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Malgré un usage devenu fréquent de-
puis une vingtaine d’années et bien qu’il
s’agisse d’une notion clef en matière
d’évaluation clinique, la dépression du
bébé reste un concept mal défini, sans
critères ni outils fiables d’évaluation de-
puis la description initiale par René
Spitz de la dépression anaclitique [1]. De
fait, la dépression précoce est difficile à
reconnaître, dans sa sémiologie tout « en
creux », comme le disait Léon Kreisler
[2], de même qu’elle est difficile à imagi-
ner et à supporter pour les parents com-
me pour l’observateur. Le retrait et la

dépression précoces donnent à voir un
bébé tout seul et renvoient l’observateur
à une situation angoissante et difficile-
ment représentable. Cette difficulté à
envisager la dépression précoce est à
mettre en relation avec sa situation sin-
gulière dans le champ de la psychopa-
thologie. En effet, la dépression précoce
a fondé le champ de la pédopsychiatrie,
avec également la mise en évidence de
l’autisme infantile, à peu près au même
moment, tant par Kanner [3] aux Etats-
Unis que par Asperger en Autriche et
peut-être auparavant par des cliniciens
russes. Juste avant et après la Deuxième
Guerre mondiale, l’accent est mis sur les
effets de la carence de soins maternelle
dans les pouponnières pour enfants
abandonnés, puis après la guerre sur les
effets des séparations précoces prolon-
gées. C’est donc une clinique de la ca-
rence de la séparation et du retrait qui
inaugure le champ spécifique de la psy-
chopathologie précoce et qui préfigure
l’importance qui sera donnée ensuite à

la dimension du lien, de la relation d’ob-
jet, de l’attachement et des interactions
précoces parents-enfants. Parallèle-
ment, de grands systèmes de pensée se
dégagent en psychanalyse, à la suite de
l’œuvre fondatrice de Freud, qui vont
tous reposer sur une conception spéci-
fique du développement précoce et du
rôle de la séparation dans l’apparition
du développement psychique propre de
l’enfant. Mélanie Klein [4] propose un
système dans lequel la position dépressi-
ve fonde le rapport à l’objet « total »,
c’est-à-dire à la personne, à l’autre consi-
déré comme un tout. A sa suite, Winni-
cott [5] fit jouer un rôle essentiel à la no-
tion de vitalité, à celle d’empiétement
sur le développement et à la dépression
maternelle comme cause de distorsion
du développement de la personnalité
(« faux self »). Sans aller plus loin dans
la description des différents systèmes
explicatifs du développement psychique
précoce, qu’il s’agisse de Spitz [1] et de
ses « organisateurs » du développement

