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Introduction




L'enfant, centre de gravité du monde...

Les sociétés modernes destinent à l'enfant un souci majeur. Investissement collectif et individuel, d'autant plus intense, voire éprouvant que les mères y procréent moins. De la famille chinoise étatiquement contrainte à l'enfant unique, et portant encore les traces historiques de l'élimination des filles nouveau-nées, à la famille européenne comparativement nantie, l'idéal de l'enfant « unique » mieux élevable à une dignité de l'existence fait souvent loi.

L'adulte en ce début de XXIe siècle remet douloureusement en question sa relation à l'enfant, à travers les morales, les politiques et les coûts éducatifs, mais aussi le poids social des échecs apparents de notre culture, tant l'enfance contiendrait les racines de la délinquance, de l'illettrisme...

Incompétences paradoxales à éduquer, à prévoir, à structurer et à former ? incompétence à penser correctement la jeunesse pour la comprendre, l'intégrer et la guider ? Se sont abondamment développés les concepts de délinquance, d'adolescence violente, de chômage coupable, d'inadaptations multiples. Les jeunes en difficulté répondraient par la « haine » ou la mort. Nous voyons des meurtriers de 7 ans, des violeurs d'une dizaine d'années, et nous savons que le jeune peut réussir son suicide dès l'âge de 8 à 9 ans.

L'âge de raison, à environ 7 ou 8 ans, marque une maturité dans l'abord des choix moraux et sociaux. C'est aussi un âge où l'enfant apprend à disposer de lui-même en abordant brutalement les limites (existentielles, éducatives, relationnelles).






Culture violée

La moitié du XXe siècle a porté les traces de guerres d'hommes, guerres généralisées, mondiales, atroces, mais implicitement « humaines ». Les familles, les enfants, n'y ont pas été épargnés On a pu croire ensuite que l'extraordinaire essor des cultures de paix, incluant notamment les progrès en médecine et en prévention, amenuiserait le risque de ces monstruosités. Les temps récents, en Europe, en Afrique et ailleurs, ont montré la capacité de notre espèce à détruire, violer, torturer, abuser des êtres faibles, sous toutes formes sordides et sanglantes, mais aussi très subtiles comme les toxicomanies, les incestes, mieux dévoilés, la prostitution ou le tourisme sexuel.

Nous sommes donc bien loin des livres d'une histoire aseptisée décrivant aux jeunes la supériorité absolue d'une espèce humaine cultivée sur un monde animal : l'humain moderne, civilisé, a probablement à inclure de manière plus explicite la part de risque inhérent à l'espèce.

Mais les réalités historiques de l'homme impliquent aussi, semble-t-il, cette vitalité sauvage, ce hasard préhistorique irréductible, cette souffrance primitive inévitable. L'atmosphère socio-éducative autour des jeunes et des adolescents de nos pays en paix pourrait faire penser que couve une guerre nouvelle, plus diffuse, une guerre « civile ».






L'enfant dans notre culture

Faut-il le rappeler, l'enfant fait partie de la même espèce que l'adulte, rien de ce qui est humain ne peut lui être étranger. Une modernité surprotectrice et artificieuse traite souvent de l'enfant comme s'il échappait magiquement au statut de l'espèce humaine et qu'il se détachait des concepts de l'adulte. Comme s'il était un être « à part », tellement particulier qu'il justifierait des concepts spéciaux pour le comprendre et pour le vivre.

Pourtant de la vie de l'homme l'enfance n'est ni le résumé, ni la finalité, ni le tout, ni la cause. Ni même une transcendance. S'il est certes le début éternellement renouvelé de l'espèce, cette origine nécessaire n'est pourtant qu'une étape. Il n'est pas un objet magique de sa société, mais une partie prenante dans le développement humain, et dans les limites de son pouvoir progressif.

Pour être provocateurs, pourrions-nous dire : n'importe qui peut être enfant, mais tous n'ont pas vieilli. À la banalité des naissances du tiers-monde, au prix d'une sélection naturelle dramatique de la survie, et d'une courte espérance de vie (dans bien des pays, elle ne dépasse toujours pas 35 ans), s'opposent dans les sociétés dites développées un mythe moderne de l'enfant rare donc unique, merveilleux et cher, et le malaise d'un très long et difficile vieillissement.

