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Sommaire

Les troubles anxieux font partie des troubles psychiatriques les plus diagnostiqués chez
les enfants et les adolescents (Cartwright-Hatton, McNicol, & Doubleday, 2006; Costello,
Egger, Copeland, Erkanli, & Angold, 2011; Merikangas et al., 2010; Rapee, Schniering,
& Hudson, 2009). Plusieurs études s’intéressent donc a leur étiologie afin d’optimiser les
traitements et la prévention (Bosquet & Egeland, 2006; Manassis & Bradley, 1994).
Plusieurs facteurs de risque ont été mis de I’avant a travers les années et 1’attachement fait
partie de ceux-ci (Nolte, Guiney, Fonagy, Mayes, & Luyten, 2011). En effet, ’insécurité
d’attachement chez I’enfant a été empiriquement associée a des plus hauts niveaux
d’anxiété et de symptomes intériorisés que la sécurité¢ d’attachement (Brumariu & Kerns,
2010a; Brumariu & Kerns, 2010b; Brumariu & Kerns, 2013; Brumariu, Kerns, & Seibert,
2012; Colonnesi et al., 2011; Groh, Roisman, van [Jzendoorn, Bakermans-Kranenburg, &
Fearon, 2012 ; Ivarsson, Granqvist, Gillberg, & Broberg, 2010; Madigan, Atkinson,
Laurin, & Benoit, 2013; Madigan, Brumariu, Villani, Atkinson, & Lyons-Ruth, 2016;
Manassis, 2001). Néanmoins, les résultats de ces études n’offrent pas de consensus en ce
qui a trait aux associations spécifiques entre, d’une part, les différents patrons
d’attachement et, d’autre part, les différents symptomes anxieux (Brumariu & Kerns,
2010b). La présente these a pour principal objectif de clarifier les liens existant entre
I’attachement et ’anxiété. Pour ce faire, les représentations d’attachement de 30 jeunes
agés entre 8 et 16 ans provenant d’une clinique pédopsychiatrique de troubles anxieux ont

été mesurées a 1’aide de I’Entrevue d’attachement de 1’enfant (Child Attachment



v

Interview, CAI). Les analyses ont plus précisément vis¢ a étudier la distribution de
I’attachement dans un échantillon clinique, ainsi qu’a observer si des liens spécifiques
pouvaient étre trouvés entre I’attachement, considéré de manicre catégorielle et continue,
et ’anxiété, considérée de maniere développementale et médicale. Les résultats aux
analyses de la présente thése mettent principalement de 1’avant des relations distinctes
entre I’attachement et I’anxiété selon chaque trouble anxieux. En effet, le trouble d’anxiété
de séparation serait associé¢ a I’insécurité¢ d’attachement, le trouble d’anxiété généralisé
serait associ¢ a la sécurité d’attachement, et, finalement, la phobie spécifique et le trouble
panique ne seraient pas associés a I’attachement. Ces résultats seront discutés a la lumicre
de la théorie actuelle et les forces et les limites de 1’étude seront exposées. Brievement,
ces résultats démontrent qu’il serait pertinent de poursuivre I’étude des liens entre
I’anxiété et I’attachement en considérant la différence pouvant exister entre chaque trouble
anxieux. Finalement, a un niveau clinique, alors que de plus en plus d’interventions basées
sur I’attachement sont développées pour les enfants et les adolescents (Diamond, Wagner,
& Levy, 2016; Emery, 2016; Huber, McMahon, & Sweller, 2015; Kobak, Zajac, Herres,
& Krauthamer Ewing, 2015), les présents résultats démontrent que celles-ci pourraient

présenter une pertinence variable selon le trouble anxieux.

Mots-clés : Troubles anxieux, enfants, adolescents, représentations d’attachement,

entrevue d’attachement de [’enfant (CAI), psychopathologie développementale.
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Introduction



L’anxiété, qui est a la base une émotion adaptative importante, peut s’avérer
pathologique lorsqu’elle est excessive et devient handicapante pour I’individu (Blanchard,
Blanchard, Griebel, & Nutt, 2011). Cela peut se manifester a travers divers symptomes,
que I’approche médicale catégorise en différents troubles anxieux (American Psychiatric
Association [APA], 2013). Ceux-ci sont fréquents dans la population, notamment chez les
enfants et les adolescents, avec des prévalences pouvant aller jusqu’a 40 % selon certaines
études (Cartwright-Hatton, McNicol, & Doubleday, 2006). En plus de leur fréquence, les
troubles anxieux chez les enfants et les adolescents sont associés a plusieurs difficultés
telles que la victimisation, 1’isolement, une faible estime de soi, le décrochage scolaire,
des impacts familiaux, des impacts sur la santé physique, ainsi que plusieurs diagnostics
comorbides, tels que la dépression, le TDAH et le trouble d’opposition (Beesdo et al.,
2009; Costello, Egger, Copeland, Erkanli, & Angold, 2011; Ezpeleta, Keeler, Erkanli,
Costello, & Angold, 2001; Kingery, Erdley, Marshall, Whitaker, & Reuter, 2010; Van
Ameringen, Mancini, & Farvolden, 2003) et au développement ultérieur d’un trouble
psychiatrique a 1’age adulte (Kim-Cohen et al., 2003; Lewinsohn, Holm- Denoma, Small,

Seeley, & Joiner, 2008; Roza, Hofstra, van der Ende, & Verhulst, 2003).

Plusieurs chercheurs se sont donc intéressés a 1’étiologie de 1’anxiété dans le but

de développer des interventions optimales, mais aussi dans le but de la prévenir (Bosquet



& Egeland, 2006; Manassis & Bradley, 1994; Rapee, Schniering, & Hudson, 2009).
L’approche développementale (Sroufe, 1997), qui s’est développée en parallele a
I’approche médicale classique, offre une avenue intéressante pour 1’étude de 1’anxiété.
Celle-ci propose de considérer le développement de I’anxiété pathologique comme
résultant d’un amalgame de facteurs de risque et de protection unique a chaque individu.
Ainsi, cette approche s’intéresse beaucoup aux facteurs sous-jacents au développement de
I’anxiété. Contrairement a 1’approche médicale qui tend a vouloir intervenir directement
sur les symptomes observables, différents d’un trouble a 1’autre, [’approche
développementale cherche a identifier des facteurs de risque communs au développement
général de 1’anxiété pathologique dans le but d’intervenir sur ceux-ci (Barlow, Allen, &
Choate, 2004). Dans ce contexte, I’attachement est un facteur d’intérét. En effet, il
représente a lui seul une variable permettant de relier plusieurs facteurs de risque et de

protection et ce, dans la jeune enfance (Nolte, Guiney, Fonagy, Mayes, & Luyten, 2011).

L’attachement, selon Bowlby (1969/1982), se développe entre chaque enfant et ses
principales figures de soin. Le niveau de sécurité de cet attachement varie toutefois d’une
relation a I’autre. En effet, un enfant peut percevoir ses figures d’attachement comme des
bases de sécurité fiables a partir desquelles il peut explorer son environnement, en plus
d’y trouver du réconfort en cas de besoin. A 1’opposé, il arrive qu’un enfant ne pergoive
pas ses figures d’attachement comme des bases de sécurité fiables. La qualité¢ de
I’attachement est influencée entre autres par des variables propres aux parents, comme la

sensibilité parentale, et par des variables propres a I’enfant, comme le tempérament (Nolte



et al., 2011). Le niveau de sécurité au sein de la relation d’attachement est important, car
il est intérioris€¢ par I’enfant au cours de son développement. En effet, il prendrait
graduellement la forme de représentations internes, en partie inconscientes, qui serviraient
de filtre a I’individu dans sa représentation de soi-méme, de son environnement, des autres

et de ses relations (Bowlby, 1988 ; Bretherton & Munholland, 2008).

La Situation étrangere a été développée pour mesurer la sécurité d’attachement
dans la jeune enfance (Ainsworth, Blehar, Waters, & Wall, 1978). Cette mesure a permis
la création de catégories distinctes de patrons d’attachement (attachement sécurisant,
attachement insécurisant-évitant, insécurisant-ambivalent, et attachement désorganisé).
D’autres mesures ont par la suite été développées pour mesurer 1’attachement chez les
enfants d’age scolaire et chez les adolescents. Les questionnaires auto-rapportés (p. ex.,
Inventory of Parent and Peer Attachment [ Armsden & Greenberg, 1987]; Security Scale
[Kerns, Klepac, & Cole, 1996]; Coping Strategy Questionnaire [Finnegan, Hodges, &
Perry, 1996]) sont souvent utilisés aupres de ces populations, mais certains les critiquent
(Dwyer, 2005) puisqu’ils ne donneraient pas accés aux représentations inconscientes
d’attachement telles que définies par Bowlby (1988). L’entrevue d’attachement de
I’enfant (CAI; Target, Fonagy & Shmueli-Goetz, 2003) propose de mesurer les
représentations d’attachement selon une analyse du discours, permettant une classification
de I’attachement en catégories correspondant théoriquement a celles de la Situation
étrangeére (Attachement sécurisant, attachement insécurisant-détaché, attachement

insécurisant-préoccupé et attachement désorganisé).



Bowlby (1973) a proposé un lien théorique entre 1’insécurité d’attachement et
I’anxiété, et de plus en plus d’études le démontrent empiriquement (Brumariu & Kerns,
2010a; Kerns & Brumariu, 2014; Madigan, Atkinson, Laurin, & Benoit, 2013). Des
divergences sont toutefois notées concernant les liens plus spécifiques entre, d’une part,
les différents patrons d’attachement et, d’autre part, les différentes symptomatologies
anxieuses (Brumariu & Kerns, 2010b). En effet, il n’est tout d’abord pas clair si I’anxiété
serait davantage associée a ’attachement insécurisant-évitant/détaché (Groh, Roisman,
van [Jzendoorn, Bakermans-Kranenburg, &Fearon, 2012; Ivarsson, Granqvist, Gillberg
& Broberg, 2010; Madigan et al., 2013), insécurisant-ambivalent/préoccupé (Colonnesi et
al., 2011) ou a I’attachement désorganisé/contrélant (Brumariu & Kerns, 2013; Brumariu,
Kerns, & Seibert, 2012; Brumariu, Osbuth, & Lyons-Ruth, 2013; Madigan, Brumariu,
Villani, Atkinson, & Lyons-Ruth, 2016). Ensuite, certains auteurs proposent que
I’attachement serait associ¢ différemment a 1’anxiété selon le type de symptomatologies
(Brumariu & Kerns, 2010a; Brumariu & Kerns, 2010b; Manassis, 2001), mais aucune

¢tude n’a a ce jour pu confirmer cette hypothése.

La présente étude a pour but la clarification des associations entre 1’attachement et
I’anxiété au sein d’un échantillon de jeunes provenant d’une clinique pédopsychiatrique
de troubles anxieux. Ceci permettra d’avoir acces a une variabilité de symptomatologies
anxieuses, dont I’intensité atteint un niveau clinique. Par ailleurs, 1’attachement sera
évalué a I’aide du CAI donnant acces aux représentations intériorisées de 1’attachement.

Cette méthodologie répond a deux limites fréquemment soulevées dans les écrits



scientifiques, a savoir que les études antérieures reposent généralement sur 1’utilisation de
questionnaires, qui, souvent, ne mesurent pas 1’attachement tel qu’il a été conceptualisé
par Ainsworth et al. (1978) et Bowlby (1969), au sein d’échantillons issus de la population

générale, donc avec un niveau d’anxiété sous-clinique.



Contexte théorique



L’anxiété chez les enfants et les adolescents

Définition de I’anxiété

L’anxiété, présente a différents niveaux chez tous les individus, est une réaction
adaptative qui sert a prévenir le danger (Blanchard et al., 2011). Pichot (1987) la définit a
I’aide de trois caractéristiques principales, soit (1) la perception qu’un danger est
imminent, (2) une attitude d’attente face a ce danger et (3) une désorganisation qui serait
liée au sentiment d’impuissance devant ce danger. Il la définit comme un état émotionnel
a valence négative. Elle est donc nécessaire jusqu’a un certain niveau, mais peut devenir
pathologique lorsqu’elle se présente de manicre excessive et handicapante (Blanchard et
al.,, 2011). De plus, elle peut étre inadaptée de plusieurs fagons, d’ou la diversité¢ de
troubles anxieux répertoriés (APA, 2013). Malgré leurs manifestations caractéristiques
différentes, ces troubles sont souvent rassemblés sous ’agrégat général « troubles
anxieux » en raison de leur caractéristique commune, soit une peur ou inquiétude intense
associée a une détresse émotionnelle ou a des comportements d’évitement, a leur étiologie
semblable, a une trés forte comorbidité, ainsi qu’au chevauchement de leurs
symptomatologies (Kendall, Hedtke & Aschenbrand, 2006). La présente thése s’appuie
sur la classification des troubles anxieux proposée par la quatrieme version du Manuel
diagnostique et statistiques des troubles mentaux (DSM-IV-TR; APA, 2000), puisque la
cinquieme version n’était pas encore publiée lors du développement de la présente

méthodologie. Cette classification répertorie 12 troubles anxieux, soit le trouble panique



sans agoraphobie, le trouble panique avec agoraphobie, I’agoraphobie sans antécédent de
trouble panique, la phobie spécifique, la phobie sociale, le trouble obsessionnel-
compulsif, 1’état de stress post-traumatique, 1’état de stress aigu, le trouble d’anxiété
généralisée, le trouble anxieux di a une affection médicale générale, le trouble anxieux
induit par une substance, ainsi que le trouble anxieux non-spécifi¢ (APA, 2000). Alors
que pour I’état de stress post-traumatique, 1’état de stress aigu, le trouble anxieux di a une
affection médicale, ainsi que pour le trouble anxieux induit par une substance, la cause ou
I’¢lément déclencheur fait partie des critéres diagnostiques, 1’étiologie est moins établie
pour le reste des troubles anxieux. D’ailleurs, 1’état de stress post-traumatique et 1’état de
stress aigu ne font plus partie de la classification des troubles anxieux du DSM-5 (APA,
2013). Ils sont maintenant répertoriés sous la catégorie « troubles liés a des traumatismes
ou a des facteurs de stress » avec d’autres diagnostics qui ont tous en commun un critére
diagnostique suggérant une exposition a un événement traumatique ou stressant. Les
autres troubles anxieux sont présentés dans le Tableau 1. Les principaux changements

survenus entre le DSM-IV et le DSM-5 y sont également répertoriés.

Prévalence des troubles anxieux

Les troubles anxieux sont parmi les troubles psychiatriques les plus diagnostiqués
chez les enfants et les adolescents (Cartwright-Hatton et al., 2006; Costello et al., 2011;
Merikangas et al., 2010; Rapee et al., 2009). La prévalence exacte varie toutefois
beaucoup d’une étude a I’autre. Rapee et al. (2009) rapportent, a I'aide de leur recension

des écrits, que de 2,5 a 5 % des enfants et des adolescents remplissent les critéres



Tableau 1

10

Troubles anxieux et différences entre le DSM-1V et le DSM-5

Trouble Principales caractéristiques Changements principaux au sein du
anxieux (DSM-IV-TR) DSM-5
Trouble Anxiété excessive et N’est plus un trouble
d’anxiété de inappropriée au stade de habituellement diagnostiqué a
séparation développement concernant la I’enfance. L’apparition du trouble
séparation d’avec la maison peut étre apres 18 ans.
ou les principales figures de
soin
Agoraphobie  Anxiété liée a I’exposition a Elimination du critére selon lequel
des situations dans lesquelles les individus de plus de 18 ans
il peut étre difficile de doivent reconnaitre leur anxiété
s’échapper, ou dans comme déraisonnable ;
lesquelles il n’y a pas de Ajout du critére selon lequel
secours dans 1’éventualité ou I’anxiété doit étre disproportionnée
des symptodmes paniques se par rapport a la situation ;
feraient sentir Ajout du critere de 6 mois a
I’ensemble de la population (plus
seulement chez les moins de 18
ans)
Trouble Survenue  récurrente et Simplification de la terminologie
panique (avec inattendue d’attaques de concernant  les  attaques a
ou sans paniques, associée a une « attendue ou inattendue » ;
agoraphobie) inquiétude persistante L’attaque de panique peut
maintenant étre associée a tous les
diagnostics du DSM-5 ;
N’est plus li¢ directement a
I’agoraphobie
Phobie Anxiéteé significative Idem a « Agoraphobie »
spécifique déclenchée par 1’exposition a

un objet ou a une situation
spécifique, souvent associée a
des comportements
d’évitement




Tableau 1

11

Troubles anxieux et difféerences entre le DSM-1V et le DSM-5 (suite)

Trouble Principales caractéristiques Changements principaux au sein du
anxieux (DSM-IV-TR) DSM-5
Phobie Anxiété  déclenchée par - Idem a « Agoraphobie »
sociale I’exposition a des situations
sociales ou a des situations de
performance, souvent
associée a des
comportements d’évitement
Trouble Présence d’obsessions, qui - Ne fait plus partie des troubles
obsessionnel-  sont des pensées récurrentes anxieux ; fait maintenant partie de
compulsif anxiogénes, ou par la la  catégorie « Troubles
présence de compulsions, qui obsessionnels-compulsifs et
sont des comportements apparente€s »
répétitifs dont on  fait
I’hypothese qu’ils ont pour
but de neutraliser I’anxiété
Trouble Période d’anxiété ou
d’anxiété d’inquiétudes persistantes et
généralisée excessives s’étalant sur plus i
de six mois
Trouble Diagnostiqué  lorsque les
anxieux non- symptdmes  anxieux  ne
spécifié correspondent a4  aucune

catégorie diagnostique, mais
que les symptomes sont tout
de méme  cliniquement
significatif

Note. Seuls les troubles anxieux pertinents pour la présente theése sont ici présentés (i.e.
ceux dont la cause ou I’élément déclencheur ne fait pas partie des criteres diagnostiques)

diagnostiques d'un trouble anxieux a un certain moment de leur développement. Costello

et al. (2011) obtiennent quant a eux des résultats un peu plus élevés suite a des méta-

analyses effectuées selon le groupe d'age. Ils rapportent que la prévalence de tout trouble

anxieux serait de 12 % chez les 6-12 ans et de 11 % chez les 13-18 ans. Merikangas et al.
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(2010) présentent les résultats d'une enquéte nationale, aux Etats-Unis, portant sur la santé
mentale des adolescents. Selon celle-ci, la prévalence s'éleverait a 31 % pour tout
diagnostic de trouble anxieux chez cette population. Finalement, une recension de 11
¢tudes ayant rapporté la prévalence des troubles anxieux chez les enfants de moins de 12
ans constate que les taux varient entre 2,6 et 41,2 % (Cartwright et al., 2006). Les auteurs
de cette recension proposent différentes explications sous-tendant ces écarts.
Principalement, et cela est rapporté également par d'autres auteurs (Costello et al., 2011;
Merikangas et al., 2010), une différence est notable entre les études utilisant le DSM-III-
R et le DSM-IV. En effet, I'addition du critére de détresse ressentie pour 1'obtention d'un
diagnostic dans la quatrieme édition du DSM le rend beaucoup moins inclusif que dans la
troisiéme version. Cartwright et al. (2006) expliquent aussi que le jugement clinique peut
entrer en ligne de compte dans la différence d’une étude a 1’autre, compte tenu des diverses
méthodologies utilisées (p. ex. correcteurs formés vs cliniciens; plusieurs correcteurs vs
peu de correcteurs). Finalement, une autre des explications possibles a trait aux
répondants. En effet, I’anxiété est souvent rapportée par plusieurs sources (parents, enfant,
professeur, etc.), mais ces données sont combinées de manicre différente d’une étude a

I’autre.

En ce qui a trait aux différents diagnostics, c'est le trouble d'anxiété de séparation
(Cartwright et al., 2006; Costello et al., 2011) et la phobie spécifique (Costello et al., 2011;
Merikangas et al., 2010) qui apparaissent étre les plus fréquents parmi ces études.

Généralement, le trouble d'anxiété de séparation est plus prévalent chez les moins de 12
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ans et la phobie spécifique, plus fréquente chez les adolescents. Finalement,
comparativement a d'autres problématiques psychopathologiques, les troubles anxieux
ressortent dans ces études comme étant plus prévalents que la dépression, les troubles de
comportement, les troubles de 1'humeur, les troubles de consommation et les troubles

alimentaires (Cartwright et al,, 2006; Merikangas et al., 2010).

Conséquences de I’anxiété

En plus de son importante prévalence, plusieurs études démontrent que la présence
d’anxiété pathologique dans I’enfance et I’adolescence est un facteur de risque important
pour le développement d’un trouble psychiatrique a I’age adulte (Kim-Cohen et al., 2003;
Lewinsohn et al., 2008; Roza et al., 2003). Kim-Cohen et collegues (2003), dans une étude
prospective, observent que 75 % des adultes de leur échantillon obtenant un diagnostic
psychiatrique a 1’age adulte avaient obtenu leur premier diagnostic avant 1’age de 18 ans.
Plus précisément, leur étude démontre que les adultes avec un diagnostic de trouble
d’anxiété étaient généralement aussi atteints d’anxiété pathologique avant 18 ans, ce qui
témoigne de la continuité homotypique de I’anxiété. Lewinsohn et al. (2008) ont quant a
eux démontré plus spécifiquement que le trouble d’anxiété de séparation diagnostiqué a
I’enfance représente un facteur de risque important pour le développement d’un trouble
psychiatrique au début de 1’age adulte, particuliérement pour le trouble panique, mais
aussi pour la dépression, trouble de nature différente et qui démontre donc la continuité

hétérotypique de I’anxiété. Finalement, Roza et al. (2003) observent que les troubles de
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I’humeur a 1’age adulte sont significativement prédits par des scores €levés aux échelles

de problémes intériorisés (anxiété/dépression) mesurés a I’enfance et 1’adolescence.