La notion de dépression chez le bébé a pris une place importante en cli-
nique depuis une vingtaine d’années, avec la reconnaissance croissante
de la place et de l’impact des interactions précoces, et de la possibilité
de souffrance relationnelle. Cependant, cette notion reste confuse ; il est
difficile d’affirmer quand commence la dépression précoce et quel est
son devenir, et il n’existe pas de critères de diagnostic validés avant
trois ans, ni d’outils de dépistage. Le retrait relationnel est une notion
qui existe depuis longtemps dans la littérature (Spitz, Fraiberg, Bowlby),
et il semble important de le dépister tôt. En effet, le retrait relationnel
est en soi un risque pour le développement, en plus de la gravité pos-
sible de la cause du retrait, qui peut être d’origine relationnelle, d’origine
sensorielle ou organique, ou être liée à l’association de ces deux types
de facteurs. Le retrait n’est pas facile à dépister tôt. En collaboration
avec la PMI du 14e arrondissement de Paris, nous avons élaboré un ins-
trument d’évaluation et de dépistage du retrait relationnel au cours de
l’examen pédiatrique : l’échelle ADBB (alarme détresse bébé ), dont l’uti-
lisation et la validation sont présentées ici.
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précoce (le sourire, l’angoisse de l’étran-
ger, le non et le oui), de Bowlby [6] et du
rôle majeur de la séparation et de l’atta-
chement, de Lacan [7] avec l’idée du sta-
de du miroir comme fondant la
conscience de soi, de Stern [8] et du dé-
veloppement du sens de soi avec l’autre
ou de bien d’autres encore, la question
est de savoir ce qui existe au début du
fonctionnement mental. La notion de
dépression précoce est alors essentielle,
ainsi que ses relations à l’angoisse de sé-
paration précoce et à l’angoisse de
l’étranger, car elle peut contribuer à
éclairer la question des origines de la
pensée en éclairant sur ses prérequis.
Cependant, chacun de ces auteurs ré-
pond à la question des débuts de la vie
psychique avec ses présupposés
propres, et cela amène diverses défini-
tions de la dépression. D’où une certai-
ne confusion, qui nuit à la recherche
empirique sur la question. Il peut y
avoir identité entre les modes de réac-
tion du bébé et ceux de l’adulte ou du
grand enfant, sans que les mécanismes
psychopathologiques soient pour autant
les mêmes. Il s’agit de savoir si l’on pri-
vilégie la recherche des points com-
muns et celle d’une continuité dépressi-
ve possible entre le bébé et l’adulte, en
se basant sur le retrait et sur le ralentis-
sement psychomoteur, ou si l’on se
centre plutôt sur les différences, sur le
versant du développement psychique et
sur la présence d’une relation suffisam-
ment élaborée à l’objet. Finalement, la
dépression et l’angoisse de séparation
précoces opposent dans leur compré-
hension les tenants d’un système d’em-
blée organisé et conflictuel à ceux qui
en tiennent pour un modèle construit
sur la base des relations interperson-
nelles, et opposent ceux qui considèrent
la pulsion comme élément dynamique à
ceux qui en font l’économie, au profit
de la notion de programme, comme
Bowlby [6] ou Widlöcher [9].
Pour Bowlby [6], la dépression précoce
n’est pas directement l’effet de la sépara-
tion mais celui de la conviction de son
caractère irrémédiable, avec le rôle cen-
tral de la perte d’espoir et du sentiment
d’impuissance. Avec Roberston [10], il

met en évidence la séquence essentielle
de la protestation, de la dépression et du
détachement, face à l’interruption pro-
longée du lien d’attachement, comme le
film John à la pouponnière en témoigne
de façon si pathétique. La clinique ac-
tuelle montre et la persistance du ta-
bleau de la dépression anaclitique, et la
possibilité de carences intrafamiliales ou
institutionnelles, quand l’enfant ne peut
recevoir suffisamment d’attention sen-
sible dans un lien d’attachement fiable,
que ce soit du fait de l’organisation trop
parcellisée des soins dans une poupon-
nière, du fait de la multiplicité des inter-
venants autour d’un jeune enfant, ou du
fait d’une pathologie de la relation pa-
rent-enfant. Les relations parent-enfant
peuvent être altérées en raison d’événe-
ments traumatiques, en particulier de
deuils, du fait d’une pathologie mentale
des parents, en particulier de la dépres-
sion maternelle, mais aussi, comme ce
fut précocement noté, du fait d’une pos-
sible atteinte organique du bébé gênant
ses possibilités de résilience face à la sé-
paration ou à la carence. De nombreux
travaux récents se sont attachés à préci-
ser les effets de la dépression maternelle
sur le développement précoce [11-14].
L’expérience dite du visage immobile
(« still face ») [13, 14] montre bien l’effet
de figement chez le bébé de trois mois,
qui proteste devant l’interruption et la
violation de ses attentes dans l’interac-
tion, se fige et se désorganise. Les études
longitudinales actuellement menées
cherchent à établir si la dépression ma-
ternelle peut accroître le risque dépres-
sif chez les enfants, en plus des effets sur
le développement cognitif. Enfin, les ta-
bleaux de malnutrition protéino-calo-
rique du type du kwashiorkor [15] ou, en
Occident, de certains cas de retard de
croissance sont très évocateurs de dé-
pression, que celle-ci soit la cause ou la
conséquence des troubles nutritionnels.
Les études récentes insistent sur les rap-
ports entre troubles nutritionnels et
troubles de l’attachement, surtout sur le
mode dit désorganisé [16].
Cette diversité clinique et théorique au-
tour de la dépression précoce explique
la rareté de sa prise en compte dans les