Nous considérons l'enfance, quant à nous, comme devant être réintégrée dans la continuité des âges. Seule cette continuité peut rendre compte d'une référence cohérente au sens du temps, c'est-à-dire au devenir, principe fondamental en psychologie.

L'enfance, d'autre part, est probablement l'âge qui vieillit le plus vite. L'être se transforme beaucoup plus entre 5 et 10 ans qu'entre 60 et 65 ans. Nous connaissons la vitesse particulièrement rapide de transformation physique et mentale de l'enfant prépubère et de l'adolescent en général. La fragilité fœtale et néonatale aux agents infectieux, toxiques, traumatiques, les fragiles migrations des cellules cérébrales à des moments et en des points spécifiques du cerveau, montrent bien l'énorme aspiration et l'usure du temps dès le début de la vie. Nous disons naïvement que l'enfant « grandit » pour oublier qu'il « vieillit » surtout, dans l'ordre d'une transformation irréversible de sa substance. Retenons aussi que le sexe masculin reste le plus vulnérable, du début à la fin de la vie, vis-à-vis des risques, de la longévité comme de l'usure pathologique.

La médecine adressée à l'enfant, enfin, n'a rien non plus de « vétérinaire », et encore moins chez le grand handicapé mental, ou le patient trachéotomisé immobilisé en service de soins intensifs. Bien au contraire, elle apprend de la noblesse du vivant la richesse et la diversité « des » langages au pluriel.

Si le verbe, la parole, sont le propre de l'humain, le verbe n'est pas le tout du vivant. L'éthologie* humaine nous apprend les modes d'expression richement diversifiés que sont les regards, mimiques, émotions, vibrations de la voix, le toucher, les gestes, attitudes, comportements... Le pédiatre, en particulier, travaille dans une communication non seulement cultivée, mais également primaire, au sens de la noblesse d'une unité du monde vivant : il ne fait pas le choix du langage ni des situations. Avec le jeune autiste, avec le patient en coma, avec le grand déprimé mutique et sidéré, avec l'adolescent suicidant, il faut gérer un « contact » humain. Les efforts récents pour la compréhension des personnes en coma profond prolongé dans les services hospitaliers montrent l'importance de conférer aux signaux de vie apparemment les plus sommaires la valeur communicative la plus subtile.






Le bébé est une personne...

« Le bébé est une personne », souligne-t-on souvent en psychologie. Certaines interprétations psychanalytiques (Françoise Dolto) montrent même le fœtus comme sensible, voire hypersensible, aux messages adultes les plus abstraits, événementiels, affectifs...

Le débat est largement engagé dans les discussions éthiques pour distinguer dans l'état fœtal les notions d'« amas cellulaire vivant », de « personne potentielle », ou de « potentialité de personne ». Mais cette recherche de seuils de conscience est-elle motivée par autre chose que des projets d'inquisition ? Que veut-on faire dire des origines de chaque homme ? Quels sont les sens communs de nos théories du développement ? et bien sûr de nos pratiques au service de la vie ? Ce siècle est rapidement passé d'une référence mystique à l'au-delà (post mortem), à une croyance laïque démesurée en l'enfance (passé originel). N'a-t-on pas ainsi inversé le sens commun de l'écoulement du temps vécu ?

Enfin, les hypothèses de « compétence » du tout-petit avant la naissance ou au tout début de la vie n'ont-elles pas été évoquées trop exclusivement à travers une faculté de souffrance potentielle, une compétence au « traumatisme » notamment affectif, une mémoire privilégiée des conflits, une vulnérabilité aux manipulations (culturelles, ou génétiques) dans une version quelque peu victimologique* de l'enfance ? Comment l'enfant n'aurait-il de maturité que dans sa perception douloureuse du monde et pourquoi nierait-on sa puissance dans la relation même primaire, son impact même physique sur les autres, son importance active socialement et affectivement ? Expliquons-nous.