Maintenant, en plus d’avoir une prévalence trés €levée chez les enfants et les
adolescents et de représenter un facteur de risque important pour la santé mentale a 1’age
adulte, les troubles anxieux sont associés a plusieurs impacts négatifs dans la vie des
individus qui en souffrent. En premier lieu, 1’anxiété chez les enfants et les adolescents
présente un degré de comorbidité important avec plusieurs autres troubles, notamment la
dépression, le trouble des conduites, le trouble d’opposition, ainsi que le trouble déficitaire
de I’attention avec hyperactivité (Costello et al., 2011). Ensuite, ’anxiété est également
associée a des difficultés sociales. En effet, différentes études menées aupres d’enfants
d’age scolaire et de jeunes adolescents ont montr¢, a travers les années, que 1’anxiété était
associée notamment a de la victimisation, a de 1’isolement, a des bas niveaux de
compétence sociale, a une faible estime de soi, a des attentes négatives quant a ses
performances sociales, et, comparativement aux jeunes ne souffrant pas d’anxiété, a moins
d’amis et a un plus bas niveau d’appréciation par les pairs (Erath, Flanagan, & Bierman,
2007; Kingery et al., 2010 ; Verduin & Kendall, 2008). Mathews, Koehn, Abtahi et Kerns
(2016) ont démontré a 1’aide d’une méta-analyse les associations spécifiques entre
I’anxiété et les compétences émotionnelles chez les enfants et les adolescents. Les jeunes
anxieux seraient, entre autres, moins bons dans 1’expression de leurs émotions, ils seraient
moins conscients de celles-ci et moins acceptants envers celles-ci que les jeunes ne

souffrant pas d’anxiété. Sur le plan scolaire, des études ont démontré des associations
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positives entre la présence de troubles anxieux et des difficultés attentionnelles chez les
enfants (Strauss, Frame & Forehand, 1987). D’autres études menées aupres d’adolescents
et d’adultes ont mis de 1’avant des associations entre 1’anxiété et le décrochage scolaire
(Kessler, Foster, Saunders, & Stang, 1995; Van Amerigen et al., 2003). Une étude menée
aupres d’enfants et de leur famille a également démontré que I’anxiété pouvait nuire aux
relations familiales (Ezpeleta et al., 2001). Bien que ce soit dans la population adulte, des
études se sont aussi intéressées aux liens entre I’anxiété et la santé physique. Elles
démontrent que 1’anxiété, et souvent plus spécifiquement le trouble d’anxiété généralisée,
est associée a plus de douleurs sans cause médicale, a davantage de douleurs dans le bas
du dos, ainsi qu’a des cofts plus élevés de soins de santé, comparativement a la population

générale (Beesdo et al., 2009; Olfson & Gameroff, 2007; Von Korff et al., 2005).

Approche développementale de la psychopathologie

Les sections précédentes présentent 1’anxiété sous la lunette du modele médical.
Or, la psychopathologie développementale est un cadre théorique également pertinent
pour 1’étude des troubles psychologiques chez les enfants et les adolescents. Le modéle
développemental s’est développé en parallele au modele médical classique afin d’y offrir
une proposition alternative (Sroufe, 1997). Alors que le modele médical tend a catégoriser
les troubles selon leurs manifestations symptomatiques et a rechercher des explications
davantage neurophysiologiques, le modeéle développemental percoit les difficultés
émotionnelles et comportementales comme étant le résultat d’une combinaison unique de

facteurs de risque et de protection pouvant varier selon le cours du développement (Sroufe,
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1997, Sroufe & Rutter, 1984). En effet, Sroufe & Rutter (1984), en citant Santostefano
(1978), parlent d’holisme comme étant un principe de base de la vision développementale,
soit que le sens d’un comportement ne peut étre déterminé que par la prise en considération
de la totalité du contexte psychosocial. Le but de 1’approche développementale est donc
de comprendre le processus et le sens que cache une difficulté¢, en comparent des
trajectoires développementales normales a des trajectoires développementales anormales
(Sroufe & Rutter, 1984). Vasey et Dadds (2001) résument en trois points les principes de
base de I’approche développementale, soit le multi-déterminisme (plusieurs causes pour
une psychopathologie), I’accent mis sur I’adaptation a I’environnement, qu’elle soit
réussie ou qu’elle engendre des difficultés a long terme et, finalement, le fait que la
psychopathologie survienne dans un contexte de développement, surtout chez les enfants
et les adolescents, lesquels vivent des étapes développementales sous-tendant des

changements importants.

Approche développementale et critique du DSM. Une partie des écrits
scientifiques provenant de 1’approche développementale porte sur la critique du modele
médical sous-tendant les catégorisations du DSM, outil diagnostique prédominant au sein
du champ de la psychopathologie de I’enfant et de 1’adolescent (Barlow et al., 2004;
Sroufe, 1997; Watson, 2005; Weems, 2008). Plus spécifiquement, en ce qui a trait aux
troubles anxieux, plusieurs raisons motivent cette remise en question du DSM, notamment
les variations importantes en terme de prévalence d’une étude a 1’autre (4 a 80 %), mais

aussi les taux trés élevés de comorbidité entre chacun des troubles anxieux, ainsi qu’entre
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les troubles anxieux et les troubles de I’humeur. De plus, un développement massif
d’interventions manualisées et ciblées a chacun des troubles anxieux est observé, ce qui
morcele et complexifie le travail clinique, alors qu’il est possible de constater que
I’efficacité de la plupart de ces traitements ciblés est la méme, quel que soit le trouble
anxieux (a I’exception du trouble obsessionnel-compulsif et de 1’état de stress post-

traumatique).

Weems (2008) s’est intéressé a 1’étude de 1’anxiété chez les enfants et les
adolescents, notamment sous I’angle de sa trajectoire développementale. Plutdt que
d’utiliser les catégories classiques proposées par le DSM, Weems propose, comme
variable d’étude, une « émotion anxieuse mésadaptée » (maladaptive anxious emotion).
En effet, la théorie et la recherche ont démontré que, selon le groupe d’age, certaines peurs
ou symptdmes anxieux sont plus susceptibles d’étre présents (Weems & Costa, 2005). Par
exemple, les symptomes d’anxiété de séparation et la peur des animaux sont plus fréquents
entre six et neuf ans, les symptomes d’anxiété généralisée et la peur du danger et de la
mort, entre 10 et 13 ans, alors que les symptdmes d’anxiété sociale et la peur entourant les
performances sont plus fréquents entre 1’age de 14 et 17 ans. Weems propose donc
d’étudier 1’évolution de I’expression symptomatique de cette « émotion anxieuse
mésadaptée » a travers les étapes développementales, plutdt que de suivre la trajectoire de
chaque catégorie diagnostique prise isolément. D’autres auteurs poussent la réflexion plus
loin en proposant qu’un facteur plus large pourrait sous-tendre a la fois les troubles

anxieux et les troubles de I’humeur (Barlow et al., 2004; Watson, 2005). Ils proposent une
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catégorie diagnostique incluant tous les troubles émotionnels, avec les sous-catégories
suivantes : troubles bipolaires, troubles li¢s a la détresse (distress disorders) et troubles
liés a la peur (fear disorders) (Watson, 2005). Cette réorganisation au niveau des troubles
psychopathologiques permettrait, tel que 1’avancent Barlow et al. (2004), de développer
des interventions globales qui viseraient les facteurs communs entre les troubles, plutot
que d’intervenir sur chacune de leur différence, ce qui morcele I’aide offerte. Ceci fait
¢écho a deux des implications du modele développemental soulevées par Sroufe (1997),
soit le fait que deux individus ayant des facteurs de risque et de protection tres différents
peuvent présenter des symptomes semblables, alors que deux individus ayant un parcours
trés similaire peuvent avoir des manifestations symptomatiques tres différentes. En effet,
selon ces implications, un mode¢le offrant des interventions ciblées uniquement aux

symptomes visibles ne tient pas la route.

Approche développementale et étiologie des troubles anxieux. Plusieurs
chercheurs se sont intéressés a I’étiologie des troubles anxieux afin de mettre en place les
meilleures stratégies de prévention (Bosquet & Egeland, 2006; Manassis & Bradley, 1994;
Rapee et al., 2009). Différents facteurs de risque ont ainsi été répertoriés a travers les
années. Tout d’abord, des liens entre la génétique et le développement des troubles
anxieux ont ét¢ maintes fois démontrés, a I’aide d’études aupres de familles ou de couples
de jumeaux (Hettema, Neale, & Kendler, 2001). Le tempérament de I’enfant jouerait aussi
un role dans le développement des troubles anxieux, via 1’association entre I’inhibition

comportementale et un risque ultérieur de troubles anxieux (Biederman et al., 1993). De
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plus, il a été¢ démontré que certains facteurs neurobiologiques seraient significativement
altérés chez les enfants souffrant de troubles anxieux, notamment 1’axe hypothalamo-
hypophyso-surrénalien (HHS) (Dieleman et al., 2015). Finalement, plusieurs écrits portent
sur I’impact des facteurs environnementaux dans le développement des troubles anxieux,
notamment 1’adversité précoce telle que la maltraitance, les problémes de santé mentale
chez les parents, la violence et les abus (Phillips, Hammen, Brennan, Naiman, & Bor,
2005), D’apprentissage par modeling comme explication de la transmission
intergénérationnelle de 1’anxiété (Murray et al., 2008), ainsi que la qualité de la relation
parent-enfant, incluant I’attachement (Bogels & Brechman-Toussaint, 2006; Bosquet &

Egeland, 2006; Brumariu & Kerns, 2010a; Colonnesi et al., 2011).

Le cadre de la psychopathologie développementale s’avere pertinent pour relier
ensemble ces différents facteurs de risque. En effet, plusieurs modeles explicatifs ont tenté
de décrire les interactions multiples de ces facteurs de risque dans le développement
psychopathologique des enfants et des adolescents. Certains modéles proposent que
I’accumulation de facteurs de risque prédispose a la psychopathologie (Epkins & Heckler,
2011; Liaw & Brooks-Gunn, 1994), alors que d’autres mod¢les se concentrent sur
I’interaction entre les expériences précoces et les expériences actuelles, en étudiant la
capacité d’adaptation des individus face aux évenements de la vie (Sroufe, Egeland, &
Kreutzer, 1990). Les chercheurs et théoriciens en psychologie développementale
s’intéressent également beaucoup a I’attachement, variable qui a elle seule organise

plusieurs facteurs de risque et de protection précédemment mentionnés (Fonagy & Target,



20

1997; Kobak, Cassidy, Lyons-Ruth, & Zir, 2006 ; Nolte et al., 2011). Kobak et al. (2006)
ont développé le modele de vulnérabilité-stress li¢ a 1’attachement, et, plus récemment,
Nolte et al. (2011) ont proposé un cadre développemental basé sur I’attachement pour
expliquer le développement des troubles anxieux. En effet, ils considérent 1’attachement
comme ¢étant le nceud central reliant les facteurs biologiques, génétiques et
environnementaux impliqués dans le développement d’une mauvaise régulation du stress,
sous-tendant les troubles anxieux. Briévement, leur modéle propose que les facteurs de
risque appartenant a I’enfant (p. ex., tempérament) interagissent avec les facteurs de risque
appartenant aux parents (p. ex., manque de soutien social, attachement insécurisant, déficit
de mentalisation) au sein de la relation d’attachement. Les stratégies de régulation de
stress que I’enfant développe seraient intrinséquement liées a cette relation d’attachement.
Or, leur modele propose que ces stratégies seraient par la suite intériorisées par I’enfant et
généralisées a tout contexte provoquant du stress. Les auteurs ajoutent que certaines
stratégies seraient davantage associées a un profil a risque pour le développement ultérieur
de troubles anxieux. Afin de mieux comprendre le développement de ces stratégies au sein

de la relation d’attachement, la théorie de 1’attachement mérite d’étre explicitée.

L’attachement
Selon Bowlby (1969/1982), tout étre humain est programmé pour développer un
attachement envers la ou les personnes qui s’occupent principalement de lui. Cet
attachement peut s’avérer sécurisant, si I’enfant percgoit sa figure d’attachement comme

une base de sécurité d’ou il peut explorer son environnement, ou insécurisant, si, a
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I’inverse, 1’enfant ne percoit pas sa figure d’attachement comme une base de sécurité
fiable (Bowlby, 1973). L’un des grands apports a la théorie de 1’attachement fut le
développement, par Mary Ainsworth, d’une mesure pouvant évaluer la sécurité
d’attachement des enfants, soit la Situation étrangere (Ainsworth et al., 1978; Van
Rosmalen, Van Der Veer, & Van Der Horst, 2015). Cette mesure évalue 1’équilibre que
trouve 1’enfant entre ses comportements d’exploration et ses comportements de recherche
de sécurité aupres de sa figure d’attachement en situation de détresse, et ce, en alternant
des épisodes de séparation et de réunion au sein d’une dyade parent-enfant (Ainsworth et
al., 1978). Cette procédure fut novatrice car elle permet d’évaluer la sécurité
d’attachement en 20 minutes de maniere standardisée plutot que de devoir observer la
dynamique relationnelle sur des longues périodes de temps (Van Rosmalen et al., 2015).
La Situation étrangere est encore a ce jour la mesure classique du systeme comportemental

d’attachement.

La Situation étrangére a permis de mettre en évidence quatre patrons
comportementaux d’attachement, soit sécurisant, insécurisant-évitant, insécurisant-
ambivalent (Ainsworth et al., 1978) et désorganisé (Main & Solomon, 1990). Les enfants
chez qui les comportements d’attachement sont catégorisés comme sécurisants présentent,
dans la Situation étrangére, une détresse lors des épisodes de séparation et recherchent un
rapprochement avec leur figure d’attachement lors des réunions. Ce rapprochement
parvient ensuite a les réconforter. De plus, ils explorent librement 1’environnement, en

utilisant leur figure d’attachement comme base de sécurité quand ils en ont besoin. Ces
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comportements sont associ€s a un historique de sensibilité parentale, variable pouvant étre
définie comme la capacité du parent a percevoir les besoins de son enfant et a y répondre
de maniére adéquate et consistante (Lamb & Easterbrooks, 1981). Les enfants qui
présentent des comportements d’attachement catégorisés comme insécurisant-évitant ne
démontrent pas de détresse explicite lors des séparations et mettent une distance physique
entre eux et leur figure d’attachement, ou I’ignorent, lors des moments de réunion. Ces
comportements sont associés a un historique de rejet parental, surtout en situation ou
I’enfant est en détresse et recherche du réconfort aupres de sa figure d’attachement. Ces
enfants apprennent ainsi a réduire, voire taire, leurs manifestations de détresse
émotionnelle, afin, paradoxalement, de maintenir le lien avec leur parent. Il est intéressant
de noter que des études ont démontré, a I’aide de mesures biologiques, que bien que ces
enfants ne manifestent pas leur détresse, leur stress est vécu de maniere physiologique
(Hill-Soderlund et al., 2008; Spangler & Grossman, 1993). Les enfants a I’attachement
insécurisant-ambivalent, quant a eux, expriment un haut niveau de détresse lors des
séparations et sont ambivalents lors des réunions, alternant entre une recherche de contact
et des manifestations de colere a I’endroit de leur figure d’attachement. Ces
comportements sont associés a un historique de soins parentaux inconstants ou a de la
négligence. Ces enfants sont donc incertains de la disponibilit¢ de leur figure
d’attachement, ce qui engendre de I’hypervigilance et I’hyperactivation de leur systéme
d’attachement. Finalement, les enfants a I’attachement désorganisé sont ceux qui ne
présentent pas de stratégies cohérentes pour gérer les €pisodes de séparation et de réunion.

Ils présentent des comportements atypiques, parfois contradictoires, comme par exemple
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de s’approcher de la figure d’attachement et de s’en détourner a la derniére minute, ou des
stéréotypies comme des tics, ou encore des réactions de « freezing », comme rester
immobile. Ces comportements sont associés a un historique de soins parentaux
imprévisibles, la méme figure d’attachement pouvant parfois représenter une source de

réconfort et parfois une source de peur pour I’enfant (Main & Solomon, 1990).

Selon la théorie de 1’attachement, ces patrons comportementaux d’attachement se
complexifieraient avec le temps pour devenir des représentations inconscientes de soi et
des relations avec les autres (Bowlby, 1988; Bretherton & Munholland, 2008). En effet,
le jeune enfant, dans sa relation & sa mere et a son pere, interagit selon un patron
d’attachement, tel que défini plus haut. Comme 1’avance Bowlby (1988), ces interactions
seraient intériorisées par I’enfant au cours de son développement en tant que modeles
opérant internes (MOI). Ces modeles intériorisés deviendraient ainsi une caractéristique
qui lui serait propre, contrairement aux patrons comportementaux d’attachement de la
jeune enfance, qui sont davantage spécifiques a la relation réelle. Les MOI, des mod¢les
intériorisés de soi, des autres, et de la relation entre soi et les autres, permettraient ensuite
a ’enfant d’anticiper, d’interpréter et de guider ses relations sociales (Bowlby, 1988). Le
systetme d’attachement évoluerait donc, au fil du développement de 1’individu, d’un
systtme comportemental vers un systéme davantage représentationnel. Cette
conceptualisation, en s’intéressant aux représentations inconscientes, permet, tel que

I’avancent Main, Kaplan et Cassidy (1985), d’ouvrir le champ d’étude a de nouvelles
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populations, soit celles des enfants plus agés, ainsi qu’a celle des adolescents et des

adultes.

Effectivement, des mesures ont été développées pour se pencher davantage sur
I’évaluation du systéme représentationnel. La méthode reconnue comme étant la mesure
par excellence des représentations d’attachement est celle de I’analyse du discours adopté
lors de I’Entrevue d’attachement adulte (Adult Attachment Interview [AAI]; George,
Kaplan, & Main, 1996). Cette entrevue, qui a été validée empiriquement (Bakermans-
Kranenburg & Van [jzendoorn, 1993), porte essentiellement sur les expériences d’enfance
avec les figures d’attachement. Elle a été créée pour mettre en évidence les stratégies
intériorisées de I’interviewé qui lui permettent de réguler ses émotions et son attention
alors qu’il parle d’expériences reliées a son systeme d’attachement. La tache principale
de l'interviewé est effectivement de garder un discours cohérent tout en partageant des
souvenirs reliés a son attachement. L’analyse de ses stratégies permet ensuite de classifier
ses  représentations  d’attachement dans une  catégorie  d’attachement
(sécurisant/autonome, détaché/dénigrant, préoccupé, deuil ou trauma non résolu, non-
classifiable). De plus, la disponibilité de mesures validées autant a I’enfance (Situation
étrangere) qu’a I’age adulte (AAI) a permis a quelques études longitudinales de démontrer
la stabilit¢ de I’attachement chez un individu a travers son développement (Waters,

Hamilton, & Weinfield, 2000).
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Ainsi, I’évaluation de I’attachement dans la jeune enfance se fait a I’aide
d’observations comportementales et la Situation étrangeére en est la principale mesure
(Ainsworth et al., 1978). Ensuite, a I’age adulte, I’attachement peut étre mesuré par des
mesures représentationnelles a 1’aide, par exemple, de ’AAI (George et al., 1996).
Toutefois, pour ce qui est de I’attachement a 1’age scolaire et a 1’adolescence, la
communauté scientifique n’a pas atteint de consensus concernant la meilleure méthode
d’évaluation (Bosmans & Kerns, 2015; Dwyer, 2005; Madigan et al., 2016). En effet, il
existe plusieurs instruments de mesure validés, qui représentent ensemble trois grandes
méthodes d’évaluation, soit la mesure par questionnaire, les méthodes semi-projectives et
les méthodes narratives (Madigan et al., 2016). Alors que la premiere évalue les
perceptions des enfants sur leur attachement, les deux derniéres s’intéressent plutot a leurs

représentations internes.

Quoique les questionnaires (p. ex., Inventory of Parent and Peer Attachment;
Armsden & Greenberg, 1987; Security Scale ; Kerns et al., 1996; Coping Strategy
Questionnaire; Finnegan et al., 1996) soient beaucoup utilisés dans la recherche portant
sur I’attachement, ils sont aussi critiqués par certains auteurs. En effet, il est soulevé qu’ils
ne donnent accés qu’aux pensées, émotions et réflexions conscientes qu’ont les gens
envers leur attachement, ce qui ne donne pas accés aux représentations inconscientes
d’attachement élaborées par Bowlby (1988) (Dwyer, 2005). Ainsi, les questionnaires ne
mesureraient pas le méme construit que des mesures visant les représentations

inconscientes. De plus, il est avancé que les réponses aux questionnaires d’attachement
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peuvent étre teintées d’effet de désirabilité sociale, ou encore que les répondants puissent
ne pas avoir I’introspection nécessaire pour y répondre adéquatement (Jacobvitz, Curran,
& Moller, 2002). Finalement, un probléme se pose pour les individus ayant des
représentations d’attachement détaché, puisque leur systéme de défense implique de ne
pas manifester de détresse émotionnelle, ce qui engendre des portraits biaisés positivement

aux questionnaires (Dwyer, 2005).

En ce qui a trait aux méthodes semi-projectives, leur postulat est que I’enfant, a
travers ses histoires, ses dessins et ses productions, projetterait ses représentations
intériorisées d’attachement (Shmueli-Goetz, Target, Fonagy & Datta, 2008). Plusieurs
méthodes d’analyse ont été créées a partir de ce postulat, comme par exemple 1’analyse
des dessins de la famille (Madigan, Ladd, & Goldberg, 2003), les Histoires d’attachement
a compléter (HAC; Bretherton, Ridgeway, & Cassidy, 1990), ou les enfants doivent
compléter des histoires, présentées avec des figurines, créés précisément pour solliciter
leur systéme d’attachement, ou encore différentes versions du test d’anxiété de séparation
(Separation Anxiety Test [SAT]; Wright, Binney, & Smith, 1995). Ces méthodes ont
toutefois obtenu des résultats de validation et de fidélité qui n’étaient pas toujours
satisfaisants, entre autres au niveau de la fidélité test-retest (Madigan et al., 2003;
Shmueli-Goetz et al., 2008; Wright et al., 1995). Ceci est d’autant plus problématique
qu’on s’attend a ce que 1’attachement soit stable chez un individu a travers les années

(Waters et al., 2000).