systèmes actuels de classification dia-
gnostique, du fait de l’absence de cri-
tères validés et d’outil d’évaluation
fiable [17]. Cela a conduit à s’intéresser
au concept de réaction de retrait rela-
tionnel durable chez le jeune enfant,
comme concept à la fois plus large que
celui de dépression précoce, et plus opé-
rationnel, et qui peut apparaître comme
le précurseur de la dépression précoce.

LE CONCEPT DE RETRAIT
RELATIONNEL PRÉCOCE

La première description clinique du
comportement de retrait durable chez le
jeune enfant en dehors de l’autisme ap-
partient à Engel et Reischman [18], en
1956, avec le cas célèbre de Monica,
âgée de dix-huit mois. Atteinte d’une fis-
tule œsophagienne et nourrie par sonde
en attendant le rétablissement de la
continuité digestive, Monica souffre de
relations très perturbées avec sa mère.
Celle-ci est très gênée par la sonde, et el-
le est aussi très déprimée, isolée et mal-
traitée par son mari. Monica est hospita-
lisée dans un état sévère de retrait et
d’anorexie, avec un retard staturo-pon-
déral et développemental important. El-
le présente une angoisse nette devant
les étrangers et un état que l’on décrirait
maintenant comme un attachement
désorganisé [16]. Cependant, elle déve-
loppe un attachement de plus en plus
net vis-à-vis de son médecin, et son évo-
lution ultérieure, favorisée par celle de
sa mère et de leur relation, sera plutôt
positive et sera suivie par Engel pendant
vingt-cinq ans. Engel et Schmale [19]
proposent que la réaction de conserva-
tion/dépression retrait de l’énergie soit
un processus défensif de base pour
conserver l’énergie dans les situations
critiques. Fraiberg [20] avait décrit un
mécanisme de défense analogue, le fige-
ment, observé dès l’âge de trois mois
chez des enfants soumis à des situations
relationnelles très pathologiques. Mena-
hem [21] décrit deux cas de retrait inten-
se chez des enfants avec un retard de
croissance sévère. On a vu que le retrait
est un élément majeur de la réponse du
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bébé de deux à trois mois à l’altération
de la relation qui se produit lors de l’ex-
périence du visage immobile ou en cli-
nique lors de la dépression maternelle.
Le comportement de retrait est aussi
l’un des plus stables, malgré les change-
ments majeurs qui se produisent dans
les trois premières années de la vie. Le
comportement de retrait relationnel
précoce est donc un signal d’alarme im-
portant. Le répertoire défensif du bébé
est initialement assez limité, autour de
la protestation et du retrait. Le retrait
est plus difficile à repérer que la protes-
tation, et pourtant il intervient dans de
nombreuses situations de la psychopa-
thologie précoce, de façon manifeste ou
accessoire, qu’il s’agisse de troubles cau-
sés par un trouble relationnel ou par un
trouble organique, comme dans la dou-
leur intense et durable [22] (figure 1).
Ainsi le comportement de retrait appa-
raît-il comme une part importante du
répertoire comportemental du jeune
enfant, et comme un signal d’alarme
qu’il est essentiel de percevoir tôt et de
ne pas banaliser. Le retrait relationnel
pourrait être la forme précoce de la dé-
pression et le mode d’entrée dans celle-

ci. Nous n’avons pas trouvé dans la litté-
rature d’instrument de mesure du re-
trait relationnel chez le jeune enfant
avant deux ans [23], et nous en avons
donc construit un, l’échelle d’alarme dé-
tresse bébé (ADBB).