Un certain délire des origines

Dans une réflexion éthique sur la notion de responsabilité, examinons ce que les familles et le commun des mortels (dont nous sommes notamment quand nous allons mal) peuvent saisir des débats théoriques de ce siècle sur le déterminisme précoce du psychisme humain.

Tout d'abord, l'adolescence de ce siècle s'est progressivement plus intégrée à l'enfance qu'à l'âge adulte, en se libérant des dures contraintes sociales, notamment des servitudes du travail, de l'armée et envers le pater familias. Mais présentée comme le terme ultime d'une période enfantine, elle est devenue aujourd'hui un moment de synthèse dramatique et ritualisée. Le passage « initiatique* » à l'âge adulte marqué par la puberté est considéré par beaucoup de psychologues comme la fin (voire une fin en soi) des transformations essentielles de l'individu dans son monde. Pour autant, nous le verrons, la définition sociale de l'adolescence est de plus en plus extensive et démesurée, elle irait de 10 ans à 20 ans pour le moins.

Puis les concepts psychanalytiques (qui seront abordés dans le chapitre 9) ont amplifié, à tort selon nous, la valeur irréversible des étapes précoces du développement, et l'implicite culpabilité maternelle dans la relation à l'enfant : pour les psychanalyses, toute souffrance mentale de l'adulte revient à des expériences relationnelles « traumatisantes » dans l'enfance. Le complexe d'œdipe* et l'angoisse de castration* (Sigmund Freud) signifient que la différenciation sexuelle (génitale et comportementale) est source naturelle d'événements traumatisants chez le petit, de frustrations, voire de drames psychiques. C'est en s'adaptant à ces réalités que le garçon et la fille construiraient des « défenses » contre ces frustrations.

La médiatisation du « tout est joué avant 6 ans » (Dodson) a généralisé abusivement, selon nous, une notion psychologique et éducative selon laquelle le développement du petit enfant avant l'âge de raison contiendrait l'essentiel des expériences marquantes pour la construction de la personnalité. Cette période fertile devient alors une période à haut risque pour toute la vie.

Melanie Klein dès 1946 propose, elle, la définition de positions psychologiques normales plus précoces encore, durant la première année de la vie, qui résumeraient de manière embryonnaire latente les grandes pathologies mentales de l'humain. Ainsi, au cours du premier trimestre de vie, la relation d'attachement normal mère-bébé mettrait en jeu chez le petit une angoisse de persécution dans la mesure des jeux de frustration (interdits, corps à corps, détachement).

Une position dépressive « normale » du bébé existerait ultérieurement, marquant sa prise de conscience d'un compromis entre bonne mère (dont on obtient tout plaisir demandé) et mauvaise mère (qui ne peut fournir ou qui refuse les plaisirs demandés), ce qu'on appelle bon et mauvais « objet ».

Margaret Mahler évoque même dans le développement de l'enfant un autisme* inévitable, et Frances Tustin estime qu'il n'existe qu'une différence de degré entre un autisme primaire normal et l'autisme pathologique — signifiant ainsi que tout bébé éprouve l'autisme (qui est une des maladies mentales les plus graves), comme repli et coupure dramatique d'un monde impossible et interdit.

Plus précocement encore, la naissance elle-même a été décrite par Otto Rank comme le traumatisme existentiel par excellence, archétype de l'angoisse humaine : le simple cri du nouveau-né est alors interprété en soi comme la frayeur de l'humain sortant du cloaque maternel pour affronter l'air et la terre. Ici aussi, l'interprétation psychanalytique des étapes naturelles de la vie dramatise ces moments en événements traumatisants, eux-mêmes explicatifs, voire contenant des pathologies futures.

Différemment des psychanalyses, l'éthologie et les théories de l'empreinte* nous engageraient dans la même irréversibilité fondatrice : tel événement précoce s'imprimerait de manière indélébile, faisant souffrir l'individu inconsciemment* tout au long de sa vie en le marquant dans sa substance, comme l'oisillon sortant de l'œuf est capable de confondre définitivement Konrad Lorenz avec sa mère oie grise. Ici, ce qui est retenu comme expérience marquante est la fixation d'un événement dans la personnalité du sujet, événement qui sera retenu toute la vie, mais dont le sens originel sera déformé, transféré, dramatisé, au cours de l'évolution.