27

Finalement, les méthodes narratives se basent sur 1’analyse du discours pour
I’acces aux représentations d’attachement intériorisées. Des chercheurs ont développé une
version de I’AAI pour les enfants et adolescents, soit I’entrevue d’attachement de I’enfant
(Child Attachment Interview [CAI]; Target et al., 2003). Les auteurs du CAI ont voulu
développer un instrument qui évaluerait les représentations d’attachement intériorisées
des jeunes en les questionnant directement sur leurs propres expériences d’attachement,
plutdt qu’en se basant sur un rationnel projectif (Shmueli-Goetz et al., 2008). Quoique le
rationnel derriére I’entrevue ressemble a celui de I’AAI les auteurs ont tenu a respecter
les étapes développementales des enfants et jeunes adolescents, en adaptant 1’entrevue et
son systéme de codification a celles-ci. Ils ont trouvé important, par exemple, d’inclure
dans la cotation des éléments de communication non-verbale, dimension qui n’est pas
considérée dans I’AAIL En effet, ils avancent que bien que les enfants d’age scolaire ne
réagissent plus au déclenchement du systeme d’attachement comme les plus jeunes
enfants peuvent le faire, ils n’ont pas encore de contrdle complet sur leur comportement

non verbal lorsqu’ils ressentent de la détresse ou de 1’anxiété.

Le CAI classifie les représentations d’attachement selon des catégories
théoriquement  correspondantes a celles de I’AAI  (sécurisant/autonome,
détaché/dénigrant, préoccupé et désorganisé). Par contre, ses sous-échelles sont
légerement différentes de celles de I’AAI (ouverture émotionnelle, colére préoccupée,

idéalisation, détachement, équilibre entre les références positives et négatives aux figures
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d’attachement, utilisation d’exemples, résolution de conflits et cohérence globale)

(Shmueli-Goetz et al., 2008).

Les représentations d’attachement sécurisant/autonome se caractérisent entre
autres, autant pour I’AAI que pour le CAI, par une cohérence du discours, une flexibilité
attentionnelle, une valorisation de I’attachement et une ouverture a 1’exploration des
affects (Hesse, 2008; Main, Hesse, & Goldwyn, 2008). Ensuite, les représentations
d’attachement détaché/dénigrant se caractérisent surtout par I’idéalisation des figures
d’attachement ou par un dénigrement des relations avec ceux-ci et avec autrui de maniere
générale, un faible rappel, compris comme étant défensif et non li¢ & un manque de
mémoire, et une faible introspection/ouverture aux émotions. Les représentations
d’attachement préoccupé, quant a elles, sont caractérisées par 1’émergence d’une colere
ressentie dans le présent, un manque de contenance, un blame excessif de soi ou d’autrui,
ainsi que de la difficulté a se centrer sur un sujet. Finalement, les représentations
d’attachement désorganisé sont caractérisées par une pensée bizarre, désorganisée ou
dissociée lorsqu’un trauma ou un deuil est ramené a la conscience. Souvent, a partir de
I’age préscolaire, les enfants ayant un attachement désorganisé vont développer des
stratégies telles que le controle punitif d’autrui ou le contrdle « caregiving », ou I’enfant
se place dans une posture de donneur de soin avec les autres, incluant les adultes (Shmueli-
Goetz, Target, Datta, & Fonagy, 2004). Notons enfin que le discours de I’enfant ayant un

attachement désorganisé/controlant présente les caractéristiques de 1’'une ou 1’autre des
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trois autres catégories d’attachement lorsque les souvenirs du deuil ou du trauma ne sont

pas éveillés.

Le CAI présente aussi I’avantage d’€tre un compromis entre les approches
catégorielle et continue de I’attachement (Shmueli-Goetz, et al., 2008). En effet, malgré
que les mesures classiques d’attachement proposent des catégories distinctes pour la
classification de I’attachement, certains auteurs se questionnent a savoir si les différences
individuelles en ce qui a trait a I’attachement ne seraient pas mieux comprises selon une
approche dimensionnelle (Cummings, 2003; Fraley & Spieker, 2003; Zachrisson,
Raysamb, Oppedal, & Hauser, 2011). De plus, des études ont démontré que de catégoriser
des données peut mener entre autres a de la perte d’information concernant les différences
individuelles (MacCallum, Zhang, Preacher, & Rucker, 2002). Selon une analyse
taxonomique des scores dérivés de la Situation étrangere, Fraley & Spieker (2003)
proposent que la variabilité interindividuelle de I’attachement serait effectivement mieux
expliquée par des dimensions ou des continuums que par des catégories. Ces auteurs
proposent deux dimensions, pour chacune desquelles 1’enfant se verrait attribuer un score.
Le premier indiquerait si ’enfant opte davantage pour des comportements de recherche
de proximité ou des stratégies d’évitement. Le deuxiéme indiquerait la quantité de
conflits/colére exprimée envers la figure d’attachement. Ceci pourrait étre intégré a la
codification de la Situation étrangere. Zachrisson et al. (2011) propose quant a lui un
modele continu qui pourrait étre intégré a la codification du CAIL Ses analyses lui

permettent de conclure a la validité d’un modé¢le unidimensionnel, ainsi qu’a celle d’un
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mode¢le bidimensionnel. Le premier modele propose de situer chaque individu sur un
continuum allant de la sécurité¢ d’attachement a 1’insécurité de type détaché. Le modéle
bidimensionnel ajoute a ce modele un continuum allant de I’attachement insécurisant
préoccupé a I’idéalisation (stratégie caractéristique a I’attachement détach¢). Ce deuxieme
facteur nécessite toutefois des analyses de validation subséquentes puisque la prévalence
de I’attachement préoccupé est faible dans son échantillon, comme c’est le cas dans la
population générale (3 %) (Shmueli-Goetz et al., 2008). D’autres auteurs, comme Cassidy
(2003), sont toutefois d’avis que I’approche catégorielle présente plusieurs avantages (p.
ex., l’identification de la catégorie d’attachement désorganisé; une meilleure
compréhension des associations intergénérationnelles) et qu’elle ne doit pas étre
supplantée par 1’approche continue. Le CAI a donc I’avantage de pouvoir se positionner
au sein des deux approches, avec, d’une part, son systeme de cotation catégoriel et, d’autre

part, ses échelles continues.

Liens entre ’anxiété et I’attachement
Le lien théorique entre 1’attachement et I’anxiété a été plus d’une fois avancé.
Bowlby (1973) parlait déja du concept d’anxiété flottante pour définir 1’état anxieux
inhérent a la position de vulnérabilité dans laquelle sont placés les enfants avec un
attachement insécurisant. En fait, il a avancé que lorsque I’enfant est incertain de la
disponibilité de sa figure d’attachement, principalement lorsqu’il en est loin ou en
situation de détresse, celui-ci vivrait de I’anxiété et de la peur. Ainsi, par définition,

I’enfant a I’attachement sécurisant serait moins susceptible d’y étre confronté que 1’enfant
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a I’attachement insécurisant. Au plan empirique, il a en effet été démontré a plusieurs
reprises que 1’attachement insécurisant était associé¢ a des plus hauts niveaux d’anxiété
(ou, plus globalement, de symptomes intériorisés) que 1’attachement sécurisant, et ce, dans
des échantillons principalement non-cliniques d’enfants et d’adolescents (Brumariu &
Kerns, 2010a; Kerns & Brumariu, 2014; Madigan et al., 2013). Toutefois, les résultats
différent en ce qui a trait aux liens plus spécifiques entre, d’une part, les différents patrons
d’attachement et, d’autre part, les différentes symptomatologies anxieuses (Brumariu &
Kerns, 2010b). Afin de le démontrer, une bréve recension de ces études est présentée dans

les prochains paragraphes.

Selon une recension des études empiriques portant sur le lien entre I’attachement
et les symptdmes intériorisés chez les enfants et les adolescents (Brumariu & Kerns,
2010a), une grande quantité d’études ont porté sur les symptomes intériorisés sans
s’attarder a I’anxiété plus spécifiquement. Encore selon cette recension, parmi les études
s’étant intéressées spécifiquement a 1’anxiété, seulement deux auraient utilisé des mesures
représentationnelles de D’attachement (Bohlin, Hagekull, & Rydell, 2000; Marsh,
McFarland, Allen, McElhaney, & Land, 2003), les autres études étant plutdt basées sur la
mesure de I’attachement par questionnaire. Les auteurs de cette recension concluent
globalement a une association positive entre I’attachement insécurisant et 1’anxiété, ce qui
est cohérent avec la théorie, mais sans pouvoir préciser les liens unissant spécifiquement
un patron d’attachement ou un type d’attachement a un profil de symptomes anxieux,

compte tenu de la nature des études répertoriées.
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Une méta-analyse a permis d’examiner les liens entre 1’attachement insécurisant
et I’anxiété, plus spécifiquement, chez I’enfant et 1’adolescent (Colonnesi et al., 2011).
Elle regroupe des études ayant utilis¢ diverses méthodes pour la mesure de 1’attachement
(mesures comportementales, projectives et questionnaires). Les résultats de celle-ci
mettent de 1’avant une relation positive entre I’attachement insécurisant et 1’anxiété. De
plus, les auteurs observent que la relation entre I’anxiété et 1’attachement insécurisant
ambivalent/préoccupé est plus importante que la relation entre 1’attachement insécurisant
(sans distinction entre les types d’insécurité) et I’anxiété. Cette méta-analyse souléve par
ailleurs des points similaires a ceux de la recension de Brumariu et Kerns (2010a),
principalement concernant le peu d’études qui, d’une part, utilisent des mesures
représentationnelles d’attachement et qui, d’autre part, référent a des symptomatologies

anxieuses spécifiques.

Puis, une méta-analyse s’est penchée sur les symptomes intériorisés et les patrons
d’attachement insécurisant et désorganisé (Groh, Roisman et al., 2012). Celle-ci inclut
seulement des études ayant mesuré I’attachement dans la jeune enfance a ’aide de
mesures observationnelles. Selon les résultats de cette méta-analyse, a 1’opposé de ce qui
a été trouvé dans les précédentes, I’effet de ’attachement ambivalent et désorganisé sur
les symptdmes intériorisés est presque nul, alors qu’il est significatif pour I’attachement
¢vitant. Les chercheurs contrastent leurs résultats a ceux de la recension de Brumariu et

Kerns (2010a). Selon eux, les différences peuvent s’expliquer par la méthodologie de
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recension utilisée (p. ex., méta-analyse vs recension narrative des écrits), ainsi que par le
type d’études sélectionnées par les deux groupes d’auteurs (mesures observationnelles

d’attachement seulement vs mesures diversifiées d’attachement).

Madigan et al. (2013) ont également complété une méta-analyse sur 1’attachement
et les comportements intériorisés. Comme la précédente, elle inclut seulement des études
qui ont mesuré ’attachement dans la jeune enfance a I’aide de mesures observationnelles.
Celle-ci a démontré que les enfants qui présentent un attachement évitant démontrent
davantage de comportements intériorisés que les enfants a 1’attachement sécurisant. Le
lien entre 1’attachement ambivalent et désorganisé et les comportements intériorisés n’est
pas appuy¢ par cette méta-analyse. Selon les auteurs, ceci pourrait s’expliquer par leur
définition large des comportements intériorisés (p. ex., symptomes reliés a la dépression
et a ’anxiété, de méme qu’au retrait et a 1’isolement social) (Madigan et al., 2013)
contrairement aux études qui s’intéressent spécifiquement aux liens entre I’attachement et

I’anxiété ou la dépression.

Kerns et Brumariu (2014) ont aussi fait une recension des écrits portant sur
’attachement et le développement de 1’anxiété dans I’enfance et I’adolescence. Elles
observent que la majorité des études concluent a une association entre I’attachement
insécurisant et 1’anxiété, mais résument que personne ne s’entend sur le patron
d’attachement qui serait le plus a risque. Elles soulignent les différences méthodologiques

des études (p. ex., age de I’échantillon, mesures de I’attachement, étude transversale ou
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longitudinale, prise en considération de I’attachement désorganisé ou non). Pour répondre
a ce flou empirique, elles citent trois de leurs plus récentes études portant sur 1’anxiété et
I’attachement a la préadolescence et a I’adolescence (Brumariu et al., 2012; Brumariu et
al., 2013; Brumariu & Kerns, 2013). Malgré¢ les différences méthodologiques entre ces
¢tudes (mesures d’attachement et d’anxiété), les trois supportent 1’idée que 1’attachement

désorganisé serait davantage associé¢ a un plus grand niveau d’anxiété.

Enfin, Madigan et al. (2016) ont complété une méta-analyse sur les liens entre la
sécurité d’attachement et les problémes intériorisés et extériorisés chez les enfants et les
adolescents (3-18 ans). Ils se sont intéressés uniquement aux études ayant mesuré
I’attachement par des questionnaires ou des mesures représentationnelles. Pour ce qui est
des catégories d’attachement organisées, ils ont trouvé que 1’attachement insécurisant
ambivalent ainsi que I’attachement insécurisant évitant étaient associés significativement
a des problémes intériorisés. Toutefois, ils ont pu observer que I’attachement désorganisé

était le plus associé aux problémes intériorisés.

Aucune des recensions précédemment citées (Brumariu & Kerns, 2010a;
Colonnesi et al., 2011; Groh et al., 2012; Kerns & Brumariu, 2014; Madigan et al., 2013;
Madigan et al., 2016) n’a pu se prononcer sur la possibilité que les liens observés puissent
étre différents selon la symptomatologie anxieuse étudiée. Ceci s’explique principalement
par une des limites que plusieurs avancent, soit que [’anxiété, lorsqu’étudiée

spécifiquement, est souvent mesurée globalement, sans prendre en compte les différentes
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symptomatologies (Brumariu & Kerns, 2010a; Colonnesi et al, 2011). De plus, lorsque
celles-ci sont prises en compte, ¢’est souvent au sein d’échantillons issus de la population
non clinique, faisant en sorte que la variabilité¢ de symptomes répertoriés est peu €levée et
que I’étude des diagnostics psychopathologiques s’aveére impossible (Brumariu & Kerns,

2010b; Madigan et al., 2016).

La spécificité des liens selon la symptomatologie souléve toutefois des hypotheses
théoriques. L hypothéese la plus répandue est celle de Manassis (2001), selon laquelle
différentes symptomatologies anxieuses auraient chacune un patron unique d’association
a l’attachement. En effet, [’auteure propose un lien plus fort entre 1’attachement
ambivalent et I’anxiété de séparation, expliquant cela par le fait que ce sont des enfants
qui sont a la recherche de I’attention de leur parent, et donc moins portés vers les
comportements d’exploration. Elle propose aussi un lien entre 1’attachement évitant et
I’anxiété reliée a des situations d’échec ou de vulnérabilité, en lien avec les stratégies de
pseudo-autonomie développées par les enfants a I’attachement évitant. Elle pose
¢galement I’hypothese que puisque ce sont des enfants qui ont tendance a restreindre ou a
éviter I’expression de leurs émotions négatives, un lien plus fort pourrait étre observé entre
les représentations d’attachement évitant et les comportements obsessionnels-compulsifs
et les plaintes somatiques. Finalement, elle souléve I’hypothése d’un lien plus fort entre
I’attachement désorganisé et la phobie scolaire, associée a I’anxiété de séparation, puisque
ce sont des enfants qui sont excessivement préoccupés par le bien-étre de leur figure

d’attachement, et donc plus rassurés lorsqu’ils sont a ses cotés. En effet, tel qu’il I’a été
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mentionné, il arrive souvent que ces enfants développent des stratégies de « caregiving »,
en prenant un réle de donneur de soin auprés de leur figure parentale (Shmueli-Goetz et

al., 2004).

Malgré ces élaborations théoriques, seules quelques études empiriques ont
toutefois pu conclure en des associations plus spécifiques et ce, dans une population
d’enfants et d’adolescents. Dallaire et Weinraub (2005), en étudiant longitudinalement les
liens entre I’attachement mesuré a 2 ans et I’anxiété de séparation a I’age scolaire, ont
conclu que I’insécurité d’attachement prédisait de plus hauts niveaux d’anxiété de
séparation a 6 ans. Les enfants a I’attachement ambivalent, par rapport a ceux ayant un
attachement sécurisant, étaient ceux avec les plus hauts niveaux d’anxiété de séparation a
I’age scolaire. Toutefois, il est a noter que la différence n’était pas significative par rapport
aux enfants a 1’attachement évitant. Ensuite, Moss et al. (2006) se sont intéressés aux
associations longitudinales entre I’attachement mesuré a 6 ans et différents symptomes
intériorisés et extériorisés mesurés a § ans. Selon la classification en quatre catégories de
Main et Cassidy (1988), c’est seulement le groupe a 1’attachement contrélant qui est
associé aux problemes intériorisés. Plus spécifiquement, les enfants de ce groupe auraient
de plus hauts niveaux, a 8 ans, d’anxiété de séparation. Ils ne différeraient toutefois pas
des enfants a 1’attachement sécurisant pour les phobies ou les plaintes somatiques. Bar-
Haim, Dan, Eshel et Sagi-Schwartz (2007) se sont, quant a eux, intéressés au lien
longitudinal entre 1’attachement mesuré dans la petite enfance et 1’anxiété mesurée a 11

ans. Leur hypothése était que ce seraient les enfants a ’attachement ambivalent qui
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auraient le plus d’anxiété a 11 ans. Ils ont pu démontrer que les enfants dont 1’attachement
¢était insécurisant ambivalent a 12 mois rapportaient des niveaux plus €élevés de phobie
scolaire a 11 ans, comparativement aux enfants a I’attachement sécurisant. Finalement,
une autre étude s’est entre autres intéressée au lien entre les représentations d’attachement
des adolescents et le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) (Ivarsson et al., 2010). Les
auteurs de cette étude observent que les représentations d’attachement insécurisant sont
plus fréquentes dans le groupe clinique (adolescents avec TOC) comparativement a un
¢échantillon de la population générale. De plus, ils notent que plus de la moitié des
participants de 1’échantillon clinique ont des représentations d’attachement
détaché/dénigrant. A titre comparatif, une étude de validation récente de I’AAI auprés de
857 adolescents issus de la population générale observe que 36 % d’entre eux ont des

représentations d’attachement détaché (Booth-LaForce & Roisman, 2014).

En résumé, il n’existe a ce jour aucun consensus dans la documentation
scientifique concernant la spécificité du lien trouvé entre I’insécurité d’attachement et le
développement de I’anxiété durant I’enfance et 1’adolescence. Premic¢rement, comme
I’avancent Brumariu et Kerns (2014), il existe une grande variabilité méthodologique dans
les écrits scientifiques actuels, rendant difficile la comparaison des résultats entre eux. En
effet, la méthode pour mesurer 1’attachement varie sensiblement d’une étude a 1’autre, et
il a été identifié que la taille d’effet varie sensiblement dans 1’étude des liens entre
I’attachement et les problémes intériorisés lorsque les mesures par questionnaires et les

mesures représentationnelles sont comparées (Madigan et al. 2016). Aussi, on remarque
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que les questionnaires sont majoritairement utilisés dans les études (Brumariu & Kerns,
2010a; Colonnesi et al. 2011), alors qu’ils ont été critiqués puisqu’ils ne donneraient pas
acces aux représentations telles que définies dans la théorie originale de 1’attachement
¢laborée par Bowlby (1988) (Dwyer, 2005). De plus, il peut étre observé que les
différentes études comparées entre elles évaluent des groupes d’age différents. Or,
Madigan et al. (2016) ont mis de I’avant que la force des associations entre 1’attachement
et les problémes intériorisés varie selon 1’age, avec des associations plus fortes a mesure
que I’enfant vieillit. Deuxiémement, comme plusieurs études 1’ont souligné (Brumariu &
Kerns, 2010b; Colonnesi et al., 2011; Madigan et al., 2016), ’anxiété est rarement
mesurée spécifiquement, mais plutét comprise dans I’agrégat général des probléemes
intériorisés. Finalement, peu d’études ont étudié ces liens aupres de la population clinique,
ce qui pourrait permettre une plus grande variabilité et une intensité plus élevée de
symptomes anxieux, permettant justement 1’étude spécifique des liens avec ceux-ci.

Brumariu et Kerns (2010b) proposent d’ailleurs cette avenue pour les études ultérieures.

Finalement, pour ce qui est des liens entre les types d’attachement et I’anxiété, il
n’est toujours pas clair si celle-ci est associée a 1’attachement insécurisant de maniere
générale (Brumariu & Kerns, 2010a; Madigan et al., 2016), plus spécifiquement a
I’attachement insécurisant ambivalent/préoccupé (Colonnesi et al., 2011), a I’attachement
insécurisant évitant/détaché (Ivarsson et al., 2010; Groh et al., 2012; Madigan et al.,
2013), ou, finalement, a I’attachement désorganisé/controlant (Brumariu et al., 2012;

Brumariu et al., 2013 ; Brumariu & Kerns, 2013; Madigan et al., 2016). Les résultats
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actuels ne permettent pas non plus de se positionner quant a I’hypothéese selon laquelle il
existerait des liens spécifiques et uniques entre les différentes symptomatologies
anxieuses et les différents patrons d’attachement ou représentations d’attachement

(Brumariu & Kerns, 2010a; Brumariu & Kerns, 2010b; Manassis, 2001).

La présente étude s’intéresse ainsi a la clarification du lien existant entre les
représentations d’attachement et les différentes symptomatologies anxieuses, et ce, au sein
d’un échantillon clinique de jeunes de 8 a 16 ans présentant des troubles anxieux.
L’utilisation d’une mesure représentationnelle au sein d’un échantillon clinique permettra,
d’une part, d’avoir acces aux représentations d’attachement, telles que conceptualisées par
Bowlby et Ainsworth, et, d’autre part, d’obtenir une variabilité et une grande intensité de
symptomes anxieux. De plus, en plus de recueillir les diagnostics de troubles anxieux des
participants (approche médicale), les questionnaires utilisés donnent acces a I’intensité de
I’anxiété de maniere générale chez les participants (approche développementale). Ceci
permet donc de tester si les liens entre 1’attachement et 1’anxiété sont les mémes selon
I’approche choisie pour étudier ’anxiété. Finalement, I’utilisation du CAI permettra

I’étude de I’attachement sous un angle catégoriel et sous un angle dimensionnel.