CONSTRUCTION ET
VALIDATION DE L’ÉCHELLE
ALARME DÉTRESSE BÉBÉ

L’échelle a été construite en cherchant
les items les moins sensibles au change-
ment lié au développement et les plus
facilement repérables lors d’un examen
pédiatrique de dépistage, par exemple
en service de protection maternelle et
infantile (PMI). Elle comporte 8 items
cotés de 0 à 4 (figure 2). La note « norma-
le » est donc de 0 et la note maximale de
32. Les items suivent l’ordre qu’adopte
un professionnel qui entre en contact
avec un bébé : expression du visage,
contact visuel, activité corporelle (tête,
tronc et membres), gestes d’autostimu-
lation et activités des doigts (à partir des
descriptions de la dépression anaclitique
par Spitz [1] et de l’observation d’enfants

carencés en institution), niveau de l’ex-
pression vocale, vivacité de la réponse à
la stimulation, capacité de mise en rela-
tion avec l’autre et attractivité (ce der-
nier item mesure l’effort que doit faire
l’observateur pour garder son attention
centrée sur le bébé). L’examen pédia-
trique proposé est riche en stimulations
variées, utilisées dans un ordre assez
constant, de façon à la fois assez intense
et relativement brève, et permettant
d’évaluer le niveau de la réponse du bé-
bé [28]. L’étude de validation a eu lieu
dans le service de PMI de l’Institut de
puériculture de Paris, entre 1997 et
1998, avec 60 enfants âgés de deux
mois à deux ans [24, 28]. L’étude a concer-
né tous les nouveaux consultants éli-
gibles (non malades, non porteurs d’une
pathologie existante cause de retrait,
non prématurés). La limite inférieure de
deux mois a été choisie pour éliminer
toute influence périnatale. Les enfants
étaient cotés simultanément par un ex-
pert (A. Guédeney) et par le pédiatre et
la puéricultrice de façon indépendante.
L’échelle s’est montrée facile à utiliser
en pratique clinique. Une bonne corréla-
tion a été obtenue entre le pédiatre et la
puéricultrice cotant indépendamment le
niveau de retrait de l’enfant en utilisant
l’échelle. C’est pour les notes supé-
rieures à 5 (5 étant la note seuil) que la
meilleure sensibilité (0,82) et la
meilleure spécificité (0,78) sont obte-
nues dans l’appréciation du niveau de
risque pour le développement, évalué
avec les critères de Choquet, Facy, Lau-
rent et Davidson [25], établis dans le mê-
me arrondissement parisien en 1982.

UTILISATION,
APPLICATIONS ET
DÉVELOPPEMENTS

L’utilisation de l’échelle ADBB nécessite
un entraînement. Il est nécessaire de se
familiariser avec elle et de prendre
connaissance des principes de sa
construction et de sa validation. Des
instructions de cotation sont dispo-
nibles auprès du premier auteur (Antoi-
ne Guédeney) et dans un dossier de for-
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Figure1
Le comportement de retrait dans la psychopathologie précoce
A droite et en clair les situations où le retrait est un élément constant du tableau clinique, à gauche
et en foncé celles où il apparaît sans être constant.

Retrait relationnel durable

Troubles sensoriels,
(ouïe, vue)Troubles de la

régulation/tempérament

Troubles anxieux

Syndromes
post-traumatiques

Retard de croissance,
kwashiorkor,
alimentation

Douleur

Attachement
(D)

Dépression

Autisme
PPD



plus tard. On cherche alors la cause de
ce retrait, et on précise s’il est observé
lors de toutes les relations ou spécifique
d’une relation, ce dernier cas orientant
vers un trouble relationnel.
Diverses applications ont eu lieu, en cli-

âge donné, ou pour préciser une inquié-
tude par rapport à un enfant. Si un ni-
veau de retrait supérieur à la note seuil
est trouvé par un observateur entraîné,
il faut vérifier que ce niveau persiste à
un autre examen, une à deux semaines

mation publié par les Cahiers de la pué-
ricultrice [26] ; il existe aussi des cas-
settes vidéo d’entraînement et un film
de présentation [27].
L’échelle peut être utilisée de façon sys-
tématique, pour tous les enfants d’un
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Figure 2
L’échelle alarme détresse bébé (ADBB)