La médecine pédiatrique, porteuse d'immenses progrès en hygiène du développement, notamment dans la seconde partie de ce siècle, a aussi d'une certaine manière confirmé l'importance des cicatrices laissées par l'environnement physique, telles que les infections (toxoplasmose, rubéole...) qui peuvent entraîner des déficiences et des psychoses, des pathologies multiples du fœtus et du nouveau-né qui, du simple virus de passage (la grippe) aux cataclysmes épidémiques, en passant par les carences alimentaires et vitaminiques, laissent des traces dans le cerveau et dans les comportements qui formeront la personnalité.

Enfin, psychanalyses et génétique se rejoignent dans le concept d'un certain « marquage » embryonnaire.

Pour les premières, l'environnement abstrait des relations affectives s'imprimerait même sur l'être en construction intra-utérine, de plus en plus tôt, fantasme pour fantasme. La dépression de la mère enceinte créerait la dépression du fœtus, « définitivement ».

Pour ce qui est des références génétiques, les facteurs de prédisposition aux pathologies mentales, voire d'héritabilité, sont reconnus pour la dépression, l'autisme, la schizophrénie, voire certains troubles anxieux... Ici, l'individu porte le risque des fragilités génétiques familiales, dès sa conception cellulaire, lorsque le spermatozoïde paternel rejoint l'ovule maternel.






Que reste-t-il à vivre ?

Ces quelques exemples montrent, nous semble-t-il, l'influence problématique des théories elles-mêmes sur les comportements sociaux et éducatifs. Notamment un ensemble conceptuel de référence tendant à inverser le sens du temps vécu (la recherche et le poids du passé traumatique permettraient seuls d'expliquer l'épanouissement adulte) en minimisant la force d'innovation de l'âge et le sens positif du devenir, un degré de liberté existentielle en quelque sorte.

Redisons-le ici, que resterait-il à vivre à ces fœtus et ces nouveau-nés, déjà ridés, petits vieux de plus en plus tôt tournés vers leur passé ? Que reste-t-il à vivre qui ne soit pâles redites ?

Peut-on proposer une éducation psychologiquement constructive de nos enfants en démontrant aux parents et aux éducateurs que le développement et les événements aussi naturels qu'une naissance ou la découverte de son sexe, ou même la dépression d'une mère enceinte, cassent une personnalité, c'est-à-dire une vie, définitivement et irréversiblement ?

Or si l'humain vit plus nombreux de plus en plus longtemps (l'espérance de vie est de plus de 72 ans chez l'homme, plus de 82 chez la femme de nos contrées), alors que la longévité liée à l'espèce semble stable, comment ne pas concevoir sa capacité de créer, de recréer, jusqu'au bout de son existence, et d'inventer chaque seconde qui suit, avant une mort qui n'est que certaine ?

Le médecin, en son finalisme naturel, doit asservir sa pensée au vivable de l'existence. Sa réflexion sur le monde n'a de sens que soumise à l'aide et aux traitements possibles de la souffrance pour un futur, pour un devenir, pour une liberté. Pour lui, quoi qu'il en soit, rien n'est « joué » avant la mort, ce qui veut dire que « tout » peut se jouer jusqu'à la fin d'une vie, au moins. Car, nous le savons bien, la parentalité se prolonge bien après la mort des parents : combien de choses comprenons-nous si tard, de ceux qui nous ont élevés, lorsque nous sommes nous-mêmes parents ! Combien de temps élève-t-on son enfant ?






Une confiance dans l'enfant

Au-delà de ces dysharmonies idéologiques, et de cet hyperinvestissement défaitiste de l'enfance, l'adulte oublie souvent sa confiance dans le jeune. La véritable et positive responsabilité de l'enfant est dans le fait que lui seul a à faire la synthèse, c'est-à-dire sa substance, individuelle et intime, de ces actes désordonnés adressés à lui, tout au long de l'éducation. Les adultes, nous le verrons, qu'ils soient pères, mères ou éducateurs, de statuts très divers, n'ont pas à mâcher l'expérience et la culture en une bouillie toute prête, ni à moyenner les différences, à masquer les oppositions, ni à taire les incohérences...