Objectifs
L’objectif général de cette étude est ainsi de clarifier les liens existant entre les
représentations d’attachement et I’anxiété.

Objectif #1 : Vérifier la distribution de I’attachement au sein de I’échantillon.
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En lien avec cet objectif, la recension des écrits nous permet de formuler
I’hypothése qu’il y aura un taux plus ¢élevé d’attachement insécurisant dans le présent
échantillon que dans la population générale non-clinique.

Objectif #2 : Vérifier si le niveau d’anxiété mesuré par questionnaire (approche
développementale de 1’anxiété) différe selon la catégorie d’attachement (approche
catégorielle de I’attachement).

En lien avec cet objectif, la recension des écrits nous permet de formuler
I’hypothese que 1’anxiété sera plus élevée dans le groupe d’attachement insécurisant, quel
qu’en soit le type, que dans le groupe d’attachement sécurisant.

Objectif #3 : Vérifier si la prévalence de chaque diagnostic de trouble anxieux (approche
médicale de I’anxiété) varie selon la catégorie d’attachement (approche catégorielle de
I’attachement).

En lien avec cet objectif, la recension des écrits ne nous permet pas de formuler
d’hypothése directionnelle, compte tenu de I’ensemble des résultats divergents qu’on y
trouve.

Objectif #4 : Vérifier si la prévalence de comorbidité (approche médicale) varie selon la
catégorie d’attachement (approche catégorielle de I’attachement).

En lien avec cet objectif, la recension des écrits ne nous permet pas de formuler
une hypothése, compte tenu de I’ensemble des résultats divergents qu’on y trouve.
Objectif #5 : Vérifier si des relations existent entre le niveau d’anxiété mesuré par
questionnaires (approche développementale de I’anxiété) et les scores aux différentes

échelles du CAI (approche continue de I’attachement).
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En lien avec cet objectif, la recension des écrits nous permet de poser deux
hypotheses :
- Que l'anxiété sera corrélée positivement aux échelles du CAI associées a
I’insécurité d’attachement (Idéalisation, Détachement et Colére);
- Que P’anxiété sera corrélée négativement aux échelles du CAI associées a la
sécurité d’attachement (Ouverture émotionnelle, Equilibre entre les références
positives et négatives aux FA, Utilisation d’exemples, Résolution de conflits,

Cohérence).

Objectif #6 : Vérifier si les scores aux échelles continues du CAI (approche continue de
I’attachement) différent selon la présence ou 1’absence de chaque trouble anxieux
(approche médicale de I’anxiété).

En lien avec cet objectif, la recension des écrits ne nous permet pas de poser

d’hypothése directionnelle, compte tenu de I’ensemble des résultats divergents qu’on y
trouve.
Objectif #7 : Vérifier si les scores aux différentes échelles continues du CAI (approche
continue de I’attachement) différent selon 1’absence ou la présence de comorbidités
(approche médicale).

En lien avec cet objectif, la recension des écrits ne nous permet pas de formuler

une hypothese.



Méthode



Participants

Ce projet fait partie d’une étude plus large dirigée par Madame Valérie Simard,
Ph.D., en collaboration avec la Clinique des troubles anxieux du CHU Sainte-Justine.
Toutes les familles admises a cette clinique dont I’enfant était agé entre 8 et 16 ans se sont
fait présenter briévement cette étude par le psychiatre responsable de 1’évaluation clinique
d’accueil, a I’exception des familles dont I’enfant avait, en diagnostic principal, un état de
stress post-traumatique, en raison de la nature différente de ce trouble (trouble anxieux
généré par un éveénement précis). La pertinence de cette exclusion est appuyée par la
décision qui a été prise par I’APA (2013) de relocaliser ce trouble a 1’extérieur de la
section des troubles anxieux du DSM-5. De plus, il a également ét¢ décidé d’exclure les
familles dont ’enfant avait un diagnostic principal de TOC, puisqu’un autre projet de
recherche était en cours avec cette population. Il semble important de noter que c’est une
clinique de troisiéme ligne accueillant des enfants dont le trouble anxieux est assez sévere
et qui présentent des comorbidités. La présence ou ’absence de comorbidité n’a pas été

une variable d’exclusion.

L’¢échantillon total comporte 30 jeunes. Il est composé a 40 % (n = 12) de garcons
et a 60 % de filles (n = 18) agés entre 8 et 16 ans, avec un age moyen de 11,4 ans. Un peu
plus de la moiti¢ de I’échantillon (53,3 %) n’a qu’un seul diagnostic anxieux. La

description plus précise de I’échantillon selon les diagnostics et la comorbidité sera
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présentée dans la section résultats de la présente these.

En ce qui a trait aux informations sociodémographiques, il est a noter que certaines
familles n’ont pas remis leur questionnaire sociodémographique, qui devait étre retourné
par la poste. Les informations suivantes concernent donc 70 % (n = 21) de ’échantillon
total. Parmi ceux-ci, donc, 100 % des enfants (» = 21) sont nés au Canada.
Approximativement 14 % (n = 3) des participants ont au moins un parent né a ’extérieur
du pays (Pérou, Suisse, Maroc, France). Prés de 62 % des couples parentaux (n = 13) sont
mariés ou conjoints de fait, alors que 38 % (n = 8) sont divorcés ou séparés. En ce qui a
trait au revenu familial annuel, 43 % des familles (n = 9) gagnent 120 000 $ et plus, 33 %
(n="7) gagnent entre 60 000 $ et 100 000 $ et, finalement, 24 % (n = 5) gagnent moins de
60 000$. Comparativement a la population québécoise, le présent échantillon se situe a un
niveau économique plus élevé que la moyenne québécoise, avec un revenu médian de
90 000 $, alors que le revenu familial médian du Québec est de 75 530 $ (Statistique
Canada, 2015). Il est également plus homogene en ce qui a trait a I’origine des parents,
30 % des bébés québécois ayant au moins un parent né a I’extérieur du Canada (Institut

de la statistique du Québec, 2016), comparativement a 14 % dans le présent échantillon.

Procédure
Les familles admises a la Clinique des troubles anxieux du CHU Ste-Justine a qui
I’étude a été présentée et qui le désiraient ont signé un formulaire de consentement

permettant a une assistante de recherche du projet de V. Simard de les contacter pour leur
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présenter plus amplement 1’étude et les implications d’une éventuelle participation. Si la
famille acceptait de participer suite a cet appel, un rendez-vous était fixé pour une visite a
domicile. Cette visite se faisait préférablement, en tenant compte des contraintes d’horaire,
dans les deux semaines suivant le début de 1’évaluation a la clinique afin de controler au
mieux possible I’effet de 1’intervention offerte par 1’équipe traitante. La visite a domicile
¢était d’une durée d’environ 180 minutes. De maniere générale, les deux parents étaient
présents, avec ’enfant. Les visites étaient effectuées par deux assistantes de recherche
préalablement formées pour I’ensemble des instruments utilisés durant celles-ci. Par souci
de parcimonie, seuls les instruments nécessaires a la présente étude seront présentés.
Ainsi, la visite comportait entre autres I’explication et la signature du formulaire de
consentement libre et éclairé, 1’évaluation des représentations d’attachement de 1’enfant a
I’aide d’une entrevue semi-structurée durant laquelle 1’enfant était ¢galement filmé, une
entrevue diagnostique administrée aux parents portant sur les symptomes de I’enfant, ainsi
que la présentation de plusieurs questionnaires, certains devant étre remplis par I’enfant
ou I’adolescent, d’autres par les parents. Ces derniers étaient a remplir a la convenance de
la famille, en ce sens qu’une enveloppe préaffranchie leur était fournie pour le retour par
la poste des questionnaires une fois qu’ils étaient complétés par les différents participants

(parents, enfant ou adolescent).

Instruments de mesure
Anxiété et autres symptomatologies
Evaluation par I’équipe traitante. L’évaluation psychiatrique complétée par

I’équipe traitante de la clinique des troubles anxieux du CHU Ste-Justine a été accessible
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aux chercheurs de la présente étude pour 43 % (n = 13) de I’échantillon, apres 1’obtention
du consentement des familles concernées. Cette évaluation a pris la forme d’une
appréciation clinique basée sur les critéres diagnostiques du DSM-IV-TR (APA, 2000).
Concretement, les chercheurs de I’étude ont eu acces aux diagnostics posés a la clinique

pédopsychiatrique.

Entrevue semi-structurée basée sur le DSM-IV: le K-SADS-PL (Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia for School-Age Children — Present and Lifetime
version; Kaufman et al., 1997). Afin d’évaluer la présence de diagnostics psychiatriques
chez les enfants et les adolescents de 1’échantillon, le K-SADS-PL a été administré aux
parents. Le K-SADS-PL est une entrevue semi-structurée qui couvre plus de 30 catégories
diagnostiques chez les 6-18 ans (Kaufman et al., 1997). La version utilisée pour les
besoins de I’étude a été traduite librement de 1’anglais par des membres de I’équipe de
recherche. Cette entrevue est caractérisée par le fait qu’elle débute avec une entrevue de
dépistage qui permet d’évaluer de maniere systématique quelles catégories diagnostiques
seront a questionner plus en profondeur dans un deuxiéme temps. Ceci permet d’optimiser
le temps de passation. Elle présente une excellente cohérence interne (o = 0,94), une
fidélité inter-juges élevée (entre 93 et 100 %) et la meilleure fidélité test-retest (intervalle
moyen de 18 jours) pour les troubles anxieux et les troubles de I’humeur parmi les
entrevues diagnostiques comparables (Kaufman et al., 1997 ; Renou, Hergueta, Flament,

Mouren-Simeoni, & Lecrubier, 2004). Les diagnostics regus au K-SADS-PL ont pu étre
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comparés a ceux donnés par 1’équipe traitante du CHU Ste-Justine. Avec une concordance

de 92 %, il est possible de confirmer la validité convergente entre les deux mesures.

Questionnaires.

Behavior Assessment Scale for Children, second version (BASC-II; Reynolds
& Kamphaus, 2004; voir en Annexe A). Deux versions du BASC-II (Reynolds &
Kamphaus, 2004) ont été complétées pour la présente étude. Une premicre version a été
remplie par la mére, dans laquelle elle devait répondre a des questions portant sur son
enfant. Une deuxiéme a été auto-administrée par ’enfant ou 1’adolescent. Le BASC-II
permet d’évaluer les capacités d’adaptation (p. ex., habiletés sociales, leadership) en plus
des problemes extériorisés (agressivité, problemes de conduite) et intériorisés
(anxiété/dépression, retrait social, somatisation) de I’enfant et de I’adolescent. Il comporte
de 139 a 160 items, selon le répondant et le groupe d’age, et la passation dure entre environ
10 minutes (version parent) et 30 minutes (version enfant/adolescent). Les questions
doivent étre répondues a I’aide d’une échelle de Likert en 4 points (de jamais a presque
toujours). Pour les besoins de cette étude, seule I’échelle d’anxiété (version parent et
version auto-rapportée) a été utilisée dans les analyses. Le BASC-II présente d’excellentes
propriétés psychométriques, telles qu'une fidélité test-retest entre 0,7 et 0,8 et une
cohérence interne d’une valeur de 0,90 (Reynolds & Kamphaus, 2004). Il permet
¢galement une discrimination entre les populations clinique et non-clinique. Une version
frangaise, distribuée par les mémes auteurs, est disponible

(https://www.pearsonclinical.ca/fr/products/product-master/item-28.html).
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L’Echelle révisée d’anxiété manifeste chez ’enfant (Reynolds & Richmond,
1978; voir Annexe B). Cette échelle est une version francaise de la Revised Child
Manifest Anxiety Scale (RCMAS; Reynolds & Richmond, 1978), destinée aux enfants et
aux adolescents agés entre 6 et 18 ans. Elle a donc été complétée par I’enfant. Cette échelle
évalue D’anxiété selon trois dimensions (Inquiétude/Hypersensibilité, Anxiété
physiologique et Préoccupations sociales/Concentration) a I’aide de 37 items auxquels le
jeune doit répondre par oui ou par non. Un score global peut également étre calculé, en
combinant ensemble les items des trois sous-échelles. La version frangaise présente des
indices de validité et de fidélité entre « bon » et « excellent », comme une cohérence
interne d’une valeur de 0,88 et des indices de fidélité test-retest entre 0,58 et 0,61 pour les
trois sous-échelles (intervalle de 6 mois), et présente la méme structure factorielle que la

version originale anglaise (Turgeon & Chartrand, 2003).

Représentations d’attachement

Entrevue d’attachement de I’enfant (Child Attachment Interview [CAl];
Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta, & Schneider, 1999; voir Annexe 3). Le CAI
(Shmueli-Goetz et al., 2008; Target et al., 2003; Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta,
& Schneider, 1999) est une entrevue semi-structurée qui permet de mesurer les
représentations d’attachement chez les enfants. Elle a été originalement développée pour
une population agée entre 8 et 13 ans, mais a ultérieurement été validée aupres
d’adolescents agés jusqu’a 16 ans (Venta, Shmueli-Goetz, & Sharp, 2014). Elle est

composée de 19 questions portant sur les expériences avec les figures d’attachement. Le
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temps de passation, qui peut toutefois varier d’un enfant a 1’autre, est d’en moyenne 30
minutes. Les questions et le systéme de codification de cette entrevue ont été adaptés de
I’Entrevue d’attachement adulte (AAI) en fonction des capacités cognitives et
linguistiques des enfants de 1’age visé. La codification se fait principalement via I’analyse
du discours, mais une analyse du comportement non-verbal est également effectuée,
inspirée de la Situation étrangere (Ainsworth et al., 1978), afin d’évaluer visuellement la
présence ou 1’absence d’un attachement désorganisé. L entrevue est donc filmée afin que
ces deux types d’analyses puissent se faire dans un deuxiéme temps. Le CAI et son
systéme de codification présentent de bons indices de fidélité et de validité et ce, dans des
populations clinique et générale (Borelli et al, 2016; Shmueli-Goetz et al., 2008). Par
exemple, il obtient des indices de test-retest (intervalles de trois mois et d’un an) entre
76% et 85% en ce qui a trait a la distinction entre les catégories sécure et insécure. Il a
également été démontré que la classification obtenue au CAI est indépendante de 1’age,
du genre, du statut socioéconomique, de 1’ethnie, du QI verbal et du type de famille
(monoparentale ou nucléaire) (Target et al., 2003). La version frangaise utilisée pour la
présente étude a été traduite par Karen Ensink, Ph.D., professeure et chercheure au

département de psychologie de 1’Université Laval.

Plus précisément, le systeme de codification du CAI demande tout d’abord au
codificateur d’isoler dans I’entrevue les épisodes relationnels. Ensuite, ceux-ci sont cotés
a la lumiére de plusieurs échelles continues (Ouverture émotionnelle, Colére préoccupée,

Idéalisation, Détachement, Equilibre entre les références positives et négatives aux figures
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d’attachement, Utilisation d’exemples, Résolution de conflits et Cohérence globale), pour
chacune desquelles le codificateur doit attribuer un score de 1 a 9. Le Tableau 2 présente
une bréve description de chacune de ces échelles. Ensuite, selon le profil des scores
obtenus a ces échelles continues (analyse bottom-up), ainsi que selon certaines
caractéristiques générales du discours (analyse top-down), il y a attribution de 1’une des
catégories d’attachement (attachement sécurisant, attachement insécurisant-détaché,
attachement insécurisant-préoccupé et présence ou absence de désorganisation) (Shmueli-
Goetz et al., 2004; Shmueli-Goetz et al., 2008). En effet, pour la classification dans une
catégorie il doit y avoir, d’une part, des scores significatifs aux échelles continues
associées a ladite catégorie et, d’autre part, la présence des principales caractéristiques du
discours associées a la catégorie. Le Tableau 3 présente les caractéristiques principales de
chaque catégorie d’attachement. A noter qu’il y a une classification de ’attachement du
jeune pour chaque parent, puisqu’on s’attend a ce que le style d’attachement varie en

fonction de la nature de chaque relation.

Pour la présente étude, les entrevues ont été cotées par V. Simard qui a obtenu sa
certification en 2012 au Anna Freud Center, soit un accord inter-juges d’au moins 80 %
avec les développeurs de 1’échelle sur une série de 30 entrevues, autant pour les scores

aux échelles continues que pour la classification au sein des catégories d’attachement.
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Tableau 2

Description des échelles continues du CAI

Ouverture émotionnelle : Cette échelle évalue la gamme d’émotions décrites
par ’enfant, le degré avec lequel il est capable de contextualiser de maniere
relationnelle ces €émotions et sa compréhension de I’interaction existant entre les
émotions, les pensées et les comportements.

Colére préoccupée* : Degré avec lequel I’enfant présente une colere
envahissante et non-contenue lorsqu’il rapporte ses épisodes relationnels.

Idéalisation* : Degré avec lequel les représentations qu’a I’enfant de ses figures
d’attachement (FA) sont biaisées de manicre positive (non soutenues par des
exemples concrets).

Détachement* : Degré avec lequel I’enfant dénie ou diminue I’importance que
peuvent avoir les relations interpersonnelles et ses figures d’attachement.

Equilibre entre les références positives et négatives aux figures
d’attachement : Cette échelle évalue la capacité de I’enfant a faire référence de
manicre positive et négative a ses figures d’attachement (c’est-a-dire pas
seulement de maniere positive ou négative), tout en prenant en considération que
les enfants tendent a se référer de maniére plus positive que négative a leurs
figures d’attachement.

Utilisation d’exemples : Capacité de I’enfant a donner des exemples relationnels
qui sont détaillés et pertinents.

Résolution de conflits : Degré avec lequel I’enfant est capable de rapporter un
épisode relationnel comportant un conflit qui est par la suite résolu.

Cohérence globale : FEchelle qui intégre des informations des échelles
d’Idéalisation, de Colere préoccupée, de Détachement et de Résolution de
conflits, en plus de caractéristiques du discours (p. ex., spontanéité, réflexivité,
flexibilité).

* Echelles pour lesquelles deux scores sont attribués (pour la mére et pour le pére).
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Caractéristiques du discours et criteres propres a chaque catégorie d’attachement du

CAI
Catégorie Principales caractéristiques du Scores aux échelles
d’attachement discours continues
Attachement - Discours spontané, nuancé et Score de 5 ou plus a :
sécurisant équilibré - Ouverture émotionnelle
- Attitude de collaboration - Equilibre entre les
- Apport d’épisodes relationnels références positives et
cohérents et conséquents négatives aux FA
- Lavaleur portée aux relations et - Utilisation d’exemples
aux FA est soulignée clairement - Résolution de conflits
- Présence d’affects dans le discours - Cohérence globale
et les émotions rapportées sont
appropriées au contexte relationnel ~ Score de 3 ou moins a :
rapporté - Idéalisation
- Détachement
- Colere préoccupée
Attachement - Accent mis sur I'indépendance et Score de 4 ou plus a :
insécurisant- I"autosuffisance - Idéalisation
détaché - Les tentatives de présenter les FA Et/ou
de maniére positive ne sont pas - Détachement

supportées par des

exemples (idéalisation)
Minimisation ou normalisation des
expériences négatives

Peu d’¢laboration autour de la
dépendance, du besoin ou de la
vulnérabilité

Accent sur des activités/objets
matériels pour supporter les
épisodes relationnels positifs
Difficulté a rapporter des souvenirs
précis, plusieurs « je ne sais pas »,
«je m’en rappelle pas », sans effort
marqué

Réponses concrétes, peu élaborées,
pouvant donner I’impression d’une
entrevue superficielle, pas
connectée aux affects et états
mentaux

Score de 5 ou moins a :
- Ouverture émotionnelle

- Equilibre entre les
références positives et
négatives aux FA

- Utilisation d’exemples

- Résolution de conflits

- Cohérence globale
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Tableau 3

Caractéristiques du discours et criteres propres a chaque catégorie d’attachement du

CAI (suite)
Catégorie Principales caractéristiques du | Scores aux échelles
d’attachement | discours continues
Attachement - Catégorie rare Score de 4 ou plus a :
insécurisant- - Moments de colére ou de mépris - Colére préoccupée
préoccupé envers les FA .

- Colére manifestée par un ou Score de 5 ou moins a :
plusieurs des éléments suivants : - Ouverture émotionnelle
débordement dans le discours, ton | -  Equilibre entre les
plaintif, liste de reproches envers références positives et
les FA, tentatives pour gagner la négatives aux FA
sympathie de I’intervieweur, - Utilisation d’exemples
discours adressé aux FA comme - Résolution de conflit
s’ils étaient la. - Cohérence globale

Analyses effectuées
Objectif#1 : Une analyse descriptive de fréquences a été effectuée afin de répondre
au premier objectif de recherche, qui est de vérifier la distribution de 1’attachement au sein

de 1’échantillon.

Objectifs associés a une approche catégorielle de I’attachement

Objectif #2 : Des analyses de variance (ANOV As; VI : catégories d’attachement,
VD : niveau d’anxiété) ont été effectuées afin de répondre au deuxiéme objectif, qui est
de vérifier si le niveau d’anxiété mesuré par questionnaire (BASC-II et RCMAS) differe

selon la catégorie d’attachement (attachement sécurisant ou insécurisant au CAI).
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Objectif #3 : Des chi-carrés ont été effectués afin de répondre au troisieme objectif,
qui est de vérifier si la prévalence de chaque diagnostic de trouble anxieux (K-SADS-PL)
ayant un »n suffisant dans 1’échantillon (trouble panique, anxiété de séparation, phobie
spécifique et trouble d’anxiété généralisée) varie selon la catégorie d’attachement

(attachement sécurisant ou insécurisant au CAI).

