interactive (Cramer, 1998 ; Robert-Tissot et Cramer, 1998) ;


        


        	

          analyser les critères d’indication et étudier la valeur prédictive des pronostics (Bachmann et Robert-Tissot, 1992 ; Robert-Tissot et Bachmann, 1995).


        


      


      Le groupe initial se composait de 103 dyades mère-enfant ayant consulté le service de guidance infantile de Genève entre 1987 et 1991 pour des enfants de moins de 30 mois présentant des problèmes de sommeil, d’alimentation, de comportement ou des difficultés relationnelles. Sur la base d’une première évaluation (évaluation 1), l’indication pour une thérapie brève mère-bébé a été posée en fonction d’une liste de critères d’inclusion/exclusion portant sur la mère et sur l’enfant. Les dyades ont été affectées par randomisation soit à un traitement psychodynamique (Cramer et Palacio Espasa, 1993), soit à un traitement de guidance interactive (Rusconi Serpa, 1992). Deux évaluations post-traitement ont eu lieu respectivement à la fin du traitement (évaluation 2) et six mois plus tard (évaluation 3). Sur le groupe initial de 103 dyades, 753 ont suivi un traitement bref et rempli les différentes évaluation de la phase 1. Elles forment le groupe Outcome et c’est ce même groupe qui a été recontacté dix ans plus tard entre 1998 et 2001. Il ne s’agit donc pas d’une population tout-venant puisqu’elle se définit par la présence d’un trouble fonctionnel avant l’âge de 30 mois et la poursuite d’un traitement parent-enfant conjoint4.


      

        I.1 – LA POPULATION



        La répartition des motifs de consultation est reproduite à la figure 1-1. Il s’agit par ordre décroissant de troubles du sommeil, de problèmes de comportement (pleurs, opposition, crises de colère et agression), de difficultés relationnelles parent-enfant (principalement les difficultés de séparation) et de troubles alimentaires.


        

          [image: ]


          

            Figure 1-1 Répartition des motifs de consultation pour le groupe Outcome (N = 75)


          


        


        La plupart des cas ont été référés par des pédiatres (59 %). La majorité des enfants sont des premiers-nés (61 %) et les garçons (57 %) sont plus nombreux que les filles (43 %). La moyenne d’âge à l’évaluation 1 est de 15.6 mois (sd = 8.4), avec des âges s’échelonnant de 2 mois à 30 mois. Les dyades ont été affectées par randomisation soit à un traitement psychodynamique (58 %), soit à un traitement de guidance interactive (42 %). La durée moyenne du traitement a été de six séances. La mesure des effets des traitements concerne la symptomatologie de l’enfant révélée par le Symptom Check-List (Robert-Tissot et al., 1989), la qualité des interactions mère-enfant (sensibilité maternelle, contrôle, coopération de l’enfant) et les représentations maternelles mises au jour par l’Entretien R (Stern et al., 1989). Ces instruments ont été utilisés à chacune des trois évaluations. Le développement mental et moteur de l’enfant a, lui, été évalué au moyen des échelles de Bayley à l’évaluation 1. Le Beck Depression Inventory a été rempli par les mères à l’évaluation 1 uniquement. Une échelle de satisfaction a été proposée à la fin du traitement aux patientes et aux thérapeutes.


      







OEBPS/images/fig_1.jpg
15 %

21 %

52 %

B Sommeil

[ Comportement
[ Relation

B Alimentation






OEBPS/cover/pagetitre.jpg
Bertrand CRAMER
Christiane ROBERT-TISSOT
Sandra RUSCONI SERPA

DU BEBE AU PREADOLESCENT

Une étude longitudinale





OEBPS/cover/cover.jpg
Bertrand Cramer
Christiane Robert-Tissot
Sandra Rusconi Serpa

Du bébé
au préadolescent

Une étude longitudinale

Jacob