 

Nous avons élaboré cet ouvrage à partir de nos expériences professionnelles de médecin et de psychologue, plus qu'à partir des théorisations et des modes de pensée.

L'enfant est naturellement conçu en ce monde imparfait, il affronte en fait les réalités de manière extraordinairement solide. Devant les maladies, les souffrances, la mort, les séparations et les pertes, l'injustice souvent, l'enfant sait s'engager dans des vérités même complexes. Et là où nous semblons perdus pour lui, ses réponses directes nous surprennent.

Lorsqu'on le pense en fugue dans l'illusion, le déni ou l'utopie, l'enfant se montre capable d'un réalisme puissant, « actuel », indiquant clairement ses choix et ses priorités ; lorsqu'on le pense buter sur des réalités sommaires, emprisonnantes, et insolubles, il peut indiquer les voies de l'imaginaire et ouvrir des portes pour nous invisibles d'une vie pour lui mieux vivable.

 



J. est un jeune garçon de 13 ans, il a été adopté à l'âge de 3 ans, ses parents ont plus de 50 ans, le père a un travail de bureau, la mère est au foyer. Ils dispensent à leur fils une éducation chaleureuse, rigoureuse, hyperanxieuse et surprotectrice, assez vieux jeu. J. s'est développé normalement et a eu une scolarité maternelle et primaire tout à fait bonne. Il a toujours été un enfant fluet, fragile, délicat, sensible, dépendant de ses parents.

À 11 ans, il entre en collège public, et là commencent des difficultés scolaires : baisse du rendement de travail, baisse du niveau des notes. J. devient également plus sombre, il se plaint de tensions agressives de la part des professeurs qui supportent mal son inertie. Le grand-père paternel décède, très âgé, J. a des crises d'insomnie, des cauchemars, mais aussi le besoin de dormir dans la journée, et des fringales de sucreries. Un psychologue consulté parle de dépression, et une première psychothérapie s'engage qui durera huit mois.

J. redouble sa sixième en collège privé. Le rendement scolaire continue de se dégrader, les professeurs de s'indigner d'une paresse et de comportements régressifs - pleurs, besoin d'être consolé, dépendance extrême à l'adulte. La dépression de J. résiste absolument au travail psychothérapique, alors que sont évoqués l'adolescence débutante, le caractère anxieux, la surprotection parentale, l'éducation rigide, voire une remise en question inconsciente de l'adoption... Les parents, eux, insistent sur le fait que leur fils a beaucoup perdu de santé et d'énergie à la suite d'infections banales (sinusites, bronchites) dont les traitements antibiotiques lui redonnaient chaque fois efficacité et dynamisme selon eux.

Devant cette dégradation globale inexpliquée, les parents consultent à l'hôpital, et l'examen neurologique montre une difficulté d'attention-concentration, une fatigabilité importante, un petit trouble d'élocution passé inaperçu ou banalisé jusque-là, un graphisme qui se détériore au fil des cahiers.... Un bilan de tests intellectuels atteste une grande hétérogénéité entre les résultats aux diverses épreuves.

Un scanner cérébral demandé par le pédiatre montre des signes de leuco-encéphalite de cause inconnue.

En quelques semaines, J. régresse massivement, il présente à l'école des troubles de la propreté, il urine sur lui, il est renvoyé du collège. Une infection pulmonaire brutale survient, et, au cours de la recherche biologique systématique, le diagnostic de sida est porté.

L'histoire de la maladie est reconstituée : J. présente une infection à VIH fœto-maternelle. Abandonné par sa mère toxicomane il a été élevé en nourrice puis adopté. L'infection spécifique ne s'est révélée que vers 11 ans, par d'autres infections que celle relevant de la maladie, puis par la dépression et les troubles psycho-intellectuels, le diagnostic relevant de l'imagerie cérébrale et de la biologie.