Objectif #4 : Des chi-carrés ont été effectués afin de répondre au quatrieme
objectif, qui est de vérifier si la présence ou 1’absence de comorbidités (autre trouble
anxieux; autre diagnostic K-SADS-PL; comorbidit¢ TDAH) varie selon la catégorie

d’attachement (sécurisant ou insécurisant au CAI).

Objectifs associés a une approche continue de ’attachement

Objectif #5 : Des corrélations bivariées ont été effectuées afin de répondre au
cinquieme objectif, qui est de vérifier si des relations existent entre le niveau d’anxiété
mesuré par questionnaires (BASC-2 et RCMAS) et le score aux différentes échelles du
CAI (Ouverture émotionnelle, Equilibre entre les références positives et négatives aux
FA, Utilisation d’exemples, Résolution de conflits, Cohérence). Ensuite, afin de vérifier
si le niveau d’anxiété variait selon la dichotomisation (en raison de leur distribution qui
n’était pas normale) de certaines échelles du CAI (Colere envers la mere, Colére envers
le pére, Idéalisation de la mére, Idéalisation du pere, Détachement envers la mére,
Détachement envers le pere), des ANOV As ont été effectuées (VI : échelles dichotomisées

du CAl et VD : BASC-2, RCMAS).
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Objectif #6 : Des ANOVAs simples ont été effectuées (VI : présence ou absence
de chaque trouble anxieux; VD : score aux échelles continues) dans le but de répondre au
sixieéme objectif, qui est de vérifier si les scores aux €chelles continues du CAI (Ouverture
émotionnelle, Equilibre entre les références positives et négatives aux FA, Utilisation
d’exemples, Résolution de conflits, Cohérence) différent selon la présence ou 1’absence
de chaque trouble anxieux (K-SADS-PL; trouble panique, anxiété¢ de séparation, phobie
spécifique et trouble d’anxiété généralisée). Les ANOVAs ont été choisies comme
analyses puisque les postulats de base pour les MANOVAs n’étaient pas respectés.
Parall¢lement, des chi-carrés ont été effectués pour vérifier si la présence ou 1’absence de
chaque trouble anxieux différait pour les échelles du CAI qui ont été dichotomisées en
raison de leur distribution qui n’était pas normale (Colere envers la mere, Colere envers
le pere, Idéalisation de la mere, Idéalisation du pére, Détachement envers la mere,
Détachement envers le pere).

Objectif #7 : Des ANOVAs (VI : comorbidité; VD : échelles continues CAI) ont
été effectuées pour répondre a cet objectif, qui est de vérifier si les scores aux différentes
échelles continues du CAI (Ouverture émotionnelle, Equilibre entre les références
positives et négatives aux FA, Utilisation d’exemples, Résolution de conflits, Cohérence)
différent selon 1’absence ou la présence de comorbidités (approche médicale). Des chi-
carrés (Comorbidité et échelles dichotomisées du CAI) ont parallelement été effectués
pour vérifier si la présence ou 1’absence de comorbidités différait pour les échelles du CAI

qui ont été dichotomisées en raison de leur distribution qui n’était pas normale (Colere
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envers la mere, Coleére envers le pere, Idéalisation de la mére, Idéalisation du pére,

Détachement envers la méere, Détachement envers le pére).

Analyses post-hoc : analyses associées a une approche dimensionnelle de
I’attachement
Un continuum d’attachement insécurisant-détaché/sécurisant (Zachrisson et al.,

2011) a été cree.

Afin de vérifier si le score d’attachement sur ce continuum différait selon la
présence ou I’absence de chaque trouble anxieux, des ANOVAs ont été effectuées (VI :
présence/absence trouble anxieux au K-SADS-PL; VD : score au continuum

d’attachement).

Afin d’évaluer les liens existant entre le score a ce continuum et le niveau d’anxiété

mesuré aux questionnaires (BASC-2, RCMAS), des corrélations bivariées ont été faites.

Afin de vérifier si le score au continuum d’attachement différait selon la présence
et le type de comorbidité, des ANOVAs ont été effectuées (VI : présence ou absence de

chaque type de comorbidité; VD : score au continuum d’attachement).
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Analyses post-hoc : inclusion de covariables

Finalement, la derniére partie des analyses concerne I’inclusion de covariables
dans les analyses. Le sexe s’est avéré étre la seule variable sociodémographique associée
significativement aux variables dépendantes continues. Ainsi, les ANOVAs et
corrélations précédentes ont été refaites en contrdlant pour 1’effet du sexe (ANCOVAs et

corrélations partielles).



Résultats
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Analyses descriptives
Distribution de ’anxiété (RCMAS et BASC-II)
Le Tableau 4 présente les statistiques descriptives de 1’anxiété mesurée par les
questionnaires (BASC-2 et RCMAS). L’ anxiété auto-rapportée au questionnaire RCMAS
présente le plus haut pourcentage de signification clinique, suivie de pres par 1’anxiété

rapportée par la mere au BASC-2.

Distribution des diagnostics de troubles anxieux et des troubles comorbides (K-
SADS-PL)

Tous les participants ont regu, selon 1’entrevue diagnostique K-SADS-PL, au
moins un diagnostic de trouble anxieux. La majorité des participants (53,3 % ; n = 16) en
ont regu un seul, alors que 33,3 % (n = 10) en ont recu deux et que 13,3 % (n =4) ont recu
trois diagnostics de troubles anxieux. En ce qui a trait aux autres types de troubles
comorbides, les plus prévalents sont le trouble déficitaire de 1’attention avec ou sans
hyperactivité (TDAH) (26,7 % ; n = 8) ainsi que le trouble de ’humeur (13,3 % ; n = 4).
Enfin, 63,3 % des participants (n = 19) présentent au moins une comorbidité, quelle
qu’elle soit (incluant les troubles anxieux). Concernant plus précisément les diagnostics
de troubles anxieux, 46,7 % (n = 14) obtiennent un diagnostic de phobie spécifique ; 33,3
% (n = 10) obtiennent un diagnostic de trouble d’anxiété¢ généralisée ; 26,7 % (n = 8)
obtiennent un trouble panique (avec ou sans agoraphobie) ; 26,7 % (n = 8) obtiennent un
trouble d’anxiété de séparation ; 10 % (n = 3) obtiennent une phobie sociale ; 10 % (n =

3) obtiennent un trouble anxieux non-spécifié et 3,3 % (n = 1) obtiennent un TOC.



60

Tableau 4

Statistiques descriptives de [’anxiété mesurée par questionnaires

Questionnaire n Etendue M ET %
clinique

Anxiété au BASC-2 22 49-89 66,5 11,0 40,6

rapportée par la mére!

Anxiété au BASC-2 auto- 24 41-80 61,3 11,7 29,3

rapportée!

Echelle 24 2-12 8,5 3,2 -

Inquiétude/hypersensibilité

du RCMAS?

Echelle Anxiété 24 0-8 4,2 2,2 -

physiologique du RCMAS?

Echelle Préoccupation 24 0-8 3,7 2.4 -

sociale/concentration du

RCMAS*

Score global au RCMAS?® 24 5-26 16,4 5,9 41,9

! Les scores du BASC-2 sont des scores T. Un score élevé indique un plus grand niveau
d’anxiété. Le seuil clinique est 70.

2 Etendue théorique entre 0 et 12. Un score élevé indique un plus grand niveau d’anxiété.
3 * Etendue théorique entre 0 et 8. Un score ¢élevé indique un plus grand niveau d’anxiété.
> Etendue théorique entre 0 et 28. Un score élevé indique un plus grand niveau d’anxiété.
Le seuil clinique est 19.

Il est donc possible de constater que les critéres diagnostiques de ces deux derniers
diagnostics ont €t¢ atteints chez deux participants lors de 1’évaluation a I’aide du K-SADS-
PL, mais pas lors de 1’évaluation psychiatrique de 1’équipe traitante (critere d’exclusion).
Tel que mentionné précédemment, un participant peut avoir recu plus d’un diagnostic ;
I’énumération précédente inclut donc tous les diagnostics regus pour chaque participant.
Afin d’inclure seulement les diagnostics présentant un « n » suffisant dans les analyses
subséquentes, seulement les diagnostics de phobie spécifique, de trouble d’anxiété

généralisée, de trouble panique et d’anxiété de séparation ont été utilisés.
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Distribution de ’attachement selon le CAI

Objectif #1 : En ce qui a trait a I’attachement a la mere, 60 % des participants
(n = 18) ont un attachement sécurisant, 36,7 % (n = 11) ont un attachement détaché et
3,3 % (n = 1) ont un attachement préoccupé. Ensuite, concernant I’attachement au pére,
50 % des participants (n = 15) ont un attachement sécurisant, 40 % (n = 12) ont un
attachement détaché et 6,7 % (n = 2) ont un attachement préoccupé. Aucun participant ne
présente d’attachement désorganisé envers I’un ou 1’autre de ses parents. De plus, il est a
noter que 83,3 % (n = 25) des participants ont le méme patron d’attachement envers leurs
deux parents, alors que 13,3 % (n = 4) ont un patron d’attachement différent entre leurs
deux parents. Pour un participant (3,3 %), I’attachement a ét¢ uniquement mesuré envers

la mére.

Compte tenu du peu de participants présentant un attachement préoccupé, les
analyses qui impliquent les catégories d’attachement ont été effectuées avec les catégories
« attachement sécurisant » et « attachement insécurisant », plutdét que de considérer

séparément les deux catégories de représentations d’attachement insécurisant.

Le Tableau 5 présente les statistiques descriptives de chacune des échelles
continues. On peut y constater qu’il y a peu de colére dans I’échantillon et ce, autant envers

la figure maternelle que la figure paternelle.
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Tableau 5

Statistiques descriptives des échelles continues du CAI

Echelles n Etendue M ET
Ouverture émotionnelle 30 1,5-8 49 1,9
Equilibre entre les références 30 1-8 4.8 2,1
positives et négatives aux FA

Utilisation des exemples 30 3-9 5,3 1,5
Colére - Mére 30 1-5 1,2 0,9
Colere - Pere 29 1-5 1,8 1,3
Idéalisation — Meére 30 1-6 2,7 1,5
Idéalisation — Pére 28 1-6 2.3 1,6
Détachement — Mére 29 1-8 2.8 2,2
Détachement — Pére 27 1-8 2,8 2,2
Résolution de conflits 27 3-8 5,1 1,3
Cohérence 30 2-8 5,0 1,9

Note. Le nombre de participants varie d’une échelle a 1’autre, puisque lorsqu’une partie
de narratif est trop pauvre en épisodes relationnels, il peut étre impossible de conclure a
une cote valide.

Analyses préliminaires

La normalité des échelles continues d’anxiété et d’attachement a été vérifiée a
I’aide du calcul des valeurs d’asymétrie et d’aplatissement. Les échelles de colere,
d’idéalisation et de détachement du CAl, autant pour la mere que pour le pere, présentent
des effets planchers importants (plus de 20% des observations correspondant a la valeur
minimale de I’étendue). Afin de résoudre ce probleme, ces six échelles ont été
dichotomisées. Les échelles d’idéalisation et de détachement ont été dichotomisées selon
le seuil (sécurité versus insécurité) propos€ par le manuel de cotation du CAI, donc en

deux catégories, ’'une allant de 1 a 4,5 et ’autre, de 5 a 9. Pour ce qui est de I’échelle de
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colere, celle-ci a été dichotomisée en deux catégories, I'une comprenant seulement la
valeur « 1 » (absence de colére), et I’autre comprenant le reste des valeurs (présence de
colére). L’échelle de colére a été traitée différemment dii a sa faible présence dans
I’échantillon. En effet, tel que vu dans le Tableau 4, 1’étendue des scores de colére ne va
pas au-dela de 5. Toutes les autres échelles continues d’anxiété et d’attachement

respectent les parametres d’une distribution normale.

Analyses principales

Analyses associées a une approche catégorielle de I’attachement

Objectif #2 : Tout d’abord, afin de vérifier si les niveaux d’anxiété aux
questionnaires (BASC-2 rapport¢ par la mere, BASC-2 auto-rapporté, échelle
inquiétudes/hypersensibilit¢ du RCMAS, échelle anxiété physiologique du RCMAS,
échelle préoccupation sociale/concentration du RCMAS et score global au RCMAS)
variaient selon la catégorie d’attachement (attachement sécurisant ou insécurisant au CAI,
envers la mere et envers le pere), des ANOVAs ont été effectuées (VI = catégorie
d’attachement et VD = score aux questionnaires). Il a été choisi de faire plusieurs
ANOVAs plutét qu’'une MANOVA puisque les postulats de base de la MANOVA
n’étaient pas respectés. Ceux de ’ANOVA étaient tous respectés. Aucune différence de

moyenne n’est ressortie statistiquement significative.

Objectif #3 : Des chi-carrés ont été effectués afin de vérifier si la proportion

d’enfants présentant ou non chaque trouble anxieux (trouble panique, anxiété de
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séparation, phobie spécifique et trouble d’anxiété généralisée [TAG]) différait selon la
catégorie d’attachement (attachement sécurisant ou insécurisant au CAI, envers la mére et
envers le pere). Ces analyses ont permis de mettre en €vidence trois associations
significatives. Premiérement, on observe une relation significative (%% (1)=5,57, p=0,02)
entre le type d’attachement a la mére et la présence ou 1’absence d’anxiété de séparation.
En effet, la prévalence de I’anxiété de séparation est plus élevée chez les participants
présentant un attachement insécurisant (50 %) que sécurisant (11 %) a leur meére.
Deuxiémement, on observe une relation significative (3 (1) = 6,81, p=0,01) entre le type
d’attachement envers le pére et la présence ou I’absence d’anxiété de séparation. En effet,
la prévalence de I’anxiété de séparation est plus élevée chez les enfants présentant un
attachement insécurisant (50 %) que sécurisant (6,7 %) a leur pere. Finalement, on observe
une relation significative entre le type d’attachement envers le pére et la présence ou
I’absence d’un diagnostic de TAG (x* (1) = 4,89, p = 0,03). Ici, on observe que la
prévalence du trouble d’anxiété généralisée est moins élevée chez les enfants présentant

un attachement insécurisant (14,3 %) que sécurisant (53,3 %) a leur pére.

Objectif #4 : Des chi-carrés ont ¢galement été effectués afin de vérifier si la
proportion d’enfants présentant ou non chaque type de comorbidité (autre trouble anxieux;
comorbidité avec tout autre diagnostic; comorbidité TDAH) différait selon la catégorie
d’attachement (insécurisant ou sécurisant au CAI). Aucune association ne s’est avérée

significative.
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Analyses associées a une approche continue de I’attachement

Objectif #5 : Des corrélations bivariées ont été effectuées pour tester les liens
existant entre les mesures d’anxiété aux questionnaires et les échelles continues
d’attachement. Un lien s’est avéré significatif : la sous-échelle « Préoccupations
sociales/concentration » du RCMAS est corrélée positivement a 1’échelle « Equilibre entre
les références positives et négatives aux FA » du CAI (» = 0,37; p = 0,04). Un lien a
tendance significative est aussi observé entre la sous-échelle « Préoccupations
sociales/concentration » du RCMAS et I’échelle « Ouverture émotionnelle » du CAI (r =

0,34, p = 0,05).

Ensuite, des ANOVAs (VI = échelles dichotomisées du CAI et VD = score aux
questionnaires) ont été effectuées afin de vérifier si le niveau d’anxiété mesuré¢ a I’aide
des questionnaires (BASC-2, RCMAS) différait selon la présence ou I’absence de colére
envers les parents (mesurée au CAI), ainsi que selon la présence clinique ou non de
détachement et d’idéalisation envers les parents (mesurée au CAl). Il a été décidé¢ de faire
5 ANOVAs par échelle dichotomisée plutdt que des MANOV As puisque les postulats de
ce dernier type d’analyse n’étaient pas respectés, contrairement a ceux de ’ANOVA.

Aucune différence ne s’est avérée étre significative.

Objectif #6 : Dans le but de vérifier si le score de chacune des échelles continues
du CAI n’ayant pas été dichotomisées (Ouverture émotionnelle, Equilibre entre les

références positives et négatives, Utilisation d’exemples, Résolution de conflits et
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Cohérence) différait selon la présence ou 1’absence des troubles anxieux (trouble panique,
anxiét¢ de séparation, phobie spécifique et trouble d’anxiété généralisée), des
comparaisons de moyennes ont été effectuées a 1’aide d’analyses de variance (ANOVA
simples a deux niveaux; VI = présence/absence de chaque trouble anxieux et VD = score
aux échelles continues du CAI). Il a été choisi d’effectuer plusieurs ANOVAs plutot
qu’une MANOVA puisque les postulats de base de la MANOVA n’étaient pas respectés
alors que ceux de ’ANOVA 1’¢taient. Le Tableau 6 présente les résultats significatifs et
marginalement significatifs provenant de ces ANOVAs. Voici ce qu’on peut retenir de

ces analyses, et ce, pour chaque trouble anxieux.

Trouble panique (avec ou sans agoraphobie). Les moyennes des échelles
continues d’attachement des participants ayant re¢u un diagnostic de trouble panique selon
le K-SADS-PL (n = 8) ont été comparées a celles des participants n’ayant pas de trouble

panique (n = 22). Aucune différence de moyenne ne s’est avérée significative.

Anxiété de séparation. Les moyennes des échelles continues d’attachement des
participants ayant recu un diagnostic d’anxiété de séparation selon le K-SADS-PL (n = 8)
ont été comparées a celles des participants n’ayant pas recu ce diagnostic (n = 22). Les
participants sans anxiété de séparation ont obtenu des scores significativement plus élevés
que les participants avec anxiété de séparation a 1’échelle « Utilisation d’exemples ». Ils
obtiennent également des scores plus élevés, qui s’approchent de la signification

statistique (p = 0,06) aux échelles d’« Ouverture émotionnelle » et de « Cohérence ».
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Résultats significatifs et marginalement significatifs des analyses de variance a
un facteur (2 niveaux) des scores aux différentes échelles continues du CAI selon la
présence ou [’absence de chaque trouble anxieux (K-SADS-PL)

Modéle M (ET) - M (ET) - F (ddl) P Taille
diagnostic diagnostic d’effet
présent absent
VD : Ouverture 3,75 (1,58) 5,27 (1,84) 4,3 (1) 0,05 0,13
émotionnelle
VI : Anxiété de
séparation
VD : Utilisation 4,44 (0,82) 5,73 (1,84) 525(1) 0,03 0,16
d’exemples
VI: Anxiété de
séparation
VD : Cohérence 3,88 (1,38) 5,34 (1,87) 4,08 (1) 0,05 0,13
VI: Anxiété de
séparation
VD : Equilibre entre les 6,00 (2,01) 4,25 (1,88) 5,5(1) 0,03 0,16
références +/- aux FA
VI: TAG
VD : Résolution de 5,83 (1,60) 4,78 (0,96) 4,63 (1) 0,04 0,16
conflit
VI: TAG
VD : Cohérence 6,00 (1,81) 4,43 (1,67) 5,60 (1) 0,03 0,17

VI: TAG

VD = Variable dépendante. VI = Variable indépendante.

Phobie spécifique. Les moyennes des échelles continues d’attachement des

participants ayant re¢u un diagnostic de phobie spécifique selon le K-SADS-PL (n = 14)



68

ont ¢ét¢ comparées a celles des participants n’ayant pas de phobie spécifique (n = 16).

Aucune différence de moyenne ne s’est avérée significative.

Trouble d’anxiété généralisée. Les moyennes des échelles continues
d’attachement des participants ayant recu un diagnostic de TAG selon le K-SADS-PL
(n=10) ont été comparées a celles des participants n’ayant pas regu ce diagnostic (n = 20).
Les participants avec un diagnostic de TAG ont obtenu des scores significativement plus
¢levés que les participants sans TAG aux échelles d’équilibre entre les références positives

et négatives, de résolution de conflits et de cohérence.

Des analyses de chi-carré ont été effectuées dans le but de vérifier si la proportion
d’enfants présentant ou non un diagnostic, pour chaque trouble anxieux (trouble panique,
anxiété de séparation, phobie spécifique et trouble d’anxiété généralisée) différait selon la
catégorie des échelles dichotomisées du CAI (Colére envers la mere, Colére envers le
pere, détachement envers la mere, détachement envers le pére, idéalisation du pére,

idéalisation de la mére). Aucune relation ne s’est avérée significative.

Objectif #7 : Comorbidités.

Comorbidité anxieuse (plus d’un diagnostic de trouble anxieux). A I’aide
d’ANOV As simples (VI = présence/absence de comorbidité anxieuse et VD = score aux
échelles continues du CAI), les moyennes des échelles continues d’attachement des

participants ayant regu plus d’un diagnostic de trouble anxieux selon le K-SADS-PL
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(n = 14) ont été comparées a celles des participants ne présentant pas de comorbidité

anxieuse (n = 16). Aucune différence de moyenne ne s’est avérée significative.

Des chi-carrés ont permis de vérifier si la présence ou 1’absence de ce type de
comorbidité variait selon la présence ou 1’absence de chaque construit mesuré par les
échelles du CAI ayant été dichotomisées (Colere, Détachement et Idéalisation). Aucune

association n’est significative.

Comorbidité avec tout autre diagnostic DSM-IV. A I’aide ’ANOVAs simples
(VI =présence/absence de comorbidité et VD = score aux échelles continues du CAlI), les
moyennes des échelles continues d’attachement des participants ayant regu plus d’un
diagnostic au K-SADS-PL (r = 19) ont ét¢ comparées a celles des participants ne
présentant aucune comorbidité (n = 11). Aucune différence de moyenne ne s’est avérée
significative.

Des chi-carrés ont permis de vérifier si la présence ou 1’absence de ce type de
comorbidité variait selon la présence ou 1’absence de chaque construit mesuré par les
échelles du CAI ayant été dichotomisées (Colere, Détachement et Idéalisation). Aucune

association n’est ressortie significative.