Chaque item est coté de 0 à 4 : 0 : Pas de comportement anormal de retrait
1 : Comportement  discrètement anormal
2 : Comportement anormal
3 : Comportement nettement anormal
4 : Comportement massivement anormal

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

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Age :  . . . . . mois  . . . . . jours Date : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

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

1. Expression du visage
Evaluation de la réduction de l’expressivité du visage
0 : Le visage est spontanément mobile, expressif, animé par de fréquents

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

d’expression.
2 : Peu de mobilité faciale spontanée.
3 : Visage immobile, triste.
4 : Visage figé, froid, absent, ayant parfois l’air prématurément âgé.

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

3. Activité corporelle
Evaluation de la réduction d’activité de la tête, du torse et des membres,
sans prendre en compte l’activité des mains et des doigts
0 : Mouvements fréquents et  spontanés du torse, de la tête et des

membres.
1 : Activité générale spontanée légèrement réduite, peu d’activité de la

tête ou des membres.
2 : Peu ou pas d’activité spontanée, mais activité présente en réponse à la

stimulation.
3 : Faible activité en réponse à la stimulation.
4 : Enfant immobile et figé, quelle que soit la stimulation.

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

harmonieux avec le niveau d’activité général.
1 : Auto-stimulation fugitive.
2 : Auto-stimulation peu fréquente mais nette.
3 : Auto-stimulation fréquente.
4 : Auto-stimulation constante.

5. Vocalisations
Evaluation de la réduction des vocalisations traduisant le plaisir (gazouillis,
rire, babil, lallations, cris aigus de plaisir), mais aussi le déplaisir, l’anxiété
ou la douleur (cris, geignements et pleurs)
0 : Vocalisations positives spontanées fréquentes, gaies et modulées ; cris

ou pleurs brefs en réponse à une sensation désagréable.
1 : Vocalisations spontanées brèves et/ou cris et pleurs fréquents, (même

s’ils surviennent seulement en réponse à une stimulation).
2 : Pleurs quasi constants.
3 : Geignement, seulement en réponse à une stimulation.
4 : Aucune vocalisation.

6. Vivacité de la réaction à la stimulation
Evaluation de la réduction de la vivacité de la réaction à la stimulation,
agréable ou désagréable au cours de l’examen (sourire, voix, toucher).
Note: ce n’est pas l’importance de la réponse qui est évaluée ici, mais le
délai de réponse.
0 : Réaction adaptée, vive et rapide.
1 : Réaction légèrement retardée.
2 : Réaction nettement retardée.
3 : Réaction nettement retardée, même en réponse à une stimulation

désagréable.
4 : Absence totale de réaction.

7. Relation
Evaluation de la réduction de l’aptitude de l’enfant à entrer en relation
avec l’observateur, l’examinateur ou toute personne présente dans la
pièce, excepté celle qui s’occupe habituellement de l’enfant. La relation
est évaluée par le comportement, le contact visuel, la réaction aux
stimulations et la réaction à la fin de la séance.
0 : La relation rapidement et nettement établie (après une éventuelle

phase initiale d’anxiété).
1 : Relation identifiable, positive ou négative, mais moins marquée qu’en

0.
2 : Relation à peine marquée, positive ou négative.
3 : Doute sur l’existence d’une relation.
4 : Absence de relation identifiable à l’autre.

8. Attractivité
Evaluation de l’effort nécessaire pour rester en contact avec l’enfant, ainsi
que du sentiment de plaisir que procure le contact avec l’enfant
0 : L’enfant attire l’attention par ses initiatives et inspire un sentiment

d’intérêt et de plaisir, sans aucune inquiétude.
1 : On s’intéresse à l’enfant, mais avec moins de plaisir qu’en 0.
2 : Sentiment neutre vis-à-vis de l’enfant, avec parfois du mal à garder son

attention centrée sur lui.
3 : Sentiment de malaise et d’être maintenu à distance.
4 : Contact éprouvant, sentiment d’un enfant hors d’atteinte.