 


Cette observation montre plusieurs choses importantes : d'abord la place de la souffrance affective dans la souffrance mentale, à côté des pôles intellectuel, cognitif et neuropsychologique. Ensuite, nous voyons que, dans les réalités de la vie, plusieurs facteurs se mêlent pour participer à une situation particulière, et que l'attribution de sens et de responsabilité est très complexe. Enfin, nous constatons que les parents, qui ne sont professionnels que de l'éducation de leur propre enfant, ont, au-delà de leurs défauts et problématiques, des intuitions et une observation irremplaçables.








Chapitre premier

La dépression, souffrance psychique








L'humeur

L'humeur (qu'on appelle aussi thymie) est une tension affective oscillant d'une tonalité agréable à une tonalité désagréable, de l'intérêt à l'ennui, de la joie à la tristesse, du plaisir à la douleur mentale. Le terme d'humeur définissait, à l'origine, un fluide organique vital s'écoulant tels le sang, la lymphe, la bile, la sueur, la salive... Il définit ici un flux mental, un mouvement essentiel cohérent du psychisme.

Le mot « thymie » partage la même racine étymologique grecque (thumos) que le « thymus » (glande supra-cardiaque, le cœur comme porteur des sentiments) et le « thym » : la thymie est une essence vitale qui donne à la vie son goût.

L'enfant, depuis le plus jeune âge, exprime des variations plus ou moins rapides de son humeur. Cette plasticité, cette variabilité extrême adaptée aux fluctuations du milieu dans la mesure de la dépendance naturelle, sont un signe de santé. L'adolescence constitue une période bien connue d'instabilité physiologique de l'humeur, comme d'autres aspects du caractère et du développement physique.

Les troubles de l'humeur existent à tout âge, chez l'enfant comme chez l'adulte, du nourrisson à l'adolescent. Ils peuvent réaliser des variations excessivement négatives (dépression), et des variations excessivement positives (euphorie pathologique, états dits maniaques et hypomaniaques) de l'humeur.

Ils existent indépendamment d'une maladie physique ou d'un autre trouble mental, mais ils peuvent fréquemment s'y associer. Ils sont souvent mal reconnus chez l'enfant : soit parce qu'on omet d'y penser à cet âge de la vie, soit parce que l'expression des troubles par l'enfant est moins verbalisée que par l'adulte. La symptomatologie dépend du niveau de maturation cognitive (niveau de connaissance et d'expression), des expériences vécues (l'histoire particulière du sujet), de l'expression langagière (utilisable surtout après 5 ans).






Langage et dépression

L'enfant est souvent différencié de l'adulte par sa moindre capacité de verbalisation et une expression langagière moins subtile, moins historiée, moins explicite. Pourtant, le phénomène dépressif égalise l'expressivité des âges : l'adulte déprimé parle moins, il est souvent économe, voire mutique, ses phrases sont généralement appauvries, simplifiées, sa voix monocorde. Les véritables mots de la dépression sont dans la mimique, le regard, le geste, ils passent dans une vibration silencieuse de l'être. Ils sont un sobre gémissement. Le déprimé peut dire qu'il va bien avec un regard, et un timbre de voix qui démontrent le contraire. L'enfant, le bébé même, disposent pleinement de cette communication-là : certes, ce versant éthologique ne permet pas de dévoiler le contenu ni l'histoire de la douleur, mais il permet le dévoilement et le respect de la souffrance actuelle.






Les signes de « la » dépression

Quels sont les signes de la dépression chez l'enfant ? Que retenir comme tableau clinique d'un état psychique dont la reconnaissance urgente est essentielle : pour secourir, pour écourter la détresse, pour traiter la situation, pour éviter des aggravations, notamment l'isolement extrême et, dans certains cas, l'acte suicidaire ?

C'est en 1971, année du IVe Congrès de l'Union européenne des pédopsychiatres à Stockholm, que s'officialise la notion d'état dépressif de l'enfant. La dépression à cet âge se constitue davantage comme un syndrome que comme une maladie : il s'agit d'un ensemble de symptômes différemment associés selon les cas ; d'un trouble reconnaissant des causalités et des circonstances de survenue diverses.