Comorbidité TDAH. A I’aide ’ANOVAs simples (VI = présence/absence de
TDAH en comorbidité et VD = score aux échelles continues du CAI), les moyennes des

échelles continues d’attachement des participants ayant re¢u un diagnostic TDAH en plus



70

de leur(s) trouble(s) anxieux (n = 8) ont ét¢ comparées a celles des participants ne
présentant aucune comorbidité avec le TDAH (n = 22). Aucune différence de moyenne ne

s’est avérée significative.

Des chi-carrés ont permis de vérifier si la présence ou 1’absence de ce type de
comorbidité variait selon la présence ou 1’absence de chaque construit mesuré par les
échelles du CAI ayant été dichotomisées (Colere, Détachement et Idéalisation). Aucune

association n’est ressortie significative.

Analyses post-hoc

Analyses selon une approche dimensionnelle (continuum d’attachement).
Finalement, afin d’avoir une variable continue qui pourrait prendre en compte les échelles
du CAI qui ne respectent pas le postulat de normalité (et qui ont di étre dichotomisées),
un nouveau score d’attachement a été créé. En effet, selon 1’analyse de la structure
factorielle du CAI de Zachrisson et al. (2011), il est possible de créer un score continu qui
représente un continuum entre 1’attachement insécurisant de type détaché et la sécurité
d’attachement. Selon leur analyse, le score est obtenu en additionnant les scores des
échelles « Ouverture émotionnelle », « Equilibre entre les références positives et
négatives », « Utilisation d’exemples », et les scores inversés des échelles « Détachement
envers la meére », « Détachement envers le pére », « Idéalisation envers la mére » et
« Idéalisation envers le pere ». Un score élevé au continuum représente donc une sécurité

d’attachement, alors qu’un faible score y représente une insécurité d’attachement de type
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détaché. Les échelles témoignant de 1’insécurité de type préoccupé n’y sont pas incluses
en raison leur faible représentation dans la population générale. Les auteurs proposent en
fait un continuum supplémentaire pour rendre compte de la préoccupation, mais en raison
de sa présence trés faible dans 1’échantillon de la présente étude, ce second continuum n’a

pas €té cree.

Anxiété continue (BASC-2, RCMAS). Des corrélations bivariées ont ¢été
effectuées pour tester les liens existant entre les mesures d’anxiété aux questionnaires et
le continuum d’attachement détachement-sécurité. Aucune relation ne s’est avérée

significative.

Diagnostics K-SADS-PL. Dans le but de vérifier si le score au continuum
d’attachement détachement-sécurité différait selon la présence ou 1’absence des troubles
anxieux du K-SADS-PL (trouble panique, anxiété de séparation, phobie spécifique et
trouble d’anxiété généralisée), des comparaisons de moyenne ont été effectuées a 1’aide
d’analyses de variance (ANOVAs simples a deux niveaux; VI = présence/absence de
chaque trouble anxieux et VD = score au continuum d’attachement). L’ANOVA sur la
différence des moyennes du continuum d’attachement entre les participants avec ou sans
TAG a révélé un résultat significatif (F(1,25) = 1,45, p = 0,04). Ainsi, la moyenne au
continuum d’attachement détachement-sécurité est significativement plus élevée chez les

participants souffrant d’un TAG (M = 50,81, ET = 9,48) que chez les participants sans
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TAG (M =41,95, ET =9,78), suggérant une plus grande sécurité en présence d’un TAG.

Aucune autre différence n’est significative.

Comorbidités. Afin de vérifier si le score au continuum d’attachement différait
selon la présence ou I’absence de chaque type de comorbidité, des ANOVAs simples ont
été effectuées (VI = présence/absence de chaque comorbidité et VD = score au continuum

d’attachement). Aucune différence de moyenne ne s’est avérée significative.

Analyses avec covariables. Afin d’identifier les variables de contrdle, des
analyses (tests ¢, corrélations bivariées, chi-carrés) ont été effectuées pour tester les liens
existant entre les principales variables sociodémographiques (4ge, sexe, situation
conjugale, revenu familial) et les variables continues d’attachement (échelles du CAI et
continuum détachement-sécurité). Finalement, il n’y a que le sexe qui s’est avéré étre
statistiquement associé a des variables d’attachement, soit au type d’attachement envers
la mere (insécurisant ou sécurisant) (p = 0,02), aux échelles d’équilibre entre les références
positives et négatives aux FA (p = 0,03) et de détachement envers le pere (p = 0,04), ainsi

qu’au continuum d’attachement détaché-sécurisant (p = 0,02).

Toutes les analyses pour lesquelles il était possible de controler pour 1’effet du
sexe ont ¢été refaites, soit les ANOVASs sous la forme d’ANCOVAs, et les corrélations
bivariées sous la forme de corrélations partielles. Seuls les résultats saillants seront

présenteés.



73

Echelles d’attachement et K-SADS-PL. Afin de controler pour I’effet du sexe
dans les analyses de variance vérifiant les différences de moyennes entre les scores aux
échelles continues du CAI pour la présence ou 1’absence de chaque trouble anxieux, des
ANCOVAs ont été effectuées. Ces analyses révelent que les différences de moyennes
observées aux échelles « Equilibre entre les références positives et négatives aux FA »,
«Résolution de conflits » et « Cohérence » selon la présence ou I’absence de TAG (scores
plus élevés chez les participants avec TAG) demeurent significatives lorsque 1’effet du
sexe est controlé. Elles révelent également que les différences de moyennes observées aux
¢échelles « Ouverture émotionnelle », « Utilisation d’exemples » et « Cohérence » selon la
présence ou 1’absence d’anxiété de séparation (scores moins ¢élevés chez les participants
avec anxiété de séparation) ne sont plus significatives, ni marginalement significatives,

lorsque I’effet du sexe est controlé.

Echelles continues d’attachement et présence ou absence de comorbidités. Des
analyses de covariance (ANCOVAs) simples (VI = présence/absence de comorbidité; VD
= échelles CAI; covariable = sexe) ont été effectuées. Ces analyses permettent de constater
qu’une différence significative apparait lorsque I’effet du sexe est contr6lé a 1’échelle
« Equilibre entre les références positives et négatives aux FA » en fonction de la présence
ou de I’absence de comorbidité avec tout autre diagnostic K-SADS-PL (#(1,28) = 5,76,
p = 0,02). Cette différence n’était pas significative lorsque I’effet du sexe n’était pas

controlé. Elle révele que le score moyen a I’échelle « Equilibre entre les références
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positives et négatives aux FA » est significativement plus élevé chez les participants qui
ne présentent aucune comorbidité (M = 5,59, ET = 1,67) que chez les participants qui

présentent une comorbidité (M = 4,40, ET = 2,19).

Continuum d’attachement et K-SADS-PL. Afin de vérifier si le score au
continuum d’attachement différait selon 1I’absence ou la présence des troubles anxieux et
ce, tout en contrdlant pour le sexe, des ANCOVAs ont été effectuées. Ces analyses
permettent de constater que la différence significative précédemment observée selon la

présence ou I’absence de TAG n’est plus significative lorsque I’effet du sexe est contrdlé.



Discussion



La présente étude avait pour but d’étudier les liens existant entre les
représentations d’attachement et 1’anxiété auprés d’un échantillon de jeunes agés entre 8
et 16 ans provenant d’une clinique pédopsychiatrique de troubles anxieux. Plus
précisément, les analyses visaient a étudier la distribution de I’attachement dans un
échantillon clinique, ainsi qu’a observer si des liens spécifiques pouvaient étre trouvés
entre I’attachement, considéré de maniére catégorielle et continue, et I’anxiété, considérée

de maniére développementale et médicale.

Globalement, les résultats ont permis de mettre de 1’avant quatre principales
observations. Premi¢rement, la majorité des participants ont un attachement sécurisant,
malgré le fait que I’échantillon provienne d’une clinique pédopsychiatrique de troubles
anxieux. En second lieu, les analyses démontrent que les représentations d’attachement
sont liées au trouble d’anxiété de séparation et au trouble d’anxiété généralisée. A noter
que, brievement dit, le trouble d’anxiété généralisée semble associé positivement a la
sécurité¢ d’attachement, alors que le trouble d’anxiété de séparation semble associé
négativement a la sécurité d’attachement. Ensuite, les résultats indiquent une absence de
relation entre les représentations d’attachement et le trouble panique et la phobie
spécifique. Finalement, un effet du sexe est observé pour I’attachement. En effet, les filles
de I’échantillon présentent une plus grande sécurité d’attachement que les gar¢ons. Ces

résultats seront discutés dans les prochaines sections.
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Distribution de I’anxiété du présent échantillon
Le présent échantillon obtient des scores moyens qui se situent en-dessous des
seuils cliniques lorsque 1’anxiété est mesurée par questionnaires et ce, autant pour les
versions auto-rapportées que remplies par la mere. Ceci est étonnant compte tenu du fait
que les participants proviennent tous d’une clinique pédopsychiatrique de troubles
anxieux. La distribution de I’anxiété obtenue a 1’aide du K-SADS-PL sera présentée et les

résultats provenant de ces deux méthodes de mesure seront discutés par la suite.

En ce qui concerne les troubles anxieux mesurés a 1’aide du K-SADS-PL, tous les
participants remplissent les critéres pour au moins un diagnostic et c’est la phobie
spécifique qui est la plus fréquemment diagnostiquée (47 %), suivie par le trouble
d’anxiété généralisée (33 %). Selon I’enquéte nationale effectuée par Merikangas et al.
(2010) aupres des adolescents des Etats-Unis, ¢’est effectivement la phobie spécifique qui
est le trouble anxieux le plus diagnostiqué dans cette population, suivie par la phobie
sociale. Chez les enfants, selon Cartwright et al. (2006), c’est I’anxiété de séparation qui
est le trouble anxieux le plus fréquent. Il est important de noter ici que le présent
échantillon est composé d’enfants et d’adolescents. Ainsi, lorsque 1’age des participants
est comparé selon le diagnostic, 1’dge moyen est effectivement significativement plus
¢levé pour la phobie sociale et significativement plus bas pour ’anxiété de séparation.
Aucune différence d’age n’est trouvée pour la phobie spécifique. En ce qui a trait au TAG,
selon Wittchen et Hoyer (2001), ¢’est un trouble anxieux plutdt rare dans I’enfance, avec

un age moyen d’apparition a 30 ans. Selon Fonseca et Perrin (2011), c’est un trouble plus
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rarement étudié¢ durant I’enfance et 1’adolescence en raison du fait que ¢’est une catégorie
diagnostique relativement récente. En effet, il apparait dans une version révisée de la
troisieme €dition du DSM (APA, 1987), en remplacement d’un autre diagnostic dans
I’enfance. Selon la méta-analyse de Costello et al. (2011), la prévalence pour les 6-18 ans
varie entre 1,7 % et 1,9 %. Afin d’expliquer la prévalence plus élevée dans le présent
¢échantillon (33 %), nous posons I’hypotheése selon laquelle le TAG pourrait étre
surreprésenté dans un échantillon provenant d’une clinique tertiaire, en raison du fait qu’il
peut affecter plusieurs sphéres de la vie de ’enfant et de 1’adolescent et ainsi étre plus

handicapant que les autres troubles anxieux.

Il est donc possible de constater que la distribution de 1’anxiété différe selon
I’instrument de mesure. En effet, la réalité clinique des participants semble bien reflétée
par les résultats a I’entrevue basée sur I’approche médicale (K-SADS-PL), comme en
témoigne I’excellent accord inter-juge avec I’évaluation pédopsychiatrique, contrairement
aux résultats obtenus a 1’aide des questionnaires. Cet écart pourrait étre expliqué par les
différences entre les méthodes de mesure (questionnaires vs entrevue), mais les études
démontrent, au contraire, que les gens tendent a se confier davantage aux questionnaires
qu’aux entrevues (Levin-Aspenson & Watson, 2017). L’hypothése selon laquelle le K-
SADS-PL est plus sensible que les questionnaires pourrait aussi étre posée. Néanmoins,
considérant que les questionnaires sont sous-tendus par I’approche développementale et
le K-SADS-PL, par I’approche médicale, deux perspectives évoluant en paralléle, il serait

possible de croire que ce sont des instruments qui ne mesurent tout simplement pas le
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méme construit. A titre d’exemple, les questionnaires pourraient s’avérer plus sensibles a
la variation des symptomes d’anxiété dans la population normale et manquer de sensibilité

(effet de plafond) dans la détection de I’anxiété pathologique.

Représentations d’attachement du présent échantillon

Les résultats permettent d’infirmer I’hypothese posée selon laquelle il y aurait un
taux plus ¢élevé d’attachement insécurisant dans le présent échantillon que dans la
population générale. En effet, le présent échantillon est constitué a majorité de participants
a I’attachement sécurisant et ce, autant envers la figure maternelle (60 %) qu’envers la
figure paternelle (52 %), et s’apparente davantage a 1’échantillon non-clinique de
validation du CAI qu’a celui clinique (Shmueli-Goetz et al., 2008). En termes
d’attachement insécurisant, c’est 1’attachement détaché qui est le plus fréquent, soit 41 %
envers le pere (7 % préoccupé) et 37 % envers la mere (3 % préoccupé). Aucun ne présente
de désorganisation. En guise de comparaison, 1’échantillon de validation clinique de
Shmueli-Goetz et al (2008) est constitué a 74 % de participants présentant un attachement
insécurisant (combiné envers la mére et le pere), a prédominance détaché (59 %). Leur
échantillon de validation non-clinique est quant a lui constitué a 61 % de participants
présentant un attachement sécurisant. L’attachement insécurisant qui y est le plus
prévalent est également I’attachement détaché (32 %). Il est donc possible de constater
une différence entre le présent échantillon clinique et le leur, celui de la présente étude
ressemblant davantage a leur échantillon non-clinique. A priori, il serait possible de poser

I’hypothese que cette différence est sous-tendue par le fait que leur échantillon clinique
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comporte une variét¢ de symptomes psychiatriques non spécifiques, alors que les
participants de la présente étude ont été spécifiquement référés en pédopsychiatrie pour
leur trouble anxieux. Toutefois, comme présenté précédemment, les études sur le sujet ont
démontré de maniere constante un lien entre 1’anxiété et 1’attachement insécurisant
(Brumariu & Kerns, 2010a; Brumariu et al., 2013; Brumariu et al.2012; Brumariu &
Kerns, 2013; Colonnesi et al., 2011; Groh et al., 2012; Ivarsson et al., 2010; Madigan et
al., 2013; Madigan et al., 2016). La distribution de 1’attachement du présent échantillon
est donc a I’opposé de ce qui était attendu compte tenu des écrits sur le sujet. Cela pourrait
étre en partie sous-tendu par un biais de sélection. En effet, il est possible que les familles
qui aient accepté de participer a 1’étude soient parmi les moins dysfonctionnelles de la
clinique des troubles anxieux. Puisqu’on sait que I’environnement familial peut influencer
la sécurité d’attachement (Lickenbrock & Braungart-Rieker, 2015), il peut étre avancé que
les enfants de 1’échantillon sont plus susceptibles de présenter un attachement sécurisant
que les enfants des familles qui n’ont pas participé a 1’étude. Par ailleurs, cette distribution
pourrait aussi étre expliquée par la nature des troubles anxieux prédominants au sein de
I’échantillon. En effet, tel que rapporté ci-haut, la phobie spécifique et le TAG sont les
deux troubles anxieux avec les taux de prévalence les plus élevés dans 1’échantillon. Selon
les résultats obtenus a la présente étude, la phobie spécifique ne serait pas associée a
I’attachement, alors que le TAG serait associé positivement a la sécurité d’attachement,

et non pas a I’insécurité d’attachement.
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L’utilisation du CAI a permis 1’étude de I’attachement sous un angle autant
catégoriel que continu. La petite proportion de jeunes présentant un attachement
préoccupé et I’absence de jeunes présentant un attachement désorganisé a néanmoins
empéché la comparaison des différents patrons d’attachement entre eux (en ce qui a trait
a ’anxiété). Seule la comparaison entre attachement insécurisant et sécurisant a pu étre
possible. La présence d’échelles continues dans le CAl a donc permis d’aller chercher une
plus grande variété d’informations, en comparant les résultats des participants a chacune
des échelles, ainsi qu’avec la création d’un continuum allant du détachement a la sécurité
d’attachement. Bien qu’un débat ait lieu dans les écrits scientifiques en ce qui concerne la
maniere la plus représentative de considérer 1’attachement (de maniére catégorielle ou
continue) (Cummings, 2003; Fraley & Spieker, 2003; Zachrisson et al., 2011), il est
difficile de statuer sur le sujet a I’aide de la présente thése, puisque lorsque des résultats
significatifs sont constatés pour un type d’anxiété avec I’une ou ’autre des perspectives

(p. ex., catégorielle), ils 1’étaient aussi avec 1’autre perspective (p. ex., continue).

Trouble d’anxiété de séparation et attachement
Deux des objectifs de recherche ont permis la mise en lumiere d’associations entre
I’attachement et 1’anxiété de séparation. Tout d’abord, il a été¢ démontré que la prévalence
du trouble d’anxiété de séparation variait selon la catégorie d’attachement. En effet,
I’anxiété de séparation est plus prévalente chez les jeunes présentant un attachement

insécurisant que chez ceux présentant un attachement sécurisant, et ce autant en ce qui
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concerne I’attachement envers la mére qu’envers le pere. Ensuite, il a ét¢ démontré que
les scores aux échelles continues d’attachement variaient selon la présence ou 1’absence
d’anxiété de séparation. En effet, les jeunes qui ont un diagnostic d’anxiété de séparation,
comparativement a ceux qui n’en ont pas, obtiennent des scores moins ¢élevés ou
marginalement moins ¢€levés aux échelles « Utilisation d’exemples » « Ouverture
émotionnelle » et « Cohérence » du CAIL De maniere générale, les résultats démontrent

donc une association entre 1’anxiété de séparation et I’attachement insécurisant.

Ces résultats font suite a ceux avancés par Paradis (2016) dans son analyse de cas
multiples effectuée sur six participants du présent échantillon. Dans cette étude
exploratoire, 1’auteure mettait de I’avant que tous les jeunes de son échantillon qui
présentent un trouble d’anxiété de séparation ont un attachement catégoris€¢ comme
insécurisant. Les résultats obtenus dans le présent échantillon, de plus grande taille, sont
donc cohérents avec cette observation et concordent avec ce qui est trouvé dans les écrits
scientifiques. En effet, en plus de Cassidy (1995), Manassis (2001) et Brumariu & Kerns
(2008) qui proposent I’hypotheése que 1’attachement insécurisant serait spécifiquement
associé a des symptomatologies anxieuses reliées aux relations sociales, quelques études
empiriques ont démontré un lien entre I’attachement insécurisant et I’anxiété de séparation
(Dallaire & Weinraub, 2005; Moss et al., 2006). Une autre étude a également suggéré une
association entre I’attachement insécurisant et la phobie scolaire (Bar-Haim et al., 2007).
Il semble important de le rapporter dans cette section étant donné que la phobie scolaire

est considérée, dans le DSM-IV (APA, 2000), comme un symptdme possible de I’anxiété
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de séparation. En termes de catégories d’attachement, ces études mettent principalement
de Dl’avant un lien entre DI’anxiété de séparation et I’attachement ambivalent ou
I’attachement controlant/désorganisé (Bar-Haim et al., 2007; Moss et al., 2006). Il est
donc intéressant de constater qu’un lien est également observable au sein d’un échantillon
dans lequel I’attachement détaché prédomine. Il serait possible de penser, selon ces
résultats, que 1’anxiété¢ de séparation serait associée a 1’attachement insécurisant, sans

¢égard a la catégorie (évitant/détaché ou ambivalent/préoccupé).

Ces résultats vont également dans le méme sens que le lien théorique proposé par
Bowlby (1973) entre ’attachement et I’anxiété. En effet, celui-ci proposait que les enfants
a Dattachement insécurisant, donc incertains de la disponibilit¢ de leur figure
d’attachement, se trouvaient dans un état anxieux inhérent a cette position de vulnérabilité.
L’anxiété de séparation est précisément caractérisée par une vulnérabilité ressentie lors
des moments de séparation des principales figures de soin. Elle se présente d’abord
comme une étape normale du développement, entre 1’age de 9 et 14 mois, pour diminuer
graduellement jusqu’a 1’age de deux ans (Bailly, 2005). Lorsque celle-ci ne diminue pas
avec le temps, elle devient inappropriée au stade de développement et remplit les critéres
diagnostiques pour le trouble d’anxiété de séparation (APA, 2000). Wendland et al. (2011)
résument bien la signification développementale de ce type d’anxiété. En effet, ils
expliquent pourquoi ces premicres apparitions témoignent d’un moment-clé dans le
développement cognitif, affectif et psychologique de 1’enfant. Tout d’abord, cela

témoigne de 1’attachement qui se construit entre I’enfant et certaines figures privilégiées.
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Ensuite, cela permet de constater que I’enfant entre en « phase objectale », c’est-a-dire
qu’il commence a concevoir les autres comme des individus séparés de lui.
Conséquemment, devant ces nouvelles acquisitions développementales, I’enfant a peur de
perdre ces relations qui ne font plus partie de lui et auxquelles il est attaché. Toutefois,
lorsque confronté a des expériences positives de séparation, I’enfant peut graduellement
acquérir le sentiment que les liens importants demeurent intacts malgré les épisodes de
séparation. De plus, I’acquisition de la permanence de 1’objet, telle que la définit Piaget
(1954) permet a I’enfant d’intérioriser le fait que les objets (et donc les relations)
continuent d’exister malgré la séparation physique. Ainsi, au cours du développement
normal, I’enfant sera graduellement moins anxieux lors des moments de séparation. Or,
certains enfants n’atteignent pas cette sécurité et souffrent d’anxiété de séparation bien
au-dela de ’age de deux ans. A la lumiére de ces informations théoriques, les associations
trouvées dans les écrits scientifiques et dans la présente étude entre 1’insécurité
d’attachement et le trouble d’anxiété de séparation sont compréhensibles. En effet, un
enfant qui développerait un attachement insécurisant (c’est-a-dire qui est incertain de la
fiabilité de sa figure d’attachement) aurait du mal a intérioriser la permanence du lien au-
dela des séparations, et tendrait donc a vouloir les éviter (symptome de 1’anxiété de

séparation).