Total . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Copyright : A. Guédeney, 2004. L’utilisation de l’échelle suppose une formation. Son usage implique de prendre contact avec l’auteur et la communication de données utiles
au développement de l’échelle : antoine.guedeney@bch.ap-hop-paris.fr ou www.adbb.net.
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nique et en recherche. L’échelle est a
priori utile dans l’évaluation des patho-
logies parentales, dépression postnatale
en premier lieu, mais aussi dans les uni-
tés mère-bébé ; elle peut être utile en
centre d’action médico-sociale précoce
(CAMSP), dans le suivi des pathologies
liées à la prématurité et aux troubles
d’origine génétique. Plusieurs services
de PMI l’ont expérimentée isolément.
Cinq PMI, associées à un inter-secteur
de pédopsychiatre de Nancy ont entre-
pris de s’entraîner ensemble à la cota-
tion et ont obtenu des coefficients Kap-
pa de corrélation entre 0,5 et 1 [29]. Une
étude de validité prédictive est en cours.
Une équipe brésilienne a utilisé l’échelle
dans quatre crèches de Sao Paulo [30]. La
réplication de l’étude de validation en
PMI est en cours au Brésil, à Belo Hori-
zonte, avec 120 enfants. En recherche,
l’échelle a été utilisée par les équipes du
projet transculturel sur la dépression
postnatale. B. Figuereido, à Porto (Por-
tugal), a montré que l’échelle appliquée
à un programme d’intervention pour les
mères adolescentes était sensible au
changement [31]. S. Matthey [32], à Syd-

ney (Australie), a utilisé l’ADBB en PMI,
et a montré qu’elle variait en fonction de
l’humeur maternelle depuis la naissance
de l’enfant et était indépendante de l’hu-
meur maternelle actuelle. Il confirme la
validité d’utilisation de l’échelle en cli-
nique et retrouve des résultats compa-
rables de l’analyse factorielle, avec un
coefficient Cronbach alpha convenable
(0,80). K. Purra [33], à Tampere (Finlan-
de), a montré que l’échelle co-varie avec
la Global Rating scale for mother-Infant
interaction (GRS, Murray et al., 1996),
qui est l’instrument de recherche de ré-

férence. La comparaison a porté sur 127
enfants âgés de huit à onze semaines en
interaction avec leur mère. La sensibilité
de l’ADBB comparée à la GRS est de
0,78 et sa spécificité de 0,80. C. Molteno
[34], à Cape Town (Afrique du Sud), a
étudié les effets de l’exposition à l’alcool
pendant la grossesse. Après avoir obte-
nu un coefficient inter-cotateur de 0,95,
sur 23 enfants, il a étudié indépendam-
ment 63 enfants exposés ou non à l’al-
cool en prénatal. Les enfants exposés
ont un niveau de retrait à l’ADBB à six
mois et demi significativement plus éle-
vé (t = 3,18 ; df : 27, p = 0,004). Mme
Spira a utilisé l’échelle dans une re-
cherche action dans un orphelinat rou-
main [35]. Ruth Feldman, de Yale, avec
Miri Keren, de Petah Tikva, Israël, ont
comparé les cotations ADBB et les scores
obtenus au CIB (coding interactive be-
havior) de Feldman, échelle qui mesure
les troubles de la relation mère-enfant
lors de l’alimentation ; cette comparai-
son a montré que l’ADBB distinguait le
groupe clinique (trouble de la relation)
du groupe non clinique (communication
personnelle).                                                �

Coefficient Kappa : il évalue la concordan-
ce entre deux examinateurs (ou deux obser-
vateurs).
Coefficient alpha de Cronbach : la fiabilité
d’un instrument de mesure s’apprécie (entre
autres) par sa cohérence interne. Celle-ci re-
flète l’homogénéité des items qui consti-
tuent l’instrument de mesure. Elle est déter-
minée, pour chaque dimension qui contient
plusieurs items, par le coefficient alpha de
Cronbach qui est d’autant plus grand que les
différents items sont corrélés entre eux.
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