L'ÉTAT DÉPRESSIF




Le changement d'humeur

C'est bien la notion de changement d'humeur qui prime dans l'établissement du diagnostic de dépression. D'une part, nous le verrons, parce que les dépressions chroniques ne se voient pas communément chez l'enfant, ni chez l'adolescent. D'autre part, un tel changement doit se différencier de l'extrême plasticité (variabilité) naturelle de l'enfant dans son vécu des plaisirs et déplaisirs de la vie quotidienne. Cette plasticité peut se définir comme un volant et un métabolisme psychiques plus légers, plus instables, plus mobilisables.

En effet, l'enfant en bonne santé mentale présente une mobilité toute particulière et une périodicité plus rapide que l'adulte concernant la plupart des rythmes psychiques de base : rythmes de veille-sommeil, d'appétit, périodes d'attention et de concentration, mobilité physique (psychomotrice), investissements ludiques, variations joie-tristesse... Cet état est contemporain d'une grande dépendance au milieu.

Les deux changements fondamentaux marquant le phénomène dépressif chez l'enfant sont la modification globale de l'humeur, et la perte de plasticité naturelle dans le caractère général du sujet. L'entourage et les parents signifient que le jeune a changé de caractère, mais aussi qu'il est moins souple, moins modulable, moins facile, moins efficace dans son adaptation aux choses de la vie.

La notion de durée nécessaire à la définition du caractère pathologique est apparue dans les classifications internationales. Deux classifications prévalent : la Classification internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement, constituée sous l'égide de l'Organisation mondiale de la santé (OMS), et les critères diagnostiques du DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4e édition, Washington, DC, 1994), issu des travaux de l'American Psychiatric Association. Elles développent et systématisent les éléments sémiologiques (les signes) et les formes cliniques des maladies et troubles mentaux.

D'une part, le sujet et son entourage sont interrogés sur une période récente de la vie, qu'ils peuvent donc décrire aisément, et, d'autre part, les troubles allégués doivent persister durant un certain temps pour prendre valeur d'anormalité pathologique. Une durée d'au moins quelques semaines est habituellement exigée pour parler d'épisode dépressif.

Insistons sur le fait que les classifications internationales ne font pas de différence fondamentale entre les dépressions chez l'adulte et chez l'enfant ou l'adolescent, la description clinique étant commune aux différents âges de la vie. Nous reviendrons sur cette dimension d'une unité de comportement dans l'espèce vis-à-vis notamment de la souffrance dépressive.

Pour M. Kovacks, la durée moyenne d'un épisode dépressif majeur est de neuf mois. Nous voyons ici que les sociétés retiennent comme pathologiques (devant être secourues), selon leur sensibilité et les moyens engagés, des souffrances plus ou moins longues, plus ou moins résistantes, plus ou moins spontanément résolutives.






La résistance de la douleur mentale

Bien plus encore que la durée de l'épisode dépressif, le caractère anormal du comportement apparaît dans l'indifférence ou plutôt l'insensibilité du sujet à son environnement : les encouragements, les renforcements positifs, les succès, les consolations, le principe même de l'amour parental, ou amical, ne modifient pas beaucoup le sentiment dépressif. Cette résistance inhabituelle de la douleur mentale, incontrôlable par le sujet lui-même, est une signature particulière de la dépression, surtout chez l'enfant dont la dépendance naturelle au milieu est importante.






Un processus global

Une dépression lorsqu'elle existe, même de faible intensité, est par essence un processus psychique global envahissant, c'est-à-dire concernant toute la vie du sujet. Elle affecte la nuit comme le jour, les relations quelles qu'elles soient (scolaires, familiales, amicales, événementielles), les fonctionnements affectif, intellectuel et somatique, les grandes choses comme les petites... Il s'agit bien d'une coloration dépréciative qui envahit l'ensemble de la vie du sujet, jusque dans les détails, et c'est bien sûr cela qui est alarmant pour l'entourage.
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