Finalement, il est important de rappeler que les associations observées entre les
scores aux échelles continues d’attachement et I’anxiété de séparation disparaissent

lorsque ’effet du sexe est controlé. Ainsi, il est possible de croire que le sexe a un réel
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effet dans cette association. En effet, il y a plus de filles dans la catégorie d’attachement
sécurisant (seulement envers la figure maternelle) que de gargons. Néanmoins, bien que
les résultats soient non-significatifs lorsque I’effet du sexe est contrdlé, les tailles d’effet
(éta-carré partiel) demeurent de taille modérée a grande (0,08 a 0,1). Il est donc possible
de croire que la perte de puissance statistique induite par la variable contrdle explique

aussi, en partie, la perte des résultats significatifs.

Trouble d’anxiété généralisée et attachement

Les résultats ont mis en lumiére des associations entre le TAG et ’attachement.
Celles-ci sont toutefois contre-intuitives, puisqu’elles témoignent globalement d’une
association positive entre I’attachement sécurisant et le TAG. Premicrement, il a été
démontré que la prévalence du TAG variait selon la catégorie d’attachement. En effet, les
résultats démontrent que le TAG est plus prévalent chez les participants présentant un
attachement sécurisant envers la figure paternelle que chez ceux présentant un
attachement insécurisant envers la figure paternelle. Ensuite, il a été démontré que les
scores aux échelles continues d’attachement variaient selon la présence ou 1’absence de
TAG. En effet, les jeunes qui ont un diagnostic de TAG, comparativement a ceux qui n’en
ont pas, obtiennent des scores plus élevés a plusieurs échelles associées a la sécurité
d’attachement (« Equilibre entre les références positives et négatives aux FA »,
« Résolution de conflits » et « Cohérence »). Il a aussi été démontré que les participants
avec TAG obtiennent des scores plus ¢élevés au continuum d’attachement

insécurisant(détaché)-sécurisant, témoignant d’une plus grande sécurité d’attachement
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que les participants sans TAG. Finalement, la majorit¢ de ces résultats demeurent

significatifs lorsque ’effet du sexe est controlé.

En résumé, I’ensemble de ces résultats suggerent que plus I’attachement est
sécurisant, plus le jeune est susceptible de présenter un TAG, ce qui semble a priori contre-
intuitif compte tenu des études mentionnées précédemment associant 1’anxiété en général
a ’attachement insécurisant (Brumariu et al., 2012; Brumariu et al, 2013; Brumariu &
Kerns, 2010a; Brumariu & Kerns, 2013; Colonnesi et al., 2011; Ivarsson et al., 2010; Groh
et al., 2012; Madigan et al., 2013; Madigan et al., 2016). Peu d’études se sont toutefois
intéressées plus spécifiquement aux liens entre 1’attachement et le TAG. Cassidy,
Lichtenstein-Phelps, Sibrava, Thomas et Borkovec (2009) ont démontré que les adultes
ayant un TAG se différenciaient des adultes sans TAG sur des échelles d’attachement
auto-rapportées (plus de vulnérabilité et plus grand manque de rappel des expériences
d’enfance). Van Eijck, Branje, Hale et Meeus (2012) ont trouvé que la perception de la
qualité de la relation d’attachement était inversement liée aux symptomes de TAG chez
les adolescents. Marganska, Gallagher et Miranda (2013) ont mis en évidence des liens
entre les styles d’attachement préoccupé et « fearful avoidant » (ce qui correspond
théoriquement a 1’attachement désorganisé) et les symptomes d’un TAG chez des adultes
(mesure d’attachement auto-rapportée). Ces études obtiennent donc des résultats qui sont
a opposé de ceux trouvés ici. Néanmoins, en plus du fait qu’aucune des études
répertoriées ne s’intéressait au TAG et a ’attachement chez les enfants, il semble

important de noter que toutes les études citées ont mesuré [’attachement par
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questionnaires. Comme mentionné précédemment, cette méthode mesure un construit
différent des représentations d’attachement étudiées ici. De plus, les questionnaires
peuvent représenter un probléme supplémentaire pour les individus ayant un attachement
détaché, en raison de I’inhibition de I’expression de leur détresse émotionnelle (Dwyer,
2005), et cette catégorie d’attachement est fortement représentée dans le présent

échantillon.

Le TAG se définit par de ’anxiété ou des inquiétudes persistantes et excessives
portant sur plusieurs sphéres de la vie (APA, 2000). L’inquiétude excessive et
incontrdlable représente le concept central du diagnostic. Des auteurs se sont donc
penchés sur ce concept pour mieux le comprendre, et un des modeles théoriques
prédominant est celui de Borkovec, Alcaine et Behar (2004). Ils proposent que
I’inquiétude persistante aurait une fonction d’évitement des émotions négatives difficiles.
En effet, s’occuper 1’esprit par un mécanisme verbal, intellectuel et abstrait (inquiétudes),
pourrait permettre 1’évitement des sensations vécues a un niveau plus affectif. Dugas,
Ladouceur, Boisvert et Freeston (1996) soulignent également I’importance de
I’exploration vigilante de I’environnement chez les individus souffrant d’anxiété
généralisée. En effet, devant un environnement qu’ils appréhendent comme dangereux,
leur inquiétude leur permet également de prévenir ’arrivée d’événements malencontreux

et d’¢élaborer des stratégies pour y faire face.
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Théoriquement, il est tentant de proposer un lien entre les mauvaises capacités
d’autorégulation des gens souffrant d’anxiété généralisée et le manque d’intériorisation
d’une relation d’attachement sécurisante. Les résultats de la présente ¢tude semblent
toutefois démontrer de manicere constante une association contraire. Des études
subséquentes seront certainement nécessaires pour clarifier les liens entre 1’attachement
et le TAG, mais certaines pistes de réflexion peuvent étre proposées. Premierement, il
serait possible de croire que les gens atteints de TAG présenteraient une grande sensibilité
face a leur environnement relationnel, qui découlerait de leur hypervigilance face a leur
environnement en général. Ceci pourrait engendrer de bonnes capacités pour la réflexion
quant aux thématiques relationnelles, ce qui est fortement sollicité dans le CAI En effet,
tel que mentionné précédemment, I’analyse constante de I’environnement permet a ces
individus d’appréhender le monde qu’ils per¢coivent comme dangereux. Or, ’hypothéese
posée est que le fait d’étre perpétuellement a 1’affiit des indices de son environnement
physique et relationnel, ainsi que concentré sur 1’élaboration de stratégies pour s’en
protéger, pourrait engendrer un effet de pratique et ainsi favoriser le développement de
capacités de réflexion. Une seconde explication est possible, cette fois liée a 1’étiologie du
TAG. En effet, les causes du TAG sont restées peu étudiées pendant plusieurs années
(Gosselin & Laberge, 2003). Toutefois, face, entre autres, a la résistance que ce trouble
présente face aux traitements offerts, de plus en plus de chercheurs s’y intéressent,
notamment sous son angle biologique (Aktar, Nikoli¢, & Bogels, 2017; Gottschalk &
Domschke, 2017; Maron & Nutt, 2017). Un consensus est loin d’étre atteint, mais ces

¢tudes démontrent que le TAG serait effectivement un trouble en partie héréditaire. Des
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¢tudes subséquentes seront nécessaires pour obtenir un tableau plus clair de 1’étiologie du
TAG, mais il est possible de croire que 1’hérédité pourrait jouer un réle important dans
son développement. Dans un tel cas, I’effet des facteurs de risque environnementaux
comme 1’attachement pourrait étre amoindri. Une autre piste de réflexion pourrait
s’ajouter en lien avec I'inquiétude excessive et incontrdlable, ¢lément fondamental au
TAG. Cette caractéristique semble en effet contraster avec les mécanismes de défense
propres a I’attachement insécurisant détaché, qui sous-tendent plutdt une sur-confiance en
soi et une apparente certitude que tout va bien. Dans ce contexte, il est logique de penser
que les individus a [D’attachement sécurisant expriment davantage de doutes et
d’inquiétudes que les individus a I’attachement insécurisant détaché. Il serait possible de
croire que les associations trouvées pourraient étre différentes au sein d’un échantillon
avec une plus grande représentativité d’individus a 1’attachement insécurisant préoccupé,
qui expriment beaucoup plus leurs affects négatifs que les individus a I’attachement
insécurisant détaché.
Trouble panique, phobie spécifique et attachement

Les résultats de la présente étude ne démontrent aucune association significative
entre I’attachement et le trouble panique ou la phobie spécifique. A notre connaissance,
aucune étude ne s’est penchée spécifiquement sur ces liens dans I’enfance. Pour ce qui est
de la population adulte, aucune n’a été répertoriée pour la phobie spécifique et trés peu
pour le trouble panique (Manicavasagar, Silove, Marmane, & Wagner, 2008; Pacchierroti
et al., 2002;). De plus, ces quelques études mesurent I’attachement par questionnaires, et

leur définition s’¢éloigne beaucoup du construit étudié ici. Néanmoins, il est intéressant de
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noter que Manicavasagar et al. (2008) ont observé des résultats semblables a ceux
présentés ici, soit que les patients atteints d’un trouble panique obtenaient des résultats a
différentes échelles d’attachement qui ne différaient pas significativement des normes de

la population générale.

Le trouble panique se définit par la survenue récurrente et inattendue d’attaques de
panique, associée a une inquiétude persistante quant a la possibilité de refaire une attaque
de panique (APA, 2000). II est considéré comme un trouble peu prévalent dans I’enfance
et I’adolescence (Costello et al., 2011). La phobie spécifique se définit quant a elle par de
I’anxiété significative déclenchée par I’exposition a un objet ou a une situation spécifique,
souvent associée a des comportements d’évitement (APA, 2000). Contrairement au
trouble panique, la phobie spécifique est considérée comme 1’un des troubles anxieux les
plus prévalent a I’enfance et a 1’adolescence (Costello et al., 2011). Ces troubles se
différencient donc de par leur définition et leur prévalence, mais se ressemblent du fait
que la source de D’anxiété ne s’inscrit pas d’emblée dans une perspective
relationnelle/sociale, comme c’est le cas pour 1’anxiété sociale ou I’anxiété de séparation.
Brumariu et Kerns (2010b) ont voulu tester ’hypothése de Manassis (2001) concernant la
spécificité des associations entre 1’attachement et 1’anxiété. En guise d’introduction, elles
rappellent donc les principales lignes de cette hypothese, tout en répertoriant toutes les
¢tudes s’étant intéressées a I’attachement et a différentes symptomatologies anxieuses. On
y constate que ces études se concentrent presque exclusivement sur 1’anxiété sociale

(Bohlin et al., 2000; Brumariu & Kerns, 2008) ou sur I’anxiété de séparation (Bar-Haim
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et al., 2007; Dallaire & Weinraub, 2005; Moss et al., 2006). En effet, tel que le proposent
Brumariu et Kerns (2008), puisque I’attachement est intrinséquement li¢ a la fagcon dont
I’enfant se construit dans un contexte relationnel, il se pourrait que les associations a
I’anxiété soient plus importantes pour les symptomatologies anxiecuses reliées a des
construits relationnels. On peut également constater que Manassis ne propose aucun lien
entre 1’attachement et la phobie spécifique ou le trouble panique dans son hypothese
concernant des liens spécifiques entre 1’attachement et 1’anxiété. Néanmoins, a notre
connaissance, aucune ¢étude n’était venue confirmer cette hypothése aupres d’une
population pédopsychiatrique présentant certains de ces troubles anxieux « non-
relationnels ». Les résultats de la présente étude viennent donc appuyer 1’idée selon
laquelle les symptomatologies anxieuses non-relationnelles ne seraient pas associées a

I’attachement.

Sexe et attachement

Le sexe s’est avéré étre associé significativement a I’attachement. En effet, les
filles du présent échantillon sont davantage représentées dans la catégorie d’attachement
sécurisant (envers la mere seulement) que le sont les garcons et elles obtiennent des scores
de sécurité significativement plus élevés que les garcons au continuum de sécurité
d’attachement. Ces résultats vont dans le méme sens que ce que Shmueli-Goetz et al.
(2008) observent dans leur étude de validation du CAI En effet, ces derniers rapportent
que les garcons de leur échantillon clinique sont plus susceptibles d’étre classifiés comme

ayant un attachement insécurisant que les filles du méme échantillon. Or, ces résultats
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peuvent surprendre car I’attachement est généralement défini comme étant indépendant
du sexe. En effet, Ainsworth et al. (1978) n’avaient trouvé aucune différence selon le sexe
aux catégorisations de la Situation Etrangére et, depuis, trés peu d’études ont observé des
différences en utilisant des mesures comportementales (Schoppe-Sullivan et al, 2006;
William & Blunk, 2003;). Pierrechumbert et al. (2009) ont voulu comparer les
représentations d’attachement d’enfants d’age préscolaire entre différents pays, afin de
voir si le sexe influencait I’attachement différemment selon les cultures. Ils observent des
différences selon les pays, mais ils concluent globalement que les filles expriment des
représentations d’attachement plus sécurisantes que les garcons, qu’elles ont plus
facilement accés a leurs émotions associées aux expériences d’attachement, et qu’elles
expriment leurs émotions de maniere plus cohérente que les garcons. Les auteurs
constatent ainsi que des différences selon le genre semblent étre observables lors de
mesures représentationnelles d’attachement, mais non lors de mesures comportementales
(p. ex., Situation étrangere). Ils posent I’hypothése selon laquelle les mesures
comportementales se feraient chez des enfants plus jeunes chez qui les différences
sexuelles ne sont pas encore marquées. En effet, les mesures représentationnelles sont
utilisées chez les enfants plus vieux. Une des hypothéses proposée pour expliquer les
différences remarquées est la maniere distincte avec laquelle les garcons et les filles sont
¢levés en lien avec I’expression de leurs émotions, une variable importante dans les
mesures représentationnelles (Leaper, 2002; Pierrehumbert et al., 2009). Une autre
hypothése peut toutefois étre posée, a la lumicre des résultats de la présente theése et de

ceux de Schmueli-Goetz et al. (2008). En effet, selon ceux-ci, au sein d’échantillons
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cliniques, les filles présentent en plus grande proportion un attachement sécurisant
comparativement aux garcons. Ceci n’est toutefois pas observé dans 1’échantillon non-
clinique de I’é¢tude de Schmueli-Goetz et al.. La question se pose donc a savoir si
I’attachement insécurisant pourrait représenter un plus grand facteur de risque pour le
développement de I’anxiété chez les garcons, alors que d’autres facteurs de risque

pourraient étre plus influents chez les filles.

Forces, limites et pistes de recherche futures

La présente étude comporte quelques forces qui méritent d’étre mentionnées. En
effet, elle est une des rares a mettre en lien les représentations d’attachement d’enfants et
d’adolescents avec différentes symptomatologies anxieuses, grace a ’utilisation du CAI
aupres d’un échantillon de jeunes provenant d’une clinique pédopsychiatrique de troubles
anxieux. L’usage de questionnaires est plus fréquent que ’analyse du discours pour
I’étude de I’attachement a 1’age scolaire et a I’adolescence, mais comme le rapporte Dwyer
(2005), ceux-ci ne donnent pas acces aux représentations telles que définies par Bowlby
(1988). Enfin, les études mettant en lien 1’attachement et I’anxiété chez les enfants et les
adolescents étudient souvent I’anxiété de manicre générale, sans faire de distinction au
niveau des différentes symptomatologies, ou alors de maniére non-spécifique, en
I’incluant dans les « problémes intériorisés » (Brumariu & Kerns, 2010b; Colonnesi et al.,
2011; Madigan et al., 2016). Le présent échantillon, constitu¢ de jeunes ayant un ou des

troubles anxieux diagnostiqué(s), permet 1’é¢tude d’une plus grande variabilité de
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symptomatologies anxieuses. La présente thése permet ainsi de faire avancer les

connaissances portant sur 1’étude des liens entre I’attachement et 1’anxiété.

Par ailleurs, certaines limites méritent également d’étre mentionnées. Tout
d’abord, I’échantillon comporte 30 participants, ce qui est acceptable pour la nature des
statistiques effectuées, mais ce qui a certainement un impact sur la force des relations qu’il
est possible d’identifier. En effet, un plus grand échantillon aurait permis une plus grande
puissance statistique. De plus, un échantillon de plus grande taille aurait augmenté le
nombre de jeunes dans chacune des catégories d’attachement, notamment pour
I’attachement insécurisant préoccupé et pour I’attachement désorganisé, deux catégories
qui n’ont pu étre spécifiquement étudiées en raison de leur rareté dans le présent
¢échantillon. Ceci aurait donc permis des comparaisons statistiques entre chacun des
patrons d’attachement, un des objectifs de la présente thése qui n’a pas pu étre rempli.
Néanmoins, un échantillon de 30 participants semble satisfaisant compte tenu de la
méthodologie qui implique deux mesures par entrevue, nécessitant beaucoup de temps en
formation, en administration et en cotation. Une autre limite de la présente étude est la
grande étendue d’age des participants (entre 8 et 16 ans). Bien que le CAI ait été validé
pour I’ensemble de cette population (Venta et al., 2014), il est important de noter qu’elle
comprend des enfants d’age scolaire et des adolescents, ce qui, en soi, peuvent représenter
deux populations uniques. En effet, certains auteurs mettent de 1’avant des liens plus forts
entre I’anxiété et 1’attachement chez les adolescents que chez les enfants (Brumariu &

Kerns, 2010a; Colonnesi et al., 2011). A noter, toutefois, qu’aucun effet de 1’age n’a été
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observé dans le présent échantillon. Ensuite, il est possible de croire que la plus grande
prévalence d’attachement sécurisant au sein de cet échantillon clinique traduise un biais
de sélection. En effet, il est probable que seules les familles les moins dysfonctionnelles,
et donc dans lesquelles les enfants sont plus susceptibles d’avoir un attachement sécurisant
(Lickenbrock & Braungart-Rieker, 2015), aient accepté de participer a 1’étude.
Finalement, en ce qui a trait a la validité externe, celle-ci se limite a une population
moyenne-aisée. Il est possible de croire que les liens observés entre 1’attachement et
I’anxiété pourraient différer dans une population plus défavorisée. A titre d’exemple, on
pourrait y trouver une plus forte présence de facteurs de risque psychosociaux qui

contribueraient davantage au développement de 1’anxiété que le fait 1’attachement.

La présente étude met principalement en relief qu’il existerait des relations
spécifiques entre I’attachement et les différentes symptomatologies anxieuses, comme
I’avangait Manassis (2001). En effet, ’anxiété de séparation semble avoir une association
négative avec l’attachement sécurisant. Le trouble d’anxiété généralisée semble, au
contraire, avoir une association positive avec I’attachement sécurisant, alors que le trouble
panique et la phobie spécifique ne seraient pas associées significativement a
I’attachement. Concernant les pistes de recherche futures, il serait intéressant de répliquer
ces résultats et de clarifier les processus qui sous-tendent ces différences. De plus, il serait
pertinent de le faire aupres d’échantillons plus grands afin d’accéder a une plus grande
proportion de jeunes a I’attachement insécurisant préoccupé et désorganisé, afin de tester

toutes les dimensions de I’hypothése de Manassis. En effet, la présente étude donne des
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appuis empiriques a I’hypothese selon laquelle les symptomatologies anxieuses seraient
associées différemment a I’attachement, mais elle ne peut se prononcer sur les différences
entre les catégories de représentations d’attachement. Finalement, il serait intéressant de
répliquer ces résultats de maniére séparée chez les enfants d’age scolaire et chez les
adolescents, puisque des recherches antérieures semblent démontrer que ces associations
seraient différentes selon les groupes d’age (Brumariu & Kerns, 2010a; Colonnesi et al.,

2011).

Pistes cliniques

Plusieurs études ont porté sur les meilleures pratiques dans ’intervention et la
prévention des troubles anxieux a I’enfance et a 1’adolescence, compte tenu, entre autres,
de leur importante prévalence (Rapee et al., 2009). La thérapie cognitivo-
comportementale (TCC) a été maintes fois reconnue comme le modele d’intervention
optimal pour I’anxiété, que ce soit a travers une intervention individuelle, familiale, ou
seulement avec les parents (Rapee et al., 2009; Silverman & Motoca, 2011). Malgré des
bons taux d’efficacité, les études démontrent toutefois qu’un nombre non-négligeable
d’enfants ne voient pas leurs symptomes d’anxiété diminuer suite a ces programmes
(Rapee et al., 2009). Il est donc pertinent de poursuivre les recherches afin de comprendre
les facteurs de réussite, mais aussi pour développer des nouvelles pistes d’intervention a
offrir aux jeunes pour qui la TCC n’est pas suffisante. Alors que de plus en plus d’études
démontrent des liens significatifs entre 1’attachement et des psychopathologies chez les

enfants, notamment les troubles anxieux (Brumariu & Kerns, 2010a; Brumariu et al.,
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2012; Brumariu et al., 2013; Brumariu & Kerns, 2013; Colonnesi et al., 2011; Groh et al.,
2012; Ivarsson et al., 2010; Madigan et al., 2013; Madigan et al., 2016; Warren et al.,
2000), plusieurs interventions basées sur 1’attachement se développent, dans le but
d’améliorer un large spectre de symptomes chez les enfants, via I’augmentation de la
sécurit¢ d’attachement (Diamond, Wagner, & Levy, 2016; Emery, 2016; Huber,

McMahon, & Sweller, 2015; Kobak, Zajac, Herres, & Krauthamer Ewing, 2015).

Certaines interventions TCC sont ciblées et développées pour des troubles anxieux
spécifiques, alors que d’autres peuvent s’ offrir a plusieurs troubles de maniére simultanée.
Néanmoins, il reste que I’approche TCC s’attaque aux symptdmes anxieux, qui sont
différents d’un trouble a I’autre, tels que rapportés dans les outils diagnostiques comme le
DSM. Les approches basées sur 1’attachement, au contraire, suivent davantage la lignée
développementale et proposent d’intervenir sur un facteur commun a plusieurs
psychopathologies pédiatriques, soit des difficultés au niveau de I’attachement (Huber et
al., 2015). Ceci va dans le méme sens que la proposition de Barlow et al. (2004) de
développer des interventions basées sur les facteurs de risque communs aux différentes
symptomatologies, plutot que de morceler I’aide offerte en se basant seulement sur les

symptomes visibles.

La présente étude démontre néanmoins que les interventions basées sur
I’attachement pourraient avoir des impacts trés variables en termes d’efficacité selon le

trouble anxieux ciblé, en raison du patron unique d’associations que chacun semble avoir
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avec l’attachement. En effet, a la lumicre des résultats de la présente étude, une
intervention basée sur I’attachement pourrait étre recommandée pour le trouble d’anxiété
de séparation, mais par ailleurs €tre moins pertinente pour un trouble panique ou une
phobie spécifique. Il semble qu’en plus de leurs différents symptomes, ces troubles
auraient ¢galement des différences développementales. Les résultats de la présente étude
permettent de relier d’une certaine fagon la perspective médicale a la perspective
développementale. En effet, une évaluation des symptomes basée sur la catégorisation
proposée par le DSM semble permettre 1’identification des troubles pouvant bénéficier

d’une intervention développementale basée sur 1’attachement.



Conclusion



La présente étude avait comme objectif central d’éclaircir les associations
existantes entre 1’attachement et 1’anxiété chez les enfants et les adolescents. En effet, bien
que les études démontrent un lien empirique entre 1’attachement insécurisant et I’anxiéte,
elles ne concluent pas sur les liens plus spécifiques selon les différentes symptomatologies
anxieuses. De plus, des conclusions différentes sont observées pour le type d’attachement
insécurisant, qui serait davantage associ¢ a l’anxiété (attachement ¢évitant/détaché,
ambivalent/préoccupé ou désorganisé/controlant). Pour remplir cet objectif, ces liens ont
¢été étudiés aupres d’un échantillon clinique composé d’enfants et d’adolescents présentant
des troubles anxieux et I’attachement a ¢été mesuré¢ a [’aide d’une mesure
représentationnelle. L’acces a une population clinique a permis d’obtenir un large spectre

de symptomatologie anxieuse, en plus d’un haut niveau d’intensité de symptomes.

Les analyses effectuées mettent de 1’avant des résultats intéressants en ce qui
concerne les liens spécifiques que chaque symptomatologie anxieuse partagerait avec

I’attachement.

Tout d’abord, I’attachement sécurisant semble étre associé négativement a
I’anxiété de séparation. Ceci est cohérent avec les écrits scientifiques, puisque certaines
¢études ont également démontré I’existence d’un lien significatif entre I’attachement et
I’anxiété de séparation (Dallaire & Weinraub, 2005; Moss et al., 2006). De plus, ceci est
cohérent avec le lien inhérent que Bowlby (1973) proposait théoriquement entre

I’attachement et 1’anxiété.
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Ensuite, les résultats de la présente étude mettent de I’avant une relation positive
entre I’attachement sécurisant et le trouble d’anxiété généralisée. Ceci est un résultat
surprenant compte tenu que les écrits s’entendent généralement sur une association
significative entre 1’attachement insécurisant et I’anxiété de maniére générale (Brumariu
et al., 2012; Brumariu et al., 2013; Brumariu & Kerns, 2010a; Brumariu & Kerns, 2013;
Colonnesi et al., 2011; Groh et a., 2012; Ivarsson et al., 2010; Madigan et al., 2013;
Madigan et al., 2016). Le lien plus spécifique entre 1’attachement et le TAG chez les
enfants et les adolescents a été trés peu étudié. Toutefois, les présents résultats démontrent
qu’il serait pertinent de le comprendre davantage, puisque le TAG pourrait présenter un

patron d’association a I’attachement tres différent de I’anxiété de manicre générale.

Finalement, la présente étude démontre que le trouble panique et la phobie
spécifique ne présenteraient aucune association significative avec ’attachement. Ceci
représente un appui important a I’hypothése de Manassis (2001), reprise par d’autres
auteurs (Brumariu & Kerns, 2008), selon laquelle 1’attachement pourrait étre davantage
associ¢ a des symptomatologies anxieuses de type relationnelles (comme le trouble
d’anxiété de séparation) qu’a des troubles anxieux non-relationnels. En effet, le trouble
panique et la phobie spécifique sont semblables justement par le fait que leurs principales

caractéristiques diagnostiques ne sont pas liées a des enjeux sociaux ou relationnels.

Ces résultats sont importants et permettent de faire avancer les connaissances

portant sur les associations entre I’attachement et I’anxiété. En effet, ils démontrent qu’il
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est important de distinguer les différentes symptomatologies anxieuses dans la
compréhension de ces associations, puisque chacune semble avoir un patron unique

d’association a I’attachement.

Par ailleurs, la présente étude ne permet pas de faire avancer le débat portant sur
les différences d’associations entre le type d’attachement insécurisant et I’anxiété (Kerns
& Brumariu, 2014). En effet, puisque I’échantillon comporte trés peu de participants a
I’attachement préoccupé (7 % envers le pere et 3 % envers la mere) et aucun a
I’attachement désorganisé, il n’a pas été possible de comparer entre eux les types
d’attachement insécurisant en ce qui a trait a leurs associations a ’anxiété. Il est aussi
intéressant de constater que le présent échantillon ressemble, de par sa distribution au
niveau de ’attachement, davantage a [’échantillon non-clinique qu’a 1’échantillon
clinique de I’¢tude de validation du CAI de Shmueli-Goetz et al. (2008). Ceci est étonnant
compte tenu de la provenance du présent échantillon (clinique pédopsychiatrique de
troisiéme ligne). Toutefois, ceci peut étre compris a la lumiére des résultats précédemment
explicités, proposant des associations distinctes entre l’attachement selon le type
d’anxiété. En effet, les deux diagnostics de troubles anxieux les plus fréquents au sein du
présent échantillon sont la phobie spécifique et le TAG, deux diagnostics qui, selon les
présents résultats, ne sont pas associés positivement a I’attachement insécurisant. Il est
possible de croire que si le trouble d’anxiété de séparation avait été le diagnostic le plus

fréquent du présent échantillon, alors la distribution de I’attachement aurait pu ressembler
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davantage a 1’échantillon clinique de 1’étude de validation du CAI (Shmueli-Goetz et al.,

2008).

En conclusion, la présente thése permet de faire avancer les connaissances portant
sur les associations entre I’attachement et 1’anxiété, principalement en démontrant des
patrons uniques d’associations selon la symptomatologie anxieuse. Ceci est également
important a un niveau clinique, puisque cela démontre que les interventions basées sur
I’attachement ne présenteraient pas la méme pertinence clinique selon le type de trouble

anxieux, d’ou la nécessité de compléter des bonnes évaluations psychologiques en amon
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Appendice A
Behavior Assessment Scale for Children, deuxiéme edition (BASC-II)



Questionnaires non-inclus pour respect de droits d’auteur.
BASC-II (Reynolds, & Kamphaus, 2004)

Versions employées :

Version auto-rapportée par I’enfant —6 a 11 ans

Version auto-rapportée par 1’adolescent — 12 a 17 ans

Version rapportée par le parent —6 a 11 ans

Version rapportée par le parent — 12 4 17 ans



Appendice B
Echelle révisée d’anxiété manifeste chez 1’enfant



Lis chaque question attentivement. Encercle ensuite le mot OUI si tu penses que c’est vrai pour toi.

Encercle le mot NON si tu penses que ce n’est pas vrai pour toi. S’il y a des mots que tu ne comprends
pas, n’hésite pas a demander des explications.

1. J’ai de la difficulté a me décider. OUI | NON
2. Je deviens nerveux(se) quand les choses ne sont pas comme je le voudrais. OUI | NON
3. Les autres ont 1’air d’avoir plus de facilité que moi a faire les choses. OUI | NON
4. J’aime tout le monde que je connais. OUI | NON
5. Il m’arrive souvent d’avoir de la difficulté a retrouver mon souffle. OUI | NON
6. Je m’inquiéte la plupart du temps. OUI | NON
7. J’ai peur de plusieurs choses. OUI | NON
8. Je suis toujours gentil(le). OUI | NON
9. Je me fache facilement. OUI | NON
10. Je m’inquicte a propos de ce que mes parents vont me dire. OUI | NON
11. J’ai ’'impression que les autres n’aiment pas la fagon dont je fais les choses. OUI | NON
12. J’ai toujours de bonnes maniéres. OUI | NON
13. J’ai de la difficulté 8 m’endormir le soir. OUI | NON
14. Je m’inquicte de ce que les gens pensent de moi. OUI | NON
15. Je me sens seul(e) méme quand il y a des gens avec moi. OUI | NON
16. Je suis toujours aimable. OUI | NON
17. 1l m’arrive souvent d’avoir mal au ventre. OUI | NON
18. Je me sens facilement blessé(e) dans mes sentiments. OUI | NON
19. J’ai les mains moites (en sueur). OUI | NON
20. Je suis touyjours gentil(le) avec tout le monde. OUI | NON
21. Je suis souvent fatigué(e). OUI | NON
22. Je m’inquiéte de ce qui va arriver. OUI | NON
23. Les autres enfants sont plus heureux que moi. OUI | NON
24, Je dis toujours la vérité. OUI | NON
25. Je fais des mauvais réves. OUI | NON
26. Je suis facilement blessé(e) quand on m’embéte trop. OUI | NON
27. .}ailt -1 impression que quelqu’un va me dire que je ne fais pas les choses comme il our | NoN
28. Je ne me fache jamais. OUI | NON
29. Il m’arrive parfois de me réveiller effrayé(e). OUI | NON
30. Je m’inquiéte quand je me couche le soir. OUI | NON
31. J’ai de la difficulté a me concentrer sur mes travaux scolaires. OUI | NON
32. Je ne dis jamais des choses que je ne devrais pas dire. OUI | NON
33. Je bouge beaucoup sur ma chaise. OUI | NON
34. Je suis nerveux(se). OUI | NON
35. Plusieurs personnes sont contre moi. OUI | NON
36. Je ne mens jamais. OUI | NON
37. Je m’inquiéte souvent a propos de mauvaises choses qui pourraient m’arriver. OUI | NON




Appendice C
Child Attachement Interview (CAI) — version frangaise



Traduction de I’entrevue d’attachement de I’enfant
CAIl Child Attachment Interview

(Target, Fonagy, Shmueli-Goetz, Datta & Schneider, 1999)

(Enfant de 8 a 14 ans)

Présentation de I’entrevue:

L’entrevue va porter sur toi et ta famille. Je vais d’abord te poser quelques
questions sur toi et ensuite quelques questions sur ta relation avec tes parents.
Pour chaque question, je vais te demander de me donner quelques exemples.
Cette entrevue n’est pas un test, il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises
réponses. J'aimerais juste que tu me racontes comment vous étes, toi et ta
famille, de ton point de vue et jaimerais que tu me racontes aussi ce que tu
penses vraiment et ce que tu ressens au sujet de tes parents et de toi-méme.
L’entrevue va durer a peu prés une demi-heure (30 minutes).

1.

Peux-tu me parler des personnes de ta famille? Qui vit avec toi?

Si 'enfant commence a nommer des membres de sa famille élargie :
préciser « les personnes qui vivent avec toi, dans la méme maison »

Si 'enfant mentionne seulement un parent, lui demander : « Qui est ton
autre parent? A quelle fréquence le vois-tu? Etc... »

Si les parents sont séparés ou divorcés, lui demander : « Est-ce que tes
parents ont des nouveaux conjoints, qui sont-ils? »

Il est important de déterminer qui, dans I'esprit de I'enfant, sont les
principales personnes qui s’occupent de lui, car toutes les autres
questions devront porter sur ces personnes. |l est donc nécessaire
d’interroger I'enfant non seulement sur ses parents biologiques mais
également sur ses beaux parents et ses grands-parents.

Le but de cette question est d’établir le contact avec I'enfant, de réduire
son anxiété et de déterminer qui est ou qui sont les principale(s)
personne(s) qui s’occupe(nt) de I'enfant; le but n’est pas d’obtenir des
renseignements biographiques détaillés sur ces personnes.

Peux-tu me dire (donner) trois mots qui te décrivent, pas
physiquement, plutét qui décrivent quel genre de personne tu es?

(Ajouter si nécessaire : « des mots qui décrivent ta personnalité, ton
caractére » « comme si tu écrivais a un correspondant »).
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Demander un exemple pour chacun des mots qui décrivent I'enfant :

a) Peux-tu me donner un exemple de quand tu te sens 1... 2... 3...7?
N.B. demander des précisions si ce n’est pas clair (si le matériel ne
peut étre coté)

3. Peux-tu me dire (donner) 3 mots qui décrivent ta relation avec ta
meére?

(Ajouter si nécessaire : « Comment c’est d’étre avec ta mére? »)

Demander un exemple pour chacun des mots qui décrivent la relation de
'enfant avec sa mére :

a) Peux-tu me décrire un moment ou tu t’es senti 1... avec elle?
2.
3...
Apres chaque exemple, demander au besoin, plus de précision sur
I'épisode relationnel.

4. Qu’est-ce qui arrive quand ta meére se fache contre toi ou quand elle
te dispute?

a) Quand tu fais quelque chose de mal ou quelque chose qui met ta
meére en colére contre toi, qu’est-ce qu’elle dit, ou qu’est-ce
qu’elle fait habituellement?

Demander un exemple précis : « Raconte-moi une fois ou ta mére
s’est fachée contre toi? »

b) Comment t’es-tu senti quand c’est arrivé?
c) Comment penses-tu que ta meére s’est sentie quand c’est arrivé?

d) Pourquoi penses-tu qu’elle a ... (dit ou fait ... reprendre la
réponse de 4a)?

e) Sais-tu pourquoi ta meére s’est fachée ou t’a disputé? Sais-tu ce
que tu avais fait de mal?

f) Penses-tu que c’était juste?



126

N.B. Chercher a obtenir un épisode relationnel précis; si I'enfant est
incapable d’en raconter un, lui poser les questions de fagon générale,
par exemple : « Comment te sens-tu quand ta meére se fache contre
toi? »

Peux-tu me dire (donner) 3 mots qui décrivent ta relation avec ton
pére?

(Ajouter si nécessaire : « Comment c’est d’étre avec ton pere? »)
Demander un exemple pour chacun des mots qui décrivent la relation de
'enfant avec son pére :

a) Peux-tu me décrire un moment ou tu t’es senti 1... avec lui?
2...
3...
Aprés chaque exemple, demander au besoin plus de précisions sur
I’épisode relationnel.

Qu’est-ce qui arrive quand ton peére se fache contre toi ou quand il
te dispute?

Quand tu fais quelque chose de mal ou quelque chose qui met ton
pére en colére contre toi, qu’est-ce qu’il dit ou qu’est-ce qu’il fait

habituellement?

Demander un exemple précis : « Raconte-moi une fois ou ton pére s’est
faché contre toi »

Comment t’es-tu senti quand c’est arrivé?
Comment penses-tu que ton pére s’est senti quand c’est arrivé?

Pourquoi penses-tu qu’il a ... (dit ou fait... reprendre la réponse de
6a)?

Sais-tu pourquoi ton pére s’est faché ou t’a chicané? Sais-tu ce que
tu avais fait de mal?

Penses-tu que c’était juste?
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N.B. Chercher a obtenir un épisode relationnel précis; si I'enfant est
incapable d’en raconter un, lui poser les questions de fagon générale, par
exemple : « Comment te sens-tu quand ton pére se fache contre toi? »

7. Peux-tu me donner un exemple d’une fois ou tu étais bouleversé
(troublé, dérangé ou énervé) et ou tu voulais avoir de I'aide?

Si nécessaire : « Par exemple, tu essayais de dire quelque chose a
quelqu’un et personne n’avait I'air de comprendre ce que tu voulais dire?
Ou tu voulais qu’une personne fasse quelque chose, mais personne ne
comprenait ce que tu voulais? »

Si I'enfant ne trouve pas d’exemple, lui en proposer :

« Comment te sentirais-tu si ton professeur te chicanait devant toute la
classe? » ou

« Comment te sentirais-tu si tu invitais un(e) ami(e) pour jouer avec lui

(elle) aprés I'école et qu'il (elle) refuserait en disant qu’il (elle) ne t'aime
plus »

ou

« Comment te sentirais-tu si d’autres jeunes de I'école te faisaient des

menaces? »

8. Est-ce qu’il t’arrive de sentir que tes parents ne t’aiment pas
vraiment?

a) Peux-tu me dire quand tu te sens comme ¢a?
b) Est-ce que ¢a t’arrive souvent de te sentir comme ¢a?
9. Comment ¢a se passe quand tu es malade?

Chercher a obtenir un exemple précis en demandant si nécessaire :
« Peux-tu me raconter une fois ou c’est arrivé? »

Qu’est-ce que tu as fait? Est-ce que quelqu’un est resté avec toi a la
maison?

10.Comment ¢a se passe quand tu te blesses ou que tu te fais mal?

Chercher a obtenir un exemple précis en demandant, par exemple :
« Peux-tu me donner un exemple d’une fois ou c’est arrivé? »
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11.Est-ce qu’il t’est déja arrivé de te faire frapper par quelqu’un de ta
famille, un adulte, un frére ou une sceur plus éagé(e) que toi?

Obtenir le plus de renseignements possible sur I'incident et sur ce que
'enfant a ressenti. S’il répond que ¢a ne lui est pas arrivé, passer a la
question suivante.
a) Est-ce que ¢a t’est arrivé une fois, deux fois, ou plus souvent?
b) Peux-tu me raconter ce qui s’est passé?
c) Comment t’es-tu senti?

12.Certains enfants a qui j’ai parlé m’ont confié que quelqu’un de plus
agé leur avait déja touché les parties intimes du corps. Est-ce que

cela t'est déja arrivé?

Obtenir le plus de renseignements possible. Si 'enfant répond « NON »,
passer a la question suivante.

a) Est-ce que ¢a t’est arrivé une fois, deux fois, ou plus souvent?
b) Peux-tu me raconter comment ¢a s’est passé?
c) Comment t’es-tu senti?

d) Penses-tu que la personne qui te faisait ¢ca savait que tu te
sentais comme ¢a?

e) Comment penses-tu que cette personne se sentait?
13.Est-ce qu’il t’est arrivé quelque chose d’autre qui t’a bouleversé ou
fait peur ?

14.Est-ce qu’il t’est déja arrivé qu’une personne proche de toi meure?
Ou un animal favori?

a) Comment est-ce arrivé? Est-ce que le décés est arrivé
soudainement? Es-tu allé aux funérailles?

b) Comment t’es-tu senti face a ¢ga?
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c) Comment crois-tu que les autres se sont sentis face au déces
de... (comment s’est sentie ta mére... ton pére... tes fréres et
seeurs...)?

15.Est-ce qu’il y a quelqu’un d’important pour toi que tu ne vois plus
aussi souvent qu’avant?

a) Comment t’es-tu senti quand cette (ces) personne(s) s’est (se
sont) éloignée(s)? Est-ce que cela a changé beaucoup de
choses?

b) Est-ce que tu restes en contact avec cette (ces) personne(s)?
(Sl oui : comment ou de quelle fagon restez-vous en contact? Si
non : pourquoi penses-tu que vous n’étes plus en contact?)

Si 'enfant répond « NON » a la question 15, lui demander :

« Raconte-moi un moment ou il y a eu du changement dans ta vie,
par exemple : un déménagement, un changement d’école, la
séparation de tes parents ou le départ d’'un ami »

c) Comment t’es-tu senti?

d) Est-ce que tu restes en contact avec cette(ces) personne(s)?
(Sl oui : Comment ou de quelle fagon restez-vous en contact? Si
non : pourquoi penses-tu que vous n’étes plus en contact?)

16.Est-ce que tu as déja passé plus d’une journée loin de tes parents?

N.B. Question trés importante : obtenir le plus d’informations possibles

sur la situation (i.e. quand et ou c’était, avec qui ils ('enfant et les

parents) étaient, pour combien de temps, qu’est-ce qu’ils ont fait...)

(Ajouter des suggestions si nécessaire pour obtenir un exemple précis :

en allant dormir chez un ami, en allant dans un camp de vacances ou si

tes parents sont partis a I'extérieur de la ville pour le travail ou des
vacances?)

a) Comment c’était d’étre séparé (ou loin) de tes parents?

b) Comment crois-tu que tes parents se sentaient de leur c6té?

c) Comment c’était de revoir maman et papa quand vous vous étes
retrouvés?



17.

18.

19.
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Est-ce que tes parents se chicanent ou se disputent parfois?

Obtenir un exemple précis, en demandant par exemple : « Peux-tu me
raconter une fois ou tes parents se sont chicanés? »

a) Comment t’es-tu senti a ce moment-la? Qu’est-ce qui te faisait
sentir comme ¢a?

b) Pourquoi penses-tu que tes parents s’étaient chicanés?

c) Comment penses-tu qu’ils se sentaient?

d) Crois-tu qu’ils savaient comment toi, tu te sentais?

a) En quoi (sur quels aspects) aimerais-tu ressembler a ta mére?

a) En quoi (sur quels aspects) n’aimerais-tu pas ressembler a ta
meére?

c) En quoi (sur quels aspects) aimerais-tu ressembler a ton pére?

d) En quoi (sur quels aspects) n’aimerais-tu pas ressembler a ton
pére?

Derniére question : « Si tu pouvais faire trois vaeux (ou souhaits)
pour quand tu seras plus vieux, quels seraient ces trois voeux (ou
souhaits)? »

(Prendre un ton enjoué et appuyer les réponses de I'enfant, en ajoutant
par exemple : « Ah, ¢a serait bien! »)



